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‘ F Solicitud de inclusién en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

INICIATIVA DE MEJORA DE LA CALIDAD

EN LA UTILIZACION DEL SERVICIO DE URGENCIAS

DE ATENCION PRIMARIA EN UN MEDIO RURAL

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Profesion:

Direccion:

Localidad:

Telefono: 974 380177

Medico de familia
{Refuerzo)

" Nombre y apellidos: Angel Ara Garcia

Centro de Trabajo. Centro Salud Ayerbe

C/ Joaquin Costa, s/n

Ayerbe

Fax:

Provincia:

974380014

Nombre y apellidos

 Isabel Bergua

" Belen Escartin

- Virginia Dieste

| Patricia Giménez
M? Carmen Villanua

Profesion

Medico de familia
Medico de familia
DUE
DUE
DUE

Huesca

Email. brotoara@hotmail.com

Centro de Trabajo

Ayerbe (Refuerzo)
Ayerbe (Refuerzo)
Ayerbe (Refuerzo)
Ayerbe {(Refuerzo)
Ayerbe (Refuerzo)
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" 4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

- El centro de salud de Ayerbe se encuentra ubicado en una zona rural. Desde éi se
presta asistencia sanitaria a un total de 32 puebios. Geograficamente se trata de un

- s0to el 57% reside en Ayerbe

entorno montaftioso con comunicaciones mediante carreteras comarcales en su
mayoria. De estos 32 pueblos, 7 se encuentran a una distancia de alrededor de 30 km .
4 a unos 40 km. y el resto a menores distancias que oscilan entre 2 y 21 km®™

La poblacion asignada es de 2.090 personas, el 60% residen en el mismo Ayerbe y el
resto repartido entre los distintos pueblos. De ellos el 45% son pensionistas. de {cs que
®! Muchos de ellos viven soios sin medio de transporte ni
un cuidador mas joven que los atienda, hecho que plantea importantes problemas
sociales que acaban sobrecargando el trabajo sanitario.

durante todo el ano pero esencialmente en los meses de verano, epoca en fa que se
dupiica la demanda de asistencia medica, manteniendose el mismo numero de
profesionales

Nos enfrentamos por tanto a unas caracteristicas propias zona turistica, dispersion
geogréafica. mediocres vias de comunicacion, envejecimiento y la problematica social
de la dependencia. A las que viene a sumarse una tendencia observada en todo &l
Sistema de Salud: el aumento de utiizacion de los servicios de urgencia por los
usuarios De manera gue segun ia bibliografia consultada se ha observado gue un

70%" de los usuarios acude en algun momento a un servicio de urgencias. a lo largo :

de un ano. La cifra resulta aun mas alarmante al observar. también segun las mismas

- fuentes, que ios estudios demuestran como la mayoria de esas consultas suponen un

uso inadecuado del servicio de urgencias'’.

' La llamada Atencion Continuada en nuestro Centro de Salud, se presta desde las 15:00

horas hasta ias 8.30 horas del dia siguiente entre semana. los fines de semana y los
festivos. E} equipo de guardia que presta este servicio esta constituido por un meédico y
un diplomado en enfermeria, no existiendo personal de otras categorias profesionales.

~La zona ademas en los ultimos afos se ha convertido en un enclave de interés turistico

En el ano 2003 se atendieron 3 680 consultas, de las 2.523 fueron en dias festivos, de

ellas 594 (el 18%) fueron domicilios {por encima de |o registrado en otros estudios)™” de

- ellos 116 fueron realizados por ambos profesionales conjuntamente debido a la
gravedad del caso { 19% de los domicilios) viendose obligados en estos casos a dejar |
el Centro de Salud sin ningun profesional de presencia fisica. La media diaria anua! es
de unos 10 casos/dia pero en los meses de verano llega a ser de 18,8 {agosto) "' y en

festivos 21.5.

En nuestra zona. por tanto las tendencias actuaies de rentabilizar servicios. eficiencia,
optimizar el usc de recursos y todo cuante va orientado al reparto equitativo y etico de

. recursos ante {a demanda alcanza el maximo interés. Esto y el conocimiento intuitivo
. de todos los profesionales implicados en la Atencion Continuwada de nuestra zona, de
- qgue se esta utiizando mal este servicio nos llevd a la necesidad de intentar mejorar

esta situacion.



Anexo 2 Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de

Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

U S o

i

Por esta razon fue identificado como una opertunidad de mejora mediante la técnica de |

' la "tormenta de ideas’ y priorizado a continuacion mediante un Grupc Nominal

Posteriormente se reaiizd un analisis de las causa de mala utilizacion mediante el .

- diagrama "de espina de pescado” 0 de ishikawa

5.- RESULTADO QUE SE ESPERA CONSEGUIR

i Como objetivo genérico nos planteamos elaborar estrategias de calidad en ia mejora de

- la utilizacion del servicio de urgencias del Centro de Salud de Ayerbe

' De forma mas especifica:
i

1. Evaluar el grado de conocimtento que tiene los usuarios de la zona de saiud sobre
- horarios y funcionamiento del servicio de urgencias del centro.
i

2. BEvaluar la utilizacion por parte de los usuarios de |la zona de salud del servicio de
; urgencias del centro

3. Conocer el nimero de consultas inducidas desde el horaric matinal al servicio de
urgencias

4 Definir un plan de mejora que garantice una mayor catidad en la utilizacion del
| servicio de urgencias que incluya:

A Plan de formacion e informacién

B Pian de mejora de funcionamiento del centro

5 Planificar la evaluacion periddica de actividades y resuitados

| 6.- RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL
| SALUD

Lineas de intervencion +++4 44+ ++ +
; Aumentar los beneficios derivados '
i de la Atencion o Servicios proporcionados
! Disminuir los riesgos o problemas
orginados por las actuaciones realizadas
Garantizar los derechos y aumentar la
satisfaccion de nuestros clientes/usuarios/
pacienies con ios servicios recibidos
i Aumentar la eficiencia en la utilizacion
de recursos y su uso apropiado
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- 7.- ANALISIS DEL PROBLEMA

- Situacion de partida:
- Mala utilizacion del servicio de Urgencias percibida por los profesionales

. Posibles causas:

1 - Causas estructuraies inmodificables
A. Problemas de recursos sociales
B. Asignacion de recursos sanitarios

' 2 - Causas sobre las que podemos intervenir

' A. Falta de informacién de los usuarios

B Picaresca de los usuarios

C. Deficiencias en el sistema de la Atencion Urgente en el heorario matinal

D Falta de criterios unificados en la toma de decisiones ante la urgencia
incorrecta

3.- Causas gue tendran que ser investigadas y cuantificadas

- Fuenies de informacidn utilizadas en el andlisis inicial:

1.- Informacion tipos usuario por CIAS. SALUD. (7- Oct-2.004)

| 2.- Reglamento interno de funcionamiento del equipo de atencion primaria de la zona
de salud de Ayerbe.

