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72 AMB HMIGUEL SERVET SANZ SANZ HELENA 2016.1080 F  12/02/2018 MEJORA DE LA ATENCION SANITARIA Y ACOMPANANIENTO
PSICOLOGICO A PADRES Y MADRES ANTE LA MUERTE PERINATAL Y
NEONATAL
Z2 | AP CSCAMPO DE BELCHITE RUBIO GUTIERREZ ISABEL 2016_0323  F  20/11/2017 NORMALIZACION Y HOMOLOGACION DE LOS PROCESOS DE GESTION Y
CONTROL DE ALMACEN, BOTIQUIN Y MATERIAL DE URGENCIAS, AS
COMO DE LOS PROCEDIMIENTOS DE ESTERILIZACION Y DESINFECCION
EN EL EAP CS BELCHITE
Z2 | AP CSCAMPO DE BELCHITE MUNOZ DOMINGUEZ ELENA 2016_0453  F  12101/2018 PROYECTO DE MEJORA EN LA CALIDAD DE LA GESTION DE
PROCEDIMIENTOS DE SOPORTE Y OPTIMIZACION DE LOS RECURSOS
DISPONIBLES PARA LA ATENCION URGENTE CONTINUADA EN ZONA DE
CAMPO DE BELCHITE
Z2 | AP CSCAMPO DE BELCHITE NAVERAN TONA KARLOS 2016_1237 | S1  19/01/2018 SEGUIMIENTO DE LA ADECUACION DE LOS MENUS DE COMEDOR Y TIPO
DE ALIMENTOS DEL CAIP BELIA (BELCHITE) PARA EL CURSO 2105/2016)
Z2 | AP CSCAMPO DEBELCHITE CALVO VERA JOSE JUAN 2016_1468 F  19/01/2018 TALLER DE LAVADO DE MANOS ENCENTROS ESCOLARES DE LA
PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA COMARCA CAMPO DE BELCHITE
Z2 | AP CSFERNANDO EL CATOLICO ARA MARTIN GEMA 2016_0666 F  14/02/2018 CONSEGUIR LA CERTIFICACION ISO 9001 EN EL EAP DEL CENTRO DE
SALUD FERNANDO EL CATOLICO
Z2 | AP CSFERNANDO EL CATOLICO E@SE/?\‘ITEONDO MARTA 2016_1270  S1  16/02/2018 TALLER DE SEXUALIDAD Y ANTICONCEPCION PARA ADOLESCENTES
Z2 | AP CSFERNANDO EL CATOLICO GOMEZ PELIGROS ANTONIO 20161609 F  25/02/2019 PROGRAMA COMUNITARIO DE ATENCION AL ICTUS
Z2 | AP CSFERNANDO EL CATOLICO GOMEZ PELIGROS ANTONIO 20161609 F  14/02/2018 PROGRAMA COMUNITARIO DE ATENCION AL ICTUS
Z2 AP CSFUENTES DE EBRO MARTINEZ MARTINEZ 2016_0332 S1  15/02/2018 NORMALIZACION Y HOMOLOGACION DE LOS PROCESOS DE GESTION Y
MARGARITA CONTROL DEL ALMACEN,BOTIQUIN Y MATERIAL DE URGENCIAS AS
COMO DE LOS PROCEDIMIENTOS DE ESTERILIZACION EN EL CS DE
FUENTES DE EBRO
Z2 | AP CSFUENTES DEEBRO MAHULEA LILIANA 2016_0630 F  11/02/2018 OPTIMIZAR LA ORGANIZACION Y CONTENIDO DE LA SALA DE
URGENCIAS,MALETINES CON MEDICACIONE INSTRUMENTAL Y CARRO
DE PARADAS
Z2 AP CSHERNAN CORTES (PARQUEROMA)  NAVARROAZNAREZGLORIA  2016_0071 S1  05/02/2018 USO ADECUADO DE INHALADORES EN EL PACIENTE EPOC
Z2 | AP CSINDEPENDENCIA (PUERTA DEL COMPAIRED ARAGUES VICENTE  2016_1289 1 ' 15/02/2018 REGISTRO DEL SERVICIO 304 (PLANES PERSONALES OMI) DE
CARMEN) PACIENTES QUE SE ADSCRIBAN POR 1ARIA VEZ AL EAP, O QUE
ESTANDO ADSCRITOS NO SE HAN ATENDIDO NUNCA (NO PACIENTES
OCASIONALES O DESPLAZADOS)>15 ANOS
72 AP CSINDEPENDENCIA (PUERTA DEL PASCUAL GONZALOAMELIA  2016_1382 S1  08/03/2018 PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 2017-18 CENTRO DE SALUD
CARMEN) TERESA PUERTA DEL CARMEN GRUPO DE APOYO A LA LACTANCIA MATERNA Y
CRIANZA PARA MADRES
Z2 | AP CSLAALMOZARA VICENTE ALDEA MARIA TERESA  2016_0038  F  12/02/2018 DIAGNOSTICO PRECOZ DE TUMOR VESICAL EN PACIENTES CON HABITO
TABAQUICO DE MAS DE 10 ANOSDE EVOLUCION
Z2 | AP CSLAALMOZARA ROMEO GUTIERREZAGUSTIN ~ 2016_0247 F | 09/02/2018 DESPISTAJE DE PACIENTES HIPERTENSOS, ENTRE PACIENTES CON
CIFRAS DE TA ALTASMEDIDAS EN CONSULTA (MEDICA/ENFERMERIA),
EN POBLACION MAYOR DE 18 ANOS, EN ELCENTRO DE SALUD
ALMOZARA DURANTE EL ARO 2017
Z2 | AP CSLAALMOZARA GRIMAL ALIACAR FERNANDO 20160380 S1 ' 11/01/2018 NORMALIZACION Y HOMOLOGACION DE LOS PROCESOS DE GESTION Y
CONTROL DE ALMACEN, BOTIQUINY MATERIAL DE URGENCIAS, AS|
COMO DE LOS PROCEDIMIENTOS DE ESTERILIZACION Y
DESINFECCIONEN EL EAP LA ALMOZARA 2017
Z2 | AP CSLAALMOZARA PUEYO SALAVERA CLARA MARIA 2016_0570 F | 08/02/2018 'UN CAMINO DE SALUD EN NUESTRA COMUNIDAD; EDUCACION PARA LA
SALUD EN LA ESCUELA, COLEGIO PUBLICO PUERTA DE
SANCHO-CENTRO DE SALUD ALMOZARA
Z2 | AP CSLASFUENTES NORTE MARTES LOPEZ CARMEN 2016_0013 F  15/01/2018 NECESIDADES SENTIDAS DE FORMACION DE LA POBLACION DEL
BARRIO DE LAS FUENTES. UNA OPORTUNIDAD DE MEJORA
Z2 | AP CSLASFUENTES NORTE GARCIA ROY AFRICA 2016_0437  S1  07/02/2018 OPTIMIZACION DE LA ANTICOAGULACION ORAL DE LA FIBRILACION
AURICULAR EN ATENCION PRIMARIA
Z2 | AP CSLASFUENTES NORTE GARCIA ROY AFRICA 2016_0437  F  03/02/2019 OPTIMIZACION DE LA ANTICOAGULACION ORAL DE LA FIBRILACION
AURICULAR EN ATENCION PRIMARIA
Z2 | AP CSLASFUENTES NORTE ARMALE CASADO MARIA JOSE 20160451 F  05/02/2018 OPTIMIZANDO LOS CUIDADOS ENFERMEROS EN HERIDAS CRONICAS
Z2 | AP CSLASFUENTES NORTE RODRIGUEZ POLA TAMARA 2016_0991  F  15/01/2018 PLANIFICACION FAMILIAR Y METODOS ANTICONCEPTIVOS EN LAS
MUJERES GITANAS
Z2 | AP CSLASFUENTESNORTE LOZANO DEL HOYO MARIA LUISA 2016_1301 F | 16/01/2018 LA EDUCACION: UN TRAJE A MEDIDA DE LA COMUNIDAD
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72 AP CSMADRE VEDRUNA-MIRAFLORES CHUECA RODRIGUEZ CARMEN  2016_0512 | S1 ' 22/02/2018 |GESTION EFICIENTE Y HOMOLOGADA DE MATERIAL SANITARIO,
FARMACOLOGICO Y MATERIAL FUNGIBLE EN NUESTROS CENTROS
SANITARIOS DE ATENCION PRIMARIA
Z2 AP CSREBOLERIA GARCIA-GUTIERREZMUNOZ ~ 2016_1361 F  01/02/2018 REVISION Y ACTUALIZACION DE LA ATENCION EN URGENCIAS DEL C. S.
CARMEN REBOLERIA
Z2 AP CSREBOLERIA ROMERO FERNANDEZ LAURA  2016_1423 | S1 | 09/02/2018 'MAGADLENA CAMINA, PROYECTO INTEGRAL DE PROMOCON DE LA
SALUD EN EL BARRIO
Z2 AP CSREBOLERIA ROMERO FERNANDEZ LAURA  2016_1423  S2 | 18/02/2019 PLAN DE SALUD COMUNITARIA PARA 2018- 2020PROYECTO MAGDALENA
CAMINA CENTRO DE SALUD REBOLERIA (ZARAGOZA)
72 AP CSROMAREDA (SEMINARIO) ACHA AIBAR CARMEN 2016_1126 S1  08/02/2018 EDUCACION PARA LA SALUD A NINOS DE 1° DE EDUCACION PRIMARIA
DE LA ZONA BASICA DE SALUD
Z2 AP CSROMAREDA (SEMINARIO) ACHA AIBAR CARMEN 2016_1126 F  13/03/2019 EDUCACION PARA LA SALUD A NINOS DE 1° DE EDUCACION PRIMARIA
DE LA ZONA BASICA DE SALUD
72 AP CSSAGASTARUISENORES GOMEZ BORAO MERCEDES 2016.0315 F  30/01/2018 [EXPLORACION DEL PIE DIABETICO, DETECCION PRECOZ DE
COMPLICACIONES
72 AP CSSAGASTA-RUISENORES GOMEZBORAOMARIALUISA 20161400 S1 ' 30/01/2018 PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD EN EL PACIENTE
DIABETICO EN EL CENTRO DE SALUD SAGASTA RUISENORES
Z2 AP CSSANJOSE CENTRO ESTEBAN ROBLEDO MARGARITA 20160393 S1  30/01/2018 NORMALIZACION Y HOMOLOGACION DE PROCESOS DE GESTION Y
CONTROL DE ALMACEN, BOTIQUIN, MATERIAL DE URGENCIAS Y
PROCEDIMIENTOS DE ESTERILIZACION Y DESINFECCION EN EL EAP
SAN JOSE CENTRO
72 AP CSSANJOSE CENTRO AREVALODEMIGUEL ELISA ~ 2016_1316 F | 25/05/2018 | TALLER DE REEDUCACION RESPIRATORIA EN PACIENTE CON
TRASTORNO MENTAL SEVERO Y POLIMEDICADO
72 AP CSSANJOSE CENTRO FORCEN VICENTE DE VERA 2016_1571 S1  29/12/2017 | TECNICAS DE RELAJACION EN PACIENTES CON STRESS, ANSIEDAD,
ANGELA HIPERTENSION ARTERIAL Y VALORACION DE RESULTADOS EN MEJORA
DE CALIDAD DE VIDA EN CENTRO DE ATENCION PRIMARIA SAN JOSE
CENTRO Y NORTE
Z2 AP CSSANJOSE CENTRO FORCEN VICENTE DE VERA 2016_1571 F  20/02/2019 | TECNICAS DE RELAJACION EN PACIENTES CON STRESS, ANSIEDAD,
ANGELA HIPERTENSION ARTERIAL Y VALORACION DE RESULTADOS EN MEJORA
DE CALIDAD DE VIDA EN CENTRO DE ATENCION PRIMARIA SAN JOSE
CENTRO Y NORTE
72 AP CSSANJOSENORTE LACLAUSTRA MENDIZABAL 2016.0396 ST  01/02/2018 NORMALIZACION Y HOMOLOGACION DE PROCESOS DE GESTION Y
BLANCA CONTROL DE ALMACEN, BOTIQUIN, MATERIAL DE URGENCIAS Y
PROCEDIMIENTOS DE ESTERILIZACION Y DESINFECCION EN EL EAP
SAN JOSE NORTE
72 AP CSSANJOSENORTE LACLAUSTRA MENDIZABAL 2016.0396 F 250212019 NORMALIZACION Y HOMOLOGACION DE PROCESOS DE GESTION Y
BLANCA CONTROL DE ALMACEN, BOTIQUIN, MATERIAL DE URGENCIAS Y
PROCEDIMIENTOS DE ESTERILIZACION Y DESINFECCION EN EL EAP/U.
DE APOYO S. JOSE NORTE. FASE Il
72 AP CSSANJOSENORTE FORCEN VICENTE DE VERA 2016_1571  F  02/01/2019 | TECNICAS DE RELAJACION EN PACIENTES CON STRESS, ANSIEDAD,
ANGELA HIPERTENSION ARTERIAL Y VALORACION DE RESULTADOS EN MEJORA
DE CALIDAD DE VIDA EN CENTRO DE ATENCION PRIMARIA SAN JOSE
CENTRO Y NORTE
72 AP CSSAN JOSE NORTE BUJEDO RODRIGUEZ FELICIDAD 20160068 S1  23/01/2018 TALLLER DE EDUCACION PARA LA SALUDA PARA PERSONAS
TRABAJO SOCIAL CUIDADORAS
72 AP CSSANJOSE NORTE VAZQUEZ ANDRE MARIALUISA  2016_0055 S1  12/01/2018 | CONTINUACION PROTOCOLO DE MANEJO DE PACIENTES INFANTILES
UNIDAD DE SALUD BUCODENTAL CON ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD EN CONSULTAS DE ODONTOLOGIA
72 AP CSSANJOSENORTE QUIRCE SANCHEZ SUSANA 2016.0056 S1  11/01/2018 PROMOCION DE LA SALUD A TRAVES DE VISITAS ESCOLARES AL
UNIDAD DE SALUD BUCODENTAL CENTRO DE SALUD SAN JOSE
Z2 AP CSSANJOSESUR GARCES ROMERO CARMEN 2016_1104 F  04/04/2018 MANTENER LA CERTIFICACION ISO 9001 EN EL EAP DE SAN JOSE SUR
Z2 AP CSSANJOSESUR ALBERO MARCEN LAURA 2016_1492 ST  09/03/2018 | GRUPO DE APOYO DE MADRES PARA LACTANCIA MATERNA Y CRIANZA
Z2 AP CSSANJOSESUR ALBERO MARCEN LAURA 2016_1492 F  13/03/2019 | GRUPO DE APOYO DE MADRES PARA LACTANCIA MATERNA Y CRIANZA
Z2 AP CSSANPABLO VALVERDE ARANDA SELMA 2016.0778 F  15/02/2018 MANTENER LA CERTIFICACION ISO 9001 EN EL EAP SAN PABLO
Z2 AP CSSANPABLO PEYMAN-FARD 2016_0860 S1  16/02/2018  GASTANDO SUELA POR EL GANCHO. PASEOS CARDIOSALUDABLES EN
SHAFI-TABATABAEI NIMA EL BARRIO DE SAN PABLO
Z2 AP CSSANPABLO NUIN CONS ELENA 2016_1075 F  16/02/2018 ADECUACION DEL MANEJO DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE

HEPATITIS B'Y C EN EL CENTRO DE SALUD SAN PABLO
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72 AP CSSANPABLO GONZALO PERIA JORGE 2016_1486 F  08/03/2019 GRUPO DE APOYO DE MADRES PARA LACTANCIA MATERNA Y CRIANZA
72 AP CSSANPABLO MACIPE COSTAROSAMARIA |2016_1567 | S1.| 26/01/2018 | CREACION DE CORTOMETRAJES COMO HERRAMIENTA DE PROMOCION
DE LA SALUD
72 AP CSSANPABLO ESCARTIN LASIERRA PATRICIA ~ 2016_1567 F  27/02/2019 CREACION DE AUDIOVISUALES COMO HERRAMIENTA DE EDUCACION Y
PROMOCION DE LA SALUD
72 AP CSSASTAGO MARTIN BUIL MARIA DEL MAR ~ 2016_0320 S1 ' 07/02/2018 NORMALIZACION Y HOMOLOGACION DE LOS PROCESOS DE GESTION Y
CONTROL DE ALMACEN, BOTIQUIN Y MATERIAL DE URGENCIAS, AS
COMO DE LOS PROCEDIMIENTOS EN ESTERILIZACION Y DESINFECCION
DEL EAP DEL CS SASTAGO
Z2 | AP CSSASTAGO MARTIN BUIL MARIA DEL MAR ~ 2016_0320 S3 | 25/02/2019 NORMALIZACION Y HOMOLOGACION DE LOS PROCESOS DE GESTION Y
CONTROL DE ALMACEN,BOTIQUIN Y MATERIAL DE URGENCIAS, AS|
COMO DE LOS PROCEDIMIENTOS DE ESTERILIZACION Y DESINFECCION
DEL EAP DEL CS SASTAGO
72 AP CSSASTAGO LOPEZ MIRANDA SOFIA 2016_1074  S1  08/02/2018 ELABORACION E IMPLANTACION DE UN MALETIN DE CUIDADOS
PALIATIVOS EN EL CENTRO DE SALUD DE SASTAGO
72 AP CSSASTAGO LOPEZ MIRANDA SOFIA 2016_1074  S2 | 23/02/2019 ELABORACION E IMPLANTACION DE UN MALETIN DE CUIDADOS
PALIATIVOS EN EL CENTRO DE SALUD DE SASTAGO
72 AP CSSASTAGO TERUEL MAICAS ALICIA 2016_1551 | S1 | 16/02/2018 | COORDINAGION PARA LA ASISTENGIA A LA VICTIMA DE VIOLENGIA DE
ENER
72 AP CSSASTAGO ENFEDAQUE LABRADOR 2016_1551 3 | 05/03/2019 COORDINACION PARA LA ASISTENCIA A LAS VICTIMAS DE VIOLENCIA DE
ESTHER GENERO
72 AP CSSASTAGO MONREAL ALIAGA ISABEL 2016_1566 S1  16/02/2018 ATENCION A LA SALUD EN LA INFANCIA Y JUVENTUD DE LA ZONA DE
SALUD DE SASTAGO
72 AP CSSASTAGO MONREAL ALIAGA ISABEL 2016_1566 F  05/03/2019 ATENCION A LA SALUD EN LA INFANCIA Y JUVENTUD DE LA ZONA DE
SALUD DE SASTAGO
Z2 AP CSTORRE RAMONA LASARTE VELILLAS JUAN JOSE  2016_0024 S2 ' 08/02/2018 CONSULTA DE LACTANCIA EN EL CS TORRE RAMONA
Z2 | AP CSTORRE RAMONA RUIZ BARRANCO JESUS 2016_0409  S2 | 02102/2018 MANTENER LA CERTIFICACION ISO 9001 EN EL EAP TORRERAMONA
Z2 | AP CSTORRE RAMONA PERNA GALO EDGAR 2016_1427 | F  07/02/2018 SALVA CORAZONES
Z2 | AP CSTORREROLAPAZ GALBE SANCHEZ-VENTURA 2016_1564  S1  31/01/2018 PROMOCION DE LA LACTANCIA MATERNA EN LA POBLACION DE
JOSE TORRERO Y TORRERO LA PAZ II (2017). ACREDITACION IHAN
Z2 | AP CSTORREROLAPAZ VALTUENA CAMACHO MARTA 20161583 | S2 ' 15/02/2018 CREACION DE UNA CONSULTA DE CIRUGIA MENOR EN EL CENTRO DE
SALUD TORRERO-LA PAZ
Z2 | AP CSVALDESPARTERA GALVE GORRIZ JOSE ANTONIO 20160459 F  15/02/2018 MANTENIMIENTO SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD 1SO-9001
72 AP CSVALDESPARTERA BELTRAN GARCIA SARA 2016.1299  F  09/02/2018 MEJORA EN LA VALORACION OFTALMOLOGICA INFANTIL EN ATENCION
PRIMARIA
72 AP CSVALDESPARTERA JIMENEZ PEREZ EVA 2016_1323  S1  14/02/2018 IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE APOYO A LA LACTANCIA
MATERNA EN EL CENTRO DE SALUD DEVALDESPARTERA
72 AP CSVALDESPARTERA JIMENEZ PEREZ EVA 2016_1323  S2 | 24/02/2019 IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE APOYO A LA LACTANCIA
PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA MATERNA EN EL CENTRO DE SALUD DE VALDESPARTERA
Z2 AP CSVENECIA ISLA COBETA JORGE 2016_1409  S1  02/03/2018 MANTENER LA CERTIFICACION ISO 9001 EN EL EAP DE CANAL IMPERIAL
VENECIA 2017
Z2 AP CSVENECIA ISLA COBETA JORGE 2016_1412 S1 | 25/05/2018 JUGAMOS CON SALUD: EDUCACION SANITARIA A POBLACION INFANTIL
EN COLEGIOS PUBLICOS DE LA DIANAZONA BASICA DEL CENTRO DE
SALUD VENECIA
Z2 | AP CSVENECIA NUNEZ ALONSO ESTHER 2016_1412 | S1  19/01/2018 JUGAMOS CON SALUD: EDUCACION SANITARIA A POBLACION INFANTIL
EN COLEGIOS PUBLICOS DE LA ZONA BASICA DEL CENTRO DE SALUD
VENECIA
Z2 AP CSVENECIA BURILLO MATEO RAQUEL 2016_1486  S1  02/03/2018 82%%3E APOYO DE MADRES PARA LA LACTANCIA MATERNA Y
Z2 | AP DAPZARAGOZA2 DE RODRIGO GARCIAMARIA  2016_1545 F | 08/02/2018 MEJORA EN EL CIRCUITO DE ACCESIBILIDAD A LA DOCUMENTACION
AREA DE CLIENTES DE ATENCION MILAGROS CLINICA EN ATENCION PRIMARIA DEL SECTOR DE ZARAGOZA II
PRIMARIA
Z2 | AP DAPZARAGOZA2 MUNOZ ESCOBAR MARIA JOSE  2016_1598 F | 02/02/2018 MEJORA DEL CIRCUITO DE LA GESTION DE IDENTIDADES EN ATENCION
AREA DE CLIENTES DE ATENCION PRIMARIA DE ZARAGOZA Il
PRIMARIA
72 AP DAPZARAGOZA2 TOBAJAS SENOR EVA 2016.0220 F | 23/02/2018 ABORDAJE DE LAS HERIDAS AGUDAS Y CRONICAS EN EL SECTOR |l
Z2 | AP DAPZARAGOZA2 AZNAR CARBONELL ANGEL 2016_1534 F  16/02/2018 MEJORA DE REGISTRO EN EL APLICATIVO OMI DE LOS
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INDICADORES ASISTENCIALES LIGADOS AL AGUERDO DE GESTION
72 AP DAPZARAGOZA2 PALACIN ARBUES JUAN CARLOS '2016_1538 F  12/01/2018 AMPLIACION DE LAS HERRAMIENTAS DE AYUDA PARA LA REVISION DE
LA FARMACOTERAPIA EN EL ANCIANO
72 AP DAPZARAGOZA2 PASCUAL GUTIERREZMARIA  2016_1552 F  15/02/2018 NORMALIZACION Y HOMOLOGACION DE PROCEDIMIENTOS DE
FLOR ESTERILIZACION Y DESINFECCION EN LOS EAPS/UNIDADES DE APOYO
DEL SECTOR ZARAGOZA Il
72 AP DAPZARAGOZA?2 ALONSO SANCHEZ MARTA 2016_1719 S1  12/03/2018 OPTIMIZACION DEL MANEJO DE LA ANTICOAGULACION ORAL EN LA
POBLACION CON FIBRILACION AURICULAR. SECTOR II: CAPTACION
DESDE AP DE PACIENTES CON DICUMARINICOS CON SEGUIMIENTO EN
HEMATOLOGIA
Z2 = AP DAPZARAGOZA2 PALACIN ARBUES JUAN CARLOS '2016_1719  F  15/03/2019 OPTIMIZACION DEL MANEJO DE LA ANTICOAGULACION ORAL EN LA
POBLACION CON FIBRILACION AURICULAR DEL SECTOR ZARAGOZA II:
CAPTACION DESDE AP DE PACIENTES DICUMARINICOS CON
SEGUIMIENTO EN HEMATOLOGIA
72 AP DAPZARAGOZA?2 PINA GADEA MARIA BELEN 2016_0308 F  12/01/2018 REVISION Y SEGUIMIENTO DEL PROCEDIMIENTO OPERATIVO DE
FARMACIA ATENCION PRIMARIA CONTROL Y GESTION DE MEDICAMENTOS EN LOS CENTROS DE SALUD
DEL SECTOR ZARAGOZA Il
Z2 AP DAPZARAGOZA2 GOMEZ BARAZA MARIA 2016_1539  F  12/01/2018 ABORDAJE CONSENSUADO DEL PACIENTE CON SINTOMATOLOGIA
FARMACIA ATENCION PRIMARIA CRISTINA DIGESTIVA Y SOSPECHA DE INFECCION CON HELICOBACTER PYLORI
Z2 AP DAPZARAGOZA2 MARTINEZ DEL AMO FRANCISCO '2016_1591 F | 10/01/2018 MEJORA DEL PROCESO ADMINISTRATIVO EN LA GESTION DE PARTES
INFORMATICA JOSE DE VARIACION (AP6) ENVIADOS A LADIRECCION DE ATENCION
PRIMARIA
72 HOSP H GENERAL DE LA DEFENSA ANORO ABENOZA LAURA 2016_0141 1 22/02/2018 IMPLANTACION DEL TEST PARA LA EVALUACION DEL CONTROL DEL
NEUMOLOGIA ASMA (ACT) EN CONSULTA GENERAL DE NEUMOLOGIA
72 HOSP 'H GENERAL DE LA DEFENSA GOMEZ GONZALEZ CRISTINA ~ 2016_0440 S1  22/02/2018 IDENTIFICAR LA ADHESION AL TRATAMIENTO INHALADO EN PACIENTES
NEUMOLOGIA EPOC A TRAVES DEL TEST DE ADHERENCIA A INHALADORES (TAI)
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET MORELLI BENITEZ JUANA MARIA ' 2016_0605 F | 21/02/2018 CREACION DE UN GRUPO DE MEJORA EN ATENCION AL CLIENTE
ADMISION Y DOCUMENTACION EXTERNO E INTERNO
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET ALVAREZ ALEGRET RAMIRO 2016_1293  S1  25/02/2018 INSTRUCCIONES PREDIAGNOSTICAS (PREANALITICAS) EN ANTOMIA
ANATOMIA PATOLOGICA PATOLOGICA: TOMA, MANIPULACION, TRANSPORTE Y RECEPCION DE
MUESTRAS
72 HOSP HMIGUEL SERVET ALVAREZ ALEGRET RAMIRO 20161293 S2  15/03/2019 INSTRUCCIONES PREDIAGNOSTICAS (PREANALITICAS) EN ANTOMIA
ANATOMIA PATOLOGICA PATOLOGICA: TOMA, MANIPULACION, TRANSPORTE Y RECEPCION DE
MUESTRAS
72 HOSP HMIGUEL SERVET ROCHE LATASA ANA BELEN 2016_1588  S1  20/02/2018 PLAN DE MEJORA DE LAS CONSULTAS DE PUNCION POR AGUJA FINA
ANATOMIA PATOLOGICA PAAFLEN EL S° DE ANATOMIA PATOLOGICA POR ENCUESTA DE
ATISFACCION A LA POBLACION ATENDIDA Y FOLLETO INFORMATIVO
DEL PROCEDIMIENTO A REALIZAR
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET HERRANZ ANDRES MARIA PILAR ' 2016_0058 F  17/02/2019 MEJORA NUTRICIONAL Y DE LA ANEMIA DE LOS PACIENTES DE HRTQ
ANESTESIA Y REANIMACION QUE VAN A SER SOMETIDOS A CIRUGIAS MAYORES
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET HERRANZ ANDRES PILAR 2016_0058 F  16/01/2018 MEJORA NIVELES DE HB EN PACIENTES DE CRTQ SOMETIDOS A
ANESTESIA Y REANIMACION ARTROPLASTIA DE CADERA Y RODILLA, MENINGIOMAS, ARTRODESIS
LUMBAR AMPLIA (+3 NIVELES), SARCOMAS Y COLGAJOS LIBRES DE
CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DE MAMA
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET VALLES TORRES JORGE 2016_0097 F  01/02/2018 OPTIMIZACION DE LA EVALUACION PREOPERATORIA DE LOS
ANESTESIA Y REANIMACION PACIENTES CANDIDATOS A CIRUGIA TORACICA
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET MARTINEZ NUEZ SILVIA 2016_0268 F | 06/02/2018 REVISION DE LA ANALGESIA POST-OPERATORIA EN LA UNIDAD DE
ANESTESIA Y REANIMACION REANIMACION DEL SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA Y EN LAS PRIMERAS
48 HORAS TRAS EL ALTA DE LA UNIDAD
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET RODRIGUEZ CALVO CORAL 2016_0280 S1  31/01/2018 'ELABORACION DE UNA ENCUESTA DE SATISFACCION CON LOS
ANESTESIA Y REANIMACION CUIDADOS ANESTESICOS PARA LOS PACIENTES INTERVENIDOS DE
PROCESOS TRAUMATOLOGICOS EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO
MIGUEL SERVET
72 HOSP HMIGUEL SERVET RODRIGUEZ CALVO CORAL 20160280 F  27/02/2019 REALIZACION DE UNA ENCUESTA DE SATISFACCION CON LOS
ANESTESIA Y REANIMACION CUIDADOS ANESTESICOS PARA LOS PACIENTES INTERVENIDOS DE
PROCESOS TAUMATOLOGICOS EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO
MIGUEL SERVET
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET PENA DE BUEN NATALIA 2016_0392  S1  23/01/2018 MEJORA EN EL PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL PREVIO A ANALGESIA
ANESTESIA Y REANIMACION EPIDURAL PARA EL PARTO
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET CARBONELL BERNAL ROBERTO  2016_0425 S1  02/02/2018 MEJORA DEL MANEJO PERIOPERATORIO DE LAS TRANSFERENCIAS

ANESTESIA'Y REANIMACION

MICROQUIRURGICAS DE TEJIDOS EN CIRUGIA PLASTICA (II.
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72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET MARTINEZ ANDREU FRANCISCO  2016_0522  F | 20/02/2018 ANALISIS DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO Y DE LA NECESIDAD
ANESTESIA Y REANIMACION JAVIER DE FORMACION EN DOLOR AGUDO EN EL HU.MSERVET. PUESTA EN
MARCHA DE PROGRAMA DE FORMACION EN DOLOR AGUDO. HACIA UN
HOSPITAL SIN DOLOR (FASE )
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET RUIZDELACUESTAMARTIN 20160624 F | 22/02/2018 BRONCOSCOPIA BAJO SEDACION PROFUNDA: VALORACION
ANESTESIA Y REANIMACION ADELA ANESTESICA FAST-TRACK Y SEGURIDAD DE LOS PACIENTES
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET SANJUAN VILLARREAL ALBERTO 20160865 F  19/02/2018 CREACION DE MANUAL DE CRISIS EN ANESTESIA CARDIOVASCULAR Y
ANESTESIA Y REANIMACION TORACICA
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET CASSINELLO OGEA MARIA 2016_1008 F  18/01/2019 IMPLEMENTACION DE UN PROCESO DE TRANSFUSION EFICIENTE EN EL
ANESTESIA Y REANIMACION CONCEPCION BLOQUE QUIRURGICO
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET CASSINELLO OGEA MARIA 2016_1008 F  07/02/2018 IMPLEMENTACION DE UN PROCESO DE TRANSFUSION EFICIENTE EN EL
ANESTESIA Y REANIMACION CONCEPCION BLOQUE QUIRURGICO
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET PORTERO LLORO LUISPEDRO  2016_1028  S1 ' 20/02/2018 INFORMATIZACION DEL REGISTRO DE LA ACTIVIDAD ANESTESICA
ANESTESIA Y REANIMACION PEDIATRICA
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET SANCHEZ ANDRES ARMANDO 20161032 S1 ' 20/02/2018 REEVALUACION Y ADAPTACION DE LOS CIRCUITOS DE PRUEBAS
ANESTESIA Y REANIMACION COMPLEMENTARIAS PREANESTESICAS Y PREQUIRURGICAS EN EL
PACIENTE PEDIATRICO
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET SANCHEZ TIRADO JOSE 2016_1389  S1  14/02/2019 PUESTA EN FUNCIONAMIENTO DE UNA CONSULTA VIRTUAL DE LA
ANESTESIA Y REANIMACION ANTONIO UNIDAD DEL DOLOR RELACIONADA CON ATENCION PRIMARIA
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET SANCHEZ TIRADO JOSE 2016_1389  S1  31/01/2018 PUESTA EN FUNCIONAMIENTO DE UNA CONSULTA VIRTUAL DE LA
ANESTESIA Y REANIMACION ANTONIO UNIDAD DE DOLOR RELACIONADA CON ATENCION PRIMARIA
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET ASENSIO PARIS ANA 2016_1391 S1  08/02/2018 OPTIMIZACION DE LA ANEMIA PREOPERATORIA EN CIRUGIA DE CANCER
ANESTESIA Y REANIMACION COLORRECTAL (CCR)
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET LAGLERA TREBOL SALVADOR ~ 2016_1393  S1  13/02/2019 ACTUALIZACIONY OPTIMIZACION DEL ESTUDIO PREOPERATORIO
ANESTESIA Y REANIMACION
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET LAGLERA TREBOL SALVADOR  2016_1393  S1  15/02/2018 'NO HACER. ACTUALIZACION Y OPTIMIZACION DEL ESTUDIO
ANESTESIA Y REANIMACION PREOPERATORIO
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET CARRANZA MARTINEZ JOSE 2016_1272 | S1  15/02/2018 PROYECTO DE IMPLEMENTACION DE PROTOCOLO DE TRATAMIENTO
ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR MARIO AMBULATORIO CON PROSTAGLANDINAS VIA INTRAVENOSA DE
PACIENTES CON ISQUEMIA DE EXTREMIDADES
72 | HOSP HMIGUEL SERVET SOGUERO VALENCIA IRENE 2016_1273 | S1  16/02/2018 PROYECTO PARA MEJORAR LA ATENCION DE PACIENTES CON
ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR ULCERAS DE ORIGEN VASCULAR QUE PRECISAN CURAS
AMBULATORIAS
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET SANCHEZ PARRILLA MARCELINO |2016_1031 1 ' 11/02/2018 SEGUIMIENTO DE LA IMPLANTACION DEL PROCESO PARA LA
BIOQUIMICA PRESERVACION DE LA FERTILIDAD EN MUJERES ONCOLOGICAS
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET GRACIA MATILLA ROSA 2016.1036 F  10/02/2018 MEJORA DEL AREA PREANALITICA DEL SERVICIO DE BIOQUIMICA
BIOQUIMICA CLINICA
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET LASIERRA MONCLUS ANA BELEN '2016_1038  S1 ' 03/02/2018 'SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD SEGUN NORMA UNE-EN SO 15189
BIOQUIMICA EN LA SECCION DE GENETICA CLINICA Y REPRODUCCION ASISTIDA DEL
S° BIOQUIMICA CLINICA DEL H.MIGUEL SERVET. REDUCCION DE
ERRORES PREANALITICOS
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET CESAR MARQUEZ MARIA 2016_1076  S1  16/02/2018 SEGUIMIENTO DEL PROCESO DE ACREDITACION SEGUN LA NORMA
BIOQUIMICA ANGELES UNE-EN ISO 15189 DEL SERVICIO DE BIOQUIMICA CLINICA
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET HERNANDEZ DE ABAJO 2016_1076  F  28/01/2020 SEGUIMIENTO DEL PROCESO DE ACREDITACION SEGUN LA NORMA
BIOQUIMICA GUILLERMO UNE-EN ISO 15189 DEL SERVICIO DE BIOQUIMICA CLINICA
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET CESAR MARQUEZ MARIA 2016_1076 S8 27/02/2019 SEGUIMIENTO DEL PROCESO DE ACREDITACION SEGUN LA NORMA
BIOQUIMICA CLINICA ANGELES UNE-EN ISO 15189 DEL SERVICIO DE BIOQUIMICA CLINICA
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET JIMENO JIMENEZ NOELIA 2016_0025 S1  28/01/2018 PROTOCOLIZACION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA EN MATERIA
BLOQUE QUIRURGICO DE SEGURIDAD, AL PACIENTE INTERVENIDO EN EL BLOQUE
QUIRURGICO DE TRAUMATOLOGIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
MIGUEL SERVET
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET QUILEZ FRAJ ELISA 2016.0306 F  09/02/2018 MEJORA DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA, PROCEDIMIENTOS Y
BLOQUE QUIRURGICO SEGURIDAD DEL PACINTE EN ANESTESIA DENTRO DEL BLOQUE
QUIRURGICO
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET LUIS LOBERA SARA 2016_0355 F  09/02/2018 DISMINUCION DE LA VARIABILIDAD EN LA PRACTICA ASISTENCIAL EN LA
BLOQUE QUIRURGICO UNIDAD DE ENFERMERIA DEL BLOQUE QUIRURGICO
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET MANCHON LOPEZ LUIS 2016_0356 F  06/02/2018 HUMANIZAR LOS CUIDADOS EN BLOQUE QUIRURGICO SIGUIENDO EL
BLOQUE QUIRURGICO FERNANDO MODELO DE VIRGINIA HENDERSON PARA LA VALORACION ENFERMERA

PREOPERATORIA
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72 HOSP 'HMIGUEL SERVET PALOMO GARCIAMARIADEL ~ 2016_0357 F | 20/02/2018 LAVADO MANOS EN AREA QUIRURGICA: SALVAMOS VIDAS
BLOQUE QUIRURGICO MAR

72 HOSP 'HMIGUEL SERVET PALOMO GARCIAMARIADEL ~ 2016_0357 F  15/03/2019 LAVADO MANOS EN AREA QUIRURGICA: SALVAMOS VIDA
BLOQUE QUIRURGICO MAR

72 HOSP 'HMIGUEL SERVET PORRES AZPIROZ JUAN CARLOS '2016_0263 S1 ' 23/01/2018 VALORACION DE LA ADECUACION DE INGRESOS EN EL S. DE
CARDIOLOGIA CARDIOLOGIA MEDIANTE EL"APPROPRIATENESS EVALUATION

PROTOCOL" (AEP)

72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET CALVO GALIANO NAIARA 2016_0405 S1  20/02/2018 CUIDADOS PREOPERATORIOS EN PACIENTES SOMETIDOS A
CARDIOLOGIA INTERVENCIONISMO EN ELECTROFISIOLOGIA

72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET MORENO ESTEBAN EVA 2016_0438  F  22/02/2018 DIGITALIZACIONDE LA SECCION DE ECOCARDIOGRAFIA DEL HOSPITAL
CARDIOLOGIA MIGUEL SERVET MEDIANTE LA RED XCELERA

72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET PEDRERAROMAN VICTORIA ~ 2016_0492 F | 14/02/2018 | CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE PORTADOR DE UN
CARDIOLOGIA HOLTER INSERTABLE

72 | HOSP HMIGUEL SERVET LOPEZ SANGUESA DANIEL 2016_0546 F  14/02/2018 PROPUESTA DE PLAN DE CUIDADOS ENFERMEROS ESTANDARIZADOS;
CARDIOLOGIA PRE Y POST PROCEDIMIENTOS ELECTROFISIOLOGICOS EN UNA

PLANTA DE HOSPITALIZACION DE CARDIOLOGIA

72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET MARTINEZ SIMON MARIAESTER  2016_0566 ST  13/02/2018 PROTOCOLIZACON DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN CARDIOLOGIA

CARDIOLOGIA TRAS IMPLANTE DEDESFIBRILADOR/MARCAPASOS
TRICAMERAL AUTOFORMACION DEL PERSONAL DE LAUNIDAD PARA
ADMINISTRAR CUIDADOS DE CALIDAD ESTANDARIZADOS

Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET SALAZAR GONZALEZ JOSE 2016_0668 F  19/02/2018 INFORMACION INDIVIDUALIZADA AL ALTA DEL PACIENTE CORONARIO.
CARDIOLOGIA JAVIER OPTIMIZACION DEL PROYECTO TRAS LA EXPERIENCIA INICIAL

Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET DE CASAS HERRANDO NATALIA  2016_0940 ST | 28/03/2018 CONTINUIDAD DE CUIDADOS DE ENFEMERIA TRAS LA REALIZACION DE
CARDIOLOGIA ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO O ABLACION MEDIANTE CATETER EN

LA UNIDAD DE ELECTROFIOLOGIA CARDIACA Y ARRITMIAS

72 HOSP 'HMIGUEL SERVET MACIAS MARIN LAURA 2016_0945 1 13/02/2018 IMPLANTACION DE CHECKLIST PREQUIRURGICO A LOS PACIENTES
CARDIOLOGIA INTERVENIDOS EN LA UNIDAD DE ELECTROFISIOLOGIA CARDIACA

72 HOSP 'HMIGUEL SERVET CASTILLO LUENA JOSE ENRIQUE |2016_1042 F  22/02/2018 IMPLEMENTACION DE CHECKLIST PARA LA REALIZACION DE
CARDIOLOGIA ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRES FARMACOLOGICO

72 HOSP 'HMIGUEL SERVET MATAMALA ADELL MARTA 2016_1494 F  16/02/2018 OPTIMIZACION DE LA PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN CIRUGIA
CIRUGIA CARDIOVASCULAR CARDIOVASCULAR

72 HOSP 'HMIGUEL SERVET MARTINEZ CASAMAYOR MARIA  2016_0387 F  15/02/2018 PUESTA EN MARCHA DE UN GRUPO DE APOYO PARA PERSONAS
CIRUGIA GENERAL Y APARATO CONCEPCION OSTOMIZADAS DESDE LA CONSULTA DE ESTOMATERAPIA DEL
DIGESTIVO HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET DE ZARAGOZA