- 3 - Libro de registro de Urgencias del Centro de Salud de Ayerbe

i
' 8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

' 1- METODO.
Estudio del nivel de calidad: |
| 1.1.- Nos informara de la situacion en la que nos encontramos en la actuahdad Se
obtendra una muestra de pacientes que han accedido al servicio de urgencias
: mediante un muestreo aleatorio sistematico eligiendo una persona de cada tres.
| Se calculé un tamario muestral minimo de 120 personas a las que se les hara una |
| serie de preguntas recogidas en un cuestionario y relacionadas con los criterios
gue queremaos investigar (ver anexo). i
12 - En el mismo cuestionario se recogera datos descriptivos:
Edad, sexo. lugar de residencia, nivel de estudios y si vive solo o acompanado.
13- Se ha disefiado 9 criterios (ver apartado 9) que seran evaluados en cada unc de |
fos individuos de la muestra. ;
1 4 - Se espera presentar los resultados en forma de estimaciones de cumplimiento de
| cada uno de los criterios, con su intervalo de confianza del 95% Representacion
‘ grafica de dicho cumplimiento en forma de diagrama de Pareto Finalmente se
investigara con pruebas de significacion ta asociacion entre el cumpiimiento de los
criterios y posibles causas hipotéticas de calidad deficiente.
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2- ACTIVIDADES
2 1.- Reunion del equipo

.

Elaboracion de criterios y organizacion de un sistema de atencion urgente en

haorario matinal.

22 - Contacto con trabajader social de la zona.

' 2.3.- Actuaciones sobre usuarios mediante charlas informativas y motivacionales.

tripticos y carteles.

9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

| CRITERIO
! Conoaimiento del s Je la organizacton
v horano det contro
|
i
1
I
\
i
|
|
‘
. .
P Conociuento del uauario acerca dut
peesonal de pardia
[ ;
P Conecimiento del paciente de como aceeder
‘
| al Servicrode Fmergencias
‘.
4 Conocmmente deb usiario del aeeeso ureente
I al Centro de Salud
I
2 P estipar = L ureencne os denvada del
hotatio no wgente
; [nvestgir obmonvo por el cual se hia
! atilieado ol servicio de urgencias
; :
i
!
i
|
i
i
s Fvesticas bodeviacron de b ubhzacion por
]1;”]0 ded o dej servicio due HANIAN LIS b
i
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i die se daen Tos vosos o dometho cante
IUIL'}U]'HL‘“\ LI PTL"\L’”LHI'C\]
i
v ‘
! Ty esimercnnes Lutlizacon adecaada del
servicto de wrgenciie o domiaho

ACLARACION

Sefe haran Jdos pregunias voitene gue
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{ \}I'IHHELii\j(‘I [(SAVIRES F!f()l.‘_fi_ll]ld\hl\.
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nimero v categona deb personal que la
abiende e eson momentos
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Reevaluacion:

Se realizaréd transcurrido un afo del estudio del nivel de calidad inicial y tras haber
' desarrollado las actividades previstas en el plan de mejora. Se plantearan pruebas de
significacion estadistica de la mejora obtenida. Representacién grafica de la
comparacion entre los resultados del estudio inicial con los de la reevaluacion
(diagramas de estrella, grafico de Pareto.. ).

—

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Fecha inicio: 20-Enero-2005
Fecha finalizacién: 31- Mayo-2006

2005 2006
ENE | FEB | MAR [ ABR | MAY | JUN | JUL |AGO ) SERP | OCT | NOV | DIC | ENE | FEB | MAR | ABR | MAY

TAREAS

Presentacién al equipo

del estudio

Recogida de datos de |a poblacion
mediante ef cuestionario de calidad

Andlisis de los datos

Presentacion de resultados

al equipa.

Preparacion de charlas
informatmwas

Actividades formativas para
la_poblacién. {Charlas,_carteles)
MNueva recogida de datos

tras las actjvidades formativas,

Andlisis de los datos

Conclusiones a partir de
resultados

Presentacion al equipo de
resultados y canclusiones
Discusion drupal y propuesta
de nuevas medidas correstoras.

BIBLIOGRAFIA

) Carta de presentacién del grupo de trabajo de Urgencias en Atencion Primaria de la
SMMFY.C.

) F. Rodriguez Alcéntara. “Doctor, vengo de Urgencias’. Atencién Primaria. Vol. 22,
Num. 10, Dic-1998.

) A, Acevedo Grajera, J. Mateos Delgado. Urgencias a domicilio en un centro de
Salud Rural. Salud Rural. Vol, XX, Num. 2.

@ J Mancera Romero, M. Guerrero Moreno, J. F. Cardenas del Rio, M. J. Ferras
Escalona, L. Ginel Mendoza, T. Paniagua Gomez. “Atencion domiciliaria en un
Servicio de Urgencias extrahospitalario mixto (urbano y rural)’. Centro de Salud,
Vol. 9, Num. 10, Dic-2001.
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[

® Guia CAMPSA de carreteras.

®) Informacion de tipos de usuarios por CIAS, SALUD (7-Oct.-2004)
Reglamento interno de funcionamiento del equipo de atencién primaria de la zona
de Salud de Ayerbe.

) Libro de Registro de Urgencias del Centro de Salud de Ayerbe.

N

-
11.- PREVISION DE RECURSOS
Material / Servicios Euros

Kilometraje 82,45

Dietas (comidas) 216,00

Horas de trabajo (fuera horario habitual) 964 80
Imprenta (carteles, tripticos) 494 16

Canon proyeccion 3300,00
Puntero laser 2000
TOTAL 5077,41

Fecha y firma:

BURSCA g DEUSHTE de BERO  de D00S
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1-TITULO o | !
“CUIDAR AL CUIDADOR”

[2-RESPONSABLE DEL PROYECTO
Nombre y apellidos JOSE MARIA BORREL MARTINEZ ;
Profesion  MEDICO centro de trabajo Centro de Salud de AYERBE
Correo eiectrénico: . pepeborrel@terraes !
3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA
Nombse y apeliidos ) Profesion | Centro de trabajo
Juan Jose Martimez Trivez T 'Médico | CS Averbe
Francisco Javier Tortosa Cavero Médico U S Ayerbe
Jos€ Maria Calvo Sanz Medico | CS. Averbe
Maria Paz Salaméro Lsieban TTUUTMedico . . CS Averbe '
Sergio Naya Afarés Médico T TS Ayerbe
I'mnidad Castro Murillo Enfermera C S Averbe
Amparo Lopez Castro " " Enfermera | C'S Ayerbe
Rosa Castrillo Salcedo - Administrativa ~— C.S Ayerbe
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SE{ ECCIONADA !
Inciur, al menos, “importancia y utikdad de: proyecta” y "métodos de detecc.on y priorizecian
empleados” }

Habitualmente prestamos mucha atencion al enfermo pero no a la
persona que  cuida de él. Esto hace que en poco tiempo haya dos enfermos en

la casa.