72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET MODREGO IRANZO DIANA 2016_0594 | S1  15/02/2018 EVOLUCION DIETETICA EN PACIENTES OPERADOS DE
CIRUGIA GENERAL Y APARATO COLECISTECTOMIA Y SEGMENTECTOMIA HEPATICA
DIGESTIVO

Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET MORAL SAEZ IGNACIO JAVIER ~ 2016_1729 F | 26/04/2018 COMIENZO DE USO DE SISTEMA DE FERULIZACION CON COMPOSITE
CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL

Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET RODRIGUEZ-CACHERO PELAEZ  2016_1730 F | 26/04/2018 ATENCION A PACIENTES DE PARALISIS FACIAL (AMPLIACION OBJETIVOS
CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL TANIA DE LA LINEA DE MEJORA DE 2016)

Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET CARBONEL BUENOIGNACIO 20160026 S2 ' 11/02/2019 AMPLIACION DE LA GUIA CLINICA PARA LA IMPLANTACION DE LA
CIRUGIA ORTOPEDICA Y CIRUGIA ARTROSCOPICA DE HOMBRO EN LA CARTERA DE SERVICIOS
TRAUMATOLOGIA DE LA UNIDAD DE CIRUGIA SIN INGRESO (CSI)

72 | HOSP HMIGUEL SERVET CARBONELBUENOIGNACIO 20160026 S3 ' 09/05/2018 AMPLIACION DE LA GUIA CLINICA PARA LA IMPLANTACION DE LA
CIRUGIA ORTOPEDICA Y CIRUGIA ARTROSCOPICA DE HOMBRO EN LA CARTERA DE SERVICIOS
TRAUMATOLOGIA DE LA UNIDAD DE CIRUGIA SIN INGRESO (UCSI)

72 HOSP 'HMIGUEL SERVET CARBONEL BUENO IGNACIO ~ 2016_0026 F  30/01/2020 AMPLIACION DE LA GUIA CLINICA PARA LA IMPLANTACION DE LA
CIRUGIA ORTOPEDICA Y CIRUGIA ARTROSCOPICA DE HOMBRO EN LA CARTERA DE SERVICIOS
TRAUMATOLOGIA DE LA UNIDAD DE CIRUGIA SIN INGRESO (UCSI)

72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET MATEO AGUDO JESUSJOSE ~ 2016_0181 F  13/01/2018 |VIA CLINICA PARA LA CIRUGIA DE PROTESIS DE CADERA PRIMARIA
CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET HAMAM ALCOBER JAVIER SAMI  2016_0236 ST  18/01/2018 PROYECTO PARA EL INDEXADO DEL MATERIAL DE OSTEOSINTESIS DEL
CIRUGIA ORTOPEDICA Y SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA
TRAUMATOLOGIA

72 HOSP 'HMIGUEL SERVET AGUILAR EZQUERRAANDRES ~ 2016_0483 F | 23/03/2018 CREACION DE UN PROTOCOLO PARA LA PREVENCION SECUNDARIA DE
CIRUGIA ORTOPEDICA Y LA FRACTURA OSTEOPOROTICA DEL ANCIANO

TRAUMATOLOGIA
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72 HOSP 'HMIGUEL SERVET AGUILAR EZQUERRAANDRES ~ 2016_0483 F | 25/02/2019 CREACION DE UN PROTOCOLO PARA LA PREVENCION SECUNDARIA DE
CIRUGIA ORTOPEDICA Y LA FRACTURA OSTEOPOROTICA EN EL ANCIANO
TRAUMATOLOGIA
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET PENA JIMENEZ DIEGO 2016_0787  F | 25/02/2019 AHORRO EN EL NUMERO DE RESERVAS DE SANGRE PARA LA CIRUGIA
CIRUGIA ORTOPEDICA Y DE ARTRODESIS LUMBAR DE TRES SEGMENTOS ATENDIENDO AL
TRAUMATOLOGIA NUMERO DE NIVELES DESCOMPRIMIDOS
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET PERNA JIMENEZ DIEGO 2016_0787  F  13/02/2018 AHORRO EN EL NUMERO DE RESERVAS DE SANGRE PARA LA CIRUGIA
CIRUGIA ORTOPEDICA Y DE ARTRODESIS LUMBAR DE TRES NIVELES
TRAUMATOLOGIA
72 | HOSP HMIGUEL SERVET MARTIN MARTINEZ ADRIAN 2016_0788  S1  13/02/2018 MEJORA EN LA COMUNICACION EN EL PROCESO DE LA ESCOLIOSIS
CIRUGIA ORTOPEDICA Y IDIOPATICA COMO MEDIDA PARA AUMENTAR LA CALIDAD ASISTENCIAL
TRAUMATOLOGIA
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET CABALLERO BURBANO MARIA  2016_0805 S1 ' 19/02/2018 MANTENER LA CERTIFICACION ISO 9001
CIRUGIA ORTOPEDICA Y JESUS
TRAUMATOLOGIA
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET MARTIN HERNANDEZ CARLOS ~ 2016_1401 F | 19/02/2018 PUESTA EN MARCHA DE LA INTERCONSULTA NO PRESENCIAL
CIRUGIA ORTOPEDICA Y ATENCION PRIMARIA Y SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA TRAUMATOLOGIA
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET YUSTE BENAVENTE VALENTIN 20160485 S1 ' 07/02/2018 |IMPLEMENTACION DE UN PROTOCOLO DE COLABORACION
CIRUGIA PLASTICA Y REPARADORA INTERDEPARTAMENTAL GINECOLOGIA-CIRUGIA PLASTICA PARA LA
EVALUACION PREOPERATORIA Y RECONSTRUCCION INMEDIATA DE
PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGIA VULVAR
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET AGULLO DOMINGO ALBERTO  2016_1440 S1 ' 19/02/2018 CONSULTA TELEMATICA DE QUEMADOS
CIRUGIA PLASTICA Y REPARADORA
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET AGULLO DOMINGO ALBERTO ~ 2016_1440 S2 | 26/02/2019 CONSULTA TELEMATICA DE QUEMADOS
CIRUGIA PLASTICA Y REPARADORA
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET POLO BERNE RAQUEL 2016_1350 1 20/02/2018 ESTRESORES EN ENFERMERIA MAS FRECUENTES EN LA UNIDAD DE
CIRUGIA TORACICA HOSPITALIZACION DE CIRUGIA TORACICA
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET BLANCO MANZANO NELIDA 2016_1365 1 20/02/2018 VALORACION Y ANALISIS DE ESTRESORES DE INTIMIDAD DEL PACIENTE
CIRUGIA TORACICA HOSPITALIZADO EN PLANTA QUIRURGICA
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET ZUBIRI ARA MARIA LUISA 2016_1790  S1  23/03/2018 TRATAMIENTO CON RADIACION ULTRAVIOLETA (FOTOTERAPIA UIVA Y
DERMATOLOGIA UVB-BE) DE LAS ENFERMEDADES DERMATOLOGICAS MEDIANTE
CABINA. CODIGO
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET BUENO CAPAPE ELIA 2016_0172 S1  16/02/2018 FORMACION EN EL RECAMBIO DE SONDAS DE GASTROSTOMIA PARA
DIGESTIVO ENFERMERAS DE ATENCION PRIMARIA
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET LAZARO RIOS MARIA 2016_0257  F  09/02/2018 PROTOCOLIZACION DE PROCEDIMIENTOS RADIOLOGICOS
DIGESTIVO INTERVENCIONISTAS EN EL TRATAMIENTO DEL HEPATOCARCINOMA
QUE INGRESAN A CARGO DE SERVICIO DE DIGESTIVO
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET FRAGO LARRAMONA SANTIAGO  2016_0259  F | 13/02/2018  ESTRATIFICACION DE FIBROSIS HEPATICA Y FLUJO DE DERIVACION DE
DIGESTIVO PACIENTES CON VHC DESDE CENTRO DE ATENCION PRIMARIA
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET LUZON SOLANAS LARA 2016_0260 F  23/01/2018 INFORMATIZACION DE RESULTADOS OBTENIDOS EN ELASTOGRAFIA DE
DIGESTIVO DE TRANSICION (ET) O FIBROSCAN
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET SIERRA MOROS EVA MARIA 2016_0287  S1  25/02/2018 IMPLANTACION DEL CRIBADO Y PROGRAMA COMPLETO PARA EL
DIGESTIVO CONTROL DEL CANCER COLORRECTAL (CCR) EN EL AREA Il DE
SISTEMA ARAGONES DE SALUD
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET CORSINO ROCHE PILAR 2016_0833  S1  19/02/2018 INSTAURACION DE UN PROTOCOLO DE ENFERMERIA PARA LA
DIGESTIVO ADMINISTRACION SEGURA DE FARMACOS BIOLOGICOS EN LA
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET (SECTOR Il
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET VICENTE LIDON RAQUEL 2016_0842 S1 | 20/02/2018 CREACION DE UNA COMISION MULTIDISCIPLINAR PARA EL ABORDAJE
DIGESTIVO MEDICO-QUIRURGICO DE LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET (SECTOR I,
ZARAGOZA)
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET VICENTE LIDON RAQUEL 2016_0842 S2 | 24/01/2019 CREACION DE UNA COMISION MULTIDISCIPLINAR PARA EL ABORDAJE
DIGESTIVO MEDICO - QUIRURGICO DE LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET (SECTOR I,
ZARAGOZA)
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET BOUDET BARRACA JOSE 2016_0866 S1  20/02/2018 IMPLEMENTACION DE UN PROYECTO DE ASISTENCIA Y ATENCION
DIGESTIVO MIGUEL SANITARIA A DISTANCIA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO "MIGUEL
SERVET"
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET LAIN MERCADAL JUAN 2016_0852 F  21/02/2018 MANTENER LAS CERTIFICACIONES ISO 9001 E SO 13485 EN EL
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ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION SERVICIO DE ELECTROMEDICINA Y AUMENTODE LAS INCIDENCIAS
DETECTADAS
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET SANZ PARIS ALEJANDRO 2016_1405 1 24/03/2018 VALORACION NUTRICIONAL Y PRESCRIPCION DE NUTRICION Y/O
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION ESPESANTES EN PACIENTES DADOS DE ALTA DEL HOSPITAL MILITAR
DE ZARAGOZA
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET ACHA PEREZ JAVIER 2016_1410 F | 21/02/2018 PROGRAMA DE MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD EN EL CUIDADO DEL
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION PACIENTE DIABETICO TIPO 1 EN EL SECTOR Il DE ARAGON
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET NAVARRO AZNAREZ HERMINIA ~ 2016_0625 F | 15/02/2018 MEJORA CONTINUA EN LA ATENCION FARMACEUTICA AL PACIENTE
FARMACIA HOSPITALARIA EXTERNO: HACIA UNA MAYOR SEGURIDAD Y EFICIENCIA DE LA
FARMACOTERAPIA
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET CASAJUS LAGRANJA PILAR 2016_0943  F  09/02/2018 MEJORA DE LA ATENCION FARMACEUTICA Y DEL IMPACTO ECONOMICO
FARMACIA HOSPITALARIA DE LOS MEDICAMENTOS EN LOS CENTROS SOCIOSANITARIOS DEL
SECTOR ZARAGOZA I TRAS LA IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION
ELECTRONICA
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET REAL CAMPARA JOSE MANUEL ~ 2016_0969  S1 ' 07/02/2018 MEJORA DEL TRATAMIENTO DEL DOLOR EN EL SERVICIO DE
FARMACIA HOSPITALARIA URGENCIAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIOMIGUEL SERVET
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET AGUSTIN FERRANDEZ MARIA  2016_1005 F | 16/02/2018 AVANZANDO EN SEGURIDAD. TRAZABILIDAD EN LA PREPARACION Y
FARMACIA HOSPITALARIA JOSE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS CITOSTATICOS
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET ABAD SAZATORNIL MARIA 2016_1057 F  16/02/2018 AVANZANDO EN SEGURIDAD DEL PACIENTE: IMPLANTACION DE LA
FARMACIA HOSPITALARIA REYES PRESCRIPCION ELECTRONICAASISTIDA LIGADA A SISTEMAS DE
DISPENSACION AUTOMATIZADOS EN NUEVAS UNIDADES
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET PALOMO PALOMO PABLO 2016_1083 F  07/02/2018 MANTENER LA CERTIFICACION ISO 9001, ADAPTANDO EL SISTEMA DE
FARMACIA HOSPITALARIA GESTION DE CALIDAD A LOS REQUISITOS DE LA NUEVA NORMA ISO
9001:2015. UN PASO MAS HACIA LA EXCELENCIA
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET REAL CAMPANA JOSE MANUEL ~ 2016_1083  F  15/03/2019 MATENIMIENTO DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD BASADO EN
FARMACIA HOSPITALARIA LA NORMA IS0 9001:2015:AVANZANDO EN LA GESTION DEL RIESGO Y EN
MEJORAR LA SATISFACCION DE LAS PARTES INTERESADAS
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET LARRODE LECINENA ITZIAR 2016_1615 S1  16/02/2018 PARTICIPACION DEL FARMACEUTICO EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS
FARMACIA HOSPITALARIA PALIATIVOS PEDIATRICOS DOMICILIARIOS
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET FERNANDEZ LETAMENDI NIEVES 20160527 S1 ' 14/02/2018 ADECUACION DE LA TERAPIA HEMATOLOGICA EN PACIENTES
GERIATRIA GERIATRICOS CON ANEMIA: CONSULTA DE HEMATOGERIATRIA
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET CLERENCIA SIERRA MERCEDES  2016_0946 1 ' 16/02/2018 VALORACION GERIATRICA PARA LA AYUDA DE TOMA DE DECISIONES
GERIATRIA TERAPEUTICAS EN PACIENTES FRAGILES
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET RODRIGUEZ HERRERO RAQUEL  2016_1284  S1 ' 16/02/2018 ADECUACION DEL ESFUERZO TERAPEUTICO MEDIANTE LA
GERIATRIA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL (VGI) EN PACIENTES FRAGILES
CON ISQUEMIA ARTERIAL CRONICA GRADO IV
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET ESTEBAN GIMENO ANABELEN ~ 2016_1287 S1  15/02/2018 COORDINACION ENTRE GERIATRIA Y ATENCION PRIMARIA, UN VALOR
GERIATRIA ANADIDO EN EL MANEJO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EN UNA
UNIDAD GERIATRICA DE AGUDOS
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET DE RUEDA CILLER BEATRIZ 2016_0123 | S1  15/02/2018 PROGRAMA DE CALIDAD EN HOSPITALIZACION DE HEMATOLOGIA Y
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA TRASPLANTE DE MEDULA OSEA (AREA MEDICA)
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET GARCIA ESCUDERO MARIA 2016_0128  S1  12102/2018 PROGRAMA DE CALIDAD EN HOSPITALIZACION DE HEMATOLOGIA Y
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA TERESA TRASPLANTE DE MEDULA OSEA (AREA DE ENFERMERIA)
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET AULES LEONARDO ANASTASIA 20160535 F  12/01/2018 MANTENIMIENTO DEL SISTEMA DE CALIDAD ISO 9001, HOSPITAL DE DIA
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA PILAR DEL SERVICIO DE HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA. HOSPITAL
UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
72 | HOSP HMIGUEL SERVET IBORRA MUNOZ ANA 2016_0779 S1  12102/2018 MANTENER LA ACREDITACION UNE-EN ISO 15189 PARA 2016-2017
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA MEDIANTE OBJETIVOS PROPUESTOS EN ELSISTEMA DE CALIDAD DEL
LABORATORIO DE HEMATOLOGIA TRAS LA PUESTA EN MARCHA DE
LOSNUEVOS AUTOANALIZADORES
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET SALVADOR OSUNA CARLOS 2016_0859  S1  16/02/2018 IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE EXTRACCION, ESTABILIZACION
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA Y TRANSPORTE DE MUESTRAS DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO Y PAAF
PARA ESTUDIOS INMUNOFENOTIPICOS
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET PARRA SALINAS INGRID 2016_1002 S1  14/02/2018 MANTENIMIENTO DE UNA OPTIMA VALORACION DURANTE Y POSTERIOR
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA AL TRASPLANTE ALOGENICO DE PROGENITORES HEMATOPOYETICOS
EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET PEREZ SALILLAS MARIA 2016_0060 1 20/02/2018 MANTENER LA CERTIFICACION ISO 9001 Y EMPRENDER LAS
HOSTELERIA RECOMENDACIONES PARA LA MEJORA Y DECISIONES CONTEMPLADAS

EN LA REVISION POR LA DIRECCION DEL SISTEMA 2016
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72 HOSP 'HMIGUEL SERVET LOPEZ MERCADER ANTONIO  2016_0002 F  07/02/2018 INTEGRACION DE ANALITICAS DE IZASA EN EL PROGRAMA DE
INFORMATICA NUTRICION ARTIFICIAL EN UCI
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET DUERAS JOLLARD SANDRA 2016_1457 F  19/02/2018 VIGILANCIA DE LA SALUD COLECTIVA EN EL SERVICIO DE MICRO
MEDICINA DEL TRABAJO BIOLOGIA
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET OSTABAL ARTIGAS MARIA 2016.0020 S1  12/01/2018 EDUCACION NUTRICIONAL A PACIENTES QUE SE LES REALIZA UNA
MEDICINA INTENSIVA ISABEL OSTOMIA (COLOSTOMIA, ILEOSTOMIA)
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET KLIMENKO KLIMENKO ANTONINA '2016_0446  F  16/02/2018 JORNADA DE ACOGIDA Y FORMACION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA
MEDICINA INTENSIVA Y AUXILIAR DE ENFERMERIA A LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
DE POSTOPERATORIO CARDIACO
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET TEJADA ARTIGAS ANTONIO 2016_0985 S1  07/05/2018 MANTENIMIENTO DE LA CERTIFICACION ISO 9001. UCI TRAUMATOLOGIA
MEDICINA INTENSIVA HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET RUIZAGUILAR ANTONIO LUIS 1 2016_0997 F | 22/02/2018 NOTIFICACION DE EFECTOS ADVERSOS Y APRENDIZAJE POSTERIOR
MEDICINA INTENSIVA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE (SINASP) EN UCI DE
TRAUMATOLOGIA HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET TOMAS MARSILLA JOSE IGNACIO 2016_1305 F  21/01/2018 PROYECTO PARA LA SEGURIDAD DE LA VIA AEREA EN PACIENTE
MEDICINA INTENSIVA CRITICO
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET LOMBARTE ESPINOSAEVELYN ~ 2016_1307 F | 21/01/2018 'UNIFICACION PROTOCOLOS DE PRESCRIPCION Y ADMINISTRACION DE
MEDICINA INTENSIVA FARMACOS INTRAVENOSOS EN UCI
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET MARTINEZ ALVAREZ ROSA 2016_0976  S1  18/02/2018 IMPLANTACION Y SEGUIMIENTO DEL PROGRAMA PROA BACTERIEMIAS
MEDICINA INTERNA MARIA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET MARTINEZ ALVAREZ ROSA 2016_0976  S2 | 15/03/2019 IMPLANTACION Y SEGUIMIENTO DEL PROGRAMA PROA BACTERIEMIAS
MEDICINA INTERNA MARIA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET BIELSAMASDEUANAMARIA ~ 2016_1006 S1 ' 16/04/2018 PROTOCOLO DE ACTUACION ANTE EL SINCOPE ATENDIDO EN EL
MEDICINA INTERNA SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET DE LA CUEVA BARRAO LETICIA  2016_0552 F  14/01/2018 INCORPORACION DEL HISTORIAL DOSIMETRICO INDIVIDUAL DERIVADO
MEDICINA NUCLEAR DE PROCEDIMIENTOS DE MEDICINA NUCLEAR A LA HISTORIA
ELECTRONICA DEL PACIENTE
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET HERNANDEZ NAVARRETE MARIA 2016_0891 S1 ' 22/02/2018 MEJORA DE LA GESTION DE LA CONSULTA DE VACUNACION Y DE LA
MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA | JESUS CONTINUIDAD ASISTENCIAL DE PACIENTES PERTENECIENTES A
GRUPOS DE RIESGO
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET CELORRIO PASCUAL JOSE 2016_0904 S1  15/02/2018 PROYECTO DE MEJORA PARA LA GESTION DE AISLAMIENTOS DE
MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA MIGUEL PACIENTES CON GERMENES MULTIRRESISTENTES (GMR)
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET CELORRIO PASCUAL JOSE 2016_0904 F  18/01/2019 PROYECTO DE MEJORA PARA LA GESTION DE AISLAMIENTOS DE
MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA MIGUEL PACIENTES CON GERMENES MULTIRRESISTENTES
72 | HOSP HMIGUEL SERVET LOPEZ CALLEJAANAISABEL ~ 2016_0283 F  23/01/2018 MANTENIMIENTO Y AMPLIACION DEL ALCANCE DE ACREDITACION
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA SEGUN NORMA ISO 15189EN LA SECCION DE ANTIBIOTICOS, SERVICIO
DE MICROBIOLOGIA, HOSPITAL UNIVERSITARIOMIGUEL SERVET
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET SAHAGUN PAREJA JUAN 2016_0322 F  19/01/2018 MANTENIMIENTO Y AMPLIACION DEL ALCANCE DE ACREDITACION
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA SEGUN NORMA ISO 15189EN LA SECCION DE RESPIRATORIO, SERVICIO
DE MICROBIOLOGIA, HOSPITALUNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
72 | HOSP HMIGUEL SERVET ROC ALFARO MARIALOURDES ~ 2016_0351 F  19/01/2018 MANTENIMIENTO Y AMPLIACION DEL ALCANCE DE ACREDITACION
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA SEGUN NORMA ISO 15189 EN LA SECCION DE SEROLOGIA
72 | HOSP HMIGUEL SERVET LOPEZ GOMEZ CONCEPCION ~ 2016_0384 F | 09/02/2018 MANTENIMIENTO Y AMPLIACION DEL ALCANCE DE ACREDITACION
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA SEGUN NORMA ISO 15189 EN LA SECCION DE EPIDEMIOLOGIA,
SERVICIO DE MICROBIOLOGIA, HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET FERRER CERON ISABEL 2016_0468 F  08/02/2018 MANTENIMIENTO DEL ALCANCE DE ACREDITACION SEGUN NORMA ISO
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA 15189 EN LA SECCION DE EXUDADOS, SERVICIO DE MICROBIOLOGIA,
HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET FORTUNO CEBAMANOS BLANCA 2016_0507 F  13/02/2018 AMPLIACION DEL ALCANCE DE ACREDITACION PARA DIAGNOSTICO
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA MICROBIOLOGICO DE LA
COLONIZACION-INFECCIONBRONCOPULMONAR EN EL PACIENTE CON
FIBROSIS QUISTICA (NORMA ISO 15189). SERVICIO MICROBIOLOGIA
HUM
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET VINUELAS BAYON JESUS 2016.0509 F | 23/01/2018 MANTENIMIENTO Y AMPLIACION DEL ALCANCE DE ACREDITACION

MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA

SEGUN NORMA ISO 15189 EN LA SECCION DE MICOBACTERIAS,
SERVICIO DE MICROBIOLOGIA, HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
ERVET
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72 HOSP 'HMIGUEL SERVET MARTIN SACO GLORIA 2016.0563 F  19/01/2018 ASESORAMIENTO MICROBIOLOGICO EN ATENCION PRIMARIA
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET PALACIAN RUIZMARIAPILAR ~ 2016_0572  S1  17/01/2018 AMPLIACION DEL ALCANCE DE ACREDITACION SEGUN NORMA ISO
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA 15189 EN LA SECCION HEMOCULTIVOS
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET REZUSTA LOPEZ ANTONIO 2016_0603 F | 12/02/2018 AMPLIACION DEL ALCANCE DE ACREDITACION SEGUN NORMA ISO
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA 15189 EN LA SECCION DE SENSIBILIDAD ANTIFUNGICA DE LEVADURAS,
SERVICIO DE MICROBIOLOGIA, HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL
SERVET
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET REVILLO PINILLAMARIA JOSE  2016_0685 F  14/02/2018 AMPLIACION DEL ALCANCE DE ACREDITACION SEGUN NORMA ISO
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA 15189 EN LA SECCION DE EXUDADOS ORL, SERVICIO DE
MICROBIOLOGIA, HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET VILLUENDAS USON MARIA CRUZ ' 2016_0751 F  04/02/2018 MANTENIMIENTO Y AMPLIACION DEL ALCANCE DE ACREDITACION
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA SEGUN NORMA ISO 15189 EN LA SECCION DE HEMOCULTIVOS,
SERVICIO DE MICROBIOLOGIA, HUMS
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET MARTINEZ-SAPINA PEREZ ANA 20160761 F  15/02/2018 ATENCION MULTIDISCIPLINAR A PACIENTE CON INFECCIONES VIRALES
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA CRONICAS (VIH, VHB Y VHC): GESTION DE DETERMINACIONES
MICROBIOLOGICAS, CONTROL DE ADHERENCIA A TRATAMIENTO
YMEJORAS DE RESULTADOS EN SALUD
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET GARCIA-LECHUZ MOYAJUAN 20160889 F  19/01/2018 MANTENIMIENTO DEL ALCANCE DE ACREDITACION SEGUN NORMA ISO
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA MANUEL 15189 EN LA SECCION DE UROCULTIVOS, HUMS
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET FRONTINAN PARDO BEATRIZ ~ 2016_0540 F | 14/02/2018 PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD A ACOMPANANTES DE
NEFROLOGIA JULIA PACIENTES CON AISLAMIENTO INVERSO
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET FERRER LOPEZ EMILIA 20160560  S1  15/02/2018 PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD EN PREVENCION DE
NEFROLOGIA CAIDAS DURANTE EL INGRESO HOSPITALARIO
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET GUTIERREZ DALMAU ALEX 2016_1211| S1  21/02/2018 PROGRAMA DE TRASPLANTE RENAL DE DONANTE VIVO
NEFROLOGIA
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET SANJUAN HERNANDEZ-FRANCH  2016_1416 1 ' 20/02/2018 PROGRAMA DE DIALISIS DOMICILIARIA
NEFROLOGIA ALBERTO
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET VERA SOLSONA ELISABET 2016_0221 F  02003/2018 OPTIMIZAR LA ADHERENCIA A INHALADORES EN PACIENTES
NEUMOLOGIA DIAGNOSTICADOS DE ASMA BRONQUIAL PERSISTENTE SEVERO
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET MARTIN CARPI MARIATERESA ~ 2016_0262 F | 21/02/2018 POLIGRAFIA RESPIRATORIA (PCR) VIGILADA DURANTE EL SUERO Y
NEUMOLOGIA TITULACION TRAS INGRESO POR INSUFICIENCIA RESPIRATORIA Y
(T\I/?@J{)\MIENTO EN LA UNIDAD DE VENTILACION MECANICA NO INVASIVA
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET GOMARA DE LA CAL SARA 2016.0298 F | 22/02/2018 EVALUACION DE CALIDAD PERCIBIDA POR LOS PACIENTES, PREVIO Y
NEUMOLOGIA TRAS ELABORACION DE TRIPTICOINFORMATIVO SOBRE
PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO A REALIZAR EN LA UNIDAD DE
ENDOSCOPIA YNEUMOLOGIA INTERVENCIONISTA
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET VINADO MARES CLARAMARIA ~ 2016_0333 F | 21/02/2018 EVALUACION Y SEGUIMIENTO DE PACIENTES A LOS QUE SE REALIZA
NEUMOLOGIA UNA POLIGRAFIA DOMICILIARIA NOCTURNA
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET FONDEVILA MONGE JUSTA 2016_0347 | S1  13/02/2018 PROCEDIMIENTO ENFERMERO EN TT° I-VENOSO DOMICILIARIO DE
NEUMOLOGIA EXACERBACIONES INFECCIOSAS RESPIRATORIAS EN PACIENTES CON
FIBROSIS QUISTICA (FQ). EDUCACION AL PACIENTE. DETECGION DE
OPORTUNIDADES DE MEJORA
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET HERRERO LABARGA MARIA INES 20160501 F  15/02/2018 ELABORACION DE UN PROYECTO DE ACTUACION PARA EL
NEUMOLOGIA TRATAMIENTO INTRAVENOSO DOMICILIARIO (TAIVD) EN FIBROSIS
QUISTICA (FQ)
72 | HOSP HMIGUEL SERVET GARCIA BARRECHEGUREN 2016_0576 F  13/01/2018 PASOS A SEGUIR POR EL PACIENTE DE HOSPITAL DE DIA DE
NEUMOLOGIA MARIA ANDION ONCOLOGIA
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET POLANCO ALONSO DINORA 2016_0618 F  22/03/2018 PROTOCOLO PARA PRIORIZACION DE ESTUDIOS DE SUENO SEGUN EL
NEUMOLOGIA CUESTIONARIO STOP-BANG DE SCREENING DE APNEA DE SUENO
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET CASADO PELLEJERO JUAN 2016_0164  S3 | 11/02/2019 DISMINUCION DEL TIEMPO DE ESPERA ENTRE EL DIAGNOSTICO DE
NEUROCIRUGIA SOSPECHA Y EL TRATAMIENTO DE LA HIDROCEFALIA CRONICA DEL
ADULTO IDIOPATICA (HCAN A TRAVES DE LA REALIZACION DE UN
PROTOCOLO INTERDISCIPLINAR
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET CASADO PELLEJERO JUAN 2016_0164 F  31/01/2018 DISMINUCION DEL TIEMPO DE ESPERA ENTRE EL DIAGNOSTICO DE
NEUROCIRUGIA SOSPECHA Y EL TRATAMIENTO DE LA HIDROCEFALIA CRONICA DEL
ADULTO IDIOPATICA (HCA A TRAVES DE LA REALIZACION DE LN
PROTOCOLO INTERDISCIPLINAR
72 | HOSP HMIGUEL SERVET GONZALEZ GARCIA LAURA 2016_0583  S1  17/01/2018 OPTIMIZACION EN EL SISTEMA DE MONITORIZACION DE LA PRESION
NEUROCIRUGIA INTRACRANEAL EN PACIENTES NEUROQUIRURGICOS. LA TELEMETRIA
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72 HOSP 'HMIGUEL SERVET DOLZ ZAERA MARIA ISABEL 2016_0876 F  21/02/2019 MANTENER LA CERTIFICACION ISO 9001
NEUROFISIOLOGIA CLINICA
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET HADDAD GARAY MARIA 2016_0876 F  15/02/2018 MANTENER LA CERTIFICACION ISO 9001
NEUROFISIOLOGIA CLINICA
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET DOLZ ZAERA MARIA ISABEL 2016.0921 F  15/02/2018 UNIFICACION DE LA HOJA DE SOLICITUD DE ESTUDIO
NEUROFISIOLOGIA CLINICA NEUROFISIOLOGICO
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET ARTAL ROY JORGE 2016_0144 F  02/05/2018 PLAN DE MEJORA PARA LA ASISTENCIA EXTRAHOSPITALARIA AL ICTUS
NEUROLOGIA NUEVAS TECNICAS DE REVASCULARIZACION Y CRITERIOS PARA
SELECCION DE CASOS Y DERIVACION AL HOSPITAL DE REFERENCIA
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET EXPOSITO SANCHEZ CARMEN ~ 2016_0340 F  16/02/2018 [EVALUACION Y MEJORA DE LAS PRACTICAS DE DESINFECCION DE LOS
NEUROLOGIA FONENDOSCOPIOS POR PARTE DEL PERSONAL SANITARIO
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET ARA CALLIZO JOSE RAMON 2016_0391 F  27/02/2018 MEJORAR LA INTERRELACION PROFESIONAL EN LA GESTION DE
NEUROLOGIA CALIDAD DEL SERVICIO DE NEUROLOGIADEL HUMS CERTIFICADO POR
LA SO 9001
72 | HOSP HMIGUEL SERVET ARA CALLIZO JOSE RAMON 2016_1431 F  27/02/2019 MEJORA DE LA CALIDAD EN EL SERVICIO DE NEUROLOGIA A TRAVES
NEUROLOGIA DEL MANTENIMIENTO DE LA CERTIFICACION ISO 9001:2015
72 | HOSP HMIGUEL SERVET SERRANO PONZ MARTA 2016_1431 F  27/02/2018 SEGUIR MEJORANDO LA GESTION DE CALIDAD DEL SERVICIO DE
NEUROLOGIA NEUROLOGIA DEL HUMS A TRAVES DEL MANTENIMIENTO DE LA
CERTIFICACION 1SO 9001:2008
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET BRUN VALVERDE ANAPILAR ~ 2016_0228 F  06/02/2018 ACTUALIZACION DE POSTER SOBRE ADMINISTRACION SEGURA DE
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA FARMACOS EN OBSTETRICIA PARA USO DEL PERSONAL SANITARIO
IMPLICADO
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET HERNANDEZ PEREZ JAVIER 2016_0254 S1  08/02/2018 ELABORACION E IMPLEMENTACION DE UN FOLLETO EDUCATIVO PARA
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA EL AUTOCUIDADO DE LAS PUERPERAS EN LAS PLANTAS DE
TOCOLOGIA
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET OLIVAN LAMBEA CRISTINA 2016_0272 S1  06/02/2018 REALIZACION E IMPLEMENTACION DE UN CUADERNO DE PICTOGRAMAS
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA PARA MEJORAR LACOMUNICACION CON LAS PUERPERAS DE NUESTRO
ERV(CI
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET BUIL CARRERA OLIVIANOELIA  2016_0282 ST  23/04/2018 MEJORA DE LA ASISTENCIA A GESTANTES DE LA UNIDAD DE MEDICINA
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA MATERNO-FETALCON LIMITACIONESIDIOMATICAS Y/O COMUNICATIVAS,
POR MEDIO DE LA IMPLEMENTACIONDE UN CUADERNO DE
PICTOGRAMAS
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET VILLUENDAS FERNANDEZ NELIA | 2016_0282  S1  26/01/2018 MEJORA DE LA ASISTENCIA A GESTANTES DE LA UNIDAD DE MEDICINA
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA MATERNO-FETAL CONLIMITACIONES IDIOMATICAS Y/O COMUNICATIVAS,
POR MEDIO DE LA IMPLEMENTACION DE UN CUADERNO
DEPICTOGRAMAS
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET MARAS MARTINEZ MARIADEL ~ 2016_0345 F  11/02/2018 PROYECTO DE MEJORA DE CUIDADOS DE ENFERMERIA DURANTE LA
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA MAR HOSPITALIZACION DE LA PAGIENTE INTERVENIDA DE PATOLOGIA
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET SAZ SIMON LAURA 2016_0376 S1  04/02/2018 PICTOGRAMAS (COMUNICACION AUMENTATIVA): HERRAMIENTA PARA
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA ENTENDERNOS. SERVICIO DE URGENCIAS DE MATERNIDAD DEL HUMS
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET ROYO VINADO MARIA JESUS ~ 2016_0419  S1  01/02/2018 PICTOGRAMAS (COMUNICACION AUMENTATIVA): HERRAMIENTA PARA
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA ENTENDERNOS
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET ARNAL GARCIA MARTA 2016_0419 S2 | 19/04/2018 PICTOGRAMAS (COMUNICACION AUMENTATIVA): HERRAMIENTA PARA
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA ENTENDERNOS
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET MARTI GAMBOA SABINA 2016_0423  S1  16/02/2018 ADECUACION DE LA RECOGIDA DE GASOMETRIA CORDONAL NEONATAL
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA Y VALIDACION DE LAS MUESTRAS ARTERIALES Y VENOSAS OBTENIDAS
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET DEBONROSTROTORRALBA ~ 2016_0433  F | 16/02/2018 PROYECTO DE ESTANDARIZACION EN EL SEGUIMIENTO Y
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA CARLOS CANALIZACION DE PACIENTES OBSTETRICAS DEALTORIESGO POR LOS
HOSPITALES CON ASISTENCIA OBSTETRICA DEL SALUD EN ARAGON
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET ANDRES OROS MARIAPILAR ~2016_0445 F | 16/02/2018 IMPLEMENTACION DE HOJA DE INGRESO OBSTETRICA INFORMATIZADA
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA ASOCIADA AL DESARROLLO DE LA CARTILLA DE EMBARAZO EN LA
PLATAFORMA DE LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA DE ARAGON
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET GONZALEZ BALLANO ISABEL 20160493 F  16/02/2018 PROTOCOLO DE ACTUACION ANTE SOSPECHA CLINICA DE GRIPE EN
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA GESTANTE EN URGENCIAS DE MATERNIDAD HUMS
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET TEJERO CABREJASEVALUCIA 20160580 F  16/02/2018 ADECUACION Y CONSENSO EN LA SOLICITUD DE MONITORIZACION

OBSTETRICIA'Y GINECOLOGIA

CARDIOTOCOGRAFICA FETAL EN LA CONSULTA DE MEDICINA
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MATERNO FETAL
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET RODRIGUEZLAZAROLAURA ~ 2016_0664 F | 16/02/2018 ELABORACION DE DOCUMENTO INFORMATIVO SOBRE ECOGRAFIAS EN
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA EL EMBARAZO Y ESTRATEGIA DE CRIBADO PRENATAL DE
CROMOSOMOPATIAS
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET VINERTA SERRANO ESTHER ~ 2016_0703 S1 ' 04/05/2017 MEJORA DE LA SALUD REPRODUCTIVA EN LA POBLACION INMIGRANTE
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET DE ZARAGOZA:
INVESTIGACION Y PREVENCION DE LA MUTILACION GENITAL FEMENINA
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET AGUSTIN OLIVA ANDREA 2016_0715  F  16/02/2018 AGILIZACION DE LAS ALTAS HOSPITALARIAS EN EL PUERPERIO
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET ADIEGO CALVO IGNACIO 2016_0725 F  15/02/2018 ELABORACION DE DOCUMENTO INFORMATIVO (TRIPTICO) PARA LAS
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA PACIENTES QUE SE INTERVINENE POR UNPROCESO ONCOLOGICO DE
MAMA EN LA UNIDAD DE MAMA - GINECOLOGIA
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET JOSE GUTIERREZ YASMINA 2016_0750 | S1 25/01/2018 PROTOCOLIZACION DEL SEGUIMIENTO DE LAS PACIENTES
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA ONCOLOGICAS ENLAS CONSULTAS EXTERNAS DE GINECOLOGIA DEL
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET PASCUAL MANCHO JARA 2016_0822 S1 16/02/2018 COMITE MULTIDISCIPLINAR DE MALFORMACIONES FETALES COMO
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA CANAL DE COMUNICACION PRENATAL PARA LOS ESPECIALISTAS QUE
TRATAN MALFORMACIONES CONGENITAS EN EL HOSPITAL MIGUEL
SERVET
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET BOLEA TOBAJAS RAUL 2016_0828 S1  16/02/2018 DISENO Y PUESTA EN MARCHA DEL LIBRO DE PROGRAMACION
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA QUIRURGICA DEL SERVICIO DE GINECOLOGIA
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET RODRIGUEZ LEON MARTA 20160836 S1  15/02/2018 ATENCION AL DUELO PERINATAL EN LA UNIDAD DE HOSPITALIZACION
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA DEL SERVICIO DE MEDICINA MATERNO FETAL
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET MARTINEZ SURER SILVIA 2016_0864 F  16/02/2018 IMPLEMENTAR LA SOLICITUD DEL TEST PRENATAL NO INVASIVO JUNTO
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA CON LA ECOGRAFIA DEL PRIMER TRIMESTRE Y EL CALCULO DEL
RIESGO DE CROSOMOPATIAS
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET CAMPILLOS MAZA JOSE MANUEL '2016_0935 S1 ' 20/02/2018 PROTOCOLO DE MANEJO DEL OBITO FETAL DEL SEGUNDO Y TERCER
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA TRIMESTRE DE EMBARAZO
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET ROY RAMOS VIRGINIA 2016_0973  F  16/02/2018 CANALIZACION DE PACIENTES A LA CONSULTA DE PLANIFICACION
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA FAMILIAR TRAS INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO (IVE)
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET YAGUE MORENO HORTENSIA ~ 2016_0974 F  13/02/2018 REDUCCION DE LA LISTA DE ESPERA DE LA CONSULTA DE
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA PLANIFICACION FAMILIAR. SERVICIO DE GINECOLOGIA. HUMS
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET RUIZ CONDE MIGUEL ANGEL ~ 2016_0992  S1  12/04/2018 [FORMACION CONTINUADA EN HABILIDADES EN CIRUGIA
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA LAPAROSCOPICA EN SIMULADOR
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET RODRIGO CONDE CESAR 2016_1021 F  22102/2018 IMPLEMENTACION DE UN CUESTIONARIO PARA LA EVALUACION DE LA
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA FUNCION SEXUAL EN MUJERES CON PROLAPSO GENITAL Y/O
INCONTINENCIA URINARIA. CONSULTA DE SUELO PELVICO. SERVICIO
DE GINECOLOGIA
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET VICENTE GOMEZ ISABEL 2016_1022 F  16/02/2018 ADECUACION DE LAS VISITAS DE VOLUNTARIAS DE LA ASOCIACION
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA AMACGEMA A LA LEY 06/2002 DESALUD DE ARAGON - ELABORACION DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET TEBAN PONCE VANESSA 2016_1025 S1  16/02/2018 MEJORA DEL CIRCUITO DE ACOGIDA A LA GESTANTE CON PLAN DE
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA PARTO
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET SANCHEZ PEREZ ANTONIO 2016_1406  S1  15/02/2018 PLAN DE AUTOSUFICIENCIA DE TEJIDO CORNEAL Y HOMOGENEIZACION
OFTALMOLOGIA DE PROCESOS
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET ABADIA ALVAREZ BEATRIZ 2016_1407  F  06/02/2018 PROTOCOLO DE ANTIAGREGACION Y ANTICOAGULACION EN
OFTALMOLOGIA PACIENTES INTERVENIDOS DE CIRUGIA DECATARATA
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET ARTAL CORTES ANGEL 2016_0054  S1  03/04/2018 IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA INFORMATIZADO DE DICTADO DE
ONCOLOGIA MEDICA INFORMES PARA LOS PACIENTES ATENDIDOS POR EL SERVICIO DE
ONCOLOGIA MEDICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET JORDAN BENAVENT MARIA 2016_0256 F  24/01/2018 SEGURIDAD EN LA ADMINISTRACION DE FARMACOS QUIMIOTERAPICOS
ONCOLOGIA MEDICA JESUS EN LA PRACTICA DIARIA, EN LA UNIDAD DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
"HOSPITAL DE DIA DE ONCOLOGIA "
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET ALVAREZ BUSTO INAKI 2016_1429 S1  29/04/2018 IMPLEMENTACION VALORACION GERIATRICA MINIMA EN PACIENTES
ONCOLOGIA MEDICA ONCOLOGICOS >75 ANOS
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET ANTON TORRES ANTONIO 2016_1430  S1  29/04/2018 'UNIDAD FUNCIONAL TUMORES DE CABEZA Y CUELLO
ONCOLOGIA MEDICA
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET MENDEZ VILLAMON AGUSTINA 20160296~ S1 ' 19/02/2018 MANTENIMIENTO Y CONSOLIDACION DEL SISTEMA DE GESTION UNE-EN
ONCOLOGIA RADIOTERAPICA IS0 9001 EN EL SERVICIO DE MANTENIMIENTO Y CONSOLIDACION DEL

SISTEMA DE GESTION UNE-EN ISO 9001 EN EL SERVICIO DE
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ONCOLOGIA RADIOTERAPICA
72 | HOSP HMIGUEL SERVET PUERTAS VALINO MARIADEL  2016_0327 F | 22/02/2018 IMPLEMENTACION DE LA RADIOTERAPIA TORACICA CON EL SISTEMA DE
ONCOLOGIA RADIOTERAPICA MAR INMOVILIZACION BODY-FIX EN CANCER DE PULMON, Y SISTEMA
SYMMETRY (4D) : APORTACION A LA CALIDAD Y SEGURIDAD DE LOS
TRATAMIENTO
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET GIMENO HERNANDEZ MARIA 20160593 F  15/02/2018 MEJORA DE LA INMOVILIZACION Y POSICIONAMIENTO EN LOS
ONCOLOGIA RADIOTERAPICA VICTORIA PACIENTES DE RADIOTERAPIA ESTEREOTAXICA MEDIANTE EL SISTEMA
DE INDEXACION: "POSICION CON PRECISION"
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET GARCIA GIMENO BLANCA 2016_0633  S1  13/02/2018 IMPLANTACION DE CONSULTA DE ENFERMERIA PREVIA A LA
ONCOLOGIA RADIOTERAPICA REALIZACION DE RADIOTERAPIA INTRAOPERATORIA DE LA MAMA (RIO)
72 | HOSP HMIGUEL SERVET TERRE FALCON RAMON 2016_0824  F  15/02/2018 PROTOCOLO TERAPEUTICO DE LA HIPERTROFIA DE CORNETES
OTORRINOLARINGOLOGIA BILATERAL COMO CAUSA DE INSUFICIENCIA VENTILATORIA NASAL
BASADO EN SU ETIOLOGIA, EFICACIA Y COSTE-EFECTIVIDAD
TERAPEUTICA EN EL S° DE ORL DEL HUMS
72 | HOSP HMIGUEL SERVET PEREZ DELGADO LAURA 2016_1268 S1  13/02/2018 PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DE LA PAPILOMATOSIS LARINGEA
OTORRINOLARINGOLOGIA RECIDIVANTE SEVERA EN EL HUMS
72 | HOSP HMIGUEL SERVET FERNANDEZ LIESA RAFAEL 2016_1390  F  14/02/2018 INGRESO DEL PACIENTE EN EL DIA DE LA CIRUGIA PROGRAMADA DE
OTORRINOLARINGOLOGIA OTORRINOLARINGOLOGIA
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET FRAILE RODRIGO JESUS JOSE ~ 2016_1392 F | 14/02/2018 PROYECTO DE MEJORA, ACTUALIZACION Y DISMINUCION DEL TIEMPO
OTORRINOLARINGOLOGIA DE DEMORA EN LA REALIZACION DE PRUEBAS VESTIBULARES
(VIDEONISTAGMOGRAFIA) EN LOS PACIENTES CON SINDROME
VERTIGINOSO
72 | HOSP HMIGUEL SERVET VICENTE GONZALEZ EUGENIO  2016_1395 | S1  19/01/2018 CREACION E IMPLANTACION DE UN NUEVO MODELO DE REGISTRO
OTORRINOLARINGOLOGIA ANDRES PARA LAS PRUEBAS AUDIOLOGICAS REALIZADAS A NINOS EN EL
ESPACIO “AUDIONAUTAS
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET DE MIGUEL GARCIA FELIX 2016_1396  S1  13/02/2018 APLICACION DE LOS NUEVOS PROTOCOLOS DE TRATAMIENTO EN LOS
OTORRINOLARINGOLOGIA PACIENTES CON CANCER DE LARINGE Y FARINGE
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET PALANCA ARIAS DANIEL 2016_0016 F  18/01/2018 TALLER DE PUNCION VASCULAR Y CANALIZACION DE PICC GUIADA CON
PEDIATRIA ECOGRAFIA EN PACIENTE CRITICO PEDIATRICO
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET AYERZA CASAS ARIADNA 2016.0017 F  12/01/2018 MEJORA DE LA INFORMACION A PACIENTES Y/O SUS FAMILIARES,
PEDIATRIA DIAGNOSTICADOS DE SOPLO INOCENTE EN LA CONSULTA DE ALTA
RESOLUCION DE CARDIOLOGIA PEDIATRICA MEDIANTE HOJA DE
RECOMENDACIONES
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET LOPEZ RAMON MARTA 2016_0067 F  13/01/2018 MEJORA DE LA INFORMACION A PACIENTES Y/O FAMILIARES QUE VAN A
PEDIATRIA SER SOMETIDOS A UNA ERGOMETRIA O PRUEBA DE ESFUERZO EN
CARDIOLOGIA PEDIATRICA MEDIANTE HOJA INFORMATIVA Y DE
RECOMENDACIONES
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET FERRER LOZANO MARTA 2016_0167 1 | 22/02/2018 CONSULTA ESPECIALIZADA DE ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA PARA
PEDIATRIA PACIENTES ONCOLOGICOS CON SECUELAS ENDOCRINAS
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET RITE GRACIA SEGUNDO 2016.0230 F | 20/02/2019 CERTIFICACION ISO9001 DE LA UCI NEONATAL
PEDIATRIA
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET RITE GRACIA SEGUNDO 2016.0230 F  07/02/2018 CERTIFICACION ISO 9001 DE LA UCI NEONATAL
PEDIATRIA
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET BERENGUEL LOVACO RICHARD 20160301 F  12/02/2018 CARTILLA REGISTRO, PARA EL CONTROL DE LOS CUIDADOS DEL
PEDIATRIA RESERVORIO SUBCUTANEO:INSTRUMENTO QUE GARANTIZA LA
CONTINUIDAD Y LA SEGURIDAD EN LA ATENCION DE LOS EQUIPOS
DEENFERMERIA ONCOPEDIATRICOS
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET DE ARRIBAMUNOZ ANTONIO ~ 2016_0571  F | 12/01/2018 MEJORA DE LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL ENTRE ATENCION PRIMARIA
PEDIATRIA Y ESPECIALIZADADEL HOSPITAL UNIVERSITARIO INFANTIL MIGUEL
SERVET: PROYECTO PILOTO
72 | HOSP HMIGUEL SERVET MONGE GALINDO LORENA 2016_0598  S1  10/02/2018 LINEA DE TRABAJO ASISTENCIAL DE LA UNIDAD DE NEUROPEDIATRIA Y
PEDIATRIA METABOLISMO: BASE DE DATOS, PROTOCOLIZACION Y HOJAS DE
INFORMACION. NEURITIS OPTICA EN PEDIATRIA COMO EJEMPLO DEL
CICLO PLAN-DO-CHECK-ACT
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET FERNANDEZ ESPUELAS 2016_0857 | S1  20/02/2018 MEJORA DEL PROCESO DE CAPTACION DE MUJERES DONANTES DE
PEDIATRIA CRISTINA LECHE MATERNA AL BANCO DE LECHE HUMANA DE ARAGON DESDE LA
MATERNIDAD Y LA UNIDAD DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL MIGUEL
SERVET
72 | HOSP HMIGUEL SERVET ROS ARNAL IGNACIO 2016_0931  S1  13/02/2018 PROTOCOLO DE TRANSICION DE PACIENTES CON ENFERMEDAD
PEDIATRIA HEPATICA CRONICA DE UNIDAD DE GASTROENTEROLOGIA Y

NUTRICION PEDIATRICA AL SERVICIO DE DIGESTIVO DE ADULTOS
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72 HOSP 'HMIGUEL SERVET PINILLOS PISON RAQUEL 2016_0984 1 19/02/2018 MEJORA DE CALIDAD PARA LA EXTRACCION Y ADMINISTRACION
PEDIATRIA PRECOCES DE CALOSTRO EN EL PREMATURO EXTREMO (< O IGUAL A
32 SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL Y/O < O IGUAL A 1500 GRAMOS DE
PESO AL NACIMIENTO)
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET CAMPOS CALLEJA CARMEN 2016_1020  S1  22102/2018 MEJORAR LA INFORMACION EN LA RECEPCION AL PACIENTE EN
PEDIATRIA URGENCIAS DE PEDIATRIA
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET GOMEZ BARRENA VIRGINIA 2016_1035 F | 20/02/2018 MEJORAR LA SATISFACCION EN LA ATENCION AL PACIENTE EN SALA DE
PEDIATRIA OBSERVACION EN URGENCIAS DE PEDIATRIA
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET GARCIA ROMERO RUTH 2016_1343 S1  14/02/2018 MEJORA LA CALIDAD, CONTINUIDAD ASISTENCIAL Y SEGURIDAD DEL
PEDIATRIA PACIENTE POR LA RECOMENDACION DE PROBIOTICOS, EN
GASTROENTERITIS AGUDAS Y PATOLOGIAS CON ANTIBIOTERAPIA ORAL
VISTAS EN URGENCIAS DE PEDIATRIA
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET GARCIA ESCUDERO CRISTINA 20161768 S1 | 06/02/2018 REORGANIZACION DEL AREA DE CONSULTAS DE SEGUIMIENTO
PEDIATRIA NEONATAL
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET GARCIA ESCUDERO CRISTINA 20161768 F  20/02/2019 REORGANIZACION DEL AREA DE CONSULTAS DE LA UNIDAD DE
PEDIATRIA NEONATOLOGIA
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET ABENIA USON PILAR 2016_1769  S1  05/02/2018 PROGRAMA DE ALTA PRECOZ EN AREA DE MATERNIDAD TRAS PARTO
PEDIATRIA VAGINAL SIN COMPLICACIONES (<48HORAS) CUMPLIENDO CRITERIOS
DE IDONEIDAD DEL COMITE DE ESTANDARES DE LA
SOCIEDADESPANOLA DE NEONATOLOGIA
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET ABENIA USON PILAR 2016_1769 | S2 | 20/02/2019 PROGRAMA DE ALTA PRECOZ EN AREA DE MATERNIDAD TRAS PARTO
PEDIATRIA VAGINAL SIN COMPLICACIONES
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET TORRES CLAVERAS SONIA 2016_1770  S1  07/02/2018 IMPLANTACION DEL PROCESO ASISTENCIAL REANIMACION
PEDIATRIA CARDIOPULMONAR NEONATAL
22| HOSP |H MIGUEL SERVET TORRES CLAVERAS SONIA 2016_1770  S2 | 20/02/2019 IMPLANTACION DEL PROCESO ASISTENCIAL RCP NEONATAL
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET MARTIN PEREZ JESUS 2016_0915 F | 20/02/2018 MEJORA DE LA CALIDAD DE LA ACTUACION FORMATIVA DEL COLECTIVO
PERSONAL DE CELADORES MEDIANTEDETECCION DE NECESIDADES FORMATIVAS
Y DESARROLLO DE PROYECTO
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET MORITA BLANCO MARIA 2016_0948  S1  19/02/2018 EVALUACION DESDE LA PREVENCION DE RIESGOS LABORALES:
PREVENCION DE RIESGOS LABORALES ~ ADORACION GESTION DE LOS EQUIPOS DE PROTECCION INDIVIDUAL EN LA
EXPOSICION A RADIACIONES IONIZANTES EN LA SECCION DE
HEMODINAMICA DEL H.U. MIGUEL SERVET
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET EZPELETAASCASO IGNACIO  2016_1433  S1  19/02/2018 RIESGO CARDIOVASCULAR
PREVENCION DE RIESGOS LABORALES
72 HOSP Eslxlll(I)GULIJE_ll_.RSlERVET DE JUAN LADRON YOLANDA 20160285 F  09/01/2018 MEJORA DEL PROCESO DEL PLAN INDIVIDUAL DE TRATAMIENTO (PIT)
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET MORER BAMBA BARBARA 2016_0497 F  04/02/2018 ABORDAJE DEL PACIENTE ONCOLOGICO A TRAVES DE PSICOTERAPIA
PSIQUIATRIA GRUPAL
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET RIPOLMUNOZ MARIAELENA 20160732 F  09/01/2018 MEJORA DEL PROGRAMA DE ESTIMULACION COGNITIVA EN HOSPITAL
PSIQUIATRIA DE DIA DE PSIQUIATRIA
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET PASCUAL GARCIAASUNCION ~ 2016_1436  S1  01/01/2018 ELABORACION DE LINEA DE CALIDAD PARA OPTIMIZAR LA ATENCION EN
PSIQUIATRIA LA ULME, INFORMATIZANDO LOS INFORMES CLINICOS POR PARTE DE
LA UNIDAD DE PSICOSOMATICA Y PSIQUIATRIA DE ENLACE
72 | HOSP ESI\fICI)%LIJE_ll_.RSlERVET GRACIA GARCIA PATRICIA 2016_1449 | F  04/01/2018 PROTECCION DE LA CONFIDENCIALIDAD DEL PACIENTE
72 | HOSP HMIGUEL SERVET SOLER GONZALEZ CRISTINA ~ 2016_1462 S2 ' 19/04/2018 SISTEMA DE DETECCION, NOTIFICACION Y MEJORA DE INCIDENTES Y
PSIQUIATRIA EFECTOS ADVERSOS EN PACIENTESDE LA U.C.E. DE PSIQUIATRIA
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET SOLER GONZALEZ CRISTINA ~ 2016_1462 F  02/01/2019 SISTEMA DE DETECCION, NOTIFICACION Y MEJORA DE INCIDENTES Y
PSIQUIATRIA EFECTOSADVERSOS EN PACIENTESDE LA U.C.E. DE PSIQUIATRIA
72 | HOSP HMIGUEL SERVET PEREZ POZA ALFONSO 2016_1472 | F  09/01/2018 DIAGRAMA DE FLUJO PARA LA ATENCION EN HOSPITAL DE DIA.
PSIQUIATRIA PROCESO DE DERIVACION Y ACOGIDA
72 | HOSP HMIGUEL SERVET PEREZ ECHEVERRIA MARIA 2016_1483  F  15/02/2018 PLAN DE FUNCIONAMIENTO Y PROTOCOLOS PARA LA UNIDAD DE
PSIQUIATRIA JESUS HOSPITALIZACION EN EL H. MILITAR
72 | HOSP HMIGUEL SERVET ASENSIO MANERO CARMEN 2016_1513 F  16/02/2018 CONTROL Y CUIDADOS POR TCAES AL INGRESO EN UCE DE UN
PSIQUIATRIA PACIENTE PSIQUIATRICO
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET MAYAYO SINUES ESTEBAN 2016_0142 | F  29/01/2018 EMPLEO DE SISTEMA DE TRACCION EN ARTROGRAFIA POR
RADIODIAGNOSTICO RESONANCIA MAGNETICA DE CADERA
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET CRUZ CIRIA SILVIA 2016_0146 SO ' 30/01/2019 CONSOLIDACION SISTEMA DE CALIDAD EN SECCION RADIOLOGIA
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RADIODIAGNOSTICO MAMARIA: MANTENER CERTIFICACION ISO 9001 Y TRANSICION DEL
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD A LOS REQUISITOS DE LA NUEVA
NORMA IS0 9001 2015
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET CRUZ CIRIA SILVIA 2016_0146 S1  22102/2018 CONSOLIDACION SISTEMA DE CALIDAD EN SECCION RADIOLOGIA
RADIODIAGNOSTICO MAMARIA: MANTENER CERTIFICACION ISO 9001 E INICIAR TRANSICION
DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD A LOS REQUISITOS DE LA
NUEVA NORMA SO 9001 2015
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET BERNAL LAFUENTE CELIA 2016_0463  S1  23/01/2018 SEGURIDAD DE LOS DISPOSITIVOS IMPLANTABLES ACTUALES:
RADIODIAGNOSTICO MARCAPASOS, NEUROESTIMULADORES, IMPLANTES COCLEARES
FRENTE A RM
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET GRIMA GRIMA MARIA JOSE 2016_0539  S1 | 22/02/2018 ACTUALIZACION DE PROTOCOLOS EN TOMOGRAFIA AXIAL
RADIODIAGNOSTICO SSME%TARIZADA EN LAS SECCIONES DE NEURORRADIOLOGIA Y CARA
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET ARTAJONA BLANCO JOSE JESUS 20160541 S1 ' 21/02/2018 ACTUALIZACION DE PROTOCOLOS EN RESONANCIA MAGNETICA EN LAS
RADIODIAGNOSTICO SECCIONES DE NEURORRADIOLOGIA Y CARA CUELLO
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET SERAL MORAL PILAR 2016_0591  S2 | 21/02/2019 CONSOLIDACION DE SISTEMA DE CALIDAD EN NEURORRADIOLOGIA Y
RADIODIAGNOSTICO CARA CUELLO: MANTENER CERTIFICACION ISO 9001 E INICIAR
TRANSICION DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD A LOS REQUISITOS
DE LA NUEVA SO 9001 2015
72 | HOSP HMIGUEL SERVET SERAL MORAL PILAR 2016_0591 F | 22/02/2018 IMPLANTACION DE LA NORMATIVA ISO 9001 EN LA SECCION DE
RADIODIAGNOSTICO NEURORRADIOLOGIA Y CARA-CUELLO DEL SEVICIO DE
RADIODIAGNOSTICO DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET MARTIN CUARTERO JOAQUIN 20160917 = S1 ' 25/01/2018 ELABORACION DE HERRAMIENTA INFORMATICA PARA LA RECOGIDA DE
RADIODIAGNOSTICO INCIDENCIAS EN EL SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO DEL EDIFICIO
MULTIFUNCIONAL
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET GANDIA MARTINEZ ALMUDENA 20160913 F | 22/01/2018 SISTEMATIZACION Y COMUNICACION DEL CALCULO DE DOSIS EFECTIVA
RADIOFISICA HOSPITALARIA EN LOS PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA
NUCLEAR
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET FONT GOMEZ JOSE ANTONIO ~ 2016_1271  S1 | 21/02/2018 MANTENER CERTIFICACION ISO EN EL PROCESO DE DOSIMETRIA
RADIOFISICA HOSPITALARIA CLINICA. AMPLIACION A PROCESO DE DOSIMETRIAFISICA
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET RUEDA GORMEDINO PILAR 2016_0169  F  23/04/2018 IMPLANTACION METODO EVALUACION CLINICA VOLUMEN-VISCOSIDAD
REHABILITACION MECV-V) PARA DESPISTAJE DE LA DISFAGIA OROFARINGEA EN
ACIENTE PLANTA NEUROREHABILITACION. FORMACION PERSONAL
SANITARIO ADSCRITO A ESA UNIDAD
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET SORIANO GUILLEN ANTONIA 20160337 1 | 12/03/2018  IMPLANTACION DE LA TECNICA ECOGUIADA DE LAVADO-ASPIRACION
REHABILITACION PILAR COMO TRATAMIENTO DE LA TENDINITIS CALCIFICANTE DE HOMBRO
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET JARIOD GAUDES RICARDO 2016.0343 F | 13/03/2019 ADAPTACION DE LA CERTIFICACION IS0:9001 A LA VERSION 2015 EN
REHABILITACION REHABILITACION NEUROLOGICA-ULME Y UDCA-DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET DE ZARAGOZA
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET JARIOD GAUDES RICARDO 2016_0343 F  22/01/2018 CERTIFICACION 1S0:9001 EN REHABILITACION NEUROLOGICA-ULME Y
REHABILITACION UDCA-DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET DE ZARAGOZA
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET MARTITEGUI JIMENEZ ELENA ~ 2016_0394 S1  08/02/2018 ESCUELA PARA FAMILIARES DE PACIENTES CON ICTUS DURANTE LA
REHABILITACION ESTANCIA HOSPITALARIA EN UNIDAD DE DANO CEREBRAL ADQUIRIDO
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET HIDALGO MENDIA BEGORA 2016_0573 | S1  22101/2018 ELABORACION Y APLICACION DE UN PROTOCOLO DE REHABILITACION
REHABILITACION EN LA INCONTINENCIA FECAL
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET TRIS ARA MARIA JOSE 2016_0741 S1  14/02/2018 REHABILITACION PSICOMOTRIZ DE LOS TRASTORNOS DEL
REHABILITACION APRENDIZAJE
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET FERRANDO MARGELI 2016_0869 1 13/02/2018 CONSTITUCION DE UN GRUPO DE MEJORA, DE FISIOTERAPEUTAS,
REHABILITACION MERCEDES FORMADORES EN TECNICAS DE MOVILIZACION ERGONOMICA DE
PACIENTES, EN EL HUMS
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET VICENTE CARNICER MARIA 2016.0880 F  15/02/2018 DISFAPP: UNA APLICACION PARA MEJORAR LA DEGLUCION EN
REHABILITACION ROSARIO PERSONAS QUE PADECEN DISFAGIA OROFARINGEA
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET GIMENO GONZALEZ MARINA ~ 2016_0975 1 ' 22/02/2018 RESULTADOS FUNCIONALES Y CALIDAD DE VIDA AL ANO DE
REHABILITACION PARTICIPACION EN UN PROGRAMA DE REHABILITACION POST CIRUGIA
CARDIACA
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET MORATA CRESPO ANABELEN ~ 2016_1033  S1 ' 22/02/2018 FASE 3 DE A REHABILITACION CARDIACA, LA CONTINUIDAD DE LOS
REHABILITACION CUIDADOS
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET VAZQUEZ GALEANO CARLOS ~ 2016_0667 F | 20/03/2018 IMPLEMENTACION DE UN CANAL DE DERIVACION RAPIDA DE
REUMATOLOGIA PATOLOGIA AUTOINMUNE DESDE ATENCION PRIMARIA A LA UNIDAD DE

ENFERMEDADES AUTOINMUNES SISTEMICAS DEL S° DE
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REUMATOLOGIA DEL HUMS (EAS-REUM)
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET MANERO RUIZ FRANCISCO 2016_1432 S1  15/02/2018 ASISTENCIA DE PACIENTES CON ENFERMEDADES AUTOINMUNES
REUMATOLOGIA JAVIER SISTEMICAS EN EL SERVICIO DE REUMATOLOGIA DEL HUMS. CANAL DE
DERIVACION
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET PECONDON ESPANOL ANGELA  2016_1435 S1 ' 14/02/2018 APORTACION DE LA ECOGRAFIA A LA OPTIMIZACION DE LAS TERAPIAS
REUMATOLOGIA BIOLOGICAS EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE QUE TIENEN
BAJA ACTIVIDAD O REMISION DE LA ENFERMEDAD
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET BOROBIO LAZARO ALMUDENA  2016_0702 F | 05/02/2018 GRUPO DE TRABAJO PARA LA COORDINACION Y EL DISENO DE UN
TRABAJO SOCIAL PROGRAMA DE SESIONES DE FORMACION CONTINUADA ENTRE
TRABAJADORES SOCIALES DE ATENCION PRIMARIA Y ESPECIALIZADA
ENEL SECTOR I
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET ROY JIMENEZ MARIA 2016_0043  S1  28/02/2019 ESTANDARIZACION DEL PROCESO DE EXPORTACION DE DATOS PARA
ucl UCI, PARTIENDO DE LA NECESIDAD DEL PROYECTO DE INVESTIGACION
UPPZERO
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET ROY JIMENEZ MARIA 2016.0043 F  13/02/2018 UPP ZERO: POR UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS SIN ULCERAS
ucl POR PRESION
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET GARCIA INIGUEZ JUAN PABLO  2016_0261 1 ' 22/02/2018 IMPLANTACION DE LA NORMA UNE-EN ISO 9001 EN LA UNIDAD DE
UCI PEDIATRIA CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DEL HOSPITAL INFANTIL MIGUEL
SERVET DE ZARAGOZA
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET SOLANO BERNAD VICTOR 2016_0052 F  12/02/2018 MANTENER LA CERTIFICACION ISO 9001:2008 EN EL PROCESO DE
UNIDAD DE CALIDAD ASISTENCIAL DOCENCIA DE POSGRADO HOSPITALARIO
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET GALVEZ ALVAREZ EVA 2016_0858 F  12/02/2018 CONSOLIDACION DEL MODELO DE GESTION DE LA CALIDAD ISO 9001 EN
UNIDAD DE FORMACION LA UNIDAD DE FORMACION DELSECTOR ZARAGOZA Il Y ADAPTACION A
LA VERSION 2015
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET DE TORRES AURED MARIA 2016_1134 S1  12102/2018 FORMACION ENFERMERA EN METODOLOGIA DE CRIBADO Y
UNIDAD FUNCIONAL DE DIETETICA Y LOURDES VALORACION NUTRICIONAL, EN LA LUCHA CONTRA LA DESNUTRICION
NUTRICION RELACIONADA CON LA ENFERMEDAD (DRE)
72 | HOSP HMIGUEL SERVET SANMARTINALLUE HECTOR 20160255 F  30/01/2018 IMPLANTACION DE UN PROCEDIMIENTO DE REEVALUACION DE
URGENCIAS PACIENTES TRIADOS A LA ESPERA DEL INICIO DE ASISTENCIA EN
URGENCIAS
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET DIAZ DE TUESTA CHOW-QUAN  2016_0303  S1 ' 30/01/2018 IMPLANTACION DEL CALCULO DEL ACLARAMIENTO DE CREATININA EN
URGENCIAS ANA MEILING LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA EN URGENCIAS PARA LA
PREVENCION DE EFECTOS ADVERSOS DERIVADOS DE FARMACOS
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET ESTABEN BOLDOVA VICTORIA  2016_0362 F | 10/02/2018 PROTOCOLIZACION DEL USO DE LA ECOGRAFIA Y REGISTRO
URGENCIAS INFORMATICO EN URGENCIAS
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET FERNANDEZ LETAMENDI MARIA  2016_0368 F | 15/02/2018 MEJORA EN EL REGISTRO DE PACIENTES CON VENTILACION MECANICA
URGENCIAS TERESA NO INVASIVA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
72 | HOSP HMIGUEL SERVET CUADRA GIMENEZ PILAR 2016_0436  S1  04/02/2018 IDENTIFICACION PRECOZ DE PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA
URGENCIAS GRAVE EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
Z2 | HOSP 'HMIGUEL SERVET LAHOZ RODRIGUEZ DANIEL 2016_0517  F | 28/06/2018 MONITORIZACION DE INDICADORES DE CUMPLIMIENTO DE LOS
URGENCIAS PROTOCOLOS ASISTENCIALES EN EL SERVICIO DEURGENCIAS
(URGENCIAS DE HG Y HRTQ)
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET HERRER CASTEJON ANA 2016_0643  S1  13/02/2018 ACTUALIZACION USO DE INSULINOTERAPIA EN PACIENTES
URGENCIAS INGRESADOS DESDE URGENCIAS
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET ORTIGOSAAGUSTIN OSCAR 20160695 S1 ' 14/02/2018 ESTRATEGIA DE FORMACION SEMIPRESENCIAL EN REANIMACION
URGENCIAS CARDIOPULMONAR (RCP) BASICA EN EL SECTOR ZARAGOZA II
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET GROS BANERES BELEN 2016_0774 F | 19/02/2018 ACTUALIZACION Y FORMACION EN LA ATENCION A PACIENTES CON
URGENCIAS ICTUS EN URGENCIAS
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET GIMENEZ VALVERDE ANTONIO 20160808 F  06/02/2018 RACIONALIZACION DEL USO DE PROCALCITONINA EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS URGENCIAS
Z2 | HOSP HMIGUEL SERVET LOPEZ LOPEZ FERNANDO 2016_0818  S1  21/03/2018 ESTUDIO Y MEJORA DE LA COMUNICACION ENTRE MEDICOS Y
URGENCIAS PACIENTES Y SUS FAMILIARES EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS
HOSPITALARIOS
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET VAZQUEZ ARIZA JAVIER 2016_1017 F | 13/02/2018 TRIAJE PEDIATRICO HOSPITALARIO
URGENCIAS
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET BORQUE FERNANDO ANGEL ~ 2016_0675 S1 ' 14/02/2018 MANEJO CONSERVADOR DEL CANCER DE PROSTATA DE BAJO/MUY
UROLOGIA BAJO RIESGO: VIGILANCIA ACTIVA EN CANCER DE PROSTATA
72 HOSP 'HMIGUEL SERVET BORQUE FERNANDO ANGEL ~ 2016_0675 F  24/02/2019 MANEJO CONSERVADOR DEL CANCER DE PROSTATA DE BAJO/MUY
UROLOGIA BAJO RIESGO: VIGILANCIA ACTIVA EN CANCER DE PROSTATA
72 | HOSP 'HMIGUEL SERVET GIL MARTINEZ PEDRO 2016_1243 | S1  20/02/2018 CONSULTA NO PRESENCIAL TELEMATICA ENTRE UROLOGIA Y
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UROLOGIA ATENCION PRIMARIA. PUESTA EN MARCHA

72 | HOSP HMIGUEL SERVET GIL MARTINEZ PEDRO 2016_1243 | S2  07/02/2019 CONSULTA NO PRESENCIAL TELEMATICA ENTRE UROLOGIA Y
UROLOGIA ATENCION PRIMARIA. PUESTA EN MARCHA

72 | HOSP HMIGUEL SERVET GIL MARTINEZ PEDRO 2016_1243 | S3 | 23/02/2020 CONSULTA NO PRESENCIAL TELEMATICA ENTRE UROLOGIA Y
UROLOGIA ATENCION PRIMARIA. PUESTA EN MARCHA

72 HOSP 'HMIGUEL SERVET BORQUE FERNANDO ANGEL ~ 2016_1260 ST ' 18/03/2019 MANEJO CONSERVADOR DEL CANCER DE PROSTATA DE BAJO/MUY
UROLOGIA BAJO RIESGO: VIGILANCIA ACTIVA EN CANCER DE PROSTATA

(ACUERDO DE GESTION)

72 HOSP 'HMIGUEL SERVET ESPILEZ ORTIZ RAQUEL 2016_1269 S1 | 20/03/2018 CONSULTA ALTA RESOLUCION EN HEMATURIA (CARHE). PUESTA EN
UROLOGIA MARCHA

72 HOSP 'HMIGUEL SERVET ESPILEZ ORTIZ RAQUEL 2016_1269  F  19/02/2019 CONSULTA ALTA RESOLUCION EN HEMATURIA (CARHE). RESULTADOS

UROLOGIA

TRAS IMPLANTACION
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1. TITULO

MEJORA DE LA ATENCION SANITARIA Y ACOMPANANIENTO PSICOLOGICO A PADRES Y MADRES ANTE LA
MUERTE PERINATAL Y NEONATAL

Fecha de entrada: 12/02/2018

2. RESPONSABLE ..... HELENA SANZ SANZ

- Profesioén ........ PSICOLOGO/A

- Centro ........... H MIGUEL SERVET
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CORBERA ALMAJANO MANUEL

AYALA CUEVAS BEATRIZ

MARTINEZ MORAL MARIA

CONTRERAS SARABIEGO MARIA JOSE

VILLANUEVA ORBAIZ MARIA TERESA

FERRER DUCE MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Blsqueda exhaustiva de bibliografia_actualizada relativa al proceso_de duelo y la pérdida neonatal, asi _como_
ﬁrotgcolos_establgC|dos en otros hospitales de la red del Sistema Nacional de Salud para el abordaje en el ambito
ospitalario de dichas pérdidas.

- Analisis de las caracteristicas de la Unidad de Neonatologia del Hospital materno-infantil del Hospital Miguel
Servet y d@gegcién de aspectos de mejora en relacion al abordaje a padres que se enfrentan a una pérdida neonatal
en esta unidad.

- Elaboracion de un diptico informativo del proceso de duelo y los tramites a seguir Bara entregar a los padres,
asi como una relacidon de los recursos existentes dentro y fuera de la red de salud publica dedicados al abordaje
del duelo tras el alta hospitalaria.

- Elaboracién de un procedimiento consensuado a seguir por los diferentes profesionales de la unidad, segun sus
ambitos de competencias.

- Formalizacioén ¥ consenso respecto a la elaboracién y forma de proceder con la “caja de recuerdos” que se ofrece

a los padres si 1o desean (qué ogjetos y como presentarlos, cuando se entregamg.

- Elaboracioén de una “plantilla de nacimiento” donde se recogen los datos del bebé y las huellas de pies y manos
para entregar a los padres como recuerdo.

- Presentacion del diptico al resto de profesionales de la unidad e informaciéon sobre las actividades llevadas a

cabo por el equipo de mejora, buscando una linea comin y coherente entre todos los profesionales.

- Presentacion en el grupo de mejora de calidad adscrito al Servicio de Psiquiatria de las actividades realizadas

y su evolucién, de forma regular durante el tiempo de desarrollo de la linea.

- Elaboracién del registro de casos de exitus para cumplimentar por los profesionales.

- Asistencia al taller “Acompafiamiento en el duelo gestacional perinatal” de parte de los profesionales de la
unidad para profundizar en los aspectos psicolégicos y _emocionales que tienen lugar en una situacion de duelo, asi

como para aprender estrategias de abordaje y acompafamiento a los padres y familiares.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

- Elaboracién del diptico informativo del proceso de duelo, tramites y recursos asistenciales. 100%

- Establecimiento de la relacién de elementos a incluir en la “caja de los recuerdos”, junto con la plantilla de
huellas de pie y mano. 100%

- Asistencia al taller “Acompafiamiento en el duelo gestacional y perinatal” de parte de los profesionales de la
unidad. Asistencia < 50% de la plantilla.

- Elaboracion del registro de los casos de exitus y el procedimiento de acompafiamiento profesional llevado a cabo.
Realizado 100%; pendiente de cumplimentar segun tengan lugar los casos.

- Presentacion en grupo de calidad y en la unidad de neonatologia de las actividades realizadas. 100%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Se destaca el interés que suscita dentro de los profesionales que asisten a bebés ingresados en la unidad de
neonatologia por el procesos de duelo y el acompafiamiento a las familias en el caso de enfrentarse a una muerte
prematura. Es importante continuar trabajando para mejorar el acompafiamiento en estos casos, ya que un adecuado
acompafiamiento y asistencia en esos momentos de tan importante fragilidad y vulnerabilidad emocional puede ayudar
a prevenir complicaciones a nivel psicolégico.

Se detecta la demanda_y necesidad de continuar ofreciendo formacién especifica sobre_aspectos emocionales y
técnicos a los profesionales asistenciales que atienden_a bebés neonatos y sus familias, con el objetivo de
dotarle de recursos para realizar un adecuado acompafiamiento a dichas familias.

La mayor parte de familias que han sufrido una pérdida neonatal en la unidad y que fueron posteriormente
entrevistadas valoran positivamente la atencién recibida por los profesionales de la unidad.

Los profesionales que trabajan en la unidad valoran positivamente el diptico realizado y lo consideran util en su
trabajo diario.

Los profesionales que asistieron al taller se encuentran muy satisfechos con la materia impartida y consideran que
lo han integrado en su trabajo.

Queda pendiente llevar comenzar a cumplimentar el registro de los casos de exitus y valorar posteriormente la
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actuacion por parte de los profesionales.

Debido_al interés suscitado en los profesionales, junto con su_demanda de_adquirir conocimientos y herramientas en
el ambito de la pérdida neonatal, se considera importante continuar trabajando sobre este campo de actuacion. Se
trata de una linea de bajo coste econémico ¥ de resultados muy positivos. A su vez, puede ser comparada con lo
realizado en otros_hospitales de la red publica, ya que cada vez son mas los que establecen protocolos de
actuacion en relacién a la pérdida neonatal y perlnatal

7. OBSERVACIONES.
En el afio de presentacion he indicado el de la presentacion del proyecto (2016)

falioied Resumen del proyecto 2016/1080 FHx

N© de registro: 1080

Titulo
MEJORA DE LA ATENCION SANITARIA Y ACOMPANANIENTO PSICOLOGICO A PADRES Y MADRES ANTE LA MUERTE PERINATAL Y NEONATAL

Autores:
SANZ SANZ HELENA, CORBERA ALMAJANO MANUEL, AYALA CUEVAS BEATRIZ, BOULLON GOMEZ ALEJANDRA, MARTINEZ MORAL MARIA,
ALVAREZ TORMES INMACULADA, VILLANUEVA ORBAIZ MARIA TERESA, FERRER DUCE MARIA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H MIGUEL SERVET

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Salud Mental

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........: Otro (especificar en siguiente punto)
Otro Enfoque.......: Prevencion del duelo patolégico y formacién de los profesionales
PROBLEMA

Los residentes de Psicologia Clinica, supervisados por la Psicologo Adjunta de la Unidad de Salud Mental
Infanto-Juvenil del Hospital Infantll (pertenecientes todos ellos al Servicio_de PS|gU|atr|a) desarrollan un
programa de Atencién Continuada para prestar atencion psicologica a los bebés_ingresados en la planta_de
Neonatologia g sus familias. En este tiempo se ha detectado la necesidad de sistematizar el acompafiamiento a las
familias con bebés en situacién de muerte perinatal o neonatal.

A través de entrevistas mantenidas con padres que han pasado por una situacién de pérdida neonatal se recoge la
necesidad de mejorar la atencién asistencial recibida en dicha situacidén; asi como la pertinencia de recibir
informacién en soporte escrito que oriente en los derechos, recomendaciones y pasos a seguir. El formato escrito
podria facilitar el procesamiento de la informacioén, disminuyendo el impacto de las variables emocionales sobre
los procesos cognitivos.

Por otro lado, el equipo asistencial ha transmitido la necesidad de recibir formaciéon y conocimientos especificos
que_gotencien los recursos personales para asistir a las familias que se enfrentan a la pérdida de un hijo recién
nacido.

El acompafiamiento y apoyo emocional a estas familias resulta necesario de cara a favorecer la elaboracion del
posterior duelo, asi como a facilitar, en el caso de que lo hubiera, el desarrollo de un futuro embarazo de forma
mas saludable a nivel psiquico. Se considera, por otra ﬁarte, que dicho documento puede resultar un recurso
asistencial para el personal sanitario encargado de dicha tarea.

Actualmente, no existe en la unidad de neonatologia informacidn sistematizada que los profesionales sanitarios
puedan entregar a las familias, ni que sirva como guia en su practica diaria. Resulta escasa la formacion que
reciben respecto al abordaje y acompafiamiento a pacientes que se encuentran ante una muerte neonatal.

RESULTADOS ESPERADOS

Mejora de la atenciéon sanitaria a familias que afrontan la muerte del tho recién nacido.

Aportar recursos técnicos a los profesionales que prestan asistencia a familias que afrontan la muerte
del hijo recién nacido.

METODO

Elaboracion de un documento escrito con informacion relativa a los derechos, recomendaciones y pasos a
seguir en el proceso de pérdida_de un hijo recién nacido_que se encuentra ingresado en la planta de Neonatologia
del Hospital Infantil. Se lIrealizard por el equipo de psicélogos clinicos a través de una busqueda bibliografica.
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- Presentacion del documento a los profesionales médicos y sanitarios de la Unidad de
Neonatologla Realizado por el equipo de psicélogos clinicos.

Taller dirigido a profesionales médicos y sanitarios de la_Unidad de Neonatologia que prestan asistencia
a familias que afrontan la muerte del hijo recién nacido, con el objetivo de favorecer la adquisicién de recursos
asistenciales agustados a una situacion de pérdida neonatal . Realizado por psicélogos clinicos.

- Distribucién del documento en la UCIN y la unidad de cuidados Intermedios de Neonatologia. Realizado por
profesional de enfermeria.
- Registro de los casos de exitus y del procedimiento de acompafiamiento profesional llevado a cabo por
Psic6logos, Médicos Pediatras y Personal de Enfermeria.
INDICADORES
Desarrollo e implantacion del documento escrito (Presente/Ausente).
- Desarrollo del taller dirigido a profesionales de la Unidad de Neonatologia_ (Presente/Ausente).
- Registro de los casos de exitus y el procedimiento_de acompafamiento profesional llevado a cabo. Se

cuantificaran los casos de exitus atendidos dentro de la Unidad de Neonatologia junto con determinadas variables
que se consideren relevantes.

DURACION

- Elaboracion de un documento escrito: Hasta el 31 de Diciembre de 2016.

- Presentacion del documento_a profesionales médicos y sanitarios de Neonatologia: Enero de 2017.
- Elaboracion del taller dirigido a profesionales médicos y sanitarios: Febrero de 2017

- Imparticiéon del taller a profesionales: Marzo de 2017.

Distribucién del documento en la UCIN y la unidad de cuidados Intermedios de Neonatologia: Marzo de 2017.
Registro de los casos de exitus y del procedimiento de acompafiamiento profesional llevado a cabo por
PS|coIogos Médicos Pediatras y Personal de Enfermeria: desde Marzo a octubre de 2017.