A traves de los enfermos cronicos de la zona de salud accederemos a sus
cuidadores para prestarles la atencion necesaria.

5- RESULTADOS QUE SE ESPFRA CONSEGUIR

Esperamos detectar los aspectos que mas influyen en la patologia del
cuidador para ofrecer el apoyo material y emocional precisos, y la informacion
practica que le ayude a superar la sobrecarga.

6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION GEL SALUD
Marcar con {X) en cada linea. la valoracidn que corresponda al tipo de actuacion del
proyectc

Lineas de intervencion e R -

Aumentar fcs beneficios derivados de /a Atencion o

Servicios proporcionados X
Disminuir los nesgos o prohiemas originados por 1as |
actuaciones realizadas o X
Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de
nuestros chentes /usuanos / pacientes con 108 servicios
rectbidcs
Aumentar fa eficiencia en fa utilizacion de recurses y su :
uso apropiado X
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7.- ANALISIS DEL PROBLEMA

Indicar, al menos, la situacidn de partida, las posibles causas, las fuentes de

informacion El cuidador ni es consciente de estar enfermo en su caso, ni de poder
llegar a estarlo. Esta sometido a multiples agresiones tanto fisicas como
psmol%]cas e incluso sociales, que pueden tener serias repercusiones sobre su
salud y su entorno.

Ello esta motivado por la dedicacion hacia su familiar enfermo, que le

hace olvidarse de su propia vulnerabilidad. El dedicar todo su tiempo a €l le
impide buscar apovos.

8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
Indicar, al menoes, las medidas previstas, los responsables
El inicio es la realizacion del test de Zarit (de 22 items) a los cuidadores
principales de enfermos graves. cronicos ¢ invalidos de la zona de salud de
Avyerbe. Ahi detectaremos cuales son las carencias que ellos perciben e
iniciaremos las medidas correctoras en ese sentido.

|9.- INDICADORES, EVALUACION ¥ SEGUIMIENTO Co
Incicar, al menos, como esta previsto realizar la evaluacion del proyecto, y sefialar al|
menos dos indicadores que se van a utilizar

El test de Zarit se repetira a los tres, seis y doce meses, y podremos
entonces evaluar qué incidencia subjetiva han tenido las acciones emprendidas.

10 - DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalizacién, asi come el cronocgrama
de las actividades previstas

[Fecha de inicig: LTURRL 2oy de finalizagion: "“”i‘-"f*- N
'Calendario "
B2 a ¢l se deﬂmo el t;po de cwdador sobre ¢! que actuar. Se iniciaron las

entrevistas en diciembre. En febrero-marzo se evaluaran los items que hayan
resultado mas deficitarios y se iniciaran las medidas correctoras.

Re-evaluacion en agosto-septiembre v febrero 2006, y presentacion de
tas conclusiones.
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11.-PREVISION DE RECURSQOS _(Formativoes, tiempe, mejoras .}

{ Material/Servigios | Eurgs
: . Rellenar exclusivamente en |
caso de presentar a Lna
canvocatona del Pragrama
de Apoyo

CANON PARA PROYECCIONES 3320€ +IVA

TOTAL ) 3320+ 1VA

' Rellenas exclusivamean'a en
caso de presentar a una
convosalona de! Programa

__de Apoyo

Averbe. 17/1/05

Jose Maria Borrel Martinez
Fecha vy firma:
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

“ LA CAPTACION Y ATENCION SOCIOSANITARIA A MUJERES CON
CONDUCTA SEXUAL DE RIESGO EN LA CIUDAD DE HUESCA.”

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos : Marisa Juan German

Profesion: Trabajadora Social

Centro de trabajo: C.S. Santo Grial y Pirineos

Correo electrénico: mjuang@salud.aragob.es

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Lola Idafiez Médica C.S. Santo Grial
Daniel Laliena Médico C.S. Santo Grial
Elena Monzoén Enfermera |C.S. Santo Grial
Ana Pueyo Enfermera |C.S. Santo Grial
Aurora Sanz Jaca Matrona Pirineos, P.Socorro, Grial
Antonio Castillon Fantova Médico C.S. Prineos
Maveli Asensio Médica C.S. Prineos
Virtudes Pelegrina Médica C.S. Prineos
Mercedes Pefia Enfermera |C.S. Prineos
Miguel Luesma Enfermero |C.S. Prineos
Maria José Herrer T.Social C.S.P.Socorro
Virginia Lépez Médica C.S.P.Socorro
Rosa Gimeno Enfermera |C.S.P.Socorro
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

“Desde el fondo de Naciones Unidas para la poblacion y la Organizacion Mundial para
la Salud, manifestaron recientemente la critica situacién que afrontan las mujeres en el
mundo; la OMS puso acento en la necesidad de promover programas para la
proteccion de las relaciones sexuales y la salud integral del aparato reproductivo,
ademas de prevenir y combatir la violencia doméstica.”

Tras la coordinacién con la entidad de caracter social “Hermanos de la Cruz Blanca”
que trabajan diferentes aspectos sociosanitarios con mujeres trabajadoras del sexo, se
nos plantea a los centros de salud la posibilidad de favorecer el acceso al sistema
sanitario a estas mujeres que trabajan en clubs-locales de nuestra ciudad, ejerciendo la
prostitucion y que no acuden al sistema sanitario publico, por motivos de
desconocimiento del sistema, incompatibilidad de horarios por su trabajo y por miedo a
ser juzgadas en nuestras consultas.

Por otra parte, la importancia de la transmision de la epidemia de Sida, dependera en
gran medida de la reducciébn de practicas sexuales de riesgo; por lo que los
profesionales sanitarios, con las diferentes organizaciones que trabajan con colectivos
desfavorecidos, como entre toda la poblacion, hemos de promover y facilitar las
pruebas del VIH y serologias de las diferentes enfermedades de trasmision sexual,
siempre con respeto y confidencialidad, prestando la méxima atencion a connotaciones
emocionales y sociales.