OBSERVACIONES

Siendo que los Residentes de Psicologia Clinica (PIR) son participantes fundamentales en el desarrollo del
grogr?mg ge Atencion Continuada ya mencionado, se considera necesario hacerles formar parte del proyecto de mejora
e calida

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ............................2 3 Bastante
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................: 3 Bastante
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ..............2.22.;-...2 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) -1 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 4 Mucho

*kk *kk
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1. TITULO

NORMALIZACION Y HOMOLOGACION DE LOS PROCESOS DE GESTION Y CONTROL DE ALMACEN,
BOTIQUIN Y MATERIAL DE URGENCIAS, ASI COMO DE LOS PROCEDIMIENTOS DE ESTERILIZACION Y
DESINFECCION EN EL EAP CS BELCHITE

Fecha de entrada: 20/11/2017

2. RESPONSABLE ..... ISABEL RUBIO GUTIERREZ
Profesién ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS CAMPO DE BELCHITE
Localidad ........ BELCHITE

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARTINEZ CASANOVA BEGONA

MARTINEZ VINUELAS LORENA

MUNOZ DOMINGUEZ ELENA

RODRIGUEZ RIVERA MARIA JOSE

PARDOS GARCIA ROSA ANA

MAZA RODRIGUEZ RUTH

BELSUE ZANDUNDO ENCARNA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

En una primera reunién revisamos, entre todos los integrantes del proyecto, los procedimientos operativos de
control y gestion de medicamentos y productos sanitarios en los centros de salud y unidades de apoyo propios del
Sector 11 de Zaragoza, el procedimiento operativo de gestién de los almacenes de fun?ible y el procedimiento de
esterilizacion y desinfeccién en los equipos de atencién primaria, cuya correcta implementacién y seguimiento es
el objeto de este proyecto.

Seguidamente analizamos como se estan desarrollando estos procedimientos, en el momento actual, en el C.S.Campo de
Belchite, y si se estan utilizando los registros especificos para su control, detectando las siguientes
irregularidades:

-Almacén: quedan registradas las caducidades en el momento de recibir el petitorio pero no se retiran puntualmente

en el momento en que caducan, fundamentalmente en el caso del material fungible. No sabiamos si el almacén de

Azuara dependia del de Belchite o eran considerados de manera independiente, porque el almacén de Azuara no

disponia de etiquetas identificativas con los stocks minimo y maximo. No se utilizaba el registro de los

antipsicoticos depot. Se utiliza adecuadamente la hoja de devolucién y la antigua hoja de peticién de

estupefacientes.

-Maletin de urgencias y carro de paradas: en Belchite se realizaban periddicamente las revisiones del carro de
paradas _y del maletin_de urgencias, pero no asi en Azuara, principalmente en el caso del maletin de urgencias. No

se utilizaban los registros de caducidades.

-Esterilizaciéon: se realizaban los ciclos de esterilizacién pero no con una frecuencia establecida y sin
registrarlos en los impresos del protocolo.

Tras este analisis inicial realizamos un reparto de tareas, cada participante del proyecto se hizo responsable de
una seccion a controlar, segun expongo a continuacion:

-Almacén Belchite: Rosa Ana Pardos Garcia y Ruth Maza Rodriguez.

-Almacén Azuara: Encarna Belsué Zandundo.

-Carro de paradas Belchite: M2 José Rodriguez Rivera.

-Carro de paradas Azuara: Lorena Martinez Vifuelas.

-Maletin de urgencias Belchite: Elena Mufioz Dominguez.

-Maletin de urgencias Azuara: lIsabel Rubio Gutiérrez.

-Esterilizacion Belchite: Begofia Martinez Casanova.

-Esterilizacion Azuara: Lorena Martinez Vifiuelas.

Se comenz6 con la correcta implementacién de los procedimientos, se hicieron las revisiones y controles

mensualmente, rellenando los registros adecuados en cada caso.

Ademas, durante el periodo de evaluacién, comprendido entre abril y septiembre de 2017, cada integrante completaba

una hoja de incidencias, si las habia, con periodicidad mensual, segun apartados, para detectar los problemas

surgidos y hacer la evaluacion posterior. También, las responsables de almacén, registraron la rotura de stock.

Posteriormente, se realizaron dos reuniones mas para exponer las dudas que fueran surgiendo y dar solucién a las
incidencias ocasionadas, tomando decisiones por consenso sobre algunos aspectos, o consultando con otros

compafieros o servicios, como el responsable de enfermeria, la subdireccién de enfermeria o las responsables de

farmacia del sector.

Los principales incidencias registradas fueron:

-No habia maletines de urgencias adecuados _en los dos puntos de atencion (PAC Azuara y C.S. Belchite)

-No habia etiquetas identificativas de medicamentos con los stocks méximo y minimo en PAC Azuara (ya detectado en

un primer analisis).

-Se habia perdido la estufa de esterilizacion en Azuara.

-Las ampollas para el control bioldgico estaban caducadas.

-No habta termoselladora.

-En los a!T@cgngs habta gran cantidad de material caducado, principalmente material fungible (ya detectado en un
rimer analisis).

SNO habia_un listado unificado de medicamentos, en los dos puntos de atencion, para el carro de paradas y maletin
e urgencias.

-En Aguara no constaban los principales protocolos de urgencias cerca del carro de paradas.

-Consideramos que los carros de paradas no son adecuados.
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-Incidencias relacionadas con el desabastecimiento, caducidad o no reposicidon de medicamentos o material.
-Incidencias relacionadas con el proceso de esterilizacién, por falta de material necesario o por desatencioén
durante periodo vacacional.

Progresivamente hemos ido solucionando la mayoria de las incidencias. Asimismo, hemos tenido revisiones por parte
de subdireccién de enfermeria del procedimiento de esterilizacidn, y de responsables de farmacia para revision de
almacén, carro de paradas y maletin de urgencias, quienes nos han ayudado a solucionar dudas sobre el
procgdigiento, y nos han dado las herramientas, en algunos casos, para solventar las incidencias que iban
surgiendo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Mensualmente, cada participante en el proyecto, registraba las incidencias, por apartados. También se registroé la
rotura de stock por las responsables de almacén. Al finalizar el periodo de evaluacién se analizaron estos datos
mediante el pro?rama Excel. Se han excluido incidencias referentes a material médico que no fuese medicamentos o
material fungible, pues consideramos que no son objeto de la evaluacion de este proyecto.

Los resultados obtenidos son:

Total incidencias: 55 Resueltas: 49 (89%) No resueltas: 6(11%)

N incidencias/mes: 55/6=9,16 incidencias mes.

Por apartados:

Almacén:17/55829%); Resueltas:15/16(93%; No resueltas1/16(7%)
Carro _de paradas 9/55(16%);Resueltas:6/9(67%);No resue3/9(33%)
Maletin de urgencias: 23/55 (42%);Resueltas: 23/23(100%)
Esterilizacion: 6/55 (11%);Resueltas:3/5(6%);No resueltas: 2/5(4%)

Total episodios rotura stock: 45 Resueltos:34/45(75%) No resueltos: 11/45(25%)

N® rotura stock/mes: 45/6=7,5.

Incidencias resueltas:

Se solicitaron dos maletines de urgencias, dentro del plan de necesidades, que nos fueron suministrados en el mes
de agosto. Se montaron de manera uniforme en los dos puntos de atencioén.

Tras la visita de la subdirectora de enfermeria para el control del proceso de esterilizaciéon, se le planted la
necesidad de una estufa de esterilizaciéon y termoselladora. En breve periodo nos suministré la estufa que faltaba,
no asi la termoselladora.

Ellsergicié de farmacia nos envié las etiquetas con stock maximo y minimo para el almacén de Azuara, que fueron
colocadas.

Mediante consenso y basandonos en el procedimiento de maletin de urgencias y carro de paradas, elaboramos unos
listados con el material imprescindible, de manera unificada en los dos puntos de atencién.

Asi mismo, se prepararon dos carpetas, una para cada punto de atencién, donde tener guardados estos listados junto
con_los registros de caducidades, de manera accesible, para uso y conocimiento de todos los integrantes del
equipo.

Se colocaron los principales protocolos de urgencias cerca del carro de paradas de Azuara.También se plastificaron
estos protocolos y se colocaron en sendos maletines de urgencias.

También incidencias surgidas con caducidades o no reposiciéon adecuada que han sido solucionadas por cada
responsable en el momento.

Incidencias no resueltas:

No hemos conseguido la termoselladora.

Los carros de paradas son obsoletos y pequefios pero no hemos hecho la peticion de unos nuevos en este periodo.
Seria una tarea pendiente de realizar.

Rotura de stock:

La mayoria de la rotura de stock se ha solucionado con el petitorio normal de medicamentos. En algunos casos ha
habido un desabastecimiento de almacén central, que en alguna situacion ha obligado a suprimir ese medicamento del
petitorio.

En ocasiones, y principalmente durante el periodo estival, pequefios desabastecimientos en el almacén de Azuara se
han solucionado utilizando medicacion del C.S. Belchite.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Las conclusiones que podemos obtener tras la evaluacion del proyecto son:

Durante el desarrollo del proyecto nos hemos ajustado al procedimiento y hemos realizado los registros mensuales,
consiguiendo una mejor gestion y control de los recursos materiales, que redundaran en una mejor asistencia. Las
revisiones periédicas de la caducidad de la medicacién y su registro son estrictamente necesarias en el marco,
tanto de la seguridad del paciente como del profesional, al igual que el control de los procesos de
esterilizacion.

El control del stock maximo y minimo de la medicacién consigue una adecuacién de la financiacidon a las necesidades

;e?lesdde cada unidad, evitando el abuso de recursos o almacenamientos excesivos con pérdidas de material por
alta de uso.

La homologacién de estos procedimientos de soporte permite evitar diferencias entre los diferentes equipos en el
abordaje de procedimientos comunes.

Todo ello es una herramienta Gtil en el contexto de mejora de la calidad asistencial y seguridad del paciente.
Debemos continuar con el desarrollo de estos procedimientos en nuestro equipo, dejando todos los procesos
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correctamente registrados y accesibles para la aplicacion y revision por cada miembro del equipo.

7. OBSERVACIONES.

A la finalizacion de este proyecto se nos proporciond_la nueva revision del procedimiento por lo que hay procesos
que no hemos desarrollado, como el control de los medicamentos en los consultorios locales, algo muy util en
nuestro centro de salud ya que consta de 14 consultorios.

Asimismo, se dejara en las salas de urgencias el anexo sobre la caducidad de las formas farmacelticas multidosis,
nuevo en este ultimo protocolo.

Toda la documentacidn esta bajo la supervision del responsable de calidad, a disposiciéon de quién la precise.

faloied Resumen del proyecto 2016/323 faloled

N® de registro: 0323

Titulo
NORMALI1ZACION Y HOMOLOGACION DE LOS PROCESOS DE GESTION Y CONTROL DE ALMACEN, BOTIQUIN Y MATERIAL DE URGENCIAS,
AS1 COMO DE LOS PROCEDIMIENTOS DE ESTERILIZACION Y DESINFECCION EN EL EAP CS BELCHITE

Autores: . . .
RUBIO GUTIERREZ ISABEL, MARTINEZ CASANOVA BEGONA, MARTINEZ VINUELAS LORENA, MUNOZ DOMINGUEZ ELENA, RODRIGUEZ
RIVERA MARIA JOSE, PARDOS GARCIA ROXANA, MAZA RODRIGUEZ RUTH, BELSUE ZANDUNDO ENCARNA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CAMPO DE BELCHITE

Ambos sexos

Todas las edades

Tipo Patologia Otro (especificar en_el apartado siguiente) i

Otro Tipo Patologia: PACIENTE CON PATOLOGIA PROPIA DE ATENCION PRIMARIA O ATENCION CONTINUADA
Linea Estratégica .: Atencidn al paciente pluripatolégico

Tipo de Objetivos .:

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........: Gestidn por procesos
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Dentro de los procesos de soporte de un EAP, cobran especial importancia aquellos procedimientos que aseguran el
suministro y adecuacién de los recursos materiales Bara conseguir una asistencia adecuada a los pacientes. La
resoluciéon de un problema asistencial estd indisolublemente unida tanto a contar con un recurso humano competente
como a_la disposicion de recursos materiales e instrumental necesarios. Ademas en el momento actual, deben primar
criterios de eficiencia para optimizar estos recursos y conseguir con la financiacién adecuada, los_maximos
resultados. Por todo ello, y con la coordinacién de la Direccion del sector, se considera prioritario el abordaje
de esta situacion mediante este proyecto de mejora

RESULTADOS ESPERADOS

Implementacion_de procesos de mejora para gestionar y controlar estos recursos materiales, que redundaran en una
mejor asistencia, un aumento de {g resolucion de situaciones en el primer nivel que evitarian derivaciones y una
mayor seguridad tanto para_el paciente como para el profesional. _ } }
Adecuacion de la financiacion a las necesidades reales de cada unidad, evitando falta de recursos necesarios o
almacenamientos excesivos con pérdidas de material por falta de uso.

Homologar los procedimientos de soporte de los centros al objeto de evitar diferencias entre los equipos en el
abordaje de procedimientos comunes, lo que origina problemas con el personal eventual cuando cambia o se traslada
de centro al asumir las tareas en el destino.

Aumento de la calidad asistencial.

METODO

Distribucioén y puesta en conocimiento entre el personal del EAP de los procedimientos 1SO 9001 ya existentes en
algunos equipos del sector sobre Gestién de almacén de fungibles, de botiquin y farmacos, incluyendo las
dotaciones especificas de la atencién a urgencias, en especial el carro de paradas y el maletin de urgencias, asi
comodel ?Focedimiento de esterilizaciéon de material. Estos procesos ya prevén las actividades a realizar en cada
uno de ellos.

Se realizaran sesiones formativas sobre los procedimientos (con personal docente interno y externo al centro),y se
implementara_su puesta en marcha. (véase cronograma) L } }
Los procedimientos tienen registros especificos para su control: peticiones de material mediante SERPA,
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verificacion de albaranes, control_de stocks standard y minimo, actividad ante las roturas de stock, control de
caducidades y de reposicion, etc. También existira un registro de incidencias con un listado de las situaciones o
problemas ocurridos y la solucion adoptada.

Propuesta Responsables: Almacén, botiquin: ELENA MUNOZ DOMINGUEZ (ENFERMERA AC)
Urgencias: BEGONA MARTINEZ CASANOVA (ENFERMERA™ AP)
Esterilizacion: LORENA MARTINEZ VINUELAS (ENFERMERA AP)

INDICADORES

Los indicadores se obtendréan a partir de los registros_de cada procedimiento. Como indicadores comunes:
- N° de_incidencias/mes (individualizadas por procedimiento).

- % de incidencias no solucionadas o demoradas.

DURACION

Actividades 2017

Distribucion proyectos: ENERO Y FEBRERO

Formacion: ENERO Y FEBRERO

Nombramiento responsables:ENERO

Puesta en marcha procedimiento :MARZO

Reunion control tras 2 meses: dudas, aclaraciones, control

registros:MAYO

Seguimiento actividad: controles trimestrales:JUNIO,SEPTIEMBRE Y DICIEMBRE.

Indicadores y conclusiones finales: NOVIEMBRE Y DICIEMBRE
Propuestas de mejora: NOVIEMBRE Y DICIEMBRE.
OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ...........cciiieeennaananaaaa2 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................: 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS D R 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 3 Bastante

EE EE
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PROYECTO DE MEJORA EN LA CALIDAD DE LA GESTION DE PROCEDIMIENTOS DE SOPORTE Y
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Fecha de entrada: 12/01/2018

2. RESPONSABLE ..... ELENA MUNOZ DOMINGUEZ
Profesién ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS CAMPO DE BELCHITE
Localidad ........ BELCHITE

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
RODRIGUEZ RIBERA MARIA JOSE

MAZA RODRIGUEZ RUTH

PARDOS GARCIA ROSA ANA

CAPABLO MANAS BELEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

En Enero se realiza una primera reunién con todos los integrantes del equipo de calidad para analizar la situacion

actual sobre los recursos disponibles en nuestro C.S Belchite para la atencién urgente continuada que es en lo que

se basa nuestro programa de calidad. Comprobamos la ausencia o existencia escasa de registros que sirvan de

control de estos recursos, salvo en el caso del carro de paradas que si que se realiza un registro mensual,

también encontramos material en desuso, caducidades y a veces falta de material necesario. Para solucionar estos

primeros problemas decidimos unificar unos criterios de registro mediante el uso de unas plantillas comunes que

permitan apuntar fechas, incidencias y soluciones tomadas en cada caso.

Proponemos unos indicadores que nos permitan cuantificar los resultados que obtengamos al finalizar nuestro

programa de calidad que van a ser:

-N°© de incidencias que surgen.

_N© de incidencias solucionadas.

-Cantidad de material roto o en desuso.

-Cumplimiento de las hojas de registro.

Comunicamos al equipo de Atencién primaria nuestro programa de calidad para que queden informados, en que va a

consistir y como lo vamos a realizar.

Egtablegemos_un calendario de dos reuniones mas (Abril y Junio)para evaluar incidencias surgidas y propuesta de
ineas de mejora.

Distribuimosjentre los componentes del equipo el material que cada uno va a gestionar y controlar a lo largo del

proyecto:

Carro de paradas: M2 José Rodriguez Rivera

Maletin de urgencias: Elena Mufioz Dominguez

Vitrina urgencias: Ruth Maza Rodriguez

Electrocardidografo: Rosa Ana Pardos Garcia

Oxigeno, aspirador y pulsioximetro: Belén Capablo Mafias

Desde Marzo, cada componente ha estado realizando un registro mensual mediante el uso de una hoja creada por

nosotros con un programa de Excell; hoja de incidencias; hoja rotura stock;hoja devolucién y control de

caducidades en el caso del _carro de paradas, maletin de urgencias y vitrina, mientras que para el

electrocardiografo y material relacionado con el oxigeno usamos hoja de incidencias;hoja registro de verificacion

y hoja de_actividades de mantenimiento interno y externo (y hoja de stock almacén_también _para el oxigeno)

En posteriores reuniones (Abril y Junio) vamos poniendo en comun los problemas e incidencias que nos surgen a cada

uno al rellenar nuestras respectivas hojas de registro ya que trabajando en equipo buscamos la mejor solucidén para

cada caso cuando la hay y si no intentamos mejorar el problema en la medida de lo posible.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Mediante el uso como fuente de informacion de todos los registros recogidos de manera mensual detectamos las
siguientes incidencias:

A.. Generales o comunes:

- Numerosas caducidades de farmacos y material de urgencias.

-Desabastecimiento de material de urgencias y farmacos por rotura de stock

-Falta de reposicion en algunos casos del material de urgencias por parte del personal del centro tras su uso.
- Desorganizacion del material de urgencias en general y mas frecuentemente tras su uso.

B. Especificas segun el material:

- Carro de Baradas y maletin de urgencias inadecuados con falta de espacio.

-Material obsoleto en carro de paradas y maletin de urgencias como es el caso de amblis y mascarillas para el
mismo.

-No hay unificaciéon de criterios en cuanto a qué medicacion ni cantidad debe de haber en el carro y el maletin de
urgencias.

—F%Ita de material béasico de urgencias en el maletin del centro como puede ser mascarillas de reservorio, ambu
ediatrico..

F—)Falta de protocolos RCP en carro ¥ maletin de urgencias.

-Problemas de funcionamiento con el electrocardiégrafo. y pulsioximetro.

-Aspirador roto,no funciona.

-Zona de almacenaje inadecuada para las bombonas de oxigeno.
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Tras analizar todas las incidencias y de acuerdo a nuestros indicadores establecidos y nombrados anteriormente
Ilegamos a estos resultados:

Indicadores:

-N© de incidencias totales que surgen: 57

-N© de problemas o incidencias solucionadas:49, (85%) de las cuales:

Carro de paradas:10 incidencias, resueltas 6 (60%

Maletin de_urgencias: 24 incidencias, resueltas 23 (96%)

Vitrina:15incidencias, resueltas 15 (100%)

Electrocardidografo:4 incidencias, resueltas 3 (96%

Oxigeno,aspirador y pulxi:4incidencias,resueltas2 (50%)

-Cantidad de material roto o en desuso: 2

-Cumplimiento de las hojas de registro:Si

Los resultados son bastante satisfactorios puesto que la mayor parte de las incidencias quedan resueltas:

Los farmacos y material caducado asi como las roturas de stock se solventan mediante la solicitud en petitorio a
través del c

oordinador_de enfermeria. o : } L
Se reorganiza el carro de paradas, vitrina y maletin de urgencias de manera que todo el material este mas visible
y Facilite su localizacion de manera mas rapida ante una urgencia.

Con el uso mensual de las hojas de registro conseguimos que todos los farmacos y material se encuentre debidamente
repuestos en todo momento.

Se unifican criterios en cuanto a cantidades de farmacos y material que deben de tener tanto el carro como en el
maletin de urgencias o la vitrina.

Se renueva parte del material obsoleto como es el caso de un ambu pediatrico nuevo.

En relacién a otro programa de calidad paralelo que se esta realizando en el centro que también incluye farmacos
del maletin de urgencias se consigue un maletin nuevo ?ue cubre bastante bien las necesidades del centro.

Se colocan protocolos de RCP plastificados tanto en maletin como en la pared que esta justo al lado del carro.
Se solucionan fallos de funcionamiento del pulsioximetro mediante el cambio de pilas.

Se solucionan fallos de funcionamiento del electrocardiégrafo a través de consultas con el personal de
mantenimiento.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Valorando con el equipo de mejora de calidad sobre las actividades realizadas en relacién a la consecucién de los
objetivos iniciales marcados que son mejorar la calidad de la atencidn urgente mediante el uso adecuado de los
recursos disponibles asi como el control del material de urgencias existente para poder llevar a cabo las
situaciones reales urgentes que puedan surgir con la mayor eficiencia posible, llegamos a la conclusion de que
nuestro programa de calidad ha sido util puesto que nos ha permitido clasificar, ordenar y contabilizar el
material de urgencias de nuestro centro de salud evitando tanto duplicidades de existencias como carencias
surgidas. Esto nos sirve a todo el equipo como base para poder brindar una atenciéon urgente de manera mas rapida y
competente puesto que ahora una buena parte del material de urgencias estd mucho mas accesible y estructurado con
respecto a como lo estaba antes de iniciar nuestro programa de calidad.

Seria interesante continuar con este trabajo ya _que nos quedan todavia incidencias por solucionar como son
conseguir ambis y mascarillas de adultos actualizados,un aparato de aspiracion nuevo_gque queda pendiente de
solicitar, o conseguir material novedoso de intubacién como es el caso de las mascarillas laringeas.

Consideramos también y quiza sea la razén de mas peso para querer mantener este programa de calidad, el continuar
realizando de manera mensual todos los registros para seguir controlando el material ( orden, abastecimiento y
uso) evitando asi situaciones negativas anteriores que disminuyen la eficacia en la atencidn continuada urgente
pero decidimos cerrar este proyecto por el momento porque queremos planificar otro nuevo donde se incluyan nuevos
aspectos que aqui no han sido tratados ni tenidos en cuenta como pueden ser almacén, organizacién de las sala de
urgencias o incluso control del coche de urgencias.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/453 faloied

N© de registro: 0453
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0453

1. TITULO

PROYECTO DE MEJORA EN LA CALIDAD DE LA GESTION DE PROCEDIMIENTOS DE SOPORTE Y
OPTIMIZACION DE LOS RECURSOS DISPONIBLES PARA LA ATENCION URGENTE CONTINUADA EN ZONA DE
CAMPO DE BELCHITE

Titulo
PROYECTO DE MEJORA EN LA CALIDAD DE LA GESTION DE PROCEDIMIENTOS DE SOPORTE Y OPTIMIZACION DE LOS RECURSOS
DISPONIBLES PARA LA ATENCION URGENTE CONTINUADA EN ZONA DE CAMPO DE BELCHITE

Autores: .
MUNOZ DOMINGUEZ ELENA, RODRIGUEZ RIVERA MARIA JOSE, CAPABLO MANAS BELEN, MAZA RODRIGUEZ RUTH, PARDOS GARCIA ROXANA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CAMPO DE BELCHITE

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Cédigo Infarto

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........: Gestidn por procesos
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Uso con baja eficiencia de los recursos disponibles en el centro de salud en situaciones de urgencia por falta de
organizacion o _conocimiento de los mismos.

Proyecto de mejora que_considero necesario para abordar y solucionar esta situcion de manera eficaz mediante la
aduacion de los procedimientos oportunos asi como de la optimizacién de los recursos.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejora de la calidad de la atencién urgente a los pacientes mediante el uso adecuado de los recursos disponibles.

Control de salas y de todo el material _relacionado con_la actividad asistencial urgente para adecuar con la mayor
eficiencia posible el material necesario a cada situacion real urgente que pueda surgir aumentado la competencia
de los profesionales con maximos resultados.

METODO

Informacién al personal del proyecto y distribucion de responsabilidades para cada uno para poder llevar a cabo un
control y puesta en marcha de todo el equipamiento de urgencias disponible en el centro incluyendo vitrina, carro,
maletin de urgencias, electrocardidgrafo, oxigeno y aspirador.

Establecer unos indicadores que se obtendran a partir de la cumplimentacion periddica de unos registros adecuados
para verificar el control de los recursos.

Reuniones con los_componentes del pro¥ecto para elaborar listas de incidencias que puedan aparecer asi como
abordaje de las mismas para solventar

INDICADORES

Nimero de incidencias que surgen
% de problemas solucionados
Cantidad de material en deshuso.

DURACION
Enero: Reunidn para conocer el proyecto, distribucion de responsabilidades y explicacion de los registros a
cumplimentar.

Febrero: Puesta en marcha del proceso

Abril: Reunidn para evaluacion de incidencias surgidas y propuesta de lineas de mejora y puesta en marcha de las
modificaciones oportunas.

Marzo-Octubre: Evaluacién del seguimiento.

Noviembre: Memoria del proyecto.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ......,.ccuceuceucaucauaaaan.: 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................- 4 Mucho
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0453
1. TITULO

PROYECTO DE MEJORA EN LA CALIDAD DE LA GESTION DE PROCEDIMIENTOS DE SOPORTE Y

OPTIMIZACION DE LOS RECURSOS DISPONIBLES PARA LA ATENCION URGENTE CONTINUADA EN ZONA DE
CAMPO DE BELCHITE

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ..._.c.-ceveocwo--z,.--.2 4 Mucho

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

EaE

EE
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1237
1. TITULO

SEGUIMIENTO DE LA ADECUACION DE LOS MENUS DE COMEDOR Y TIPO DE ALIMENTOS DEL CAIP BELIA
(BELCHITE) PARA EL CURSO 2105/2016)

Fecha de entrada: 19/01/2018

2. RESPONSABLE ..... KARLOS NAVERAN TONA

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS CAMPO DE BELCHITE
Localidad ........ BELCHITE

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CALVO VERA JOSE JUAN
BELLO MARTINEZ AMPARO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Al inicio del curso se evalu6 la distribucidén de los distintos grupos de alimentos, asi como las calorias del menu
escolar del CEIP Belia.

Se realizaron visitas a la cocina y al comedor para comprobar in situ las materias primas con las que se elabora
la dieta, asi como el ambiente en el que los escolares realizan su comida.

Se h? participado conjuntamente con la comunidad educativa en jornadas de "desayunos saludables" en el centro
escolar.

Se ha_realizado evaluacion de la ingesta de los vegetales y fruta servidos a los nifios mediante el analisis de
bandejas en el comedor (método Comstock de estimacion visual).

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se ha conseguido que los menus contentan las calorias requeridas, asi como una adecuada distribucion de todos los
rupos de alimentos.

8ueda pendiente analizar los datos obtenidos tras la evaluacion de las bandejas. Tras dicho analisis se

gstableceré Si_éOS escolares de dicho centro escolar ingieren las cantidades recomendadas de fruta y verdura
urante su comida

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Se valora de forma muy positiva la respuesta de los escolares a la introduccidon de habitos saludables en su dieta.
Se objetiva que la adquisicién y seguimiento de dichos habitos puede contribuir a seguir un estilo de vida
saludable en el futuro

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/1237 faloied

N© de registro: 1237

Titulo

SEGU}MIENTO DE LA ADECUACION DE LOS MENUS DE COMEDOR Y TIPO DE ALIMENTOS DEL CEIP BELIA (BELCHITE) PARA EL CURSO
2016/2017

Autores:
NABERAN TONA KARLOS, CALVO VERA JOSE JUAN, BELLO MARTINEZ AMPARO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CAMPO DE BELCHITE

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Atencidn Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Por solicitud se analizan los menus escolares de comedor y el tipo de alimentos durante el curso 2016/2017.
Durante el curso anterior (2015-2016) se objetivé bajo numero de calorias en algunos de los menas y deficiente
ingesta de frutas y vegetales, por lo cual se creyd conveniente realizar seguimiento durante el curso actual

RESULTADOS ESPERADOS
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1237

1. TITULO

SEGUIMIENTO DE LA ADECUACION DE LOS MENUS DE COMEDOR Y TIPO DE ALIMENTOS DEL CAIP BELIA
(BELCHITE) PARA EL CURSO 2105/2016)

1- Adecuar el contenido y valor nutricional.

2- dFomentar la alimentacion saludable promoviendo el consumo de fruta,verdura y pescado enla consulta de
pediatria

3- Asegurar la alimentacion variada y saludable independientemente del resto de comidas en domicilio.
4-Adecuacion de los menus para los nifios con problemas de salud especificos: celiaquia, obesidad, intolerancia a
lactosa, hipercolesterolemia, etc

5-Promocionar el uso de aceite de oliva, retirando si hubiera, aquellos productos con aceite de palma y coco.
Retirar de los menls pescados susceptlbles de estar contaminados de origen (ej: panga)

METODO
1-Reuniones periddicas con profesorado responsables de la cocina.
2-Visita a las cocinas para verificar elaboraciéon de los productos

INDICADORES

1. Que los menus contengan de 1.700-200Kcal/dia por nifio

2. Que haya una pieza de fruta de temporada en cada comida
3. Adecuar los menls a los nifios con necesidades especiales
4. Vigilar de aceites y productos saludables

DURACION

Marzo: reunién informativa con directora del centro escolar

Abril: visita a cocinas e informacidon con los responsables de las mismas. Propuesta nuevos mends
Septiembre: evaluacién y cronograma préximo curso

OBSERVACIONES o o i i i
Egte ggogecto da continuidad al iniciado el curso anterior, y pretende asi mismo, seguir durante el curso
17-201

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 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 - 2016/1468

1. TITULO
TALLER DE LAVADO DE MANOS ENCENTROS ESCOLARES DE LA COMARCA CAMPO DE BELCHITE

Fecha de entrada: 19/01/2018

2. RESPONSABLE ..... JOSE JUAN CALVO VERA
Profesi6on ........ PEDIATRA
- Centro ........... CS CAMPO DE BELCHITE
Localidad ........ BELCHITE
- Servicio/Unidad .. PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CUBEL CAMPOS CARLOS JAVIER

GRACIA TRICAS MARIA DEL MAR

MANERO ANSON YOLANDA |

MARTINEZ CASANOVA BEGONA

SUNER ABADIA SILVIA

GAMBARO BELLO MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. }
Se han realizado vistas _posteriores al taller de lavado de manos en los centros escolares.
Se han realizado entrevistas con equipo docente, personal de comedor, padres/madres de alumnos y alumnos

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Aunque no es posible realizar una medicidon cuantitativa de la mejora en la higiene de manos por parte de los
escolares, las respuestas tanto por parte de padres/madres y personal de los centros (profesores y personal de
comedor) han sido todas positivas.

Resaltan que los nifios han sido mu¥ receptivos al mensaje que se quiso transmitir, y que no solo en el centro
escolar, sino también en el domicilio se lavan las manos "mas veces y mejor porque se lo ensefiaron en el colegio”

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. : : i i
La valoracion del equipo en dicha actividad ha_sido muy positiva, no solo por lo divertido de la misma, sino
po:?ue se ha constatado que tras el paso del tiempo los nifios siguen recordadndo lo que se les explico en el
taller.

Se trata de un taller facilmente reproducible, y que deberia repetirse con cierta periodicidad en los centros
escolares.
Unido a éste estan en marcha otros proyectos para concienciar a los alumnos de la importancia de los habitos
saludables

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/1468 faloied

N© de registro: 1468

Titulo
TALLER DE LAVADO DE MANOS EN CENTROS ESCOLARES DE LA COMARCA CAMPO DE BELCHITE

Autores:
CALVQ VERA_JOSE JUAN, CUBEL CAMPOS CARLOS JAVIER, GRACIA TRICAS MARIA MAR, MANERO ANSON YOLANDA, MARTINEZ CASANOVA
BEGONA, SUNER ABADIA SILVIA, GAMBARO BELLO MARIA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CAMPO DE BELCHITE

TEMAS

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

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

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

)
Otro Tipo Patologia: PREVENCION ENFERMEDADES TRANSMISIBLES (VIA FECAL-ORAL)
Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: CONCIENCIAS IMPORTANCIA HABITOS HIGIENICOS SALUDABLES EN LA INFANCIA

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

PROBLEMA
En éste, como en cualquier otra zona basica de salud, se ha objetivado elevada transmison de enfermedades
infecciosas que se contagian mediante via fecal-oral en escolares.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1468

1. TITULO
TALLER DE LAVADO DE MANOS ENCENTROS ESCOLARES DE LA COMARCA CAMPO DE BELCHITE

Dado que en este grupo de enfemedades infectocontagiosas es mas sencillo romper la cadera de transmisibilidad, de
ha considerado oportuno incidir en la implementacion de habitos higiénicos saludables desde los centros escolares.

RESULTADOS ESPERADOS

Explicar a los escolares de infantil y primaria de la comarca Campo de Belchite la importancia de realizar un
correcto lavado de manos.

Concienciar a los docentes de que es necesario que los nifios adquieran habitos higiénicos saludables en el centro
escolar, dado que los habitos adquiridos en el colegio se internalizan y se siguen realizando en el domicilio.

METODO

Se realizaran Talleres de lavado de manos en el CEIP de Belchite a los nifios de infantil, 1° y 2° de primaria, asi
como a todos los Centros Rurales Agrupados de la Comarca (Letux, Moyuela, Azuara, Almonacid de la Cuba y Lécera).
Cada taller consta de las siguientes partes:

-Charla con los escolares sobre la importancia del lavado de manos: preguntas de los nifios al docente y viceversa.
- Exposicion teérica por parte del docente de una correcta técnica de lavado de manos.

- Repeticion de la técnica por parte de los escolares

- Proyeccion de pequefio video explicativo.

-Practica de lavado de manos pasando posteriormente cada escolar por la "lampara magica" (luz ultravioleta), la
cual les dira si han realizado de forma correcta el lavado.

-Para finalizar se realiza una nueva charla de la que se extraen conclusiones para los nifios y los profesores

INDICADORES

Actividad comunitaria no cuantificable con indicadores.

Se realizara evaluacién al cabo de unos meses para comprobar si los escolares siguen realizando de forma adecuada
el lavado de manos

DURACION
Activdidad a realizar durante los Gltimos meses del curso escolar 2016-2017 y los primeros del 2017-2018.
Sesiones: dos para cada uno de los centros rurales y cuatro para el CEIP de Belchite

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

*okk *kk
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1. TITULO
CONSEGUIR LA CERTIFICACION I1SO 9001 EN EL EAP DEL CENTRO DE SALUD FERNANDO EL CATOLICO

Fecha de entrada: 14/02/2018

2. RESPONSABLE ..... GEMA ARA MARTIN
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS FERNANDO EL CATOLICO
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GOMEZ PELIGROS ANTONIO

MARINOSA VELA CRISTINA

ADAN BEGUE CRISTINA

NOGUERO FERNANDEZ CARMEN

AYALA ESTEVEZ MARIA DEL MAR

SANCHEZ TORRES YOLANDA

RABADAN DE LA PUENTE MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

La implantacion y funcionamiento del sistema de gestion de la calidad, supone la necesidad de mejorar
cogginuamente, por tanto el objetivo es el compromiso de nuestro EAP de obtener la certificacion UNE-EN ISO 9001
mediante un

sistema de gestion de calidad normalizado donde los procesos estén perfectamente documentados y actualizados. Para
ello se han establecido objetivos e indicadores que permiten medirlos periddicamente mediante un proceso de mejora
continua y la deteccidn de errores y riesgos reales y potenciales

Para conseguir la certificacion 1SO en el EAP se realizaron las siguientes actividades de acuerdo con la norma de
calidad Entre ellas destacamos :

- Analizar los indicadores del acuerdo de gestidn incluidos en los objetivos, identificando los problemas por _los
gue no se han conseguido buenos resultados Se realizara un seguimiento de los indicadores del acuerdo de Gestion
incluidos en los objetivos .Entre ellos podemos destacar como objetivos con buenos resultados : La cobertura de
pacientes fumadores con intervencién sobre tabaquismo

- ,Los pacientes diabéticos a los que se les realizé HBAlc en los ultimos seis meses.etc

- Los indicadores que no tengan buenos resultados se intentara insistir en la mejora mediante sesiones
clinicas con el equipo analizando porque no se han llegado a cumplirEntre ellos por ej los referentes a cobertura
de EPOC.Dichas sesiones Clinicas quedaran reflejadas en las Actas de dichas reuniones Ej Acta 7/03/2017

- Analizar las incidencias y no conformidades asi como la reclamaciones y la encuesta de satisfaccion del usuario,
intentando alcanzar respuestas y soluciones para mejorar el funcionamiento del Centro de Salud. Estos dos
apartados bajo la supervision del coordinador de calidad Gema Ara y del coordinador del centro de salud Antonio
Goémez Peligros En cuanto al analisis de las Reclamaciones podemos decir que se tiene constancia d que se
produjeron 17 entre las que se destacan la prepotencia en el trato de algunos profesionales. El nimero de
Sugerencias realizadas también han sido 17 entre las que destacan el aumento del numero de personal . Incidencias
podemos hablar de 81 siendo de todo tipo . EIl numero de No conformidades asciende a 8 destacando 2 del afio 2016 y
las seis restantes 2017, dentro de estas ultimas hay que destacar las 4 que derivan de las no conformidades
sefialadas en el informe la Auditoria interna realizad el 15/09/2017 . De dichas no conformidades, 4 estan cerradas
y el resto en proceso de resolucion

También se realizé una Encuesta de satisfaccion del Usuario,elaborada por el C de Salud ?ue supuso un punto fuerte
dentro de la Auditoria interna, se evallan los tres estamentos, el tamafio muéstral fue él adecuado a la poblacién
con un nivel de confianza de 95% los resultados se transmitieron mediante reunién al equipo Los resultados fueron
buenos para los tres estamentos

- Analisis de la formacién continuada en cuanto a lo que se refiere a las sesiones clinicas, el nimero de las
mismas, programacién segun las necesidades, asistencia y su evaluacién a cargo del responsable de docencia Yolanda
Sanchez Se cumplié el o?jetivo de realizar 4 sesiones clinicas por mes,y la evaluacién por parte de los
profesionales fue satisfactoria

- Entre los objetivos propuestos se encuentra también: aumentar la satisfacciéon de los pacientes llevando a
término sus propuestas de mejora, siendo Indicador la Constitucion del Consejo de Salud, llevandose a cabo la
primera reunion del mismo en nuestro centro de salud el 28/09/2016.

- Otro objetivo que se ha_desarrollado es la realizacion de proyectos asistenciales con un impacto positivo en la
salud y/o la calidad de vida de las personas, para ello se realizé el dia del Ictus 27 Octubre 2017,una actividad
Comunitaria en La Plaza San Francisco con la_instalacion de una carpa de Informacion para la poblacion. También
hay gue_comentar acerca del Taller de Sexualidad y anticoncepcion para adolescentes realizado en el 1ES Corona de
Aragon impartido por Marta lIsac Adoracion Burro y Flor Gonzalo muy bien valorado por los alumno 4.8/5

En Qt[g 8rden de cosas y como aspectos fundamentales dentro del Sistema de Calidad se realizaron las siguientes
actividades .

Aplicacion de los procedimientos operativos disponibles en el sistema de calidad del SALUD en relacion

- Mantenimiento de instalaciones y equipamiento,a cargo de los responsables Carmen Noguero y Mar Ayala
realizando un registro de Listado de equipos de medida PR-07-01 SA (P)E REV B. Y
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0666

1. TITULO
CONSEGUIR LA CERTIFICACION I1SO 9001 EN EL EAP DEL CENTRO DE SALUD FERNANDO EL CATOLICO

- Planilla Actividades Mantenimiento y Verificacion PO-07-2-Z2(P)E REV A

Aplicacion de los procedimientos operativos disponibles en el sistema de

Calidad del Salud en relacioén a;

Gestiodn de almacén y procedlmlentos de esterilizacién a cargo de Marta Rabadan Se habilité un lugar para residuos
y se remodel6 el almacén Se ha implantado el registro del control de la Rotura de Stock P0-02-17-7Z2 (P)E REVB
- Gestioén de Cuarto de urgencias g botiquines Cristina Adan y Cristina Marifiosa aplicando también los
procedimientos operativos disponi Ies en el sistema de calidad .

-. Registro de Verificacion Material y equipamiento Urgencias P0O-07-6-Z2(P)E REV A

-Registro de Control de Caducidades de Farmacos y Material de Urgencias

P=-07-9-Z2(P)E REV. A

Gestidén de administracién y mostrador Maria José Galindo

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Los resultados alcanzados han sido los deseados: Se ha conseguido la Certificaciéon 1SO para el Centro de salud
Fernando el Catolico.

Se realizé la Revisioéon por la Direccién en Abril 2017

La Auditoria Interna el 15 de septiembre de 2017

Auditoria Externa el 3de octubre de 2017

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Estamos muy satisfechos del trabajo realizado por todo el equipo, un trabajo que al principio nos parecid muy
complicado de llevar a cabo,gracias a la colaboracién de todos se he conseguido .Después de no pocas dificultades
y momentos de falta de motivaciéon se ha logrado el objetivo Y estamos seguros que va a repercutir muy
positivamente en el funcionamiento del Centro de salud

Nuestro deseo es poder seguir trabajando cada afio para poder mantener la Acreditacion

Creemos que el principal aprendizaje obtenido es que la necesidad de motivar al equipo para conseguir objetivos
comunes es algo imprescindible

La implantacion del sistema de calidad ha supuesto una mejora importante en la organizacion del Cuarto de
Urgencias y del Almacén,que debemos resefiar también

7. OBSERVACIONES.

el Resumen del proyecto 2016/666 Fekx

N® de registro: 0666

Titulo
CONSEGUIR LA CERTIFICACION ISO 9001. EN EL EAP DEL CENTRO DE SALUD FERNANDO EL CATOLICO

Autores:
ARA MARTIN GEMA, GOMEZ PELIGROS ANTONIO, MARINOSA VELA CRISTINA, ADAN BEGUE CRISTINA, NOGUERO FERNANDEZ CARMEN,
GUTIERREZ BLASCO JAVIER, GALINDO LEDESMA MARIA JOSE, SANZ BERITENS ARACELI

Centro de Trabajo del Coordinador: CS FERNANDO EL CATOLICO

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Ninguna de ellas

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........: Acreditacion 1SO 15189 6 Certificacion 1SO 9001
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La implantaciéon y funcionamiento del sistema de gestion de la calidad, supone la necesidad de mejorar
continuamente, por tanto el objetivo es el compromiso de nuestro EAP de obtener la certificacion UNE-EN 1SO 9001
mediante un sistema de gestion de calidad normalizado donde los procesos estén perfectamente documentados y
actualizados. Para ello se han establecido objetivos e indicadores que permiten medirlos peridédicamente mediante
un proceso de mejora continua y la deteccion de errores y riesgos reales y potenciales.

El EAP del C de Salud Fernando el Catolico del sector Zaragoza Il desea conseguir la certificacion segun norma 1SO
9001 desde el afio 2016
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0666

1. TITULO
CONSEGUIR LA CERTIFICACION I1SO 9001 EN EL EAP DEL CENTRO DE SALUD FERNANDO EL CATOLICO

Nuestro plantenamiento es:Obtener la Certificaciéon 1SO 9001

RESULTADOS ESPERADOS
Obtener la certificacién ISO 9001 para el EAP

METODO
Sistematizar y mejorar la utilizacién de la informacién del Sistema de Gestidén de Calidad para la mejora continua.

Para conseguir la certificaciéon 1SO en el EAP se van a realizar actividades de acuerdo con la norma de calidad
Entre ellas podemos destacar

- Analizar los indicadores del acuerdo de gestién incluidos en los objetivos, identificando los problemas
por los que no se han conseguido buenos resultados

- Analizar las incidencias y no conformidades asi como la reclamaciones y la encuesta de satisfaccion del
usuario, intentando alcanzar respuestas y soluciones para mejorar el funcionamiento del Centro de Salud. Estos _dos
apartado? bajo la supervisioéon del coordinador de calidad Gema Ara y del coordinador del centro de salud Antonio
Gomez Peligros

- A%élisis de la formacién continuada en cuanto a lo que se refiere a las sesiones clinicas,el numero de
las mismas,programacion segun las necesidades,asistencia y su evaluacién a cargo del responsable de docencia Maria
Teresa Anaya

- Mantenimiento de instalaciones y equipamiento, gestién de residuos a cargo de los responsables Carmen
Noguero y Javier Gutierrez

- Gestion de almacén y procedimientos de esterilizacién a cargo de Araceli Sanchez

- Gestion de Cuarto de urgencias y botiquines Cristina Adan y Cristina Marifiosa
- Gestion de administracion y mostrador Maria José Galindo
INDICADORES

Se realizara un seguimiento de los indicadores del acuerdo de Gestidn incluidos en los objetivos que se obtienen a
partir de los cortes de la direccion Entre ellos podemos destacar La cobertura de pacientes fumadores con
intervencién sobre tabaquismo,Los pacientes diabéticos a los que se les realizé HBAlc en los ultimos seis
meses.etc Los indicadores que no tengan buenos resultados se intentara insistir en la mejora mediante sesiones
clinicas con el equipo analizando porque no se han Ilegado a cumplir

Entre los objetivos propuestos se encuentra también: aumentar la satisfacciéon de los pacientes llevando a término
sus propuestas de mejora,siendo Indicador la Constitucion del Consejo de Salud, llevandose a cabo la primera
reunion _del mismo en nuestro centro de salud el 28/09/2016.

Otro objetivo a desarrollar es la realizacién de proyectos asistenciales con un impacto positivo en la salud y/o
la calidad de vida de las personas,para ello se ha propuesto la realizacion de Un Cortometraje sobre el Ictus,del
?ual Sg ha realizado ya la grabacion musical y se ha contactado con la Escuela Municipal de Teatro para comenzar
a grabacion

La gvaluacién se llevaran a efecto por la aplicacion del sistema de calidad contemplado en_la_norma: Auditoria
interna, revision por la direccion y auditoria externa. Prestando especial atenciéon a los indicadores previstos en
al acuerdo de gestioén del Servicio.

DURACION

Auditoria interna: abril 2017

Revision por la Direccion: mayo 2017

Auditoria Externa: junio 2017

-Seguimiento y cierre si procede de no conformidades abiertas en auditorias interna: Abril-Diciembre 2017.
-Seguimiento y cierre si _procede de no conformidades abiertas en auditorias externa:Junio-Diciembre 2017.
-Formacién de los profesionales y sesiones de _servicio Marzo-diciembre 2016

-Seguimiento y evaluacién de indicadores y objetivos planteados. Cada cuatrimestre segin cortes
-Evaluacion del Acuerdo de Gestidn 2017: Diciembre 2017/Enero 2018.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ...... ... .iciiiieeeanaananaaaa2 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................: 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .................--,...-- 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 3 Bastante

EaE EaE
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1. TITULO
TALLER DE SEXUALIDAD Y ANTICONCEPCION PARA ADOLESCENTES

Fecha de entrada: 16/02/2018

2. RESPONSABLE ..... MARTA EUGENIA ISAC ARRONDO
Profesi6on ........ MATRONA
Centro ........... CS FERNANDO EL CATOLICO
Localidad ........ ZARAGOZA
Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BURRO DAL ADORACION
GONZALO LOZANO MARIA FLORENCIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

En primer lugar hay que explicar que este proyecto se viene realizando desde hace cuatro cursos escolares, a raiz

de la demanda de un Instituto de Educacién Secundaria de la zona, por lo que el cronograma de actividades de esta

memoria ya es el resultado de las modificaciones que se percibieron como necesarias en afios anteriores. No ha

habido discrepancias con lo programado.

Se ha coordinado entre los profesionales del Centro de Salud que aparecen en esta memoria y un profesor del I1ES

gdepartamento de Biologia) que sirve de enlace tanto con los tutores de los respectivos grupos como con el equipo
irectivo de dicho centro educativo.

El proceso comienzé en Marzo con reuniones del equipo de trabajo del Centro con el fin de modificar la encuesta

previa sobre centros de interés y conocimientos que se pasaria a los alumnos. Se hizo en base a que en la

evaluacion del afio anterior se valord que alguna de las preguntas de dicha encuesta resultaban un tanto vagas o

confusas. Una vez modificada se hizo llegar al profesor enlace de la actividad.

Paralelamente, en el IES se utilizan tutorias para abordar temas sobre sexualidad. Pasan las encuestas a los

alumnos. Los resultados de dichas encuestas son devueltos al eguipo de trabajo del Centro de Salud en Abril. Se

fijan las fechas de las sesiones de acuerdo a la conveniencia de todas las partes en la tercera semana de Mayo.

Con los datos de las encuestas anrtadas se retoca y actualiza la presentacion que se utilizara al principio de la

actividad, aportando el fedd-back personalizado a cada grupo. Se informa del contenido de dicha presentacion al

profesor que sirve de enlace.

El taller se estructura en sesiones de dos horas, que se repiten en dos dias consecutivos para abarcar a la

totalidad del alumnado de 3° de la ESO de dicho Instituto. Se realiza en horario lectivo y en las instalaciones

del propio Centro de Salud.

Los alumnos lIlegan al centro acompafiados de personal docente (generalmente el tutor del grupo correspondiente)

pero no esta presente en la actividad, con el fin de facilitar la comunicacion no coartar al alumnado. Son

recibidos a la entrada del centro por uno de los componentes del equipo que realiza la actividad, que les da la

bienvenida y les indica la sala donde deben dirigirse. En dicha sala otro miembro del equipo los recibe, saluda e

indica como acomodarse. El tercer miembro del grupo de trabajo acomoda al profesorado, ya que esperara hasta que

termine el taller.

A pesar de que se prefiere trabajar con la unidad escolar (clase) como grupo natural, este afio uno de los grupos

estaba compuesto por alumnado de dos clases diferentes. El reparto tuvo que tener en cuenta el aforo maximo (25

personas) de la sala.

Recursos empleados:

En cada taller se utiliza material audiovisual: Se proyecta el conocido corto sobre sexualidad y afectividad “En

el aire”,elaborado por adolescentes de su misma edad y que marca el tono y lenguaje de lo que sera el taller. A

continuacién una presentacién realizada ad-hoc con la retroalimentacién sobre conocimientos previos sobre

anticoncepcion, sexualidad, forma de uso de anticonceptivos y expectativas en torno al taller, asi como imagenes

que sirven de apoyo a los contenidos mas tedricos.

Se intercalan demostraciones y practicas. Disponemos de material didactico (tanto comercial como de elaboracién

propia): maguetas anatémicas (masculina y femenina), preservativos masculinos y femeninos, disponibles en

diferentes materiales, asi como DIUs, anillos vaginales, pildoras, implantes y parches.

La documentacién necesaria: encuesta pre y post actividad y la hoja informativa ?ue se entregaréa al alumnado al

final del taller. Toda la documentacién es de elaboracién propia. En el caso de las encuestas, consensuada con el

equipo docente ya en afios anteriores.

En la sala s6lo es preciso ordenador, cafién de proyeccién y conexién a internet.

Como recursos humanos:

-Matrona, Trabajadora Social y una Enfermera por parte del Equipo de Atencioén Primaria.

- Profesores del IES: los tutores de cada grupo y el que ejerce de enlace.

Contenidos: )

Conceptos _generales sobre sexualidad
Masturbacion, mitos y leyendas

Anticoncepcion en el contexto de la sexualidad
Sexo seguro. Anticonceptivo seguro vs eficaz
Preservativos

Anticoncepcion hormonal oral

La “pildora del dia después”. La “marcha atras”
Legislacion aplicable

Secreto profesional. Consentimiento implicito
Papel de los diferentes profesionales del centro de salud
Acceso a informacién adicional y recursos
Metodologia:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1270

1. TITULO
TALLER DE SEXUALIDAD Y ANTICONCEPCION PARA ADOLESCENTES

Sesioén tedrico- préactica seguida de debate. Duracién total de dos horas.

Tras el taller se realizan las encuesta de evaluaciéon de la actividad y de conocimientos (de nuevo se aprovechan
las horas de tutoria del Instituto). El profesorado las analiza primero y posteriormente nos hace llegar el
material integro al centro de salud en Junio. En el momento de la entrega se realiza ya una primera valoracion
conjunta de la actividad con el profesor de enlace, que transmite las impresiones de los docentes. Dos dias
después se realiza otra reunién evaluativa ya solamente con los miembros del equigo de trabajo que pertenecen al
Centro de Salud para analizar las respuestas del alumnado y proponer posibles cambios en las actividades de
préximos cursos. Se elabora DAFO de la actividad.

Se comunican los resultados al EAP en reunién ordinaria de equipo (Septiembre). No se incide exhaustivamente en la
metodologia y contenidos de la actividad, dado que ya se ha presentado en otras ocasiones.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En total han participado 44 alumnos procedentes de tres clases. Sus edades varian entre los 14 y los 18 afios.
Se han recogido la totalidad de las encuestas previas, pero han faltado 4 de las posteriores.

En general Ilama la atencién lo altamente positivo de los comentarios, con muchas aportaciones en las preguntas
mas abiertas. Sugieren adelantar un afio esta actividad (tema a considerar para futuras ediciones)

Se han cumplido los objetivos que nos marcamos en todos los indicadores, tanto en alumnado satisfecho con la
actividad (93%, frente al 80% esperado), como en el aumento _en el nivel de conocimientos (mismo resultado).

En cuanto al _indicador que se eligio para evaluar la participacion (% de alumnos que plantean preguntas en el
debate) también se superd el objetivo marcado (36% frente al 30% fijado)

Se ha tenido en cuenta también los comentarios de los docentes sobre la repercusion que aprecian en su alumnado,
su impresion personal e incluso comentarios de los alumnos “fuera de encuestas™.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Como primera conclusién: merece la pena. Valorada como muy positiva por alumnos, profesorado y el personal
implicado en el grupo de trabajo. Satisfactorio a nivel profesional y motivador. Dicho esto:

A la vista de los resultados (muy altos) quiza podrian seleccionarse otros indicadores en la evaluacién que nos
aporten informacidén que nos ayuden a mejorar.

Queda pendiente el debate con la comunidad educativa sobre la posibilidad de adelantar o no la actividad a una
edad mas temprana, tal y como sugieren muchos de los participantes.

7. OBSERVACIONES.

Tras los talleres de este afio se nos comunicé que el profesor que servia de enlace dejaba el centro y que también
cambiaba el equipo directivo. Estos hechos pusieron en evidencia una de las debilidades del proyecto ya apuntadas
en el DAFO: lo vulnerable que podria ser si no se integra la actividad en el proyecto habitual del 1ES. Se vid muy
necesario el contactar con el nuevo equipo docente y se pensé que unas buenas fechas para ello podrian ser en
torno a noviembre. Al final se ha hecho en febrero de 2018, con excelentes resultados: implicacién y gran
motivacién para continuar con esta actividad.

Ya esta fijada la fecha para la nueva reunién conjunta que marca el comienzo de un nuevo ciclo.

faloied Resumen del proyecto 2016/1270 faloied

N© de registro: 1270

Titulo
TALLER DE SEXUALIDAD Y ANTICONCEPCION PARA ADOLESCENTES

Autores:
I1SAC ARREDONDO MARTA, BURRO DAL ADORACION, GONZALO LOZANO FLORENCIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS FERNANDO EL CATOLICO

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: actividades preventivas

Linea Estratégica .: Atencién _Comunitaria

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La salud sexual es deficitaria entre los adolescentes

RESULTADOS ESPERADOS
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1270

1. TITULO
TALLER DE SEXUALIDAD Y ANTICONCEPCION PARA ADOLESCENTES

0. General: Fomentar la responsabilidad y el autocuidado en las préacticas sexuales de los adolescentes que
participan en la actividad

0 especificos:

1. Aportar conocimientos sobre anticoncepcién y prevencion de embarazos no deseados

2. Reconocer los recursos sociodsanitarios relativos al tema disponibles en la zon, asi como el procedimiento de
acceso

3. Resolver las dudas planteadas por los participantes.
$ Aclarar falso mitos sobre la sexualidad

METODO
Talleres sobre sexualidad en el instituto de nuestra zona de salud

INDICADORES

1. Porcentaje de alumnos satisfecho con actividad EStandard 80%)

2. Porcentaje de alumnos que han aumentado el nivel de conocimientos (Standard 80%)
3. Porcentaje de alumnos que participan en el debate (Standard 30%)

DURACION

Duracioén: abril-septiembre
Encuesta:Abril

Adecuacién actividad Abril
Actividades Mayo

Valoracion resultados: junio
Exposicion a EAP septiembre

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... cociiei i e e e e et
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... oieooocuana-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . .. ccceoeceaeaayennat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

Kkk

Kkk
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1. TITULO
PROGRAMA COMUNITARIO DE ATENCION AL ICTUS

Fecha de entrada: 25/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ANTONIO GOMEZ PELIGROS
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS FERNANDO EL CATOLICO
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARINOSA VELA CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1. Reunién con la Asociacién del Ictus de Aragén para su implicaciéon en las actividades a realizar.

2. Disefio y preparaciéon del material a utilizar.

3. Solicitud al Ayuntamiento de Zaragoza de autorizacién para instalar_la carpa en la plaza de S. Francisco.

4. Contactar con medios de comunicacién ( prensa, radio, tv) para la difusiéon de la actividad.

5. Invitacién a las autoridades sanitarias a participar en este evento.

6. Presencia de miembros de EAP; asociacion de Ictus de Aragon y del consejo de salud de zona, participando en la
actividad el dia del ictus

7. Colaboraciéon del neurdlogo del HCU Lozano Blesa Dr Tejero, realizando aproximadamente 50 Ecodoppler carotideos
a las personas que asi lo solicitaban

8. Se dieron consejos sobre alimentacion, deshabituacién tabaquica y modo de vida saludable.

9. Toma de TA, cooximetrias, medicion de talla y peso.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

1. Realizacion de las actividades programadas

2. Informacién y difusidon a través de los medios de comunicacidon de dichas actividades.

3. Transmision de informacién a la poblacion de_los factores de riesgo y signos de alarma, para poner en marcha el
coédigo Ictus. Aproximadamente 400 personas participaron de forma activa en el evento.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. } } } ) ) )

El equipo se siente satisfecho del trabajo realizado con la comunidad, ya que sirve de motivacion la respuesta
803|t|va de la poblacién ante estas actividades, implicandose activamente con los profesionales y aprendiendo unos
e otros.

Esta practica se realiza por cuarto afio consecutivo incorporando en cada edicion nuevas ideas y sugerencias que
mejoran los resultados y deberia tener una continuidad ya que fomenta la participacién de la poblacion.

7. OBSERVACIONES. o o i i o
Desafortunadamente la continuidad de esta actividad esta comprometida por la falta de espacio para su ubicacion.

faloied Resumen del proyecto 2016/1609 Fxx

N© de registro: 1609

Titulo
PROGRAMA COMUNITARIO DE ATENCION AL ICTUS

Autores:
ARA MARTIN GEMA, GOMEZ PELIGROS ANTONIO, SALGADO DERQUI MARISA, SANCHEZ MARTIN YOLANDA, NOGUERO FERNANDEZ CARMEN,
AYALA ESTEVEZ MARIA DEL MAR, VILELLA LLOP LUCIA, RODRIGUEZ NOGUE MARTA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS FERNANDO EL CATOLICO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema circulatorio

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Atencidn_Comunitaria
Tipo de Objetivos Estratégicos

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

Otro Enfoque.......:
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1. TITULO
PROGRAMA COMUNITARIO DE ATENCION AL ICTUS

PROBLEMA

Las guias de practica clinica, las de las sociedades europeas y las del ministerio de sanidad, encuentran como
situacién deficitaria el desconocimiento de los sintomas del ictus y recomiendan como actividades prioritarias la
informacién a la poblacién

RESULTADOS ESPERADOS
Informar a la poblacion de los sintomas de alarma del ictus y de la importancia del control de los FRCV

METODO

1. Reunién Consejo de salud de la zona, para planificar actividad y poder realizarla de manera conjunta con los
miembros del EAP.

2. Reunidn con la asociacion del Ictus de Arag6n para su implicacion en las actividades a realizar

3. Disefio y/o preparacién de material a utilizar

4. Solicitar autorizacion alAyuntamiento de Zaragoza para instalar carpa en la plaza de S Francisco.

5. Contactar con medios_de comunicacién (periodicos, radio, TV) para que difundan la actividad

6. Solicitar la presencia de autoridades sanitarias en la actividad

7. Presencia de miembros de EAP; asociacién de Ictus de Aragén y consejo de salud de zona realizando la actividad
el dia del ictus (

INDICADORES

1. Realizacion de actividades programadas

2. Informacidon por partte de los medios de comunicaciéon de las actividades realizas

3. Transmision de informacién de los factores de riesgo y signos de alarma del ictus a la poblacién, al menos 500
personas de manera personal

DURACION

1. Reunidn Consejo de salud de la zona, para planificar actividad y poder realizarla de manera conjunta con los
miembros del EAP. (julio 2017) o : o

2. Reunioén con la asociacion del Ictus de Aragén para su implicacién en las actividades a realizar ((Julio 2017)

3. Disefio y/o preparacién de material a utilizar (julio-agosto 2017)

4. Solicitar autorizacion alAyuntamiento de Zaragoza para instalar carpa en la plaza de S Francisco. (julio_2017)
5. Contactar con medios_de comunicacion (periodicos, radio, TV) para que difundan la actividad (Octubre 2017)

6. Solicitar la presencia de autoridades sanitarias en la actividad (octubre 2017)

7. Presencia de miembros de EAP; asociacion de Ictus de Aragén y consejo de salud de zona realizando la actividad
el dia del ictus (octubre 2017)

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i iiiiaa e et
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... ... .oo-oo...t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... ccccecaayuaanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ..... .. ... ..... :
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1609

1. TITULO
PROGRAMA COMUNITARIO DE ATENCION AL ICTUS

Fecha de entrada: 14/02/2018

2. RESPONSABLE ..... ANTONIO GOMEZ PELIGROS
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS FERNANDO EL CATOLICO
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ARA MARTIN GEMA

SALGADO DERTI MARISA

SANCHEZ TORRES YOLANDA

NOGUERO FERNANDEZ CARMEN

AYALA ESTEVEZ MARIA DEL MAR

RODRIGUEZ NOGUE MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Las guifas de practica clinica, las de las sociedades europeas y las del ministerio de sanidad, encuentran como
situacion deficitaria el desconocimiento de los sintomas del ictus y recomiendan como actividades prioritarias la
informacién a la poblacion de los sintomas de alarma del ictus y de la importancia del control de los FRCV

Las actividades que se han realizado para llevar a cabo este proyecto han sido las siguientes:

Reunion Consejo de salud de la zona, para planificar actividad y poder realizarla de manera conjunta con los
miembros del EAP. (Julio 2017)

2. Reunioén con la asociacion del Ictus de Aragén para su implicacién en las actividades a realizar ((Julio 2017)
3. Disefio y/o preparacion de material a utilizar (Julio-agosto 2017)

Solicitar autorizacidén alAyuntamiento de Zaragoza para instalar carpa en la plaza de S Francisco. (Julio 2017)
5. Contactar con medios de comunicacion (periodicos, radio, TV) para que difundan la actividad (Octubre 2017)
Solicitar la presencia de autoridades sanitarias en la actividad (octubre 2017)

Presencia de miembros de EAP; asociacion de Ictus de Aragon y consejo de salud de zona realizando la actividad

a del ictus (octubre 2017)

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se realizaron las Actividades Programadas segun el calendario previsto .En la carpa se informé a la gente que se
acercaba acerca de los FRCV que tienen que ver con el Ictus, los signos de alarma ?ue hay que tener en cuenta para
poner en marcha el coédigo ictus, Se realizaron Doppler carotideos (acudieron neurélogostoma de tensiones, Peso y
Talla Coximetrias, Se dieron consejos de Alimentacion y estilos de vida

Se informé por parte de los medios de comunicacién de las actividades realizadas

Se consigui6 que acudiera el consejero de sanidad del gobierno De Aragén

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El equipo se siente satisfecho del trabajo realizado con la comunidad,ya que sirve de motivacion el ver la
respugsta que la poblacién da ante estas actividades, implicandose activamente con los profesionales y aprendiendo
unos de otros .

Esta actividad es la tercera vez que se realiza en el Centro y nos parece_gque es algo que debe de continuar y
mejorar con nuevas ideas y sugerencias tanto del equipo como de la poblacion

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2016/1609 ool

N© de registro: 1609

Titulo
PROGRAMA COMUNITARIO DE ATENCION AL ICTUS

Autores:
ARA MARTIN GEMA, GOMEZ PELIGROS ANTONIO, SALGADO DERQUI MARISA, SANCHEZ MARTIN YOLANDA, NOGUERO FERNANDEZ CARMEN,
AYALA ESTEVEZ MARIA DEL MAR, VILELLA LLOP LUCIA, RODRIGUEZ NOGUE MARTA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS FERNANDO EL CATOLICO
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1609

1. TITULO
PROGRAMA COMUNITARIO DE ATENCION AL ICTUS

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema circulatorio

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

Atencioén Comunitaria
Estratégicos

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

PROBLEMA

Las guias de practica clinica, las de las sociedades europeas_y las del ministerio de sanidad, encuentran como
situacién deficitaria el desconocimiento de los sintomas del ictus y recomiendan como actividades prioritarias la
informacién a la poblacién

RESULTADOS ESPERADOS i i i i
Informar a la poblaciéon de los sintomas de alarma del ictus y de la importancia del control de los FRCV

METODO

1. Reunidén Consejo de salud de la zona, para planificar actividad y poder realizarla de manera conjunta con los
miembros del EAP.

2. Reunién con la asociacion del Ictus de Aragén para su implicacién en las actividades a realizar

. Disefio y/o preparacion de material a utilizar

. Solicitar autorizacion alAyuntamiento de Zaragoza para instalar carpa en la plaza de S Francisco.

. Contactar con medios de comunicacién (periodicos, radio, TV) para que difundan la actividad

. Solicitar la presencia de autoridades sanitarias en la actividad

i Sresgn?ia de m}embros de EAP; asociacion de Ictus de Aragon y consejo de salud de zona realizando la actividad
fa del ictus

abw

INDICADORES

1. Realizacidn de actividades programadas

2. Informacién por _partte de los medios de comunicacion de las actividades realizas

3. Transmision de informacién de los factores de riesgo y signos de alarma del ictus a la poblacién, al menos 500
personas de manera personal

DURACION

1. Reunioén Consejo de salud de la zona, para planificar actividad y poder realizarla de manera conjunta con los
miembros del EAP. (julio 2017)

2. Reunidn con la asociacion del Ictus de Aragon para_su implicacion en las actividades a realizar ((Julio 2017)
3. Disefio y/o preparacién de material a utilizar (Julio-agosto 2017)

4. Solicitar autorizacion alAyuntamiento de Zaragoza para instalar carpa en la plaza de S Francisco. (Julio_2017)
5. Contactar con medios_de comunicacion (periodicos, radio, TV) para que difundan la actividad (Octubre 2017)

6. Solicitar la presencia de autoridades_sanitarias en la actividad (octubre 2017)

7. Presencia de miembros de EAP; asociacién de Ictus de Aragén y consejo de salud de zona realizando la actividad
el dia del ictus (octubre 2017)

OBSERVACIONES

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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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0332

1. TITULO

NORMALIZACION Y HOMOLOGACION DE LOS PROCESOS DE GESTION Y CONTROL DEL
ALMACEN,BOTIQUIN Y MATERIAL DE URGENCIAS,ASI COMO DE LOS PROCEDIMIENTOS DE
ESTERILIZACION EN EL CS DE FUENTES DE EBRO

Fecha de entrada: 15/02/2018

2 RESPONSABLE ..... MARGARITA MARTINEZ MARTINEZ
Profesién ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS FUENTES DE EBRO

- Localidad ........ FUENTES DE EBRO

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MAHULEA LILIANA

LOU ARNAL TERESA

SUMELZO LISO ANA CRISTINA

LOPEZ AYLON ROSA

DOMINGUEZ ESCARTIN ANA

SABATER PARALLUELO CONCEPCION

CARVAJAL HERRANZ RAQUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

DURANTE EL ANO 2017 POR CIRCUNSTANCIAS AJENAS AL EQUIPO SE GENERA UNA DESMOTIVACION Y PERDIDA DE INTERES QUE NO
PERMITE LLEVAR A CABO EL COMPROMISO CON EL PROYECTO

EN FEBRERO 2018 CON MEJOR INICIATIVA Y PREDISPOSICION SOLICITAMOS A TRAVES DE ANA ESCARTIN A DIRECCION DE PRIMARIA
EL PROCEDIMIENTO I1SSO 9001 DE FARMACIA Y DE ESTERILIZACION

ACTUALIZACION DE LA A FORMACION,OFRECIDA MEDIANTE CURSOS DEL SECTOR,EN ESTERILIZACION DE LA PERSONA RESPONSABLE DE
LA MISMA RAQUEL CARVAJAL.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. 3 3

SE CREA UNA HOJA DE LISTADO DE INCIDENCIAS,DE LA SE RESPONSABILIZARA RAQUEL CARVAJAL,EN LA SE ANOTARA LA
INCIDENCIA, LA FECHA,LA PERSONA DECLARANTE,Y LA SOLUCION EFECTUADA SI HA SIDO POSIBLE.

DE ESTA HOJA PODREMOS VALORAR EL N°© DE INCIDENCIAS POR MES Y EL PORCENTAJE DE LAS MISMAS NO SOLUCIONADAS.
CON ELLO CONTROLAREMOS MEJOR EL STOCK DEL ALMACEN,BOTIQUIN Y MATERIAL DE URGENCIAS.

SE ESTABLECE EL PROCEDIMIENTO DE ESTERILIZACION SEGUN NORMA 1SSO 9001

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

DURANTE ESTE ANO INTENTAR QUE TODO EL EQUIPQ AUN CON FALTA DE TIEMPO Y CON LA PRESION AISTENCIAL, COLABORE EN EL
CONTROL DE LAS INCIDENCIAS QUE NOS REPORTARA LA INFORMACION NECESARIA PARA CONTROLAR MEJOR EL STOCK DEL CENTRO Y
EVITAR LAS ROTURAS DEL MISMO

7. OBSERVACIONES.

faiaied Resumen del proyecto 2016/332 faiaied

N° de registro: 0332

Titulo
NORMALIZACION Y HOMOLOGACION DE LOS PROCESOS DE GESTION Y CONTROL DE ALMACEN, BOTIQUIN Y MATERIAL DE URGENCIAS,
AS1 COMO DE LOS PROCEDIMIENTOS DE ESTERILIZACION Y DESINFECCION EN EL CS FUENTES DE EBRO

Autores:
MARTINEZ MARTINEZ MARGARITA, MAHULEA MAHULEA LILIANA, LOU ARNAL TERESA, SUMELZO LISO ANA CRISTINA, LOPEZ AYLON
ROSA, DOMINGUEZ ESCARTIN ANA, SABATER PARALLUELO CONCEPCION, CARVAJAL HERRANZ RAQUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS FUENTES DE EBRO

TEMAS

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

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

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

otro Tipo Patologia: mejora en el procedimeinto de gestion recusos de almacen y material de urgencias
Linea Estratégica .: Ictus (neurointervencionismo)

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0332

1. TITULO

NORMALIZACION Y HOMOLOGACION DE LOS PROCESOS DE GESTION Y CONTROL DEL
ALMACEN,BOTIQUIN Y MATERIAL DE URGENCIAS,ASI COMO DE LOS PROCEDIMIENTOS DE
ESTERILIZACION EN EL CS DE FUENTES DE EBRO

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Dentro de los procesos de soporte de un EAP, cobran especial importancia aquellos procedimientos que aseguran el
suministro y adecuacién de los recursos materiales Bara conseguir una asistencia adecuada a los pacientes. La
resolucién de un problema asistencial estd indisolublemente unida tanto a contar con un recurso humano competente
como a_ la disposicion de recursos materiales e instrumental necesarios. Ademas en el momento actual, deben primar
criterios de eficiencia para optimizar estos recursos y conseguir con la financiacién adecuada, los_maximos
resultados. Por todo ello, y con la coordinacién de la Direccion del sector, se considera prioritario el abordaje
de esta situacion mediante este proyecto de mejora

RESULTADOS ESPERADOS

Implementacion_de procesos de mejora para gestionar y controlar estos recursos materiales, que redundaran en una
mejor asistencia, un aumento de {g resolucion de situaciones en el primer nivel que evitarian derivaciones y una
mayor seguridad tanto para_el paciente como para el profesional. _ } }
Adecuacion de la financiacion a las necesidades reales de cada unidad, evitando falta de recursos necesarios o
almacenamientos excesivos con pérdidas de material por falta de uso.

Homologar los procedimientos de soporte de los centros al objeto de evitar diferencias entre los equipos en el
abordaje de procedimientos comunes, lo que origina problemas con el personal eventual cuando cambia o se traslada
de centro al asumir las tareas en el destino.

Aumento de la calidad asistencial.

METODO

Distribucién y puesta en conocimiento entre el personal del EAP de los procedimientos 1SO 9001 ya existentes en
algunos equipos del sector sobre Gestién de almacén de fungibles, de botiquin y farmacos, incluyendo las
dotaciones especificas de la atencién a urgencias, en especial el carro de paradas y el maletin de urgencias, asi
comodel ?Focedimiento de esterilizaciéon de material. Estos procesos ya prevén las actividades a realizar en cada
uno de ellos.

Se realizaréan sesiones formativas sobre los procedimientos (con personal docente interno y externo al centro),y se
implementara su puesta en marcha. (véase cronograma)

Los procedimientos tienen registros especificos para su control: peticiones de material mediante SERPA,
verificacion de albaranes, control de stocks standard y minimo, actividad ante las roturas de stock, control de
caducidades y de reposicion, etc. También existird un registro de incidencias con un listado de las situaciones o
problemas ocurridos y la solucién adoptada.

Propuesta Responsables: Almacén, botiquin: Raquel Carvajal Herran aux. clinica,Urgencias: Ana Cristina Sumelzo
Liso Médico
Esterilizacion: Raquel Carvajal Herran aux. clinica

INDICADORES

Los indicadores se obtendran a partir de los registros_de cada procedimiento. Como indicadores comunes:
- N° de _incidencias/mes (individualizadas por procedimiento).

- % de incidencias no solucionadas o demoradas.

DURACION

Distribucidén de proyectos; Enero-17

Nombramiento de responsables; Enero-17

Puesta en marcha procedimiento; Febrero-17

Formacioén; Primer semestre -17

Seguimiento de actividad, controles trimestrales;Abril,Junio,Septiembre,Diciembre-17
Indicadores y conclusiones finales: Diciembre-17

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .....,..-cccucececcuenaenaaa--- 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ............--..-.---2 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ..........--ccuuc--y----- 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................I 3 Bastante
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0630

1. TITULO

OPTIMIZAR LA ORGANIZACION Y CONTENIDO DE LA SALA DE URGENCIAS,MALETINES CON MEDICACIONE
INSTRUMENTAL Y CARRO DE PARADAS

Fecha de entrada: 11/02/2018

2. RESPONSABLE ..... LILIANA MAHULEA

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS FUENTES DE EBRO
Localidad ........ FUENTES DE EBRO

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
DOMINGUEZ BARCELONA LUIS MARIANO

VENTURA SCIAME JOSE ANTONIO

SUMELZO LISO ANA CRISTINA

LOPEZ AYLON ROSA

LOU ARNAL TERESA

MARTINEZ MARTINEZ MARGARITA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

5.1. Se han realizado los maletines de Urgencias — Respiratorio, Cardiolégico y Traumatologia.

5.2. Se ha realizado el cuaderno de registro de los maletines (utilizacién de material y solucién de incidencias).
5.3. Se han realizado tres reuniones presenciales del equipo de Calidad para acordar el contenido de los maletines
y concretar las situaciones que implican la utilizacion de los mismos.

5.4. Se han presentado a los equipos de guardia los maletines, con utilizacion optima por parte de la mayoria de
los compafieros.

5.5. Se ha hablado con un_arquitecto sobre la posibilidad de aumentar la sala de Urgencias, quedando mas espacio
para desarrollar el trabajo. El mobiliario queda pendiente de los cambios arquitectdnicos que se van a hacer. De
momento, hemos solicitado una camilla nueva, mas facil de manejar, y hemos vuelto a solicitar un desfibrilador
para el maletin de Circulatorio.

5.6. En el tema de Formacién continuada, se han realizado sesiones clinicas dirigidas a Urgencias, dentro de la
planificacion disponible, con los siguientes temas:

“Atencion a_dos IAM en AP. Coédigo infarto”,

“EPOC. Clasificacion y dispositivos de inhalacion”,

“Codigo ictus”,

“Urgencias en Cardiologia. Reanimaciéon cardio-pulmonar”,

“Uso de farmacos via subcutanea en cuidados paliativos”.

También se ha realizado por _parte de todos los miembros del Equipo_el Curso de SVB del Portal _del empleado (coédigo
Z2-0800/2017), con el objetivo de promover la adquisiciéon de conocimientos, habilidades y actitudes propios del
soporte vital basico instrumentalizado en el adulto y uso correcto de desfibriladores automaticos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

6.1. EI primer resultado alcanzado_es la realizacion de los_maletines. Han llegado al Centro de Salud dos de los
tres solicitados, pero hemos solucionado el problema improvisando con otro maletin que conseguimos.

6.2. EIl segundo resultado es la realizacién del cuaderno de registro. A partir del mes de marzo de afio 2018 se
comenzara a registrar.

6.3. Se han dado las sesiones clinicas programadas. Este afio seguiremos con las actualizaciones en temas de
Urgencias.

6.2. Se ha visto una disminucién de la demora en la atencién a urgencia y mayor confort a la hora de trabajar
manifestado por los compafieros que_realizan guardias. Queda pendiente definir métodos objetivos para medir el
grado de satisfaccion de los trabajadores y de los usuarios.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Durante éste afio tenemos la intencidén de seguir trabajando en la linea iniciada, programar mas reuniones de Equipo
o0 aprovechar las existentes para comunicar los cambios e implementarlos.

Daremos especial énfasis en la modificaciéon del cuarto de Urgencias (ampliar superficie, cambiar el mobiliario).
Seguiremos con las sesiones clinicas, dentro del Organigrama de Sesiones del centro.

Consideramos que éste proyecto nos ha motivado para reunirnos, ponernos de acuerdo, empezar a mejorar la
organizacion de la atencion a la Urgencia en nuestro Centro de Salud, aumentando de ésta manera la satisfaccion
general de los compafieros y estimulando las ganas de seguir mejorando.

} El proyecto se puede extrapolar a todos los Centros de Salud con Atencidn Continuada, ya que mejora los
tiempos de respuesta a las urgencias que pueden surgir tanto dentro como fuera del Centro y, como consecuencia, la
comodidad y seguridad de los compafieros a la hora de trabajar.

7. OBSERVACIONES.

Fokex Resumen del proyecto 2016/630 ieiaiel
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0630

1. TITULO

OPTIMIZAR LA ORGANIZACION Y CONTENIDO DE LA SALA DE URGENCIAS,MALETINES CON MEDICACIONE
INSTRUMENTAL Y CARRO DE PARADAS

N© de registro: 0630

Titulo
OPTIMIZAR LA ORGANIZACION Y CONTENIDO DE; LA SALA DE URGENCIAS,MALETINES CON MEDICACION E INSTRUMENTAL Y CARRO DE
PARADAS

Autores:
MAHULEA MAHULEA LILIANA, DOMINGUEZ BARCELONA LUIS MARIANO, VENTURA SCIAME JOSE ANTONIO, SUMELZO LISO ANA CRISTINA,
LOPEZ AYLON ROSA, LOU ARNAL TERESA, MARTINEZ MARTINEZ MARGARITA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS FUENTES DE EBRO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en_el apartado siguiente)

Otro Tipo Patologia: atencion a la urgencia
Linea Estratégica .: Ninguna de ellas

Tipo de Objetivos .:

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........: Gestidn por procesos
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El procedimiento de atenciéon a la urgencia del centro requiere contar con una actualizacién continua de los
profesionales en las técnicas diagndstico- terapéuticas,asi como con una_infraestructura de espacio y distribucion
de la sala que se adapte a las necesidades del acto médico-paciente,gestion y control del material e instrumental
del botiquin y carro de paradas. La atenciéon a la urgencia fuera del centro, requiere ademas, de la organizacioén y
distribuciéon del material y medicacién en maletines,registro y control de caducidades, reposicién de medicacion e
instrumental. Todo ello permitira optimizar los recursos, garantizar mayor seguridad al profesional y mejor
atencioén al paciente.

RESULTADOS ESPERADOS

Implementar procesos de meiora para gestionar y controlar estos_recursos materiales, que redundara en una mejor
asistencia, un aumento de la resolucién de situaciones en el primer nivel que evitarian derivaciones y una mayor
seguridad tanto para el paciente como para el profesional.

Adecuacion de las necesidades reales de la unidad, evitando falta de recursos necesarios.

La gestioén y control del material y medicacién para la atencién a la urgencia tanto dentro como fuera del centro
generara en una mayor satisfaccion del profesional y del paciente.

Aumento de la calidad asistencial.

METODO

Poner en conocimiento del personal del EAP de los_procedimientos I1SO 9001 sobre Gestiéon de botiquin y farmacos,
incluyendo las dotaciones especificas de la atencion a urgencias, en especial el carro de paradas y el maletines
de urgencias. Estos procesos ya prevén las actividades a realizar en cada uno de ellos.

Se realizaréan sesiones formativas sobre los procedimientos (con personal docente interno y externo al centro),y se
implementarad su puesta en marcha. (véase cronograma)

Los procedimientos tienen registros para su control: control de caducidades y de reposiciéon. También existira un
registro de incidencias con un listado de las situaciones o problemas ocurridos y la solucion adoptada.

Propuesta Responsables: Carro paradas, botiquin: Rosa Lopez Aylon ( Médico EAP)
Maletines de Urgencias: Rosa Lépez Aylén (Médico EAP)

INDICADORES

Los indicadores se obtendran a partir de los registros de cada procedimiento. Como indicadores comunes:
- N°© de incidencias/mes (individualizadas por procedimiento).

-% de incidencias no solucionadas o demoradas

-% de miembros del equipo con formacion

-N© de derivaciones hospitalarias/n® total de pacientes atendidos

DURACION

Nombramiento del responsable ; Enero-17

Puesta_en marcha del procedimiento Febrero-17
Formacion; trimestral

Seguimiento de la actividad ; controles mensuales
Evaluacion indicadores y conclusiones: Dic-17

OBSERVACIONES
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0630
1. TITULO

OPTIMIZAR LA ORGANIZACION Y CONTENIDO DE LA SALA DE URGENCIAS,MALETINES CON MEDICACIONE
INSTRUMENTAL Y CARRO DE PARADAS

Valoracioén de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .....,.ccuceuceucaucauaaaan.: 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................: 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ...........c.ceu22.5----2 4 Mucho

GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 3 Bastante
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1. TITULO
USO ADECUADO DE INHALADORES EN EL PACIENTE EPOC

Fecha de entrada: 05/02/2018

2. RESPONSABLE ..... GLORIA NAVARRO AZNAREZ
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS HERNAN CORTES (PARQUE ROMA)
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
FERRER CASAUS ALBERTO

CILLERUELO ENCISO SILVIA

COLMENERO ARTIGA BEATRIZ

VELASCO ALVAREZ DARCLE

ESTEBAN VIDAL CONCEPCION

MARTINEZ IBANEZ ANA

GARCIA BLAS ANA CRISTINA

4_ ACTIVIDADES REALIZADAS. i i i i i
Se decide poner en marcha una Consulta monografica mejorar la técnica de uso de los inhaladores a todo paciente
que los use (EPOC, asma u otra patologia respiratoria que los requiera)

Formacion del grupo de profesionales (5 DUEs, 1 administrativa, 2 médicos) que se hara cargo de esta consulta.
Obtencidn (desde el servicio de Farmacia de Atencidn Primaria) de un listado de pacientes que usen inhaladores.
Obtencidén de un listado de pacientes con diagnéstico de EPOC en OMI.