No podemos dejar de tocar temas como el aborto, la sexualidad, la anticoncepcién de
emergencia, SIDA, las opciones sexuales, la violencia de género, etc..., a la hora de
atender a las mujeres en nuestras consultas; es por todo esto, por lo que decidimos
hacer un programa de acercamiento de los servicios sociosanitarios a mujeres con
mayor vulnerabilidad personal y por lo tanto que les expone al riesgo.

5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

- Acercar los servicios sanitarios y/o sociales a mujeres con dificultades en el acceso
al sistema sanitario publico. Deteccion de al menos un 25% de las mujeres con
perfiles de riesgo ( que trabajan en los clubs) y/o que mantienen practicas sexuales
de riesgo. (Datos aproximados de Huesca unas 90 mujeres).

- Promover y facilitar las diferentes pruebas para la deteccion del VIH, como de las
ITS a la poblacion.

- Mejorar y procurar mayor informacion a la poblacion sobre medidas de proteccion
para no contraer, ni transmitir enfermedades.

- Deteccién de posibles situaciones de malos tratos.

- Promover autoresponsabilidad, potenciando el uso del preservativo masculino y/o
femenino.

- Deteccion de posibles interrupciones de embarazo y anticoncepcion de
emergencia.
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6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD
Marcar con (X) en cada linea, la valoracion que corresponda al tipo de actuacion del
proyecto

Lineas de intervencion s e +
Aumentar los beneficios derivados de la Atencién o X
Servicios proporcionados
Disminuir los riesgos o problemas originados por las X
actuaciones realizadas
Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de X
nuestros clientes /usuarios / pacientes con los servicios
recibidos
Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su X
uso apropiado
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7.- ANALISIS DEL PROBLEMA

En la actualidad, en nuestro pais el ejercicio de la prostitucién no constituye un delito,
pero las personas que la ejercen carecen de derechos; habitualmente la prostitucion
estd unida a bajos niveles socioeconémicos y otros factores que propician la
desventaja social, lo que constituye un fuerte factor de vulnerabilidad social,
aproximando a estas mujeres trabajadoras del sexo a la discriminacién y exclusion;
ademas en estos ultimos afios hay un importante aumento de personas inmigrantes,
una disminucion en la edad y una menor presencia de consumo de drogas.

Desde Los Hermanos de La Cruz Blanca que trabajan algunos aspectos
sociosanitarios con mujeres trabajadoras del sexo, se nos plantea a los centros de
salud la posibilidad de favorecer el acceso al sistema sanitario y normalizar su
asistencia. Hasta ahora resolvian sus problemas de salud acudiendo a consultas
privadas, y utilizando el sistema publico s6lo en casos de urgencia.

Tras varias reuniones de coordinacion de las Trabajadoras Sociales de los Hermanos
de la Cruz Blanca y del Salud y una primera visita con las voluntarias que visitan los
clubs de la ciudad, estimamos que el niumero de mujeres que trabajaban en esos
momentos era de unas 90 — 100 aproximadamente, la mayoria de ellas inmigrantes,
en situacioén de irregularidad administrativa, sin domicilio estable y la mayoria de ellas
sin tarjeta sanitaria. La demanda primordial de ellas era al respecto de aspectos de
salud y legales. Se realizaron varias reuniones con los equipos para transmitir la
preocupacion, considerando entre los diferentes miembros del EAP que se trata de un
tema de interés prioritario y de salud publica; por lo que se decidi6 elaborar este
proyecto con el fin de mejorar el acceso y la atencion social - sanitaria de este
colectivo de mujeres. Se ha contado con la figura de la matrona para la realizacion de
las citologias que se procuraran en el plazo de tiempo més corto posible, ademas de la
atencién inmediata por parte de ginecologia si se precisase.

8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

- Informacion, y ayuda en la tramitacion de la TIS; (acompafiamiento por voluntarias
de Cambalache).

- Elaboracion de un programa de actuacién especifico que contemple aspectos
sociales y sanitarios, especialmente en prevencién y captacion rapida de ETS.
Inclusién en el programa de Atencion al Inmigrante los aspectos especificos como
serologias y las pruebas complementarias (citologia y cultivo) y derivaciéon a
ginecologia si se precisa.

- Seleccién de profesionales de referencia de cada centro de salud, (aunque
colaboran todos los miembros del EAP); matrona y ginecologia del centro de
orientacion familiar u hospital de referencia.

- Visitas cuatrimestrales a los Clubs acompafiadas por voluntarias, para acercar el
sistema sanitario y crear un clima de confianza.

- Reuniones periédicas con Cambalache para coordinar la atencién de mujeres que
se atienden por las dos partes. Registro informatico.
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Solicitud y disponibilidad en los centros de salud de folletos aconsejando el uso del
preservativo.( ya editados por DGA ).

Disponibilidad de preservativos gratuitos en el centro para proporcionar a la
poblacién sobre todo a los clubs y entre los jovenes.

9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Indicadores:

.. N° de mujeres atendidas en el centro de salud / n® de mujeres detectadas por
Cambalache.

.. N° de pruebas (serologias) / n° de mujeres detectadas.

.. N° de citologias remitidas y atendidas por la matrona / n°® de mujeres detectadas.
.. N° de reuniones con Cambalache durante el programa.

.. N° de visitas a la Clubs por los profesionales de referencia del programa.

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalizacion, asi como el cronograma
de las actividades previstas

Fecha de inicio: Enero 2005 | Fecha de finalizacién: Enero 2006

Calendario:

. Cada 4 meses visitas a los Clubs (responsables del proyecto y médica) con las
voluntarias de Cambalache que las realizan semanalmente.

. Reuniones cada 3 meses con las voluntarias de Cambalache y con la T.Social, por
responsable del proyecto.

. Reuniones de coordinacién con la Matrona cada 3 meses, con responsable del
proyecto.

. Revision del programa al afio por los responsables del mismo cada 6 meses.
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11.-PREVISION DE RECURSOS (Formativos, tiempo, mejoras...)

Material/Servicios Euros
Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a una
convocatoria del Programa
de Apoyo

Folletos sobre prevencion de SIDA vy otras enfermedades
de Transmisién sexual, para repartir en los locales de la
ciudad y en los centros sanitarios.

Folletos sobre el uso del preservativo, para repartir en los 1000 euros
centros sanitarios.