Disefio g creacion de agendas especificas, tanto de enfermeria como de medicina, con contenido especifico y comdn
para cada una.

8iseﬁo_de las fichas de recogida de datos, de tripticos informativos para los pacientes, del cartel de captacion
e pacientes ...

Equipamiento de la consulta con el material necesario

Solicitud de una hoja de calculo tipo Excel (de facil uso), asi como un paquete estadistico para poder registrar e
interpretar los datos.

Reunion con el EAP para informar de la puesta en marcha de la misma y la forma de derivacion a ésta:
imprescindible que el paciente tenga abierto el episodio de EPOC en OMI (indice FEV1/FVC postbroncodilatacion: <
70% en la espirometriag

Reuniones recordativas del funcionamiento de esta consulta y problemas detectados conforme avanza funcionamiento
de esta consulta.

Cronograma:

Formacion del grupo de profesionales: junio 2017

Obtencién de un listado de pacientes (éélo con su AR) que usen inhaladores: julio 2017
Confeccion de un listado nominal segun dicho cédigo AR: agosto-septiembre 2017. DUEs

Obtencioén de un listado de pacientes con diagnéstico de EPOC en OMI. agosto 2017. Administrativa.
Cruce de dicho_listado con el de diagnostico EPOC. Septiembre 2017. DUEs

Disefio y creacién de agendas especificas. Octubre 2017. Grupo de trabajo.

Disefio de las fichas de recogida de datos, de tripticos informativos para los pacientes, del cartel de captacioén
de pacientes ... Septiembre-octubre 2017. Dra Navarro

Consulta Monogréafica. Octubre 2017- actualidad. Todo el grupo de trabajo.

Valoracioén continuada de los problemas que se van detectando y solucién de los mismos.

OBJETIVOS

Objetivos:

1) Aumentar la cobertura de EPOC en nuestro Centro de Salud.

2) Mejorar la técnica de uso de inhaladores en los pacientes.

3) Conseguir que la hoja de registro de todos los pasos de la técnica de uso de los inhaladores se integre en la
historia clinica.

4g Hacer educacién para la salud en estos pacientes (aconsejar la vacuna antigripal, la antineumocécica, el
abandono del tabaco ...)

5 ) Conocer el estadio GOLD y el tratamiento de los pacientes EPOC estudiados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Desde la puesta en marcha de la consulta el 18 de octubre, se han valorado (al menos en una primera consulta) 32
pacientes: 50% hombres y 50% mujeres. Con una edad media de 72,68 afios.

Con diagndstico EPOC hay un 62,5% de pacientes y 15 % de asma bronquial.

En la primera visita efectlan correctamente la técnica unicamente el 34% de los pacientes y usan mas de un
dispositivo el 48% de los mismos.

Son fumadores el 22%.

Se han vacunado de la gripe en la ultima campafia el 80%.

A todos lospacientes EPOC se les ha recomendado la vacuna antineumocécica.

Entre los pacientes EPOC a los que se les ha valorado su estadio segun la GOLD (40%), estan en un estadio
moderado, el 56% y en el severo el 33%.

De las 40 hojas de cuestionarios dedicadas a la captaciéon de pacientes, no se han entregado en consulta ninguna



=g salud
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0071

1. TITULO
USO ADECUADO DE INHALADORES EN EL PACIENTE EPOC

En el momento actual, la prevalencia del EPOC en nuestro Centro de Salud sigue sin modificarse (1,35 %)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

BASE DE DATOS NO ACTUALIZADA

FALTA DE MOTIVACION DE LOS PROFESIONALES

DEFICIENTE REGISTRO DE DATOS EN LAS HISTORIAS CLINICAS

NECESIDAD DE SISTEMAS DE REGISTRO, HOJA DE CALCULO Y PAQUETE ESTADISTICO.

NECESIDAD DE RECORDAR CONSTANTEMENTE AL EAP LOS CRITERIOS DE DERIVACION A ESTA CONSULTA.
NECESIDAD DE UNA PERSONA AJENA AL GRUPO QUE HAGA EL ESTUDIO ESTDISTICO

NECESIDAD DE TIEMPO EXTRALABORAL PARA LAS ACTIVIDADES QUE NO PRECISAN TENER PRESENTE AL PACIENTE.

7. OBSERVACIONES.

Parece existir una necesidad no sentida ni por los pacientes ni por los profesionales ni por la Administracion,
acerca del correcto uso de los inhaladores:

Los pacientes y los profesionales creen que si los usan bien.

La Administraciéon no integra sistemas de registro en la historia informatizada del paciente a pesar de ser
imprescindibles.

Todo ello representa mucha_carga, con el consiguiente degaste en los profesionales, gque si_las ven como
necesidades sentidas ¥ obligatorias para el correcto manejo de las enfermedades respiratorias asi como para
conseguir el éxito del tratamiento y por ende de la evolucién de las mismas.

faliaied Resumen del proyecto 2016/71 falioied

N© de registro: 0071

Titulo
EDUCACION EN EL USO ADECUADO DE INHALADORES EN LOS PACIENTES EPOC

Autores:
NAVARRO AZNAREZ GLORIA, PEREZ PRIMICIA MARTA, ESTEBAN VIDAL CONCEPCION, COLMENERO ARTIGA BEATRIZ, VELASCO ALVAREZ
DARCLE, QUILES AMIGOT DOLORES, GARCIA BLAS ANA CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HERNAN CORTES (PARQUE ROMA)

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patologla.

Linea Estratégica .: Atencion Comunitaria

Tipo de Objetivos .:

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........: Mejora autonomia y responsabilidad de ciudadano/paciente
Otro Enfoque.......: FORMACION A PACIENTES Y PROFESIONALES

PROBLEMA

La EPOC tiene una elevada prevalencia siendo la 42 causa mas comin de enfermedad y la Unica que esta en aumento,
sin embargo, sigue siendo una enfermedad infradiagnosticada.

Genera una gran carga_de morbi-mortalidad precisando numerosos recursos sanitarios para su atencion.

Los farmacos por via_inhalatoria constituyen_ la base del tratamiento por lo que resulta imprescindible un adecuado
manejo de dicha técnica por parte de los pacientes asi como del personal sanitario que debe instruirles.

Existen estudlos que demuestran que los broncodilatadores inhalados no se usan correctamente lo que provoca una
mala adherencia y por tanto, mala respuesta al tratamiento.

Sin educacioén y supervision periddica de la técnica inhalatoria, el fracaso terapeltico estd asegurado.

RESULTADOS ESPERADOS

OBJETIVOS GENERALES

1. Conocer la calidad de la técnica de uso de los inhaladores.
2. Conocer la adherencia al _ tratamiento (cuestionario TAIl).

3. Ensefiar la correcta realizacién de la técnica

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Aumentar la cobertura de EPOC en nuestro Centro de Salud

2. Mejorar la formacidén en la correcta técnica de uso de inhaladores en los profesionales sanitarios

3. Realizar educaciéon de la técnica a los pacientes, individual asi como grupal

4 _Determinar si el uso adecuado de broncodilatadores inhalados, genera cambios positivos, en los parametros
ventilatorios, en pacientes con EPOC
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1. TITULO
USO ADECUADO DE INHALADORES EN EL PACIENTE EPOC

METODO

1. Creacion de un GRUPO DE MEJORA (una meédico,5 enfermeras y una admlnlstratlvo%

2. Reuniones con los PROFESIONALES (una sesi6n de formacién antes del inicio del Proyecto y posteriores de
seguimiento

3. gReallzacwn de encuestas a los profesionales

4. Obtener el listado de pacientes EPOC (OMI) y la muestra a estudio

5. Determinar los CRITERIOS DE INCLUSION y EXCLUSION en el proyecto (en especial, el diagnéstico correcto por
espirometria: indice FVC/FEV1 post PBD < 70%

6. Valoracién de la mejor captacién de los pacientes (consulta programada/demanda)

7. Elaborar una ficha de recogida de datos

8. Elaborar las encuestas a pasar a los pacientes sobre lconocimientos de la técnica de inhalacién: PRE y POST
CURSO DE EDUCACION

9. Realizar _SESIONES de educacion sanitaria a los pacientes: individuales y grupales

10. Conseguir todos los dispositivos placebo del mercado posibles para las sesiones practicas.

INDICADORES
Educacion a los pacientes EPOC en terapia inhalatoria, tanto en consulta a demanda o programada de medicina y/o
enfermeria, como en reuniones grupales. INDICADORES:

1. Antes de la educacion, observacion en la consulta, de la técnica de uso del dispositivo individualmente
valorandola_en la ficha disefiada: numero de errores. . o .

2. Observacion en la consulta, de la técnica inhalatoria tras la educacién (individual y grupal): numero de
errores.

Aumentar la motivacion de los profesionales mediante_reuniones de formacién sobre la correcta utilizacion de los
inhaladores, reuniones formativas con talleres practicos. Indicadores:

1. Antes de la educacién, encuesta sobre el uso de los inhaladores (técnica, caracteristicas de los diferentes
dipositivos, modelos...): numero de errores.

2. Al final del poryecto, realizaci6n de la misma encuesta: numero de errores.

3. Aumentar la prevalencia de la EPOC en nuestro C. de Salud: pacientes don diagnéstico EPOC/poblacion de 40-80
afios .

DURACION
Fecha de inicio: 6/4/16. Fecha de finalizacion: 31/12/16

Actividades:

Formacion de los profesionales: Abril- Junio
Busqueda de la poblacion a estudio: Mayo

Disefio de folletos informativos: Mayo

Atencion al paciente en consulta: Mayo-Noviembre

Talleres grupales: Junio-Septiembre-Noviembre
Conclusiones: Diciembre
OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .....,................-......- 3 Bastante
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................> 3 Bastante
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ........................-. 3 Bastante
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 3 Bastante
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 3 Bastante

*k*k *kKk
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1. TITULO

REGISTRO DEL SERVICIO 304 (PLANES PERSONALES OMI) DE PACIENTES QUE SE ADSCRIBAN POR 1ARIA VEZ
AL EAP, O QUE ESTANDO ADSCRITOS NO SE HAN ATENDIDO NUNCA (NO PACIENTES OCASIONALES O
DESPLAZADOS)>15 ANOS

Fecha de entrada: 15/02/2018

2. RESPONSABLE ..... VICENTE COMPAIRED ARAGUES

- Profesién ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS INDEPENDENCIA (PUERTA DEL CARMEN)
- Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ESTEBAN CLAVERO MARIA JESUS

OCHOA ORTEGA MARIA PAZ

GIL LERA ANA CARMEN

GIL MACIPE MARIA JOSE

CLAVERO PEREZ ANA

SANCHO RAIMUNDO SHEILA

ENGUITA ROY ROSARIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

A los pacientes que han acudido por primera vez al centro de salud, o bien que estando adscritos al centro de
salud no tentan ningun registro en la historia clinica, se les han registrado los siguientes datos basicos:

- Antecedentes personales/familiares

- Habitos toéxicos ( tabaco, alcohol, drogas)

- Exploracioén basica: TA, talla, peso, frecuencia cardiaca y perimetro de cintura.

Cumplimiento del calendario marcado:

El proyecto se presentdé al equipo el 23 de marzo de 2017.

Se aprob6 el proyecto en Reunidn de equipo el dia 20 de abril de 2017, y se elabor6 el manual informatizado con el
equipo de admision.

En mayo se inform6é a los ciudadanos a través de un diptico donde se explicaba todo el proyecto con cronograma
incluido, se puso en marcha el proyecto, y se comenzé a registrar a aquellos pacientes que no tenian registros en
la historia clinica.

En junio se presenté al consejo de salud de zona.

En septiembre se disefi6 y se realiz6 una primera evaluacion del proyecto.

En enero de 2018 se reali1z6 la evaluacion final.

Recursos empleados:

Una vez realizada la adscripcion, en la Unidad de Atenciédn al Usuario se le ofrece citacion en la consulta de la
enfermera para recogida de los datos basicos. En el caso de que se haya solicitado cualquier tipo de atencion
sanitaria de forma simultanea, la Unidad de Atenciodn al Usuario realiza la citacion para la consulta médica
correspondiente, de forma coordinada (15 minutos después de la de enfermeria)

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Registro de todos los pacientes por el Servicio de Admision en tabla Excel al efecto.

De mayo a septiembre de 2017: 157 pacientes, de los cuales Nuevos 131, Adscritos 85. Hombres 72 y Mujeres 85.
De octubre a diciembre de 2017: 65 pacientes, de los cuales Nuevos 61, Adscritos 4. Hombres 23 y Mujeres 42.
IggAL: De mayo a diciembre de 2017: 222 pacientes, de los cuales Nuevos 192, Adscritos 30. Hombres 95 y Mujeres

No hay standard marcado por no haber registros anteriores.

Datos extraidos de los archivos remitidos de la DAP del sector 1l (Técnico de salud) el 14/02/18:
ALTAS de otras CCAA desde 1 de mayo a 31 diciembre de 2017: 30
ALTAS de Aragon excepto sector Il, desde 1 de mayo a 31 diciembre de 2017: 154
Pacientes adscritos al centro de salud que no se habian atendido nunca a fecha 30 de abril de 2017: 1610; desde 1
de mayo a 31 diciembre de 2017 han solicitado atencidén: 407
Total: 591
Desde 1 de mayo a 31 diciembre de 2017 se ha realizado el Servicio 304 (Planes Personales de OMI) a 222 pacientes.
N© de pacientes registrados de mayo a diciembre de 2017, a los que se les ha realizado el servicio 304 (Planes
Personales de OM1) / Total de pacientes que se adscriben por primera vez al Equipo de Atencidén Primaria (excepto
582 9elgsectgr 1), o que estando adscritos no se han atendido nunca, excepto desplazados, > de 15 afios.

591 = 37%

Indicadores:

1.- Registro de pacientes nuevos captados desde Admisién, con nombre, edad, sexo y AR, gue se adscriban por
primera vez al Equipo de Atencién Primaria gexcepto los del sector 11), o que estando adscritos no se han atendido
nunca. Se excluyen pacientes ocasionales y desplazados.

2.- N° de pacientes registrados de mayo a diciembre de 2017, a los que se les ha realizado el servicio 304 (Planes
Personales de OM1) / Total de pacientes que se adscriben por primera vez al Equipo de Atencién
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1289

1. TITULO

REGISTRO DEL SERVICIO 304 (PLANES PERSONALES OMI) DE PACIENTES QUE SE ADSCRIBAN POR 1ARIA VEZ
AL EAP, O QUE ESTANDO ADSCRITOS NO SE HAN ATENDIDO NUNCA (NO PACIENTES OCASIONALES O
DESPLAZADOS)>15 ANOS

Primaria (excepto los del sector 1l1), o que estando adscritos no se han atendido nunca, excepto desplazados, > de
15 afios.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Al ser la primera vez ha habido dificultades de captaciéon en el equipo, (admision, medicina los adscritos que no
derivan a enfermeria, y enfermeria que no los comunica a admisidén) al no estar bien asimilado el proyecto,
influyendo ademas vacaciones, sustituciones etc. El proyecto supone la captacion precoz de los pacientes, con
deteccidon de problemas de salud, y actuaciones preventivas y de educacion en salud.

Creemos por ambas cuestiones que es necesario continuar con el proyecto para_mejorar la captacion, y establecerlo
como un servicio mas a realizar diariamente por el Equipo de Atencidén Primaria.

Para ello se propone un standard entre 50-55%, y se establecen nuevos indicadores para 2018:

1.- Registro de pacientes nuevos captados desde Admision de mayo de 2017 a diciembre de 2018, con nombre, edad,
sexo y AR, que se adscriban por primera vez al Equipo de Atencidén Primaria (excepto los del sector I1), o que
estando adscritos no se han atendido nunca. Se excluyen Bacientes ocasionales y desplazados.

2.- N° de pacientes registrados de mayo de 2017 a diciembre de 2018, a los que se les ha realizado el servicio 304
Planes Personales de OMI) / Total de pacientes que se adscriben por primera vez al Equipo de Atencioén Primaria
excepto los del sector I1), o que estando adscritos no se han atendido nunca, excepto desplazados, > de 15 afios.

3.- N© de pacientes registrados de mayo de 2017 a diciembre de 2018 a los que se les ha realizado el servicio 304

(Planes Personales de OMI), fumadores / Total de pacientes que se adscriben por primera vez al Eguipo de Atenciodn

Primaria (excepto los del sector 11), o que estando adscritos no se han atendido nunca, excepto desplazados, > de

15 afios.

4._- N° de pacientes registrados de mayo de 2017 a diciembre de 2018 a los que se les ha realizado el servicio 304
Planes Personales de OMI), con TA =>140/90 mmHg / Total de pacientes que se adscriben por primera vez al Equipo
e Atencioén Primaria (excepto los del sector Il1), o que estando adscritos no se han atendido nunca, excepto

desplazados, > de 15 afos.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2016/1289 falioied

N© de registro: 1289

Titulo

REGISTRO DEL SERVICIO 304 (PLANES PERSONALES DE OMI) DE LOS PACIENTES QUE SE ADSCRIBAN POR PRIMERA VEZ AL EAP, O
QUE ESTANDO ADSCRITOS NO SE HAN ATENDIDO NUNCA (NO PACIENTES OCASIONALES O DESPLAZADOS)

Autores: .
COMPAIRED ARAGUES VICENTE, DIESTE FRANCA MARIA CAROLINA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS INDEPENDENCIA (PUERTA DEL CARMEN)

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

Tipo Patologia ... Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Deteccion de factores de riesgo

Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica

Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo Objetivos: Deteccidén de problemas de salud

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Registrar datos basicos de los pacientes que acuden por primera vez al centro de salud, o bien que estando
adscritos al centro de salud no tienen ningun registro en historia clinica de atencién primaria, tales como:
- Registrar antecedentes personales/familiares.

- Habitos téxicos (tabaco, alcohol, drogas)

- Exploracién basica: TA, talla, peso, frecuencia cardiaca y perimetro de cintura.

RESULTADOS ESPERADOS
Apertura de historia clinica.
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1. TITULO

REGISTRO DEL SERVICIO 304 (PLANES PERSONALES OMI) DE PACIENTES QUE SE ADSCRIBAN POR 1ARIA VEZ
AL EAP, O QUE ESTANDO ADSCRITOS NO SE HAN ATENDIDO NUNCA (NO PACIENTES OCASIONALES O
DESPLAZADOS)>15 ANOS

Deteccion de problemas de salud.

Captacion precoz.

Actuaciones preventivas y de educacion en salud.
Resolucién de la demanda si la hubiera solicitado.

METODO

Una vez realizada la adscripcion, en la Unidad de Atencidn al Usuario se le ofrecera citacion en la consulta de la
enfermera para:

1.- Registro del servicio 304 de Planes personales de OMI.

2_.- En el caso de que se haya solicitado cualquier tipo de atencidén sanitaria de forma simultanea, la Unidad de
Atencion al Usuario realizara la citacion para la consulta médica correspondiente, de forma coordinada ( 15
minutos después de la de enfermeria).

3.- Los pacientes que acudan directamente al médico por primera vez (cita por internet etc.), una vez atendidos se
citaran a consulta concertada de enfermeria para Servicio 304 de planes personales, y posteriormente se comunicara
al servicio de admisién para anotar en listado.

INDICADORES

1.- Pacientes por nombre, edad y sexo, AR, que se adscriban por primera vez al Equipo de Atencidén Primaria, o que
estando adscritos no se han atendido nunca.

Se excluyen pacientes ocasionales y desplazados.

2.- Total de pacientes que se adscriban por primera vez al Equipo de Atencidén Primaria, o que estando adscritos no
se han atendido nunca, excepto desplazados / total de pacientes > de 15 afios.

3.- Registro de paC|entes nuevos captados desde admision.

DURACION

- Presentacion del proyecto: el 23 de marzo de 2017 al EAP.

- Aprobacioén: el dia 20 de abril de 2017 en reunio6n de e?U|po especifica.

- Igfgrmac;on a los ciudadanos: mayo de 2017 ( se ha realizado un diptico al efecto para entregar a los
ciudadanos

Disefio del sistema de evaluacion: septiembre de 2017.

Reunion con equipo de Admision y elaboracién manual informatizado de procedimiento: en abril 2017.
Registro de pacientes atendidos por primera vez por el servicio de Admisién: mayo 2017.
Presentaciéon proyecto al Consejo de salud: mayo 2017.

PUESTA EN MARCHA: 2 de mayo de 2017.

Evaluacion de resultados: septiembre de 2017 y enero de 2018.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

E = *kKk
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1. TITULO

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 2017-18 CENTRO DE SALUD PUERTA DEL CARMEN GRUPO DE APOYO
A LA LACTANCIA MATERNA Y CRIANZA PARA MADRES

Fecha de entrada: 08/03/2018

2. RESPONSABLE ..... AMELIA TERESA PASCUAL GONZALO

- Profesioén ........ MATRONA

- Centro ........... CS INDEPENDENCIA (PUERTA DEL CARMEN)
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CASTELLANO MARIA JOSE
HERNANDEZ MORA AMPARO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se realiz6é 2 veces con las reuniones correspondientes. En la 1° icasion, no acudid ninguna persona. En la 2°
ocasion, se realizdé mayor difusién, dando folletos, poniendo carteles, anotando a las personas en una lista. La
asistencia fue minima. Se pens6 que el hirario no era muy adecuado, al realizarse de 13700 a 14700 horas

5. RESULTADOS ALCANZADOS. _ i i i i o o i
Escasa participacion. Es importante volver a reunirse y quizas cambiar horarios oara facilitar la asisitencia

Ha habido cambios en Enfermeria y una persiona se di6 de baja.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
El trabajo estaba_bien elaborado. Se realizo una presentacién Powerpoint. Quedan pendiente de elaborar folletos.
los temas estan bien elaborados y los demanda la poblacion

7. OBSERVACIONES. ) )
Para este nuevo afio, se ptretende contar con una persona mas y realizarlo en otro horario

faloied Resumen del proyecto 2016/1382 faloied

N© de registro: 1382

Titulo
GRUPO DE APOYO A LA LACTANCIA MATERNA Y CRIANZA PARA MADRES

Autores:
PASCUAL GONZALO AMELIA TERESA, CASTELLANO BENDICHO MARIA JOSE, HERNANDEZ MORA AMPARO, DIESTE FRANCA MARIA CAROLINA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS INDEPENDENCIA (PUERTA DEL CARMEN)

TEMAS

Sexo .....---...--..2 Mujeres

Edad ..............: Lactantes

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

Otro Tipo Patologia: Atenciéon a la Comunidad
Linea Estratégica Atencion_Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La oportunidad de mejora fue detectada a través de la demanda expresada por parte de las madres que tienen un nifio
lactante 50 -2afios) en las Consultas de Pediatria, Medicina de Familia, Enfermeria y Matrona. Las madres expresan
su falta de 00300|m|entos técnicos y practicos necesarios para practlcar una lactancia materna exitosa y una
crianza adecuada.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo general:
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 2017-18 CENTRO DE SALUD PUERTA DEL CARMEN GRUPO DE APOYO
A LA LACTANCIA MATERNA Y CRIANZA PARA MADRES

El objetivo del grupo es crear un clima en el que se apoye y se fomente positivamente la lactancia materna, y se
proporcionen los_conocimientos técnicos_y préacticos que son necesarios para practicar una lactancia materna
exitosa y una crianza responsable y feliz.

Objetivos especificos::

Se trata de ofrecer _un espacio en el que las madres_se sientan protagonistas y confiadas de expresar sus
interrogantes y dificultades, compartiendo informacidn y apoyo profesional

Ofrecer un apoyo emocional a las madres, dandoles confianza en su habilidad para amamantar y en la toma de sus
propias decisiones. Su participacion les ofrece también una oportunidad para crear vinculos con otras madres y les
ayuda a fortalecer sus capacidades maternales.

Potenciar la autonomia de las mujeres con respecto a sus decisiones sobre la lactancia materna y la crianza del
bebé, proporcionandoles una mayor conciencia, informacién adecuada y el apoyo que necesitan para ejercer su
derecho _de amamantar.

Disminuir la ansiedad en esta etapa de_cambios emocionales

Tranquilizar a las madres para_conseguir una crianza saludable y feliz.

Optlmlzar los recursos sanitarios humanos ayudando a disminuir las consultas a demanda en las diferentes Consultas
de : Pediatria, Enfermeria, Matrona y otros profesionales.

METODO
Las medidas previstas, son:
1. Presentacion del proyecto al resto del equipo de Atenciodn Primaria mediante una sesion clinica.

2. Distribucidn de los distintos temas a tratar en las sesiones de lactancia materna y crianza entre los
componentes del grupo. El contenido de las sesiones lo prepara cada profesional con respecto a su tema.

3. Se ofrecera a todas las madres con bebés (de recién nacidos a 2 afios), en la Consulta de Pediatria, Matrona.
Enfermeria, 6 derivadas desde cualquier consulta del Centro de Salud.

4. Realizacion de una sesion mensual, el ultimo lunes de cada mes en horario de 13:00 a 14:00 h., exceptuando los
periodos vacacionales. Los grupos seran abiertos y las madres vendran con lo con bebes (de 0 a 2 afios).Se
realizard en el Aula Maternal del Centro de Salud de “Puerta del Carmen”

5. Se facilitard una encuesta de satisfaccién a las mujeres en cada taller.

El grupo esta constituido por:

2 Pediatras (Maria Jose Castellano y Amparo Hernandez)
1 Enfermera de Pediatria (Carolina Dieste)

1 Matrona (Amelia Pascual)

INDICADORES i i i
Indicador 1: N°© de sesiones impartidas a lo largo_del afio 2017 -2018
Indicador 2: Porcentaje de satisfacciéon de los asistentes a las sesiones, segun los resultados de la encuestas

DURACION
Fecha de inicio: Septiembre 2017
Fecha finalizacion: Septiembre 2018

Cronograma

Mayo

Junio

Julio

Agosto

septiembre

Octubre

noviembre

Diciembre
Presentacién proyecto
X
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 2017-18 CENTRO DE SALUD PUERTA DEL CARMEN GRUPO DE APOYO
A LA LACTANCIA MATERNA Y CRIANZA PARA MADRES

Distribucién temas
X
Preparacién temas
X

Oferta madres

ealizacién sesiones

X  AOXXXXXXX

mX X X X

valuacion semestral

X

Valoracién final

Fecha de inicio: Septiembre 2017
Fecha finalizacion: Septiembre 2018

Cronograma

Mayo

Junio

Julio

Agosto

septiembre

Octubre

noviembre

Diciembre
Presentacién proyecto
X
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 2017-18 CENTRO DE SALUD PUERTA DEL CARMEN GRUPO DE APOYO
A LA LACTANCIA MATERNA Y CRIANZA PARA MADRES

Distribucién temas
X
Preparacion temas
X

Oferta madres

ealizacién sesiones

X  AOXXXXXXX

X
X
X
X
E

valuacion semestral

X

Valoracion final

X
OBSERVACIONES

Valoraciéon de otros apartados
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 2017-18 CENTRO DE SALUD PUERTA DEL CARMEN GRUPO DE APOYO
A LA LACTANCIA MATERNA Y CRIANZA PARA MADRES

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

EE

EE
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DIAGNOSTICO PRECOZ DE TUMOR VESICAL EN PACIENTES CON HABITO TABAQUICO DE MAS DE 10
ANOSDE EVOLUCION

Fecha de entrada: 12/02/2018

2. RESPONSABLE ..... MARIA TERESA VICENTE ALDEA
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS LA ALMOZARA
Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PUEYO SALAVERA CLARA MARIA

CUBERO SALDANA EVA SOFIA

APESTEGUI GARMENDIA ANE

PEREZ MURILLO ALBERTO

SOBREVIELA CELMA MARIA NIEVES

OLIETE GARCIA MARIA VICTORIA

ARQUILLUE VARONA SARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

En marzo de 2016 se presenté al EAP el proyecto de calidad, siguiendo el calendario marcado para ello y se
facilitd una tabla de excel de recogida de datos a todo el EAP .

A cada paciente fumador captado para el estudio, se le realizaron las actividades prevista en el proyecto
encuesta_de habitos toxicos)y al mismo tiempo, a pesar de que no estar previsto inicialmente, se realizo educacion
y seguimiento antitabaquico.

En noviembre de 2017 se finaliz6 la recogida de datos, incluyéndolos en la tabla excel para estudio

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se realizé el estudio a 84 pacientes, 44 mujeres y 40 hombres con una edad media de 55.74 afios, la media de
consumo de tabaco diario era de 14 cigarrillos dia y un tiempo medio del habito tabaguico de 33.35 afios.

Se han realizado un total de 90 sedimentos urinarios, encontrando 4 sedimentos patoldgicos en una primera
determinacioén, confirmandose solamente en dos pacientes en determinaciones seriadas.

Se solicitaron ecografia, segun protocolo a los pacientes con sedimento patolégico y se han remitido a estos
pacientes al servicio de urologia. En ninguno de los casos se ha objetivado patologia vesical tumoral

Indicadores

1- N°© total fumadores captados /N° total de sedimentos solicitados x100:
84/84 x100= 100%

2- N°© de sedimentos positivos/N® total de sedimentos solicitados x 100
4/84 x100= 4,76%

3-N° de ecografias solicitadas/N°® de sedimentos positivos x 100

2/4 x100= 50%

4- N°© de ecografias / N° de ecografias solicitadas x100

0/2 x100= 0%

5- N© de derivaciones a Urologia/N® de ecografias positivas x 100
1/0x100= 0%

6- N© total de Tumor Vesicales/N° total de sedimentos solicitados x 100
0/ 84x100= 0%

;7 gg dezg;ofesionales de Medicina de Familia y enfermeria que han participado.
= (]

8- N© pacientes satisfechos/N® de pacientes captados x100

84/84x100= 100%

9- N°© de pacientes que han dejado de fumar durante el estudio :

3/84 x 100= 3,5%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El presente proyecto,teniendo como finalidad la utilizacion del sedimento urinario ( deteccién de_microhematuria)
como test de cribado de carcinoma vesical en pacientes fumadores seleccionados, no ha permitido diagnosticar a
ningdn paciente.

Si ante pacientes con factores de riesgo habito tabaquico ) el estudio del paciente con sedimento alterado no
aporta _hallazgos patolégicos, se podria llegar a la conclusion si_el tamafio muestral fuese adecuado, de que ante
ausencia de estos factores de riesgo, la microhematuria en el sedimento es un hallazgo intrascendente como
reflejan otros estudios realizados

7. OBSERVACIONES.

Hoy en dia la AP esta basada en un modelo casi exclusivamente asistencial, en el que las actividades preventivas
se ven relegadas a un segundo plano, y quiza esto pueda_justificar la escasa participacion de la mayoria del EAP .
No hemos detectado ningin carcinoma vesical, consecuencia légica del escaso numero de pacientes recogidos para el
estudio, pero como efecto beneficioso colateral hemos conseguido que el 3,5% de
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DIAGNOSTICO PRECOZ DE TUMOR VESICAL EN PACIENTES CON HABITO TABAQUICO DE MAS DE 10
ANOSDE EVOLUCION

los pacientes hayan abandonado su habito tabaquico, lo que nos compensa el trabajo realizado .

faloied Resumen del proyecto 2016/38 faloied

N© de registro: 0038

Titulo -
DIAGNOSTICO PRECOZ DE TUMOR VESICAL EN PACIENTES CON HABITO TABAQUICO DE MAS DE 10 ANOS DE EVOLUCION

Autores: .
VICENTE ALDEA MARIA TERESA, PUEYO SALAVERA CLARA MARIA, CUBERO SALDANA EVA SOFIA, APESTEGUI GARMENDIA ANE, PEREZ
MURILLO ALBERTO, SOBREVIELA CELMA MARIA NIEVES, OLIETE GARCIA MARIA VICTORIA, ARQUILLUE VARONA SARA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS LA ALMOZARA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Neoplasias

Otro Tipo Patologla Deteccion precoz de Tm vesical en fumadores
Linea Estratégica .: Atencion a tiempo: cancer

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
El carcinoma vesical es una patologia de elevada incidencia en nuestro medio relacionada con el consumo de tabaco.

El diagndstico _precoz de los tumores es el principal mecanismo para mejorar la supervivencia.
La hematuria microscopica es_el sintoma mas frecuente, aunque no siempre es un sintoma precoz y facilmente
abordable en Atencién Primaria.

RESULTADOS ESPERADOS

1. Diagnosticar precozmente la presencia de tumor vesical en pacientes de ambos sexos,mayores de 25 afios, que sean
o hayan sido fumadores de mas de 10 afios de evolucioén.

2. Detectar microhematuria (>3-5 hematies ) en el sedimento de orina a estos pacientes.

3. Solicitar ecografia urologica precozmente a todos los pacientes fumadores y con microhematuria positiva en tres
determinaciones.

4. Derivar a Consultas de Urologia, especificas de Tumor vesical a los pacientes con ecografia alterada.

METODO

1.- Presentacién al equipo M Teresa Vicente

2.- Diseflar tabla de recogida_de datos Sofia Cubero

3.- Instalar en cada escritorio dicha tabla Ane Apestegui

4_- Realizar encuesta de habitos toxicos en todas consultas de Medicina y enfermeria a todos los pacientes que
pueden ser considerados poblacion diana. Alberto Perez

5.-Incluir a cada paciente captado en la tabla de datos.

Todo el equipo

6.- Solicitar sedimento urinario, a cada uno de estos pacientes, para estudio de microhematuria

7.- En cada paciente con sedimento patolégico (Considerando positivo: > 3-5 hematies /c.) se realizara nuevo
sedimento de control junto con urocultivo en cuatro semanas.

8.- Si se detecta cultivo patolé?ico, salvo bacteriuria asintomatica, se iniciara tratamiento adecuado y tras
finalizar el mismo, repetimos cultivo y sedimento

para valorar la normalidad de las pruebas.

9.- En el caso de un segundo sedimento positivo y cultivo negativo se solicitara un tercer sedimento al mes.
10.-Si el tercer sedimento es positivo, solicitaremos ecografia de vias urinarias y derivacioén posterior a la
consulta de Urologia

11.- Recogida mensual de datos Ane Apestegui

12.-A cada paciente al terminar el estudio se le pasara una encuesta de satisfaccion

INDICADORES

1- N°© total fumadores captados /N° total de sedimentos solicitados x100
2- N° de sedimentos positivos/N° total de sedimentos solicitados x 100
3-N° de ecografias solicitadas/N® de sedimentos positivos x 100

4- N° de ecografias / N° de ecografias solicitadas x100

5- N© de derivaciones a Urologia/N® de ecografias positivas x 100
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6- N°© total de Tumor Vesicales/N° total de sedimentos solicitados x 100

7- N° de profesionales de Medicina de_Familia y enfermeria que han participado.

8- N© pacientes satisfechos/N® de pacientes captados x100
DURACION

Fecha de inicio: Febrero 2016 ;Fecha finalizacién: Diciembre 2016
Actividades EFM A MY JJL AGSOND

1.- Disefiar tabla
de recogida de datos x

2.- Instalar _en cada
escritorio dicha tabla x X X X X X X

3.- Realizar R
encuesta de habitos X X X X X X X X X X X

4_-Incluir paciente
captados en la tabla X X X X X X X X X X X

5.- Solicitar
sedimento urinario x X X X X X X X X X X

6- Recogida
mensual de datos X X X X X X X X X X X

7.- Realizar B
encuesta de satisfaccion x X X X X

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .....,.ccuceuceucaucauaaaan.z 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................:2 1 Nada
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ..............2.22.,--..2 4 Mucho

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

*kk

*kk
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DESPISTAJE DE PACIENTES HIPERTENSOS, ENTRE PACIENTES CON CIFRAS DE TA ALTASMEDIDAS EN
CONSULTA (MEDICA/ENFERMERIA), EN POBLACION MAYOR DE 18 ANOS, EN ELCENTRO DE SALUD
ALMOZARA DURANTE EL ANO 2017

Fecha de entrada: 09/02/2018

2 RESPONSABLE ..... AGUSTIN ROMEO GUTIERREZ
Profesién ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS LA ALMOZARA

- Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PEREZ MURILLO ALBERTO

GUTIERREZ ROJAS MARIA SONSOLES

BORAO GOMEZ JULITA

BUJEDA CAVERO MARIA JOSE

MURO CULEBRAS MARIA

TOMEO MUNOZ RUTH

GARGALLO GASCA NAIARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se comenzé el afio con una_agenda especifica para MAPA en el OMI, en donde cualquiera (Médico, Enfermera,

Administrativas) podian citar pacientes, la agenda permitia la citacién de 2 pacientes los Lunes, para recogerlo

$I Martes, y 2 el Jueves para recogerlo el Viernes, bloqueando huecos en caso de que alguno de los 4 dias fuese
estivo.

El nuevo aparato dejo de funcionar _en el mes de Abril y se mando a reparar, no fue devuelto hasta el mes de
Octubre, pero a dia de hoy sigue sin funcionar, ya que no lo reconoce el ordenador, estando pendientes de que el
Servicio de Informatica venga al Centro para cargar de nuevo los programas y ver si funciona.

Por lo antes mencionado la Agenda se cambid para citar un paciente los Lunes y otro los Jueves, sin que cambiasen
el resto de las circunstancias.

Se habia realizado ya una presentacién del Programa al Centro el 6 de Octubre del afio 2016, por lo que no se
realizo una nueva al no haber cambiado en nada el Programa..

Como estaba previsto desde el principio se realizan de cada MAPA 2 copias, una para entregarla al paciente con los
resultados de la misma, para que pueda aportarla a otros especialistas que puedan visitarlo, y otra para que quede

en la historia de papel del Centro.

A su vez se ha guardado una copia en “PDF” del resultado de la prueba en el ordenador donde se descargan los

datos, en el caso del aparato nuevo en el ordenador del Despacho del Coordinador, y en el del antiguo en_un
portatll del Centro donde estad cargado el Windows XP gya que el programa solo funciona en esa plataforma). Asi

mismo se ha guardado una segunda copia en otro ordenador portatil que existe en el Centro, en la carpeta de

documentos compartidos.

Actualmente se ha procedido a la recogida de los datos de los MAPAs realizados.

Una vez tabulados se enviara junto con esta evaluacidon a todo el personal del Centro de Salud, y se propondra
realizar una continuacién de la actividad.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Con respecto a la evaluacién se plantearon los siguientes Indicadores:
1° SE EVALUARA EL % DE PACIENTES DETECTADOS COMO NO HIPERTENSOS RESPECTO AL NUMERO TOTAL DE REALIZADOS
El total de MAPAs realizados a lo largo del afio ha sido de 17 con el aparato nuevo y 24 con el aparato antiguo,
con un total de 41 . El total evaluado ha sido de 41.
Egl t?tgéW15 (36%) la indicacidn era evaluar el control de la TA en tratamiento, de ellos estaban bien controlados
, € 0.
El resto 26 eran para confirmar HTA, de ellos 11 resultaron Hipertensos y 15 no, es decir un 57% resultaron no
Hipertensos, y en consecuencia se libraron de tomar medicacion que no precisaban
§SOSE EVALUARA EL % DE PRUEBAS REALIZADAS QUE TENGAN UN INFORME COMPLETO, CONSIDERANDOSE ACEPTABLE AL MENOS UN
%
Se ha conseguido que el 100% tengan un informe, debido fundamentalmente al hecho de que todos se han pasado a PDF,
y se han impreso para darlo al paciente y dejarlo en la Historia.
32 SE CONTROLARA EL NUMERO DE PRUEBAS QUE SE HAN DESCARGADO EN LOS 2 ORDENADORES Y QUE DEBEN SER AL MENOS 80%.

Se han guardado los datos de todos los pacientes en ambos ordenadores previstos, precisamente por haberlos
guardado en PDF ha sido facil pasarlos a otro ordenador.

go LOS 8ATgS SE OBTENDRAN DE LOS INFORMES QUE GENERA EL PROGRAMA Y DE LA COMPARACION DE LOS DATOS EN AMBOS
RDENADORES.

Dado que se han guardado en PDF los datos son iguales en los_2 ordenadores, para obtener los datos en particular
del primer punto han sido necesarios acceder en algunas ocasiones a_la historia del paciente, ya que no se planteo
como_se indicaria en la peticién, y por otra parte los Programas exigen la introduccién de una serie de datos que
precisan el acceso a la historia clinica para implementarlos.

Asi como al inicio del Programa se hicieron mas MAPAs para control de HTA que para despistaje de la misma, a lo
largo de este afio si que ha aumentado el porcentaje de pacientes en los que se ha hacho despistaje de HTA,
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¥ también ha aumentado con respecto al afio anterior el numero de Hipertensos detectados. También en el grupo de
as pacientes ga Hipertensos que se ha realizado la prueba para ver si estaban bien controlados ha aumentado el
porcentaje de

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

No se ha llegado a hacer tantos MAPAs como estaba previsto al estropearse el aparato nuevo a primeros de afio, no
estar operativo el resto del afio, aun asi se han realizado casi el mismo nimero de MAPAs que el afio pasado, solo 1
menos .

El uso va por cupos, ya que si bien esta abierto a todo el Centro la mayoria de las peticiones han sido de menos
de la mitad de los cupos, por lo que habria que volver a realizar una sesion para recordar el interés de la prueba
Las previsiones fueron en principio muy optimistas, y la realizacion de 2 MAPAs los lunes y 2 los Jueves se Vio
que producia problemas, en primer lugar por la falta de uno de los aparatos que hizo imprescindible el disminuir
la oferta, y el problema que existe cuando los pacientes no llegan a tiempo y se retrasa el comienzo de alguna
consulta, para ello cuando el segundo aparato este operativo, se va a establecer que profesionales ponen y quitan
cada uno de los aparatos, para evitar estos problemas, trasladando esta labor prioritariamente a los Residentes.
El afio pasado en el que el Programa estaba pensado para despistaje de HTA un numero considerable de peticiones
fueron _para valorar el control de la HTA tratada. Por ello este afio se dejo abierto para ambos casos, dandose la
paradoja de que este afio el porcentaje mas alto ha sido para despistaje de HTA, Bor ello en los siguilentes afios se
va a dejar el Programa abierto a todo tipo de pacientes para un abordaje mas global de la HTA.

7. OBSERVACIONES.

En lo que va de afio se han seguido realizando MAPAs, todos ellos con el aparato antiguo dado que el nuevo sigue
sin ser operativo

Ya se ha producido la aceptacién dentro del Equipo del MAPA como una prueba mas a realizar en el Centro, con lo
que la continuidad estéd asegurada.

En el tiempo de redaccion de esta memoria el aparato antiguo ha dejado de_funcionar, con lo gque estamos pendientes
de conseguir que alguno de los 2 aparatos funcione para reanudar la actividad.

uen control con respecto al afio anterior.

faloied Resumen del proyecto 2016/247 faloied

N© de registro: 0247

Titulo
DESPISTAJE DE PACIENTES HIPERTENSOS, ENTRE PACIENTES CON CIFRAS DE TA ALTAS MEDIDAS EN CONSULTA_
(MEDICA/ENFERMERIA), EN POBLACION MAYOR DE 18 ANOS, EN EL CENTRO DE SALUD ALMOZARA DURANTE EL ANO 2016

Autores:
ROMEO GUTIERREZ AGUSTIN, PEREZ MURILLO ALBERTO, GUTIERREZ ROJAS MARIA SONSOLES, BORAO GOMEZ JULIA, GRIMAL ALIACAR
FERNANDO, BUJEDA CAVERO MARIA JOSE, APESTEGUI GARMENDIA ANE, CUBERO SALDANA EVA SOFIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS LA ALMOZARA

TEMAS

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

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

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

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

Atencién al paciente pluripatolégico

Enfoque ...........: Prevencion/Deteccidn precoz
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

ES FRECUENTE EN LA CONSULTA DIARIA DE PRIMARIA ENCONTRAR PACIENTES CON CIFRAS TENSIONALES ALTAS, AUN HABIENDO
REALIZADO REPOSO PREVIO ANTES DE LA TOMA. CIFRAS QUE NO SE CONFIRMAN POR TOMAS EN OTROS MOMENTOS (DOMICILIO,
FARMACIAS), Y QUE HACEN SOSPECHAR QUE SE TRATA DE UNA HIPERTENSION DE BATA BLANCA.

éCTUALMENTE gO SE ESTA REALIZANDO UN BUSQUEDA ACTIVA, FUNDAMENTALMENTE POR LA FALTA DE SUFICIENTE APARATAJE PARA
U REALIZACION.

LA IMPORTANCIA VIENE DADA POR LA NECESIDAD DE HACER UN CORRECTO DIAGNOSTICO DE LOS PACIENTES QUE SON HIPERTENSOS,
DESCARTANDO LOS FALSOS POSITIVOS, Y PODER CONTROLAR POSTERIORMENTE A LOS QUE TIENEN ESTE FACTOR DE RIESGO. A ESTO

SE ANADE EL AHORRO ECONOMICO DE NO TRATAR A PACIENTES QUE NO PRECISAN SER TRATADOS.
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1. TITULO

DESPISTAJE DE PACIENTES HIPERTENSOS, ENTRE PACIENTES CON CIFRAS DE TA ALTASMEDIDAS EN
CONSULTA (MEDICA/ENFERMERIA), EN POBLACION MAYOR DE 18 ANOS, EN ELCENTRO DE SALUD
ALMOZARA DURANTE EL ANO 2017

RESULTADOS ESPERADOS

EL OBJETIVO ES DETECTAR EL MAYOR NUMERO PQSIBLE DE PACIENTES AFECTOS DE HIPERTENSION DE BATA BLANCA, Y EVITARLES
EL RIESGO INHERENTE A LA TOMA DE MEDICACION NO NECESARIA Y SUS POSIBLES EFECTOS SECUNDARIOS, ASI COMO A POSIBLES
EPISODIOS DE HIPOTENSION POR SU MEDICACION.

METODO

LOS PACIENTES SERAN CAPTADOS POR SU MEDICO O ENFERMERA DE CUPO, SE REALIZARA, UNA PETICION DE “MAPA” (EN OMI
EXISTE EN PRUEBAS DIAGNOSTICAS LA PETICION CORRESPONDIENTE) Y SE LE ENTREGARA ESTA Y UNA HOJA DE INSTRUCCIONES
EXPLICANDO EL PROCESO. _

SERAN CITADOS PARA LA REALIZACION DE “MAPA” POR LAS ADMINISTRATIVAS EN UNA AGENDA CREADA PARA ESTE FIN, PUDIENDO
CITARSE UN MAXIMO DE 2 PACIENTES POR SEMANA POR CADA APARATO QUE SE DISPONGA. LUNES PARA QUITARLO EL MARTES Y
JUEVES PARA QUITARLO EL VIERNES.

SE RECOGERAN LOS DATOS EN 2 ORDENADORES DISTINTOS PARA EVITAR LA PERDIDA DE DATOS POR FALLO, UNO DE SOBREMESA Y EL
PORTATIL DEL CENTRO, HABIENDOSE IMPLEMENTADO PREVIAMENTE EL PROGRAMA INFORMATICO NECESARIO.

LOS RESPONSABLES DE LA PUESTA Y LA RETIRADA DEL APARATAGE SON LOS MEDICOS Y ENFERMERAS INCLUIDOS EN EL PROGRAMA,
QUE REALIZARAN LOS TURNOS CORRESPONDIENTES PARA EVITAR FALLOS EN EPOCAS DE VACACIONES O ASUETO, APOYADOS POR LOS
RESIDENTES. EL INFORME SE FIRMARA Y SE ENTREGARAN DOS COPIAS AL MEDICO DE FAMILIA DEL PACIENTE CON LA EVALUACION
DE LA PRUEBA.

INDICADORES

SE EVALUARA EL % DE PACIENTES DETECTADOS COMO NO HIPERTENSOS RESPECTO AL NUMERO TOTAL DE REAL1ZADOS

SE EVALUARA EL % DE PRUEBAS REALIZADAS QUE TENGAN UN INFORME COMPLETO, CONSIDERANDOSE ACEPTABLE AL MENOS UN 80%.
SE CONTROLARA EL NUMERO DE PRUEBAS QUE SE HAN DESCDARGADO EN LOS 2 ORDENADORES Y QUE DEBEN SER AL MENOS 80%.

BOS DAT85 gE OBTENDRAN DE LOS INFORMES QUE GENERA EL PROGRAMA Y DE LA COMPARACION DE LOS DATOS EN AMBOS
RDENADORES.

DURACION

LA FECHA DE INICIACION DEL PROYECTO ESTA EN DEPENDENCIA DE LA RECEPCION DEL APARATAJE, A PARTIR DE ESE MOMENTO Y
DURANTE DOS O TRES SEMANAS LOS RESPONSABLES ESTUDIARAN EL PROGRAMA, SE CREARA LA AGENDA, SE PRESENTARA EL PROYECTO
AL RESTO DEL EQUIPO EN SESION CLINICA INDICANDO LA FORMA DE REALIZARLO, OBJETIVOS, ETC. SEGUN LO EXPUESTO EN
APARTADOS ANTERIORES.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ......,......................- 3 Bastante
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................:2 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .................-.,...-- 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 3 Bastante

EE EE
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1. TITULO

NORMALIZACION Y HOMOLOGACION DE LOS PROCESOS DE GESTION Y CONTROL DE ALMACEN,
BOTIQUINY MATERIAL DE URGENCIAS, ASI COMO DE LOS PROCEDIMIENTOS DE ESTERILIZACION Y
DESINFECCIONEN EL EAP LA ALMOZARA 2017

Fecha de entrada: 11/01/2018

2 RESPONSABLE ..... FERNANDO GRIMAL ALIACAR
Profesién ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS LA ALMOZARA

- Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ARQUILLUE VARONA SARA

BLASCO BORQUE MARIBEL

GUTIERREZ ROJAS MARIA SONSOLES

CASO FERNANDEZ MARIA VICTORIA

VALERO YUBERO TERESA

GAZULLA JULIAN TERESA

MONFORT POSADA NIEVES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
se ralizan varias reuniones del grupo de mejora. }
se realizan dos reuniones explicativas del proyecto: una a todo el equipo y otra por estamentos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

se mejoran las hojas de registro existentes.

se firma mensualmente el control de almacen hojas de resgistor de carro de parada, botiquin, maletin.

Asi lo consigna la auditoria realizada por farmacia del sector.

ha servido para retirar farmacos y material que no se usara

ha servido para aumentar la dotacion de farmacos y material que si se encontraba era necesario,

A gartér de los registros y libro de incidencias a implementar se propone el seguimiento de los siguientes
indicadores:

- N° de incidencias/mes (en botiquin, almacen, carro d eparadas, maletin urgencias y esterilizacion).: 3 en carro
de paradas y 2 en almacen en un afio

% de incidencias no solucionadas o demoradas.: cero

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

aunque ya se realizaba un control de almacen, botiquin, carro de paradas y esterilizacion ha servido sobre todod
para concienciar a todo el equipo de que este procedimiento es importante.

Ha servido para detectar pequefias fallos

Ha servido para mejorar control caducidades y verificar el uso correcto del material

7. OBSERVACIONES.

foloked Resumen del proyecto 2016/380 ialolel

N® de registro: 0380

Titulo
NORMALIZACION Y HOMOLOGACION DE LOS PROCESOS DE GESTION Y CONTROL DE ALMACEN, BOTIQUIN Y MATERIAL DE URGENCIAS,
ASI COMO DE LOS PROCEDIMIENTOS DE ESTERILIZACION Y DESINFECCION EN EL EAP LA ALMOZARA

Autores:
GRIMAL ALIACAR FERNANDO, ARQUILLUE VARONA SARA, BLASCO BORQUE MARIBEL, GUTIERREZ ROJAS MARIA SONSOLES, CASO
FERNANDEZ MARIA VICTORIA, VALERO YUBERO TERESA, GAZULLA JULIAN TERESA, MONFORT POSADA NIEVES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS LA ALMOZARA

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Ninguna de ellas

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:
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1. TITULO

NORMALIZACION Y HOMOLOGACION DE LOS PROCESOS DE GESTION Y CONTROL DE ALMACEN,
BOTIQUINY MATERIAL DE URGENCIAS, ASI COMO DE LOS PROCEDIMIENTOS DE ESTERILIZACION Y
DESINFECCIONEN EL EAP LA ALMOZARA 2017

Enfoque ...........: Gestidn por procesos
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Dentro de los procesos de soporte de un EAP, cobran especial importancia aquellos procedimientos que aseguran el
suministro y adecuacién de los recursos materiales Bara conseguir una asistencia adecuada a los pacientes. La
resolucion de un problema asistencial estd indisolublemente unida tanto a contar con un recurso humano competente
como a_la disposicion de recursos materiales e instrumental necesarios. Ademas en el momento actual, deben primar
criterios de eficiencia para optimizar estos recursos y conseguir con la financiacién adecuada, los_maximos
resultados. Por todo ello, y con la coordinacién de la Direccion del sector, se considera prioritario el abordaje
de esta situacion mediante este proyecto de mejora

RESULTADOS ESPERADOS

Implementacion_de procesos de mejora para gestionar y controlar estos recursos materiales, que redundaran en una
mejor asistencia, un aumento de 1@ resolucion de situaciones en el primer nivel que evitarian derivaciones y una
mayor seguridad tanto para_el paciente como para el profesional. _ } }
Adecuacion de la financiacion a las necesidades reales de cada unidad, evitando falta de recursos necesarios o
almacenamientos excesivos con pérdidas de material por falta de uso.

Homologar los procedimientos de soporte de los centros al objeto de evitar diferencias entre los equipos en el
abordaje de procedimientos comunes, lo que origina problemas con el personal eventual cuando cambia o se traslada
de centro al asumir las tareas en el destino.

Aumento de la calidad asistencial.

METODO

Distribucién y puesta en conocimiento entre el personal del EAP de los procedimientos 1SO 9001 ya existentes en
algunos equipos del sector sobre Gestién de almacén de fungibles, de botiquin y farmacos, incluyendo las
dotaciones especificas de la atencién a urgencias, en especial el carro de paradas y el maletin de urgencias, asi
comodel ?Focedimiento de esterilizaciéon de material. Estos procesos ya prevén las actividades a realizar en cada
uno de ellos.

Se realizaréan sesiones formativas sobre los procedimientos (con personal docente interno y externo al centro),y se
implementara su puesta en marcha. (véase cronograma)

Los procedimientos tienen registros especificos para su control: peticiones de material mediante SERPA,
verificaciéon de albaranes, control de stocks standard y minimo, actividad ante las roturas de stock, control de
caducidades y de reposicion, etc. También existird un registro de incidencias con un listado de las situaciones o
problemas ocurridos y la solucién adoptada.

Propuesta Responsables:

Almacén, botiquin: Teresa Valero (aux. clinica)

Urgencias: Sara Arquillué (MF) /Maribel Blasco (Enfermera) Esterilizacion: Teresa Gazulla (aux. clinica)

INDICADORES

A ggrtér de los registros y libro de incidencias a implementar se propone el seguimiento de los siguientes
indicadores:

- N° de_incidencias/mes Een_botiquin, almacen, carro d eparadas, maletin urgencias y esterilizacion).

- % de incidencias no solucionadas o demoradas.

DURACION

inicio _enero 2017

fin: diciembre 2017

formacion a recibir de gerencia AP.
controles trimestrales de proyecto

control mensual de indicadores
nombramiento responsables: antes de inicio

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ............................2 3 Bastante
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ...........-.--c.----2 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .............22.22.5-...2 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................I 3 Bastante

*kk *kk
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1. TITULO
UN CAMINO DE SALUD EN NUESTRA COMUNIDAD; EDUCACION PARA LA SALUD EN LA ESCUELA, COLEGIO
PUBLICO PUERTA DE SANCHO-CENTRO DE SALUD ALMOZARA

Fecha de entrada: 08/02/2018

2. RESPONSABLE ..... CLARA MARIA PUEYO SALAVERA
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS LA ALMOZARA
Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CASO FERNANDEZ MARIA VICTORIA

MORA GRACIET BELEN

PEREZ MARTINEZ JULIA

PLUMED TEJERO MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1. Durgnge el curso escolar nos hemos reunido en 4 ocasiones sanitarios docentes y madre del AMPA para programar
actividades

2. Desde el inicio todos los componentes del equipo de mejora hemos hecho un equipo de trabajo, incorporando
nuevos miembros, para poder continuar participando en esta nueva red de salud.

3. Hemos realizado formacién individualizada a través de cursos on line, asistencia a jornadas y congresos, pero
no hemos podido desarrollar sesiones grupales entre nosotros

4. En las sesiones formativas de profesores nos hemos implicado todos los componentes tanto en el disefio de los
contenidos como en la presentacion

5. En estas sesiones hemos desarrollado los temas previstos y otros que les han interesado especialmente con los
profesores como un curso basico de RCP, en el que han participado el 100% de los docentes. En pe?ueﬁos grupos de 5
acudian a nuestro centro de salud al terminar las clases y con mufiecos de RCP y 2 sanitarios realizaban RCP basica
6. Cada sesi6n que hemos dado a AMPA y a Docentes ha sido evaluada tanto en asistencia como en satisfaccion.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

1 © de sesiones impartidas a EIR-MIR/N® sesiones previstas : 0/4 = 0%

sesiones impartidas a Profesores /N°de sesiones previstas 9/4 = 2,25x100 = 225%
N© sesiones impartidas a Padres / N° de sesiones previstas: 2/4 = 0,50x100 = 50%
N& Docentes satisfechos/ N Decentes participantes : 21/21= 100%

n® Padres muy satisfechos / N de Padres participantes: 28/29=0,96x100= 96%

N© de Sanitarios satisfechos/ N° de Sanitarios participantes 8/8 = 1xloo= 100&
Conocer la utilidad de las sesiones de las sesiones formativas

a los padres/N° de sesiones impartidas : 28/29=0,96x100= 96%

8 Durante el curso escolar presentamos el proyecto al consejo de salud del barrio.

=
[¢]

~NOUhWN

los indicadores N°7y N°5 del proyecto no los hemos evaluado por ser imposible de definir con exactitud el
denominador.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
El actual modelo de Atencién Primaria estd basado en la asistencia, y las actividades de EpS en la escuela se ven
dificultadas puesto que no ocupan un tiempo especifico en nuestras agendas, ademas los diferentes horarios entre
Docentes,Sanitarios y Padres hace muy dificil encontrar horarios comunes. Pero la satisfaccidon de profesores,
sanitarios y padres de alumnos nos anima a continuar con este camino de salud en nuestra comunidad.

Con ilusiodn, ganas, tiempo y mucho esfuerzo de los componentes e este equipo, hemos conseguido establecer
un equipo de trabajo entre Educadores,Sanitarios y AMPA, que permite continuar con nuevas actividades .
Este proyecto ha sido posible realizarlo gracias a la presencia de Residentes de Familia (MIR-EIR) que han
considerado esta, una actividad necesaria en su formacion.

En este nuevo curso escolar continuamos en el mismo camino pero con distintas actividades
que han priorizado los educadores

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/570 faloied

N® de registro: 0570

Titulo
UN CAMINO DE SALUD EN NUESTRA COMUNIDAD; EDUCACION PARA LA SALUD EN LA ESCUELA, COLEGIO PUBLICO ALMOZARA — CENTRO
SALUD ALMOZARA
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0570

1. TITULO

UN CAMINO DE SALUD EN NUESTRA COMUNIDAD; EDUCACION PARA LA SALUD EN LA ESCUELA, COLEGIO
PUBLICO PUERTA DE SANCHO-CENTRO DE SALUD ALMOZARA

Autores:
PUEYO SALAVERA CLARA MARIA, CASO FERNANDEZ MARIA VICTORIA, GARGALLO_GASCA NAIARA, MORA GRACIET BELEN, MURO
CULEBRAS MARIA, PEREZ MARTINEZ JULIA, PLUMED TEJERO MARIA, TOMEO MUNOZ RUTH

Centro de Trabajo del Coordinador: CS LA ALMOZARA

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: Prevencion, Promocion de salud
Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria

Tipo de Objetivos .:

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........: Educacion para la salud

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En nuestro CS desde el afio 1990 desarrollamos, con colegios de la zona, durante 4 afios, programas de Educacion
para la Salud (EpS) en la Escuela patrocinados por el Ministerio de Educacién/Insalud/DGA, con resultados
satisfactorios en profesores, alumnos, padres y sanitarios que participamos en ellos. Desde entonces, ha cambiado
nuestra sociedad, ha aumentado la edad media de vida y la prevalencia de las enfermedades crénicas que tienen
relacion directa con nuestra manera de vivir: HTA, Dislipemia, Obesidad, Patologia Mental. El 5% de los menores de
14 afios de nuestro CS, estéa en tratamiento farmacoldgico cronico, y de ellos, el 64% toma farmacos por patologia
psiquiatrica. Otros problemas de nuestra sociedad, violencia, acoso, anorexia, accidentes, consumo de toxicos,
tienen una clara relacion con la salud.

La salud es un recurso para la vida que se ve influenciado, por factores sociales y personales. La infancia y
adolescencia son etapas sensibles a la influencia de factores protectores y de riesgo, para_el desarrollo de salud
¥ la EpS en la escuela, proporciona a nifios y adolescentes capacidad critica para tomar decisiones que_faciliten

a gestion de su salud, pero la escuela necesita_la colaboracion de los CS de su zona para que sus acciones tengan
un enfoque global y estén integradas en la comunidad. Actualmente en CS Médicos y Enfermeras realizan su formacion
y deben aprender a trabajar juntos en y para su comunidad
Todo ello nos ha hecho contactar con profesores del Colegio Publico (CP) Almozara, que ya participan _en redes
promotoras de salud, para desarrollar_un proyecto comin de EpS_en la escuela basado en reuniones conjuntas. En
Junio, disefiamos unas lineas_de trabajo entre profesores y sanitarios, que fueron consensuadas en septiembre, van
a ser aprobadas por el consejo escolar y han sido presentadas al consejo de salud del barrio, que facilitaran el
asesoramiento a los profesores en los temas de salud desarrollados en el aula y la formacién de padres de alumnos,
para poder iniciar un nuevo camino de salud en nuestra comunidad.

RESULTADOS ESPERADOS

1°Instaurar un equipo de trabajo multidisciplinar con sanitarios, docentes y padres de alumnos para tratar
conjuntamente, factores condicionantes de salud

2°Aprobar en el consejo escolar del CP Almozara este proyecto de EpS

3°Crear un grupo de trabajo entre MFyC y Enfermeria en nuestro CS, que de estabilidad a las actividades de EpS
desarrolladas

4 Integrar a MIR EIR en programas de salud comunitaria

5 Potenciar la capacidad de los docentes para abordar temas de salud
6°Formar a docentes en prevencion de accidentes y técnicas de primeros auxili
Z Desa:rollar una escuela de padres que sirva de base para afianzar las habil
as aulas

8°Ampliar_los_conocimientos en EpS de MIR/ EIR y estudiantes que se forman en nuestro CS, utilizando técnicas de
aprendizaje significativo

METODO

1°1Médico,lEnfermera,1Profesor,1Padre del AMPA, participaran en el grupo de trabajo de EpS, reuniéndose
trimestralmente. A través de nuestras experiencias, conjuntamente, se evalUan actuaciones desarrolladas y se
programa las posteriores. Responsable:R.Tomeo

2°En el CS crearemos un equipo que garantizara la estabilidad de los proyectos durante al menos 2 afos.
Responsable:N.Gargallo

3°Desarrollaremos 3 sesiones formativas a los MIR/ EIR/ Estudiantes sobre comunicacién, participacion comunitaria
y aprendizaje significativo

Responsable:C.Pueyo/M. Muro

4°Impartiremos 4 sesiones formativas a los profesores, con los temas propuestos por ellos: Alimentacion, Espalda
Sana, Prevenciéon de accidentes, Primeros auxilios, Patologia de alumnos.Responsable:M Caso

5°Posteriormente las desarrollaremos con los padres de alumnos. Responsable:J. Perez

6°Al1 finalizar cada sesifn pasaremos una encuesta de satisfaccion a los padres, profesores y sanitarios
participantes.Responsable: B.Mora

7°Recogeremos en cada actividad el n2de participantes para realizar la evaluacién.Responsable: M. Plumed

INDICADORES } } } }
1 N© sesiones_impartidos a EIR- MIR/n®sesiones previstash
2 NPsesiones impartidas a profesores/n®sesiones previstas%

os
idades trabajadas con los nifios desde
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1. TITULO

UN CAMINO DE SALUD EN NUESTRA COMUNIDAD; EDUCACION PARA LA SALUD EN LA ESCUELA, COLEGIO
PUBLICO PUERTA DE SANCHO-CENTRO DE SALUD ALMOZARA

N°sesiones impartidas a padres/n®sesiones previstas%h

N°docentes satisfechos/n®docentes participantes en proyecto%
N2docentes asistentes/n® docentes participantes en proyecto%
N°padres satisfechos/n2padres participantes en proyecto%
N&padres asistentes /n®padres alumnos participantes en proyecto%
N&sanitarios satisfechos/n®sanitarios participantes en proyecto%

DURACION

Junio: Formaciéon de equipo, Reunién de equipo, Reunion de profesores.
Septiembre: Reunion de equipo. R. Profesores. Reunidn AMPA.

Octubre: Talleres a profesores.

Noviembre: Talleres padres.

Diciembre: Reunion equipo, Talleres profesores

-.Enero: Reunion profesores,Reunion AMPA, talleres padres, Evaluacidn. Febrero:Talleres profesores.
Marzo: Reunion equipo, talleres padres.

Abril: Talleres profesores

-Mayo: Talleres padres,

Junio: Reunion profesores, Reunién AMPA, Evaluaciodn

OBSERVACIONES

o~NoOUTAW

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .....,. ... c.coceccueeanaaa--- 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................: 3 Bastante
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ..........---czuc--y-.--- 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................I 3 Bastante

*ohk *okk
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1. TITULO

NECESIDADES SENTIDAS DE FORMACION DE LA POBLACION DEL BARRIO DE LAS FUENTES. UNA
OPORTUNIDAD DE MEJORA

Fecha de entrada: 15/01/2018
2. RESPONSABLE CARMEN MARTES LOPEZ

Profesiéon ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS LAS FUENTES NORTE
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ANDRES AGORRETA PATRICIA

CARBONELL LOZANO ALEJANDRA PILAR

ARMALE CASADO MARIA JOSE

LOZANO DEL HOYO MARIA LUISA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se identificaron las necesidades sentidas por la poblacién a través de una encuesta que se disefid previamente y
que se pasoO tanto en el Centro de Salud como en la Fundacidén el Tranvia. A través de ella se identificaron los
temas de formacion en salud mas demandados en uno y otro centro y se procedid a su difusién asi como a la
elaboracion de un programa de actividades formativas

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

A través de 320 encuestas realizadas en el Centro de Salud y 71 en la Fundacién el Tranvia, se analizaron los
gem?s mas demandados por la poblacion para poder adecuar las charlas a las necesidades de la poblacion del barrio
e las Fuentes.

Estos temas fueron: enfermedades croénicas, habitos y cuidados, prevencion,
nuevas, salud mental y problematica social, ordenados de forma descendente.
Se encontaron diferencias entre las encuestas contestadas por usuarios del Centro de Salud, donde interesaban mas
Ia; enf?rmedades crénicas, mientras que en la fundacién el Tranvia el tema mas demandado eran las enfermedades
infantiles.

enfermedades infantiles, enfermedades

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Tras la realizacion de las encuestas, se programaron una serie de charlas en las dos principales entidades
sociales del barrio de las Fuentes, La fundacién el Tranvia y Centro Civico Salvador Allende.

Los temas que se desarrollaron en las sesiones fueron aquellos demandados por la poblacién, como por ejemplo
alimentacion sana, cuidando la memoria, promover el ejercicio fisico en los mas pequefios...

Ademas, se favorecié la comunicacién y continuidad de la colaboracién con los centros sociales del barrio y se
hizo part|C|pe a la comunidad.

7. OBSERVACIONES.

EE

EE

Resumen del proyecto 2016/13

N© de registro: 0013

Titulo
NECESIDADES SENTIDAS DE FORMACION DE LA POBLACION DEL BARRIO DE LAS FUENTES. UNA OPORTUNIDAD DE MEJORA

Autores:
MARTES LOPEZ CARMEN, ANDRES AGORRETA PATRICIA, CARBONELL LOZANO ALEJANDRA PILAR, ARMALE CASADO MARIA JOSE, LOZANO
DEL HOYO MARIA LUISA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS LAS FUENTES NORTE

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .
Tipo de Objetivos .
Otro tipo Objetivos

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

PROBLEMA

Atencion Comunitaria
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La Educacién Para la Salud es una herramienta clave en las politicas sanitarias, pues su accién va dirigida tanto
a los diferentes sectores de la salud como a los diferentes colectivos.

La Ley 14/86 General de Sanidad en su articulo 6.0 declara que las actuaciones de las Administraciones Publicas
sanitarias estaran orientadas a la promocién de la salud y a promover el interés individual, familiar y social por
la salud mediante la adecuada educacién sanitaria de_la poblacién. Su objetivo, no es s6lo conseguir un cambio
cuagtitativo de conocimientos sino en un cambio cualitativo en las actitudes que lleve a un cambio real de las
conductas.

La Educacién para la Salud se debe contemplar dentro de una estrategia amplia de Promocién de la Salud, donde el
individuo y la comunidad asuman un protagonismo efectivo.

Los escenarios o ambitos de intervencion identifican los lugares donde distintos grupos de poblacioéon viven,
conviven, acuden, se reunen y/o trabajan puesto que, para actuar con eficacia, las intervenciones de promocidn de
salud se deben desarrollar e integrarse en los espacios de sociabilidad mas habituales y cotidianos.

La atencién primaria debe destinar mayores recursos y sus profesionales mas esfuerzos para la promocién de la
salud, procurando aumentar la capacidad y el acceso a la toma de decisiones de los ciudadanos y sus organizaciones
para el cuidado de su salud y en las propuestas de mejora de los servicios sanitarios. Como horizonte de futuro
debe favorecerse la participacion efectiva y concreta de la comunidad en la fijacion de prioridades, la toma de
decisiones y la elaboracién y puesta en marcha de estrategias de planificacion para alcanzar un mejor nivel de
salud (Carta de Ottawa 1986).

En esta linea esta ubicado nuestro proyecto, primero descubriremos las necesidades sentidas y demandadas por
nuestra poblacién para posteriormente poner en marcha actividades formativas adecuadas a las demandas, mediante
planes de mejora de calidad tanto en el CS como en el centro de actividades sociales del barrio de las Fuentes
(Fundacion EI Tranvia), en contacto con el Consejo de Salud Las Fuentes Norte.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo general: } } }
Poner en marcha planes de promocion de la salud orientados a la poblacion del CS Las Fuentes Norte.

Objetivos_secundarios: _ } } .
= lIdentificar las necesidades _sentidas por los pacientes en relacion a_su salud.
= Elaborar un programa de actividades formativas dirigidas a la poblacion del CS Las Fuentes Norte.

METODO

Buscar en la bibliografia una encuesta adaptada a las caracteristicas del proyecto y poblaciéon (M.L. Lozano, A.P
Carbonell). Si no se encontrara realizar una con el consenso de todos los participantes en el proyecto.

Reunién con la Fundacién El Tranvia y con el Consejo de Salud (M.L. Lozano, M.J. Armalé, C. Martes).
Distribucién de encuestas en los diferentes departamentos del CS y de la Fundacién El Tranvia (todos los
participantes).

Tabulaciéon de datos (M.L. Lozano, A.P. Carbonell).

Interpretacion de resultados (todos los participantes).

Planificacién de actividades formativas (todos los participantes).

Presentaciéon de resultados y plan de las actividades formativas al equipo, al Consejo de Salud y a la Direccion
del Sector (M.L. Lozano, M.J. Armalé, C. Martes).

INDICADORES

1.Nivel de respuesta de la encuesta en los diferentes departamentos:

Férmula: N© de encuestas cumplimentadas*100/ N© de usuarios a los que se les ha ofertado.

2_Cuantificar la necesidad expresada de formacién en salud de la poblacién.

Formula: N°© de usuarios con interés en formacion en salud*100 / N© de usuarios que cumplimentan la encuesta.

Criterios de inclusion: N N o
-Usuarios del Centro de Salud Las Fuentes Norte y de la Fundaciéon El Tranvia en el periodo de distribucién de la
encuesta.

Criterios de exclusion: i

-Usuarios con dificultad de lectura y escritura en castellano.

Fuentes de datos: ;
-Encuestas cumplimentadas en el Centro de Salud y la Fundacioén El Tranvia.

DURACION

= Fecha inicio: 1/Junio/16

Fecha de finalizacion: 28/Febrero/17

BUsqueda bibliografica: Junio-Julio/2016

Disefio de la encuesta: Julio/2016

Reunidn con la Fundacién el Tranvia g el Consejo de Salud: Septiembre/2016
Recogida de _datos: Septiembre-Noviembre/2016

Interpretacion datos: Diciembre 2016 /Febrero 2017

Difusion de resultados: Febrero /2016

OBSERVACIONES

Valoraciéon de otros apartados
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MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ......,.ccuceuceucaucauaaaan.: 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................: 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .............ceu2225----2 4 Mucho

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

EE

EE
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Fecha de entrada: 07/02/2018

2. RESPONSABLE ..... AFRICA GARCIA ROY

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS LAS FUENTES NORTE
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SARSA GOMEZ ANA MARIA

BELLOSO RODANES MARIA 1SABEL

SANCHEZ MARTINEZ ANA ISABEL

URIEL PEREZ JOSE ANTONIO

LAMANA LASHERAS MARIA JOSE

VALLES LOBATO MARIA JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Las actividades del proyecto de “Optimizacion de la anticoagulacion oral (ACO) en Atencidn Primaria (AP)”, estudio
ACO-ZAR 11, fueron planteadas a partir de los resultados del estudio previo de nuestra linea de mejora 2015,
estudio ACO-ZAR I, sobre *“La caracteristicas epidemiolégicas y de manejo de la poblacién con Ffibrilacion auricular
(Fé) del centro de salud (C.S.) Las Fuentes Norte”, con el objetivo de mejorar la gestion de la ACO en nuestro
ambito.

ACO-ZAR 1, revel6 que la poblacién con FA tratada en nuestro centro tenia una alta prevalencia (1.7% de la
poblacion general), que ascendia de modo exponencial con la edad, suponiendo un 2.98% de los > 40 afios, y que los
pacientes afectos eran fragiles, por edad avanzada (media de 76.58 + 10.62 y > de 75 afios en un 68%), abundante
comorbilidad asociada (fundamentalmente hipertension _arterial en un 76.3%, diabetes mellitus en un 35.2%,
insuficiencia renal cronica en un 32.3%, insuficiencia cardiaca en 27.9% y enfermedad tromboembdlica en un 18.8%)
y alto grado_de polimedicacién (hasta en un 84.5%).

Estos datos justificaban que la poblacidon con FA estudiada en ACO-ZAR 1 era representativa de las poblaciones
estudiadas a nivel nacional, hecho importante a la hora de extrapolar datos de manejo, con estudios de ambito mas
amplio que la del propio CS.

Respecto al manejo de la ACO, se observé una baja evaluacion de riesgos tromboembélico y hemorragico, por
CHADS2-VASC Y HAS-BELD respectivamente (10.5%), infratratamiento del 24%, empleo de antiagregacion (AAG) como
prevencioén primaria en un 13.42%, control suboptimo de antivitamina K (AVK) en un 43%, empleo de anticoagulantes
orales directos (ACOD) en el 22.10% y un control exclusivamente desde AP del 34%.

Por tanto, en lo referente a nuestro infratratamiento del 24%, estabamos a nivel nacional (que oscila entre el 16%
del estudio FIATE hasta un 23.5% del estudio AFABE), igual que en el porcentaje de control subéptimo con el 43%
(datos nacionales entre 40-50% segun las series), pero en el control exclusivo por AP con nuestro 34%, estabamos
muy por debajo de los datos nacionales que van del 59.6 del FIATE (46.8% en Aragén) al 70 % del PAULA, aunque
equiparable a los resultados del proyecto AGORA.
De lo expuesto hasta ahora, concluimos que los objetivos de optimacién de la ACO pasaban por:

I. Aumentar la cobertura de la ACO en nuestros pacientes con FA:
- Disminuir el infradiagnéstico: mediante el diagnostico oportunista de FA en las consultas de AP
(captacioén de formas silentes).
- Disminuir el infratratamiento: mediante valoracién de ACO en la FA de forma individualizada, por riesgo
tromboembélico/hemorragico, y no por forma clinica (cobertura de las formas paroxisticas).

I. Mejorar la calidad de la ACO:
- Evitar la AAG como prevencion primaria del ictus y embolismo sistémico, segin recomendacion de las
actuales guias europeas de manejo de la FA.
- Disminuir el porcentaje de control suboptimo de la ACO con AVK.
- Aumentar la penetrancia de ACOD, ofertando tratamiento alternativo a los pacientes en tratamiento con AVK
y tiempo en rango terapéutico (TRT) < 60 % durante mas de 6 meses, segln nuestro marco normativo, regido por el
|nfgrme_de)posucuonamlento terapéutico (IPT) de la AEMPS (Asociacion espafiola del medicamento y productos
sanitarios).
1. Asumir mayor porcentaje de pacientes anticoagulados en consultas de AP.
;NR b?roceso de descentralizacion: Recuperacion de los pacientes con ACO seguidos en hematologia con control

estable.

1V. Garantizar el empleo seguro de los ACO.
- Minimizar riesgos, asegurando un manejo adecuado de los ACO en general y de los ACOD en especial, por su
reciente introduccion, mediante:
- A nivel del profesional sanitario: Formaciéon del personal, elaboracién de guias de manejo y protocolos de
actuacion y adaptacion de los soportes informaticos y bases de datos, entre otras medidas.
- A nivel del paciente: Educacion sanitaria del paciente y de su entorno.
Para la consecucion de la mejora de gestion de la ACO en nuestro C.S. cubriendo los objetivos previos, se
seleccionaron las actividades que exponemos a continuacién, con la prevision de su ejecucion en el intervalo de
octubre del 2016 a agosto del 2017. Todo ello realizado por los integrantes del proyecto y empleando los recursos
del propio C.S (salén de actos y medios audiovisuales), sin omitir el esfuerzo extra realizado fuera del propio
horario laboral.
1. Para conocer la situacion de base:
Se expusieron al equipo de atencién primaria (medicina y enfermeria), en octubre del 2016, los resultados del
estudio ACO-ZAR 1, con objeto de sensibilizar a los integrantes del importante problema de salud publica que
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supone la FA y la trascendencia de la anticoagulacion en la misma, por un lado, y determinar las debilidades de
nuestra actividad, justificando los indicadores seleccionados para el 2017, por otro.
- Para la facilitar la labor del profesional:

Se procedi6 a formacion del personal sanitario mediante sesiones clinicas, asi_como a la protocolizacion de_ la
actividad asistencial, mediante la elaboracién de guias répidas (Guias de manejo de FA, AVK y ACOD) y algoritmos
de actuacion (Manejo perloperatorlo del paciente anticoagulado).
La documentacién, asi como los listados de los pacientes anticoagulados con las diferentes alternativas por CIAS,
se facilitaron por escrito, en las sesiones correspondientes, y en la red informatica del propio centro, como
material de consulta raplda.
Las sesiones impartidas, calendario y materiales distribuidos fueron:
é' Sesién 1: Indicaciones de ACO. Manejo de la Fibrilacion Auricular. En enero del 2017. Impartida por Sarsa
omez.

Guia réapida_de man {o de FA en AP. Elaborada por Garcia-Roy y validada por servicio de Cardiologia del
Hospltal universitario Miguel Servet -HUMS- (Dr. Gomollén Garcia).

IILlstados de pacientes con FA distribuidos por CIAS, facilitado por el Departamento de informatica del

sector -
- Sesion 2: Manejo de AVK. En febrero de 2017. Impartida por Belloso Rodanés.
? Guia de manejo rapido de AVK en AP. Elaborada por Garcia-Roy y validada por el servicio de hematologia
del HUMS (Dr. Calvo Villas

Listados de pacuentes en tratamiento con AVK distribuidos por CIAS, facilitado por el Departamento de
farmacologla del sector 11 (Dia. Belén Pina Gadea).

- Sesion 3: Manejo de los ACOD. En abril de 2017. Impartida por Garcia Roy.
? Guia de manejo rapido de ACOD en AP. Elaborada por Garcia-Roy y validada por el grupo autonémico de
antncoagulacnon.

Listados de pacientes en tratamiento con ACOD distribuidos por CIAS, facilitado por el Departamento de
farmacologla del sector 1l (Dfia. Belén Pina Gadea).

Sesion 4: Presentacion del Protocolo de manejo de ACOD del CS Las Fuentes Norte de Zaragoza. En mayo de
2017. Impartida por Garcia_Roy.

_Algoritmo de manejo de ACOD en AP: forma de inicio_ y periodicidad ¥ contenidos de seguimiento. Elaborada
por Garcia-Roy. Pendiente de validacion en el grupo autonémico de anticoagulacion. _

Informacion ﬁor escrito para el paciente en tratamiento con ACOD. Informacién sobre aspectos generales y
actuaC|on en caso de hemorragia. Elaborada por Garcia-Roy.

3. Para fomentar la descentralizaciéon en favor de una atencidén integral y manejo coordinado del paciente
antlcoaguladO'
Intentamos establecer cauces de comunicaciéon fluidos con las especialidades implicadas, en especial

cardlologla ¥ hematologia, instaurando la figura del especialista consultor.

a actualidad tenemos reuniones periédicas mensuales con nuestro cardiélogo de referencia del CME San
Jose (Dr. Oscar Cordén).
? De igual modo disponemos de la_posibilidad de acceso telefénico directo con la unidad de hemostasia del
servicio de hematologia de nuestro hospital de referencia, HUMS.
- Planteamos la elaboracién del protocolo de recuperacién por AP de pacientes con INR estable en
seguimiento por_hematologia, a la unidad de hemostasia del HUMS, representado por el Dr. Calvo Villas y la Dra.
Fernandez Mosteirin. Dicho protocolo fue asumido y puesto en vigor por todo el Sector Il a principios del 2017.
4. Para conseguir un Manejo seguro de los ACOD:
Conscientes de la necesidad de crear una cultura de utilizacién de los ACOD en AP, se acordé con el EAP la puesta
en marcha del Protocolo de Manejo de ACOD en AP en nuestro C.S. en junio del 2017.
Para facilitar esta puesta en marcha, se propuso al sector 1l una modificacion del soporte informatico con
diversificacion de episodios de ACO, ya incluidas en los nuevos episodios de OMI-AP, y plan especifico de ACOD,
incluyendo informacion por_escrito para el paciente. La misma propuesta fue trasmitida a gerencia desde el grupo
autonomico _de anticoagulacidn y esta pendiente de introduccion.

El registro y analisis de resultados, se realiz6é durante agosto de 2017.

Respecto al método de estudio, para la revaluacién de resultados tras la implementacion de las actividades
propuestas, se repitioé la metddica del estudio previo, observacional/retrospectivo, con datos de base
administrativa y de auditoria de historia clinica, y se incorpord una encuesta estructurada dirigida a los
pacientes en seguimiento con ACOD
Para la obtencidn de la poblacion dlana se solicitd el listado actualizado de_los pacientes con FA del C.S. por
CIAS g se cruzé con el listado previo para proceder a las inclusiones o0 exclusiones pertinentes. De este modo, de
la poblacién de partida del estudio ACO-ZAR I de 434 pacientes con exclusién de 49 y poblacion final de 385,
lIlegamos a un a poblacion definitiva en ACO-ZAR 11, de 318 pacientes.
Respecto a las fuentes de informacidén para la obtencién de datos:
La variables _principal _(FA) y de comorbilidades se_definieron por la existencia de episodio abierto en OMI-AP
mediante codificacion internacional en atencidn primaria (CIAP?
Para la evaluacion del riesgo_tromboemb6lico y la idoneidad de la indicacion _de ACO, se empled la escala
CHADS2-VASC y para la evaluacion del riesgo hemorragico_la escala HAS-BLED, incluidas en protocolos de OMI-AP.
Para evaluar el grado de control en pacientes en tratamiento_con AVK controlados desde AP, se recurri6 al tiempo
en rang terapéutico _directo (TRT) por método directo a partir_de los datos de TAONet, considerandose 6ptimo si
TRT > 60% en los ultimos 6 meses. Respecto al control en Atencidn Especializada (AE) por hematologia, se recurrio
a los datos disponibles en Gota desde INTRANET.
La funciodn renal y hepatica se evalud por datos analiticos de controles recientes solicitados desde AP o desde AE,
segun registro de Historia clinica electrénica (HCE).
Los datos de tratamientos asociados se obtuvieron de receta electronica.
Para el analisis de resultados se empled el paquete estadistico SPSS.
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La suplementacién mediante encuesta estructurada de los pacientes con ACOD no resulté definitiva por el escaso
margen de tiempo desde la puesta en marcha del Protocolo de manejo de ACOD en AP y falta del soporte informatico.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Los indicadores y sus estandares se establecieron a partir de los resultados del estudio ACO-ZAR 1, por
comparativa, cuando se disponia de un indicador de referencia nacional, o por consenso del equipo, en el caso de
que este dato no estuviera disponible.