Preservativos para repartir desde los centros de salud por 1000 euros
los sanitarios en las consultas y en los clubs.

Ordenador portatil. 1500 euros

TOTAL

Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a una
convocatoria del Programa
de Apoyo

Fechay firma:

Huesca, a 15 de enero del 2005

Fdo: Marisa Juan
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

|1-TiTULO

. Posibilidades de mejora en la atencion a las actividades de cirugia menor en .«'\lcncion‘
l Primaria '
' |
| |
| H
i l
’ 1
]

F?ﬁﬁﬁsﬁﬁﬁzﬁﬁ@ﬁﬁ S

| Nombre y apellidos Teofilo [Lorente Aznar

_— ]

fProfesic'm Médico Centro de trabajo Centro de Salud Sabifianigo —]

[3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA |
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[4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
’ Incluir, al menos. “importancia y utilidad del proyecta” y "métodos de deteccion y priorizacion empleados” l

' Los médicos de tamilia asumen cada vez mas la cirugia menor como unal

(actividud mas en su labor habitual. Con ello se mejora la eficiencia de la prestacion
Fsanitaria. se contribuye a disminuir la lista de espera del nivel especializado v se aumenta
la capacidad resolutiva de ta Atencion Primaria. Ademas. se aumenta la satisfaccion del |
usuano. que es atendido por su médico de siempre. en su Centro de Salad ¥ sin demoras.
‘ Se trata de una actividad que involucra distintos estamentos. ademas de los!
.Sanilarios que intervienen directamente: personal médico v de enfermeria. las auxiliares |
de ¢linica que colaboran con el manejo de las muestras. el servicio de admision que cita
los pacientes v tramita las muestras. v el servicio de anatomia patoldgica que las analiza.
A lo largo de todo el proceso son muchas las situaciones en fas que pueden contemplarse
actividades que mejoren aspectos concretos de la actividad. |
La cirugia menor es una actividad contemplada en la Cartera de Servicios de los®
I Centros de Salud. en concreto. en Sabifianigo se viene realizando de forma reglada desde ’
| hace al menos 7 afios. Las evaluaciones que se realizan anualmente en el contexto de la
evaluacion de la Cartera de Servicios tan solo prestan atencion a la cobertura alcanzada.
"Iln mavor conocimiento de aspectos cualitativos de la actividad permitiria detectar |
ssituaciones mejorables v poder exportar la experiencia a otros Centros de Salud. ’

. ey . . , |

La decision de elegir a la cirugia menor como campo en donde detectar
situaciones de mejora procede de una técnica de consenso llevada a cabo entre ¢l Equipo
del Centro de Salud, en concereto. un Grupo Nominal. que permitio detectar v priorizar
dicha actividad. |
]

T 5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

|

‘ l. Conocer las circunstancias relacionadas con el proceso de realizacion de
' actividades programas de ¢irugia menor l
. 2. Mejorar y unificar ¢l registro de las intervenciones de ¢irugia menor

3. Mcjorar la adecuacion en las indicaciones de la téenica '
’ 4. Detectar situaciones de mejora ¢n ¢l proceso de realizacion que faciliten la
i coordinacion entre estamentos y minimicen las demoras,

| 5. Conocer ef grado de satistaccion de la técnica entre los usuarios. ‘

i I
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‘6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD '

' Marcar con (X} en cada linea. la valoracion que corresponda al tipo de actuacion del proyecto ’

. Llineasdeintervencion _ [ewler e 1o ] -
Aumen!ar los beneficios derivados de la Atencion o X | , !
Servicios proporcionades J_ [ A S B S
Disminuir los rfesgqos o problemas originados por las : ' Xj ’ ; i
actuaciones realizadas ‘_ [ — - L -

. Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de ’ ' |
nuestros clientes /usuarios / pacientes con 10s servicios i ‘

| recibidos ‘_ *]' 1 _.__f —

Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y y su
_uso apropiado e L

|7.- ANALISIS DEL PROBLEMA - ; |

| Indicar. al menes, la situacion de partida, fas posibies causas, las fuentes de infermaciéon ‘

Ein el momento actual se vienen realizando entre de 200 y 300 intervenciones
programadas anualcs de cirugia menor en ¢l Centro de Salud de Sabifianigo. Se trata de’
una actividad implantada desde hace al menos 7 afios. en el que estan implicados todos ’
los estamentos profesionales. Sin embargo no existe unificacion respecto al proceso de-
realizacion: distintos horarios. varios lugares de reahizacion, no hay unificacion dc.
registros. etc. La heterogenicidad de los procedimicntos dificulla la ebtencion de
informacion acerca de los procesos. complicando la posibilidad de deteccion de |
| actividades de mejora. |
La informacion disponible de la actividad tan solo se limita a indicadores de |
| cobertura procedentes de la evaluacion anual de la cartera de servicios. Hay un perfecto ‘
| desconocimiento acerca del grado de adecuacion de la prucba. de [a demora desde su
indicacion. del grado v la calidad de los registros de la actividad. de la unitformidad v |
ccalidad de los impresos de consentimiento informado. v desde luego. de la satisfaceion -.
del usuario. |

Fa ausencia de reuniones periodicas de los miembros del Equipo para uniﬂcarf
Leriterios v actitudes podria ser un factor importante que explicase todo lo anterior. Pero”
| también. la escasa implicacion en actividades de tormacion continuada, Ta ausencia dci
adopcion y ditusion de un protocolo o guia ¢linica adecuados. v por altimo. pero no por
cllo menos importante. la escaser de informacion acerca de cémo se lleva a cabo el
proceso completo de la realizacion de actividades de cirugia menor en los usuarios de
‘nuestro Centro de Salud. .




“E\(ﬁ P  Salicitud de inclusion en el Prog,rama de Ap(no a las Iniciativas de
4 __ __ McoradelaCalidad en ct Servicio Aragonés de Salud (2005)

|8-METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR ]

ndicar. al mznos. las medidas previstas. ios responsables

1. Informacion al Equipo de la actividad que se va a realizar en el tema de la
cirugia menor, de la metodologia a seguir, del cronograma y definicion y |
| asignacién de responsabilidades entre los miembros def Equipo. .

| 2. Estudio de nivel de calidad. Se preve realizar un estudio con metodologia tipo
Audit Médico, revisando las historias clinicas de una muestra de las|
’ intervenciones realizadas en el afio anterior. Se investigaran al menos 50 casos ;
obtenidos por muestreo sistematico del listado de pacientes incluidos en eI.
‘ servicio de cirugia menor de la cartera de servicios de 2004. Se han definido 6.
criterios explicitos que seran investigados para cada una de las intervenciones. |
Se obtendra el porcentaje de cumplimiento de cada uno de los criterios, ’
estimandolo mediante intervalos de confianza del 95%. Se relacionara el grado
de cumplimiento de los distintos criterios con distintas circunstancias con Ias
que puedan estar asociados: diagnéstico de la lesidn, edad del paciente, Iugar
de realizacién de la técnica, etc. ]
l
!