Asi, se seleccionaron los siguientes indicadores:

Para evaluar _la disminucioén del infratratamiento:
I1 Porcentaje de pacientes con registro en historia clinica de Riesgo tromboembdlico y hemorragico evaluado por
escalas especificas al respecto (CHADs-VASc Y HAS-BLED).
12. Porcentaje de pacientes con indicacidon de ACO por CHADs-VASc = 2 que la siguen.

Para valorar la mejorar la calidad de la ACO:
3. Porcentaje de pacientes con AAG como prevencion primaria.
4. Porcentaje de pacientes en tratamiento con AVK controlados en AP, con control 6ptimo por TRT directo = 60% en
los ultimos 6 meses (Disminucién del control subéptimo).
15. Penetrancia de ACOD.
En sustitucion del indicador propuesto en el proyecto inicial, 15. Porcentaje de pacientes seguidos en hematologia
con ultimos 3 INR en rango, al ser desestimado tras la puesta en marcha del protocolo de captacidén de pacientes
segundos en hematologia con INR estable.

Para valoracion de la descentralizacion de la gestion de ACO:

I6. Porcentaje de pacientes en tratamiento con AVK seguidos por AP.

Para garantizar el empleo seguro de los ACO _se evalu6 del manejo de los ACOD
17. Porcentaje de pacientes en tratamiento con ACOD incluidos en protocolo especifico de manejo.

18. Grado de conocimiento, adherencia y satisfaccion de los pacientes en tratamiento con ACOD.
Los resultados del ACO-ZAR I1, mostraron:

Incremento en la evaluacién y registro de riesgos pasando del 10.5 al 35.5% (11). Al no existir datos de
e?te |ng|cador en estudios nacionales, acordamos conseguir por consenso en el equipo al menos un 50%, que no hemos
alcanzado.

Descenso del infratratamiento del 24 al 16% (12.), equiparandonos al resultado del estudio FIATE que nos
hablamos planteado como objetivo.

Descenso del empleo de la AAG como prevencion primaria del ictus, pasando de un 13.42 al 9% (13) en la
Ilnea de las recomendaciones de la SEC de excluir a la AAG como alternativa a la ACO en la prevencioén del ictus y
embolismo sistémico en FA. Al no existir tampoco datos nacionales de este indicador, nos planteamos reducirlo al
5%, sin conseguirlo.

? Descenso del control subopitmo del 43 al 30% (14.) mejorando los resultados nacionales.

? Incremento de la penetrancia de ACOD del 22 al 28% (15) localizandonos en la media nacional,

? Aumento del control por AP del 34 al 69,2% (16) en linea a_los resultados del reciente estudio PAULA.
? Captacion del seguimiento de ACOD en consultas’ de enfermeria del 21,9% (17).

? q Grado de conocimiento, adherencia y satisfaccion de los pacientes en tratamiento con ACOD (18) queda
pendiente.

Tenemos que insistir_en que existe un importante sesgo en los resultados del estudio, respecto al control
subdptimo y porcentdje de pacientes en seguimiento por AP, por la imposicion del sector 11 de asumir desde AP a
los pacientes seguidos en Hematologia del HUMS ya establllzados segun criterio de 3 INR consecutivos en rango.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El tratamiento anticoagulante oral (ACO) es uno de los avances terapéuticos mas importante del daltimo siglo y
piedra_angular para la prevencion y tratamiento de la enfermedad tromboembélica. Cada vez son mas los pacientes
SubSIdIaFIOS de la misma, fundamentalmente la fibrilacion auricular (FA), indicacidn de anticoagulacién crénica
por excelencia.

La FA supone un importante problema de Salud Publica por prevalencia y morbimortalidad asociada y frente a la
misma, s6lo el tratamiento antitrombotico se ha demostrado capaz de modificar su historia natural. Esto ha hecho
que las principales sociedades cientificas consideren la profilaxis tromboembélica como la estrategia fundamental
a plantear en todos los pacientes con FA, independientemente de su patron temporal, con el objetivo de mejorar su
pronéstico calidad de vida. Por lo tanto en la actualidad, el empleo de la ACO ante indicacion individualizada,
es inexcusable dentro de una practica clinica de calidad.

Ademas, el paciente afecto de FA es habitualmente un paciente fragil, con edad elevada, multiple_comorbilidad
asociada y polimedicado, lo que_le convierte en el prototipo de paciente cronico-complejo y subsidiario_de un
abordaje integral y manejo multidisciplinar, donde AP tiene un importante peso especifico, Bor porcentaje de
pacientes diagnosticados y seguidos en nuestras consultas y no_podemos eludir esta responsabilidad.

De lo dicho se entiende la prioridad de reducir el infratratamiento de la ACO en pacientes con FA ante indicacion
individualizada y de aumentar el control desde las consultas de AP, fomentando la descentralizacion.

Pero, pese al importante problema de salud _publica que_supone la FA en general y el evento tromboembdélico en
partlcular parece que en ocasiones, las distintas administraciones e inclusive los mismos profesionales, no le
den la importancia_que tiene.

La gestidn sanitaria del paciente anticoagulado, ha estado vinculada a las_caracteristicas de la Unica medicacion
disponible hasta hace pocos afios, los AVK (acenocumarol) Pero la variabilidad en su respuesta,
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sus interacciones y su estrecha ventana terapéutica, que implica la necesidad de monitorizacién frecuente, entre
otros motivos, han originado la busqueda de nuevos farmacos que, manteniendo sus ventajas, logren evitar alguno de
sus inconvenientes, esto es un “anticoagulante ideal”. Asi surgen los ACOD, que han demostrado en ensayos clinicos
aleatorizados, la no inferioridad o incluso superioridad y mayor seguridad frente a dicumarinicos.

La ampliacién de la oferta de los anticoagulantes orales supone un cambio en el paradigma de la anticoagulacion y
ante esto, es inevitable plantarse la necesidad de adaptar el modelo de gestién de la ACO existente hasta ahora,
que ?or otro :ado se ha demostrado poco eficiente, a la vista de la situacioén precaria de la anticoagulacién a
nivel nacional.

El modelo de gestién aplicado en nuestro C.S, ha resultado satisfactorio en general, en el intento de equipararnos
a la situacion nacional, todavia por mejorar, ?uedéndonos pendiente el reto_de_gestion de los ACOD.

Algunos de los puntos claves de la_gestion de los ACOD radican en sus_peculiaridades de manejo, por sus .
caracteristicas propias y diferenciales con los AVK, como son la sencillez, por su efecto previsible a dosis fija
sin apenas interacciones medicamentosas, o la comodidad de su uso, por la ausencia de necesidad de monitorizacion.
Pero no debemos olvidar que se trata igualmente de anticoagulantes, de modo que se tendran que mantener las
precauciones y recomendaciones pertinentes. En definitiva, pese a que los ACOD permiten mas flexibilidad de manejo
que los AVK, es necesario desarrollar un programa de adherencia y seguimiento que optimice los resultados clinicos
y prevenga las posibles complicaciones de uso.

Incidir en que respecto a la indicacion de los ACOD, es prioritario seleccionar adecuadamente a los mejores
candidatos, en base a criterios bien definidos en las recomendaciones nacionales del IPT. Parece ldgico comenzar
por aquellos pacientes que por diversos motivos no puedan acceder a la monitorizacion del INR, hecho nada
infrecuente en una poblacién mayor con importante pluripatologia, maxime en un territorio tan disperso como es
nuestra CCAA, o con los que no mantengan un TRT adecuado con acenocumarol (sintrom®), también circunstancia
excesivamente frecuente, que mas alla de no proteger al paciente, lo somete a riesgos innecesarios. Y nadie mas
indicado que AP, por su accesibilidad y conocimiento del paciente, para localizar estas circunstancias y
contribuir a la eleccién de la mejor opcién terapéutica.

Respecto al seguimiento, la ausencia de necesidad de motorizacidn se ha sefialado inclusive como un posible
inconveniente, al posibilitar una disminuciéon de la adherencia al tratamiento. Adherencia, si cabe, mas importante
que en los AVK por la corta vida media de los ACOD, por lo que también tendran que ser revisados de forma
estrecha, aunque con mayor flexibilidad, en AP, con la importante implicacién de los profesionales de enfermeria.
De aqui que en nuestro modelo de gestidon, también hayamos priorizado la disminucién del control subéptimo y el
manejo seguro de ACOD.

De lo dicho concluir que, tras la concienciacidon de AP sobre su resgonsabilidad en dispensar una practica clinica
de calidad, garantizando la anticoagulacién oral a todo paciente subsidiario y en la alternativa mas 6ptima, surge
la necesidad, tanto de salvaguardar la seguridad del usuario de ACOD, mediante la informacion y fomento de la
adherencia terapéutica, como de respaldar al profesional implicado, creando una cultura de utilizacién, con
programas de capacitacion y protocolos de actuacién que orienten su actividad diaria de forma sencilla, segura y
responsable. Con esta pretension hemos elaborado el Protocolo de manejo de ACOD en AP, que pretendemos evaluar en
la continuacion de este proyecto.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2016/437 faliaied

N© de registro: 0437

Titulo
OPTIMIZACION DE LA ANTICOAGULACION ORAL DE LA FIBRILACION AURICULAR EN ATENCION PRIMARIA

Autores:
GARCIA ROY AFRICA, SARSA GOMEZ ANA, BELLOSO RODANES MARIA ISABEL, SANCHEZ MARTINEZ ANA 1SABEL, URIEL PEREZ JOSE
ANTONIO, EZQUERRO CORDON ASCENSION, LAMANA LASHERAS MARIA JOSE, VALLES LOBATO MARIA JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: CS LAS FUENTES NORTE

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patologia: : : : :
Linea Estratégica .: Atencion al paciente pluripatoldgico

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:
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Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La Fibrilacién auricular (FA) es un importante Broblema de Salud Publica por prevalencia y morbimortalidad
asociada, fundamentalmente por eventos tromboembdélicos, donde la anticoagulacion oral (ACO) es la piedra angular
del tratamiento, al ser la Unica capaz de reducirlos que en la actualidad ofrece diferentes alternativas,
Dicumarinicos y Anticoagulantes orales directos (ACOD).

Por otra parte, los Ba0|entes con FA son controlados mayoritariamente en Atencién Primaria (AP) ¥ son fragiles por
edad avanzada, comorbilidad asociada y polifarmacia. Por tanto somos responsables de garantizar la opcién mas
favorable de tratamiento efectivo en un problema de gran magnitud y en una poblacién especialmente vulnerable.

En el elevado namero de pacientes con FA atendidos en nuestro centro de salud (CS) se objetiva un infratratamiento
ﬂe ACOi controles subdéptimos de los tratamientos con acenocumarol y alto porcentaje de controles desde

ematologia.

Esto supone un empeoramiento de nuestra calidad asistencial por la pérdida del efecto protector antitrombético
perseguido y de la continuidad de seguimiento.

RESULTADOS ESPERADOS

Vistos los resultados de nuestro estudio de linea de mejora del 2015 sobre ~~“Caracteristicas clinico-
epidemioldgicas y de manejo del paciente con FA atendido en_el CS Las Fuente Norte”~ nos planteamos como objetivo
general optimizar el manejo de su anticoagulaciéon oral, equiparandolos al menos con los observados a nivel
nacional, mediante los siguientes objetivos especificos:

I. Asegurar la evaluacion del _riesgo tromboembolico y hemorragico a todo_paciente con FA seguido en nuestro CS.
11. Garantizar ACO a todo paciente con FA que tenga indicacién para la misma.

111. Garantizar la calidad de la ACO ofreciendo la opcién mas adecuada de las disponibles segin la legislacidn
vigente (Informe de Posicionamiento terapéutico del Ministerio).

1V. Asumir el mayor control posible de la ACO desde AP.

METODO

Tras la divulgacion_al equipo de los resultados del estudio del 2015, se determinaran_las debilidades y los
ob{etlvgs a conseguir, por comparativa cuando se _disponga de un indicador de referencia nacional o por consenso
del equipo en el caso de que este dato no esté disponible.

Se facilitaran los listados de pacientes con FA por CIAS y se procedera a la capacitacion del equipo mediante
talleres impartidos por los componentes de la Iinea de mejora, segln cronograma preestablecido, con soporte por
escrito de material de consulta réapida.

Se solicitaran a los servicios responsables las adaptaciones pertinentes del soporte informatico para la puesta en
marcha del Protocolo de manejo de ACOD del CS Las Fuentes Norte (diversificacion de episodios de anticoagulacién
B-83, informacidén por escrito para el paciente, adaptacién de los sistemas de se?uimiento para control de
@dh?fengia terapéutica por Morisky-Green, etc) asi como cauces de comunicacién fluida con las especialidades
implicadas.

La reevaluacién se realizara repitiendo la metdédica del estudio previo observacional/retrospectivo, con datos de
base administrativa y de auditoria de historia clinica, ampliado en las variables afiadidas, de la poblacién con
registro de episodio de FA y seguimiento continuado, de los 22513 usuarios del CS.

Las fuentes de informacién seran la historia clinica para la variable principal y comorbilidades, receta
electroénica para los tratamientos asociados y los programas informaticos TAOnet y Gota para la evaluacién de los
INR en AP y hematologia respectivamente.

Para el analisis de resultados se empleard el paquete estadistico SPSS.

Se suplementaréa con evaluacién mediante encuesta estructurada a los pacientes en tratamiento con ACOD.

Las conclusiones serviran para la definicién de nuevas lineas de mejora.

INDICADORES

Abordando los objetivos especificos mencionados:

I- 11. Porcentaje de pacientes con registro en historia clinica de Riesgo tromboembdlico y hemorragico por escalas
especificas al respecto (CHADs-VASc Y HAS-BLED).

12. Porcentaje de pacientes con indicacion de ACO por CHADs-VASc = 2 que la siguen.

13. Porcentaje de pacientes con Antiagregacion oral como prevencion primaria.

14. Porcentaje de pacientes en tratamiento con acenocumarol controlados en AP con control 6ptimo por Tiempo en
rango terapéutico directo (TRT) = 60% en los ultimos 6 meses.

I5. Porcentaje de pacientes seguidos en hematologia con Gltimos 3 INR en rango.

16. Porcentaje de pacientes en tratamiento con acenocumarol seguidos por AP.

17. Porcentaje de pacientes en tratamiento con ACOD incluidos en protocolo especifico de manejo.

18. Grado de conocimiento, adherencia y satisfaccion de los pacientes en tratamiento con ACOD.

Dichos indicadores se integraran en las actividades previstas segln diagrama de flujo previamente establecido.

DURACION o
De octubre 2016 a junio de 2017.

OBSERVACIONES

Dado el ambicioso contenido del proyecto y en base a la limitacion de los recursos humanos disponibles, el
proyecto debiera desarrollarse secuencialmente durante mas de un afio, con las ampliaciones pertinentes segln
resultados y objetivos propuestos.
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Valoracioén de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .....,.ccuceuceucaucauaaaan.: 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................: 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ...........c.ceu22.5----2 4 Mucho

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

EE

EE
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Fecha de entrada: 03/02/2019

2. RESPONSABLE ..... AFRICA GARCIA ROY

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS LAS FUENTES NORTE
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 2

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Recordar que, tras el estudio ACO-ZAR 1 sobre “Caracteristicas epidemioldgicas y de manejo de la Fibrilacion
Auricular (FA) en Atencidn Primaria (AP)”, desarrollado de octubre del 2015 a marzo del 2016 en el centro de salud
las Fuentes Norte del sector Zaragoza 11, incluyendo la totalidad de poblacién con FA asistida (muestra de 434
pacientes de los 22.513 usuarios), se observo que la poblacién atendida en dicho centro era representativa de las
poblaciones estudiadas a nivel nacional, hecho importante a la hora de interpretar sus resultados en comparacion
con estudios de ambito mas amplio; y también se aprecid, respecto a la anticoagulacion oral (ACO), una situacion
precaria por infratratamiento y control subdptimo de los dicumarinicos o antivitamina-K (AVK), ademas de un escaso
seguimiento por AP.

Conocida la situacion de base tras el estudio ACO-ZAR I, nos planteamos mejorar la gestion de la ACO del centro de
salud con el proyecto ACO-ZAR 11 de “Optimizaciéon de la ACO en AP” incluido en el Acuerdo de gestién/Contrato
programa del 2017. En el mismo priorizamos la disminucién del infratratamiento y control subéptimo, el aumento del
seguimiento de la anticoagulacién por AP y el manejo seguro de los anticoagulantes orales directos (ACOD).

Para todo ello plantemos, en el intervalo de octubre del 2016 a agosto del 2017, diversas actividades, realizadas
por los integrantes _del proyecto y empleando los recursos del propio C.S (sal6n de actos ¥ medios audiovisuales).
Dichas actividades iban orientadas, en linea con las recomendaciones de la Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios (AEMPS) Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial (SECA), a nivel del paciente, a la
educacioén sanitaria, y a nivel profesional, a la formacion del personal sanitario mediante sesiones clinicas, asi
como a_la protocolizacién de la actividad asistencial, mediante la elaboracién de gufas rapidas y protocolos de
actuacion.

Parte de las actividades fueron evaluadas en Junio de 2017 y sus resultados expuestos en la memoria previa,
observandose un descenso del infratratamiento del 24 al 16%, equiparandonos al resultado del estudio FIATE,
descenso del control subéptimo del 43 al 30%, mejorando los resultados nacionales, aumento del control por AP del
34 al 69,2%, equiparandonos al estudio PAULA, incremento de la penetrancia de los ACOD del 22 al 28%, en linea con
la media de nuestra CCAA, y captacion para el seguimiento de los ACOD del 21,9%.

Queddé pendiente el 1V y ultimo objetivo del Estudio ACO-ZAR Il, sobre el manejo seguro de los ACOD, contenido de
esta memoria final del Proyecto y cuyas actividades incluyen

a Encuesta de_empleo de ACOD: Para evaluacién del manejo previo a la puesta en marcha del protocolo.

b Implementacion del Protocolo de Manejo de ACOD en AP del C.S Las Fuentes Norte, que origina el
subestudio ZAR-ACOD.

En cuanto al registro y analisis de resultados

a Respecto a la encuesta de manejo de ACOD:

Se elaboré una encuesta estructurada compuesta por 10 preguntas, para valoraciéon de la informacidon, adherencia y
seguimiento, y escala analégica visual, para valoracién de satisfaccién del paciente usuario de ACOD.

La captacioéon se realizé por teléfono, del listado de pacientes en tratamiento con ACOD, y se administré mediante
entrevista clinica, por personal médico o de enfermeria, a 65 pacientes en julio de 2017.

Los resultados se analizaron mediante paquete estadistico SPSS 2015 en septiembre de 2017.

b Respecto al Protocolo:

Fue elaborado en el propio centro de salud siguiendo las recomendaciones de las sociedades cientificas, y
difundido al equipo de atencion primaria mediante sesion clinica en mayo de 2017, con soporte por escrito que
incluia “Algoritmo de manejo de ACOD en AP, con forma de inicio y periodicidad y contenidos de seguimiento, e
“Informacién por escrito para el paciente en tratamiento con ACOD”, tanto sobre aspectos generales como de
actuacion en caso de hemorragia.

La puesta en marcha comenzd a partir de junio de 2017, motivo que impidié su inclusidén en la memoria previa por el
escaso periodo de aplicacion.

Para la evaluacion de la implementacion del mismo, se continué con la metédica del estudio ACO-ZAR 11,
observacional/retrospectivo, con datos de base administrativa y de auditoria de historia clinica.

En este caso la poblacién diana estaba formada por los 102 pacientes en tratamiento con ACOD del total de los 318
del estudio ACO-ZAR I1.

Respecto a las fuentes de informacién para la obtencién de datos:

Se definid como condicion indispensable para considerar la puesta en marcha del protocolo, la existencia de
episodio abierto en OMI-AP especifico de tratamiento con ACOD, en sus diferentes opciones.

La asociacion de comorbilidades se defini6é por la existencia de episodio abierto en OMI-AP mediante codificacion
internacional en atencién primaria SCIAP).

El registro_de peso se consider6 valido si estaba realizado a partir de julio de 2017 y el registro del riesgo
tromboembélico y de idoneidad de la indicacién de ACO, por la existencia de volcado en episodio de FA o
tratamiento anticoagulante, de la escala CHADS2-VASC, incluida en protocolos de OMI-AP.

Se consider6 existencia de tipificacion valida de funcidén renal, ante determinacién de estimacion de Filtrado
glomerular, eFG (ml/min/1,73 m2) en el ultimo afio, definiéndose en caso de enfermedad renal crénica los
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grados G3a §59—45), G3b (44-30), G4 (29-15) y G5 (<15%.

Como controles de enfermeria se admitieron todas aquellas resefias de dichos profesionales colgadas en el episodio
de tratamiento con ACOD durante el Gltimo afio.

Para la evaluacién de la frecuencia de actividad médica, se consideraron los controles analiticos que incluyeran
funcidén renal, tanto de AP como de AE, recogidos en Historia clinica electrénica (HCE) en el ultimo afio de visado
de inspeccién, segun el criterio especificado en el protocolo, basado en las recomendaciones de la Sociedad
Europea de Cardiologia (SEC), segin edad del paciente, existencia de comorbilidades y funcién renal por estimacion
del fTiltrado glomerular (MDRD-4 o CKD-EPI).

Los datos de tratamiento con ACOD se obtuvieron de receta electrénica.

El analisis de resultados se realizé durante diciembre de 2018 mediante el paquete estadistico SPSS 2015, tras 18
meses de la puesta en marcha del protocolo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Recordar que los indicadores y estandares de ACO-ZAR 1l se establecieron a partir de los resultados del estudio
ACO-ZAR 1, por comparativa, cuando se disponia de un indicador de referencia nacional, o por consenso del equipo,
en el caso de que este dato no estuviera disponible.

Endgl 8bjetivo que nos ocupa de empleo seguro de los ACOD, en ZAR-ACOD se seleccionaron los siguientes
indicadores:

1. Del Inicio de tratamiento con ACOD, con inclusién en protocolo:

11. N.© de episodios especificos de Tratamiento con ACOD.

1. Del seguimiento_de tratamiento con ACOD:

o Respecto a contenidos:

- Para la consulta de enfermeria (CE):

12. Registro de peso. Estandar 1/afio

- Para la consulta Médica (CM):

13. Registro de CHADs-VASc. Estandar 1/afio

14. Valoracion de funcion renal. Estandar 1/afio

o Respecto a frecuencia:

- Para la consulta de enfermeria:

15. N.© CE anual. Estandar 6/afio

- Para la consulta Médica: Valoracion analitica segun condicion de fragilidad:
16. Edad = 75 afio. Estandar 2/afio

17. Asociacion con comorbilidad. Estandar 2/afio

18 Funcién renal: En G3a y b: Estandar 2/afio y en G4 Estandar 4/afio

De los indicadores de ZAR-ACOD no disponemos de valores de referencia nacionales ni previos del centro de salud,

salvo para el de captaciéon por inclusién en protocolo especifico de manejo (Resultado de partida de 21,9%). En el

resto, hemos fijados como estandares las recomendaciones de la SEC, cuando existen.

Los resultados de la encuesta de empleo de ACOD

- Del grupo de ACOD que incluia a 102 pacientes se realizaron un total de 65 encuestas, lo que supone una

participaciéon del 63.72%.

- Respecto a la informacion recibida por el usuario de ACOD:

Un 15.4% no sabia que tomaba un anticoagulante.

Hasta en un 43,1% no recibieron informacién sobre el ACOD en el momento de la prescripcion.

Solo un 21.5% recibié informacién por escrito.

- Respecto a los contenidos de la informacién, se contemplaron: la importancia de la adherencia, la

actuacioén en caso de olvido, la necesidad de seguimiento en consulta, el riesgo de sangrado, interacciones

medicamentosas y actuacién en caso de hemorragia. En Atencién Especializada (AE), los contenidos mas abordados

fueron la importancia de la adherencia con un 84% y la necesidad de seguimiento con un 68.42%. En AP a la cabeza

se encontro la informacidn sobre el riesgo de sangrado con un 100%, seguido de la importancia de la adherencia con

un 90%. La necesidad de seguimiento se abord6 en el 60%.

- La adherencia correcta de los tratamientos con ACOD admitida por el paciente fue del 100%.

- Respecto al seguimiento:

- Reconocian un seguimiento periddico en la consulta un 66.2%.

59 5%) El seguimiento era fundamentalmente a expensas de Medico de AP (por CE en un 2.3%, MAP 58.1% y conjunta
- (]

- Satisfaccidon: Se sentian satisfechos o muy satisfechos el 66.1%, con satisfaccién neutra el 21.5% y con

poca o muy poca satisfaccion el 12.3%.

Los resultados del subestudio ZAR-ACOD, muestran:

%?1;ncremento de la captacién de manejo de ACOD de un 12,2% del objetivado en 2017 (con paso de 21,9% a 34,1%)

Respecto a la adecuacién de contenidos, pese a ser datos claves en la indicacion y el ajuste de dosis, no existe

registro de peso en un 18.7% (IZ%, del CHADS-VASC en el 41.8% (13) y de la funcién renal en el 8.8% (14).

Respecto al seguimiento en consulta de CE (15), hasta en el 90,1% del total de pacientes con ACOD y en el 71% de

los captados en el protocolo, no existe ninguna CE especifica para ello y en los escasos pacientes seguidos por

CE, en el 100% ha sido con frecuencia inferior a la recomendada en el protocolo de cada 1,5-2 meses (6-8 consultas

al afio) en linea con las recomendaciones de la SEC.

En lo concerniente al seguimiento_en CM, contemplando las recomendaciones de la SEC sobre la frecuencia de

controles analiticos segun condicién _de fragilidad, resulta correcto en solo un 39,3% de los pacientes =75 afios

(16), 38% en coexistencia con comorbilidad (17) y en el 25% de pacientes con enfermedad renal croénica (18), no

siguiéndose las recomendaciones de frecuencia de control analitico en el 100% de ERC G4 y en el 50% de los G3.

Y hasta en un 16.5 % de nuestros pacientes con ACOD existia interaccién medicamentosa con ISRSS (sertralina),
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Amiodarona, Diltiazem, Dronedarona, AINEs y AAG.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Cada vez son mas los pacientes subsidiarios de la anticoagulacién oral ACO%, fundamentalmente por FA, indicacién
de anticoagulacién croénica por excelencia e importante problema de salud publica, donde s6lo el tratamiento
antitrombético se ha demostrado capaz de modificar su historia natural. Esto ha hecho que las principales
sociedades cientificas consideren la profilaxis tromboembélica como la estrategia fundamental a plantear en todos
los pacientes con FA y, por tanto, el empleo de la ACO, ante indicacién individualizada por riesgo tromboembélico,
es inexcusable dentro de una practica clinica de calidad.

Ademas, el paciente que sufre FA es habitualmente un paciente fragil, por edad elevada, multiple comorbilidad
asociada y polimedicacién, lo que_le _convierte en el prototipo de paciente cronico-complejo y subsidiario de un
abordaje integral y manejo multidisciplinar, donde AP tiene un importante peso especifico, Bor porcentaje de
pacientes diagnosticados y seguidos en nuestras consultas, no pudiendo eludir esta responsabilidad.

Con_la ampliacion de la oferta de los anticoagulantes orales se produce un cambio en el paradigma de la
anticoagulacién y ante esto, es inevitable plantarse la necesidad de adaptar el modelo de gestidon de la ACO
existente hasta ahora, que por otro lado se ha demostrado poco eficiente, a la vista de la situacidén precaria de
la anticoagulacién a nivel nacional.

La incorporacién de los ACOD, con caracteristicas farmacoldgicas diferentes, modifica las necesidades de manejo y
obliga a plantear nuevos sistemas _de gestion, teniendo en consideracion no_solo a los profesionales sanitarios
implicados, sino también a la administracioén sanitaria y a los propios pacientes. En efecto, estos sistemas de
gestion deben supeditarse a la realidad de nuestra normativa nacional, por lo que mas alla de conocer las
recomendaciones de las principales sociedades cientificas, tenemos que adaptarnos a las recomendaciones de la
AEMPS y a las de la SECA.

En el marco del Sistema Nacional de Salud SSNS), el empleo_de los_ACOD en FANV para prevencion del ictus y del
embolismo sistémico, estad delimitado por el Informe de Posicionamiento Terapéutico (IPT) de AEMPS. El IPT del 23
de diciembre de 2013, reconoce que los tres ACOD comercializados hasta entonces han demostrado un beneficio-riesgo
favorable frente a los AVK en diversas condiciones clinicas y se nos plantea una introduccién prudente. Asi, se
especifica de forma pormenorizada como hacer la eleccién del anticoagulante oral, aspecto que queda controlado con
la supeditacion al _visado_de_inspeccion. Sin embargo, el mencionado informe es menos explicito y detallado en lo
relativo al seguimiento, indicando solo la necesidad de que sea frecuente y realizado por personal cualificado y
con la recomendacién de que los centros sanitarios dispongan de Erotocolos de actuacién para su manejo.

La SECA, paralelamente, elabora una serie de recomendaciones de buena practica para el uso seguro de ACOD en
pacientes anticoagulados. En conclusién, la SECA recoge la necesidad de actividades formativas de los
profesionales sanitarios, la formacion e informacion de pacientes con soporte unificado y por escrito y la
elaboracién de procedimientos normativos de trabajo que disminuyan la variabilidad de la practica clinica.

En esta linea nos planteamos dentro del estudio ACO-ZAR 11 la formacién del profesional sanitario mediante
sesiones clinicas, la creacién de una guia de manejo réapido y la elaboracién del “Protocolo de Manejo de ACOD en
ellgg éas Fuentes Norte”, con objetivo de mejorar la gestiéon de los mismos asegurando una practica clinica de
calidad.

En el IPT del 23 de diciembre de 2013, se recoge en su seccidn 3 el criterio de indicacién de tratamiento
anticoagulante oral en pacientes con FANV. En la actualizacién del IPT del 21 de noviembre del 2016 se modifica la
escala de evaluacién de riesgo tromboembélico, adoptandose el CHADS-VASC =2. La evaluacién del riesgo hemorragico
se realizaréd por la escala de puntuacién HAS-BLED. Ambas escalas disponibles en Protocolos de OMI-AP.

En el mismo IPT queda definido el criterio de eleccién del tipo_de tratamiento ACO en_su seccién 4, apartado 2, de
modo que las situaciones que permiten el empleo de ACOD de inicio serian la hipersensibilidad o contraindicacion
conocida a dicumarinicos, antecedentes de hemorragia intracraneal o el ictus isquémico con criterios clinicos y de
neuroima?en de alto riesgo de HIC. En el resto de_situaciones, esta supeditado a los dicumarinicos por la
imposibilidad de acceso al control de INR convencional, tratamientos con acenocumarol con imposibilidad de
mantener un control de INR dentro de un TRT pese a un buen cumplimiento terapéutico y episodios tromboembolicos
arteriales graves a pesar de_ tratamientos_con AVK con INR bien controlados. En definitiva, se trataria de una
segunda opcion terapéutica. Todo esto_habiéndose descartado contraindicacion de ACO (seccion 4, apartado 3).

Tras lo dicho, solo queda precisar quién debe realizar la indicacion, y dado que la indicacion de ACO viene ligada
al mismo diagnéstico, se podréa realizar tanto desde AP como desde AE. Incidir en que, respecto a la indicacién de
los ACOD, es prioritario seleccionar adecuadamente a los mejores candidatos, en base a criterios bien definidos en
las recomendaciones nacionales del IPT. Parece légico comenzar por aquellos Bacientes que por diversos motivos no
puedan acceder a la monitorizacion del INR, hecho nada infrecuente en una poblacidn mayor con importante
pluripatologia, maxime en un territorio tan disperso como es nuestra CCAA, o con los que no mantengan un TRT
adecuado con acenocumarol (sintrom®), también circunstancia_excesivamente frecuente, que _mas alla de no proteger
al paciente, lo somete a riesgos innecesarios. Y nadie mas indicado que AP, por su accesibilidad y conocimiento
del paciente, para localizar estas circunstancias y contribuir a la eleccion de la mejor opciodon terapéutica.

El inicio de tratamientos con ACOD esta contemplado en la seccion 5 del IPT del Ministerio de Sanidad como
“Precauciones en el inicio y seguimiento del tratamiento anticoagulante en pacientes con fibrilacién auricular no
valvular”. No podemos evitar insistir en que el tema se aborda de forma mucho mas somera que lo referente a la
selecciéon del ACO. El primer punto a desarrollar seria quien debe iniciar el tratamiento con ACOD. Como en el caso
de la indicacioén, parece légico que los profesionales responsables de atender las diferentes circunstancias
clinicas que aconsejan su empleo sean los que inicien su manejo. El cémo iniciarlo queda sistematizado en la Guia
rapida de manejo de ACOD de forma sencilla.

En cuanto al seguimiento de los ACOD, presenta unas peculiaridades de manejo, por sus caracteristicas propias
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y diferenciales con los AVK, como son la sencillez, el efecto previsible a dosis fija sin apenas interacciones
medicamentosas, o la comodidad de su uso, por la ausencia de necesidad de monitorizacidén. Pero no debemos olvidar
que se trata igualmente de anticoagulantes, de modo que se tendran que mantener las mismas precauciones y
recomendaciones que con los dicumarinicos.

En definitiva, pese a que los ACOD permiten mas flexibilidad de manejo que los AVK, es necesario desarrollar un
programa de adherencia y seguimiento que optimice los resultados clinicos y prevenga las posibles complicaciones
de uso. En la misma Guia réapida de manejo de ACOD se definieron la periodicidad y contenidos de estos controles,
tanto para la CM como para la CE, seguidos en el “Protocolo de Manejo de ACOD en AP”.

Los resultados de la evaluacién de la implementacién de dicho protocolo tras un afio y medio, en el subestudio
ZAR-ACOD, nos han mostrado que, respecto a la gestién de los ACOD, la formacién del profesional sanitario y la
elaboracién de Guias de manejo rapido han sido eficientes en la captacion del protocolo y en su inicio correcto,
pero insuficientes para conseguir un seguimiento adecuado y en suma para garantizar la préactica clinica de calidad
de manejo de los ACOD buscada.

Por tanto, el modelo de gestion aplicado en ACO-ZAR 11 ha_resultado satisfactorio en general, como vimos en la
memoria previa, en el intento de equipararnos a la situacién nacional, todavia por mejorar, en lo que a
infratratamiento, control subéptimo y manejo por AP se refiere, pero insuficiente en el reto de la gestion de los
ACOD, hecho que nos hace reflexionar sobre la necesidad de apoyos técnicos, como recomendaba la SECA. De aqui
surge la “Propuesta de Modificacion del soporte informatico OMI-AP”, con la inclusién de un plan de cuidados
personales, PCP-TRATAMIENTO DE ACOD, trasladado_al _Grupo Autonomico de anticoagulacion oral.

Para concluir, insistir en que tras la concienciacion de AP sobre su responsabilidad en dispensar una practica
clinica de calidad, garantizando la anticoagulacion oral a_todo paciente _subsidiario y en la alternativa_mas
optima, sur?e la necesidad, tanto de salvaguardar la seguridad del usuario de ACOD, mediante la informacion y
fomento de la adherencia terapéutica, como de respaldar al profesional implicado, creando una cultura de
utilizacién, con programas de capacitacién y protocolos de actuacién con un soporte adecuado, que orienten su
actividad diaria de forma sencilla, segura y responsable.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/437 faloied

N© de registro: 0437

Titulo
OPTIMIZACION DE LA ANTICOAGULACION ORAL DE LA FIBRILACION AURICULAR EN ATENCION PRIMARIA

Autores:
GARCIA ROY AFRICA, SARSA GOMEZ ANA, BELLOSO RODANES MARIA ISABEL, SANCHEZ MARTINEZ ANA ISABEL, URIEL PEREZ JOSE
ANTONIO, EZQUERRO CORDON ASCENSION, LAMANA LASHERAS MARIA JOSE, VALLES LOBATO MARIA JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: CS LAS FUENTES NORTE

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema circulatorio

Otro Tipo Patologia
Linea Estratégica

Tipo de Objetivos .
Otro tipo Objetivos

Atencion al paciente pluripatolégico

Enfoque ...........: Guia, protocolo, via clinica o procedimiento basado en la evidencia
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La Fibrilacion auricular (FA) es un importante problema de Salud Publica por prevalencia y morbimortalidad
asociada, fundamentalmente por eventos tromboembdélicos, donde la anticoagulacién oral (ACO) es la piedra angular
del tratamiento, al ser la Unica capaz de reducirlos que en la actualidad ofrece diferentes alternativas,
Dicumarinicos y Anticoagulantes orales directos (ACODg.

Por otra parte, los BaC|entes con FA son controlados mayoritariamente en Atencion Primaria (AP) son fragiles por
edad avanzada, comorbilidad asociada y polifarmacia. Por tanto somos responsables de garantizar la opcidén mas
favorable de tratamiento efectivo en un problema de gran magnitud y en una poblacion especialmente vulnerable.

En el elevado nimero de pacientes con FA atendidos en nuestro centro de salud (CS) se objetiva un infratratamiento
ﬂe ACOi controles subéptimos de los tratamientos con acenocumarol y alto porcentaje de controles desde

ematologia.

Esto supone un empeoramiento de nuestra calidad asistencial por la pérdida del efecto protector antitrombotico
perseguido y de la continuidad de seguimiento.
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RESULTADOS ESPERADOS

Vistos los resultados de nuestro estudio de linea de mejora del 2015 sobre ~~Caracteristicas clinico-
epidemioldgicas y de manejo del paciente con FA atendido en_el CS Las Fuente Norte”~ nos planteamos como objetivo
general optimizar el manejo de su anticoagulacién oral, equiparandolos al menos con los observados a nivel
nacional, mediante los siguientes objetivos especificos:

I. Asegurar la evaluacion del riesgo tromboembdélico y hemorragico a todo_paciente con FA seguido en nuestro CS.
I11. Garantizar ACO a todo paciente con FA que tenga indicaciéon para la misma.

111. Garantizar la calidad de la ACO ofreciendo la opcién mas adecuada de las disponibles segin la legislacion
vigente (Informe de Posicionamiento terapéutico del Ministerio).

1V. Asumir el mayor control posible de la ACO desde AP.

METODO

Tras la divulgacion_al equipo de los resultados del estudio del 2015, se determinaran_las debilidades y los
obietlvos a conseguir, por comparativa cuando se disponga de un indicador de referencia nacional o por consenso
del equipo en el caso de que este dato no esté disponible.

Se facilitaran los listados de pacientes con FA por CIAS y se procedera a la capacitacion del equipo mediante
talleres impartidos por los componentes de la linea de mejora, segun cronograma preestablecido, con soporte por
escrito de material de consulta réapida.

Se solicitaran a los servicios responsables las adaptaciones pertinentes del soporte informatico para la puesta en
marcha del Protocolo de manejo de ACOD del CS Las Fuentes Norte (diversificacion de episodios de anticoagulacion
B-83, informacién por escrito para el paciente, adaptaciéon de los sistemas de se?uimiento para control de
gdh?[engia terapéutica por Morisky-Green, etc) asi como cauces de comunicacion fluida con las especialidades
implicadas.

La reevaluacion se realizara repitiendo la metddica del estudio previo observacional/retrospectivo, con datos de
base administrativa y de auditoria de historia clinica, ampliado en las variables afiadidas, de la poblacién con
registro de episodio de FA y seguimiento continuado, de los 22513 usuarios del CS.

Las fuentes de informacion seran la historia clinica para la variable principal y comorbilidades, receta
electroénica para los tratamientos asociados y los programas informaticos TAOnet y Gota para la evaluacion de los
INR en AP y hematologia respectivamente.

Para el analisis de resultados se empleara el paquete estadistico SPSS.

Se suplementaréa con evaluacién mediante encuesta estructurada a los pacientes en tratamiento con ACOD.

Las conclusiones serviran para la definiciéon de nuevas lineas de mejora.

INDICADORES

Abordando los objetivos especificos mencionados:

I- 11. Porcentaje de pacientes con registro en historia clinica de Riesgo tromboembélico y hemorragico por escalas
especificas al respecto (CHADs-VASc Y HAS-BLED).

12. Porcentaje de pacientes con indicacion de ACO por CHADs-VASc = 2 que la siguen.

13. Porcentaje de pacientes con Antiagregacion oral como prevencién primaria.

14. Porcentaje de pacientes en tratamiento con acenocumarol controlados en AP con control 6ptimo por Tiempo en
rango terapéutico directo (TRT) = 60% en los ultimos 6 meses.

15. Porcentaje de pacientes seguidos en hematologia con ultimos 3 INR en rango.

16. Porcentaje de pacientes en tratamiento con acenocumarol seguidos por AP.

17. Porcentaje de pacientes en tratamiento con ACOD incluidos en protocolo especifico de manejo.

18. Grado de conocimiento, adherencia y satisfacciéon de los pacientes en tratamiento con ACOD.

Dichos indicadores se integraran en las actividades previstas segln diagrama de flujo previamente establecido.

DURACION
De octubre 2016 a junio de 2017.

OBSERVACIONES

Dado el ambicioso contenido del proyecto y en base a la limitacion de los recursos humanos disponibles, el
proyecto debiera desarrollarse secuencialmente durante mas de un afio, con las ampliaciones pertinentes segun
resultados y objetivos propuestos.

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ...... . c.ciieieeeaaaaaaaaaaai 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................: 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ..........--..-2c---y-.--- 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mu