3. Analisis de los resultados y presentacion de los mismos al Equipo.

_' 4. Elaboracién y puesta en comun de ideas y propuestas que supongan iniciativas.
y de mejora. Especificacion de responsabilidades. '

5 Con independencia de las nuevas propuestas, se contemplan como iniciativas |
’ de mejora, entre otras:
! -Sesiones clinicas de formacion acerca de indicaciones y técnicas de
cirugia menor. |
‘ -Propuestas para unificar sistemas de registro.
-Confeccidn de nuevos impresos de informacion para el usuario. {
) Elaboracién, adopcion o adaptacion de un documento de consentimiento
‘ informado. ‘
' -Mejora en el equipo y material, incluyendo focos de luz fria, actualizacién'
de la dotacidén del material quirdrgico y provision de una camara digital -
‘ con objeto de tomar imagenes con fines docentes. )
-Cualquier otra iniciativa que sea consensuada por el Equipo. ‘
8. Reevaluacion. Tras un periodo de al menos 10-12 meses. se reevaluara el plan,
investigando nuevamente el grado de cumplimiento de los criterios. |
Comparacion de los resultados de la evaluacidén con los resultados previos.
Valoracién en comun del grado de la mejora y propuesta de nuevas medidas’
correctoras.
!
|

’ Adicionalmente se preve confeccionar una breve encuesta de satisfaccion que
| sera administrada a ios nuevos pacientes a los que se les realicen técnicas de cirugia
‘menar, a partir de la fecha de inicio del estudio. y durante un periodo de un mes. Por.
medio de 3-4 sencillas preguntas se pretende investigar aspectos relativos a la
‘satisfaccidn general del procedimiento y sugerencias para mejorar el proceso. ’

.

-
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1 9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar. al menos. cémo esta previsto realizar la evaluacién del proyecte. y sefialar al mengs dos indicadores que se van |
a utilizar !

EXCIPCION

R —

CRITERIO TACLARACION

1. Toda actividad de cirugia | Exceptuandose la;
menor debe quedar cactividades ¥
registrada  en  la histona 'proccdimicntos urgentes o

“clinica. ‘no demorables. como es cl.

caso de la sutura de heridas. .
. |
drenaje de abscesos. cle. !

Debera conslar ¢l | Al menos debe figurar una
sospecha diagndstica o diagn.
diferencial.

2

diagndstico de presuncion.
previo a la mtervencion.

|

3. Debe  de  constar|Con  especificacion  de Cuando no sea la primera!
L anamnesis preoperatoria janammesis  dirigida  hacia | vez que se le realiza alguna
acerca de [ posibles  alergias a . intervencion. v la anamnesis .
contraindicaciones dc  lajanestésicos locales. | ya se ha hecho alguna vez. '
técnica v efectos | alteraciones de coagulacion :
| secundarios. y antecedentes de cicatrices’ .
A - patoldgicas. o 1'

I'l documente o una copia
del mismo debe permanecer

4. El paciente debera ser
Hinformado  previamente de

la  técnica que se  leienlahistona clinica
realizarda. de sus posibles | '
efectos  secundarios v '

debera firmar un documento
de consentimiento

| i |

linformado.

)5. Debera especiticarse la
| téenica quirtrgica realizada

6. Toda pieza quirargica

deberd  ser remitida  al
i Servicio de Anatomia

| patologica para su analisis,

|

Se especiticard si se ha realizado || !

sutura. su tipo vy cantidad de
evpleata |
El informe del resultado’ Lesiones con indicacion de .
anatomo-patologico  debe [ser sometidas 4 téenicas |

quedar archivado en la'destructivas: verrugas
historia clinica. ’ vulgares. maolusco |
L contagioso. queratosis |

_|actinicas |
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(1?@@07\1 Y CALENDARIO PREVISTOS i

indicar. al menos las fechas previstas de inicio y finalizacién. asi como el cronograma de fas actividades previstas |

A
. Fecha de inicio: Abril 2005 __iFecha de finalizacion: Junio 2006 |
s Calendario previsto: |
! |
“ Abril 2005, Presentacion del provecto al Equipo. .
‘ Determinacion de responsables de las distintas funciones. !
| |
Mayo 2005, Estudio del nivel de calidad mediante audit. de historias '

‘ clinieas.
‘ Junio 2005. Andlisis v discusion en Equipo de los resultados obtenidos. ‘
Propuesta para realizacion de medidas correctoras ‘
Sept. 2005. Puesta en marcha de medidas correctoras. con inclusion al’

menos de: I
Sesiones formativas de recucrdo de la téenica v oosus,
indicaciones. .
Ilaboracion / adopcion de material impreso.

Otras medidas correctoras propuestas por ¢l Equipo tras el

audit., .
| Mayo 2006. Reevaluacion {
Junio 2006. Andlisis y discusion en Equipo de los resultados obtenidos en.

|

|
]

la reevaluacion. Propuesta de nuevas medidas correcloras.
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[11.-PREVISION DE RECURSOS (Formativos, tiempo, mejoras..)
o
B Material/Servicios . Euros !

Rellenar exclusivamente en |
‘ ' caso de presentar a una
convocatoria del Programa ‘

r.*_, S S .__ deApoyo |

"Cdmara digital  compacta,  de  definicion  medio-alia, | 730

=] |
posibilidad de ajustes manuales, con flush incorporado v |
funcion macro. ‘

' p.oj. SONY DSC-V3 |

S

FEEJ Compact-Flash de 256 Mb ) 70

| | |
B
| |

| |
F“ coximetro (medidor de CO en aire expirado) 1900 ﬁ

'___* S S

S R

e

‘ TOTAL 1.700 _
; Rellenar exclusivamente en '
‘ ’ caso de presentar a una

| convocatoria del Programa |

L . . deApoyo |

S

(O

Fecha v firma: /:7 S
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
ACTUALIZACION . . .

1-TITULO

Posibilidades de Mejora en la Monitorizacion Ambulatoria de la Tension Arterial
(MAPA) desde Atencion Primaria, |

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO T ’ A S

|

Profesién Meédico Centro de trabajo Centro de Salud de Sabinanigo i

'Nombre y apellidos  Tedhilo Lorente Aznar

I
f— —
1

3.- FECHA DE INICIO Y DE ACTUALIZACION ]

'Fecha de inicio: marzo 2004 'Fecha de actualizacion: encro 2005

4.- OBJETIVOS Y AJUSTES RESPECTO AL PROYECTO PRESENTADO

Indicar los objetivos del proyecto y las variaciones que se hayan producido €n cuante al respensable, componentes del
equipo de mejora, fechas previstas, resultados esperados, relacidn con las lineas de intervencion, indicadores, etc

 Objetivos del provecto |

‘ 1. Potenciar el cmpleo de la MAPA ¢n nuestro Centro de Salud

2. Mejorar la adecuacion en la indicacion de la téenica mediante tormacion del

Equipo.

3. Garantizar una adecuada realizacion de la téenica. minimizando fallos v lecturas

erréneas. Asegurar un ticmpo minimo de demora desde que se solicita la prueba

hasta que se entregan los resultados. que inicialmente se establece en 7 dias.

4. Conocer la opinidn  del  paciente:  efectos  adversos.  incomodidades. la
satisfaccion general tras la téenica

5. Investigar la efectividad de las medidas v ¢l proceso de realizacion de la téenica |
mediante un estudio de Nivel de Calidad

t
s

: . . . . |
No se han producide variaciones en lo referente al responsable. cronograma. ni otros !

laspectos del proyecto
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| 5 METODOLOGIA Y ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTO

Se han realizado las actividades de mejora. ¢n forma de sesiones clinicas tormativas »
actualizacion y rediseno de los impresos de solicitud de la prueba.

Se ha realizado una evaluacion para investigar la situacion actual tras dichas |
actividades. que ha mosirado resultados muy positivos. (ver apartado 6)

6. RESULTADOS CONSEGUIDOS HASTA EL MOMENTO

N
Se estudiaron 30 prucbas consecutivas. realizadas en 22 mujeres v § varoncs. con una
edad media de 61.6 aiios (DI 14.5) v un IMC medio 28.8.

[.a cumplimentacion del impreso de sohicitud fue del 93%. La adecuacion en la;
indicacton. del 96%. la demora mediana en la realizacion: 7 dias. y ¢l porcentaje de
lecturas fallidas: 3.5% (41/1182).

Fn 17 de las 30 pruebas se refirio algun efecto adverso. en todos los casos leves. Los
mas frecuentes: la interferencia con el sucfio (12 casos). la crupcion cutanea leve bajo
¢l brazal (4) v la ansiedad leve (4).

Se¢ interrogo a los usuarios acerca de la comodidad del instrumento. que sobre una
escala de 1 a 10 fue de 6.7 (DT: 1.6). y sobre la satisfaccion gencral de la prueba: 8.2
(DE=1.4).

Sugercneias: mas pequeiio-ligero: 9. Silencioso: 1. Sudor: |

7. CONCLUSIONES Y/O CALENDARIO DE ACCIONES PENDIENTES

La téenica de Ta MAPA ¢s perfectamente asumible desde a Atencion Primaria.

la asignacion de una pareja. médico v enfermera. como responsable de la téenica

parece la solucion mas adecuada. Asi como la confeccion v cumplimentacion de un

- impreso de solicitud v de resultados de la prueba.

La demora de 7 dias es perfectamente asumible en este tipo de técnicas. Se mejoraria la -

satisfaccion del usuario con el empleo de intrumentacion mas ligera.
Se preveé una nueva evaluacion al a tinales det 2005,
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8. PROBLEMAS ENCONTRADOS PARA EL DESARROLLO DEL PROYECTO

Ninguno.

——— e ——— e ———

[ET-PREVISION DE NUEVOS RECURSOS (Formativos, tiempo, mejoras...)

Material/Servicios Euros
Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a una

convocatora del Programa de |

:_‘ ( Apoyo ___‘

- —‘F‘T‘AL—_— - | P — "‘

‘ Rellenar exclusivamente en

caso de presentar a una i
- convocatoria del Programa de '
L . Apoyo

Fecha y firma;



[ Solicitud de inclusidén en ¢l Programa de Apoyo a las Iniciativas de

al
|

i Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (ZOOS)J

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

' 1.- TITULO

TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE EN A.P.
MEJORA EN LA ATENCION A LOS PACIENTES QUE RECIBEN
| TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE ORAL

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

NOMBRE Y APELLIDOS:

JOSE RAMON DE JUAN ASENJO

PROFESION: MEDICO
CENTRO DE TRABAJOQ: CENTRO DE SALUD SANTO GRIAL - HUESCA
CORREQ ELECTRONICO:

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

i
Eog“g}gﬁﬁ i?ﬁg‘gﬁ%(‘)])os PROFESION CENTRO DE TRABAJO
ALBERTO CALVO MUR MEDICO C.5. SANTO GRIAL
ANA PUEYO CALVO D.U.E. .
BLANCA BESCOS GARCIA D.U.E. .
DANIEL M. LALIENA CLEMENTE MEDICO .
DOLORES IDANEZ RODRIGUEZ MEDICO
ELENA MONZON MORENC D.UV.E. "
JOSE RAMON DE JUAN ASENJO MEDICO .
JUANA RUIZ CARCAVILLA D.U.E. .
JULIA BUIL CALVO D.U.E.
LAURA GONZALEZ DELGADO MEDICO
LOURDES CLEMENTE JIMENEZ MEDICO .
MANUEL GARRIDO GONZALEZ MEDICO _
MANUEL TOME BOSQUED MEDICO
MARIA LUISA ALLER MURO MEDICO
MARIA PICONTO NOVALES D.U.E. .
MAY MARTINEZ RODRIGUEZ D.U.E. .
MERCEDES BARRENA LAGA ADMINISTRATIVO "
MERCEDES MONTANER MOLINA D.U.E. "
NATIVIDAD GAVIN ANGLADA MEDICO "
PILAR ESCARTIN SUELVES D.U.E.
T. ALBERTO NAYA GABARRE MEDICO 1




Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Incluir, al menos. “importancia y utilidad del provecto™ v “métodos de deteccion v priorizacion

empleados”

Este proyvecto nos parecio util, por la reciente inclusion en la cartera de Servicios del
SALUD v su implantacion dentro de las actividades de nuestro Centro de Salud y con €l
queremos evitar:

—

L) [

Inconvenientes y molestias ocasionados a los pacientes para la realizacion del
control de la TAO (Viajes al hospital. puncion venosa, recogida de resultados...)
Registro deficiente en la Historia Clinica de los datos relacionados en la TAQ.
Deficiencias ¢n la coordinacion entre los distintos profesionales v niveles
sanitarios (Hospital-C. De Salud)

Frecuentes interacciones tarmacologicas que dificultan ¢l correcto control de los
pacientes con TAQ.Se trata de pacientes a menudo poli medicados, con cambios
frecuentes de farmacos. lo que conlleva un mavor riesgo de sulrir trombosis y/o
hemerragias.

5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Como objetivo genérico nos planteamos estrategias de calidad en la atencion al paciente
con TAQ, con el fin de mejorar su control.

De forma especitica:

LN

Adgquirir conocimientos por parte de los profesionales de la TAO.

Dar informacion a los pacientes sobre la TAQ (precauciones, uso correcto...)
Registro en todas las Historias Clinicas de los pacientes con TAO, el episodio
SINTROM y su indicacion-

Que los usuarios controlados en el Centro de Salud valoren positivamente el
seguimicnto del proceso en Atencion Primaria.

Minimizar ¢l efecto de las interacciones medicamentosas en los pacientes
controlados en el Centro de Salud.

Mejorar ¢l control, aumentando el n®. de determinaciones del INR dentro del
rango terapéutico.




Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de |
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005) |

6.- RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL
SALUD

Marcar con (X) en cada linea, la valoracion que corresponda al proyecto

Lineas de intervencién JEFIFIFURLN + | -
Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o X
Servicios proporcionados.
Disminuir los riesgos o problemas originados por las X

actuaciones realizadas.

Garantizar los dercchos y aumentar la satisfaccion de
nuestros clientes/usuarios/pacientes con los servicios X
recibidos.

Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y !
su uso apropiado.

>

7.- ANALISIS DEL PROBLEMA

Indicar, al menos, la situacion de partida, las posibles causas, las fuentes de informacion.

Tras unos meses de la instauracion del control de la TAO en nuestro Centro de
Salud, mediante la técnica de COAGULOCHEK SYSTEM, de los pacientes
estables, anteriormente controlados por el Servicio de Hematologia, se detectaron
una serie de deficiencias a nivel de registro de datos en la Historia Clinica, falta de
conocimientos por los profesionales debido probablemente a que hasta hace poco se
trataba de un tratamicnto de control y seguimiento hospitalario.

Ante lo cual se realizd una evaluacion de las historias de los pacientes que reciben
TAO detectando que en el 72% esta registrado el episodio “SINTROM™ v en un
61% la indicacién de este tratamiento.

De los pacientes que determinamos el INR en nuestro centro de salud ¢l 45% de las
determinaciones del INR estdn dentro del rango terapéutico y solo consta su
realizacion después de instaurar o suprimir un tarmaco cronico en el 24%.

También hemos constatado que ¢l actual programa informatico en el que se sustenta
la TAO presenta frecuentes errores.

Por todo ello se priorizo, mediante la técnica de ~“Grupo nominal™ realizado entre los
miembros del equipo y con el fin de mejorar el Control v seguimiento de los
pacientes que reciben TAO en nuestro Centro de Salud: Crear el cpisodio
SINTROM v la indicacion de la terapia anticoagulante en las Historias de todos los
pacientes que reciben TAO. Aumentar ¢l numero de determinaciones INR dentro de
rango y también de las realizadas después de instaurar v/o rectirar una medicacion
cronica. Mantener la cantidad de complicaciones tromboembolicas o hemorragias
graves en los mismos estandares que ¢l servicio de hematologia y también seria
preciso que el persenal facultativo realice mas supervisiones de la DTS, mientras no
mejore ¢l actual sistema informatico.




Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de 12 Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

[

8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Indicar. al menos. las medidas previstas. los responsables

% Listados de todos los pacientes en tratamiento anticoagulante v de los pacientes
estables a controlar en Atencion Primaria, se solicitaran al servicio de
Hematologia del Hospital San Jorge.

¢ Sesiones de tormacion en Terapia Anticoagulante Oral: Inter.-consultas con el
servicio de Hematologia v sesiones clinicas auto formativas entre los miembros
del equipo.

% Registro en todas las historias clinicas el episodio Sintrom el motivo del
tralamiento anticoagulante.

%+ Los pacientes firmaran la hoja de “consentimiento informado™ antes de iniciar ¢l
tratamiento en el Centro de Salud.

% En los pacientes inctuidos en el servicio, cuando iniciemos y/o retiremos una
medicacton cronica, determinaremos el INR antes de los 8 dias

¢ Reevaluacion del nivel de calidad inicial, que se realizara a finales de noviembre
de 2005 y tras haber desarrollado las actividades previstas en el plan de mejora.

9.- EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar. al menos. como estd previsto realizar la evaluacién del proyecto, y sefalar al menos  dos
indicadgres que se van a utilizar

En noviembre de 2005 se reevaluaran los criterios del anexo-1
Comparandolos con los resultados niciales. Excepto el criterio n°6 que se comparara
con los resultados que presente los pacientes controlados por el servicio de hematologia.

% Indicacion de cobertura:
» N° de pacientes Anticoagulados controlados en AP x 100 / N° total de
pacientes anticoagulados

¢ Indicador de calidad
» De pacientes controlados en AP:
» N°% determinaciones INR en rango terapéutico x 100 / N° total
determinaciones INR
=  N°dec controles de INR después de retirar y/o iniciar un nuevo tratamiento
cronico X 100/ N° de nuevos tratamicntos cronicos instaurados.
~ De todos los pacientes:
= N° de Historias Clinicas con episodios “Sintrom" x100 / N° de Htas. De
pacientes anticoagulados
» N° de Historias Clinicas en las que consta la indicacion de TAO x 100/ N°
de htas. De pacientes anticoagulados.

% Indicador de resultados (en pacientes controlados en AP):
= N de episodios de trombosis o hemorragias graves que precisen derivacion
x 100 / N°® de pacientes incluidos en ¢l servicio.




Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

10.- DURACION Y CALENDARIOQ PREVISTOS

Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalizacién. as{ como el cronograma de las actividades
previsias

Fecha de inicio: ENERQ 2005 I'echa de finalizacion: DICIEMBRE 2005

DICIEMBRE 2004: Evaluacion inicial v valoracidon de los resultados en el
equipo del Centro de Salud.

ENERO/ FEBRERO 2005:
e Actualizacion de los listados de pacientes anticoagulados
e Sesiones clinicas auto formativas.
o Interconsultas con el servicio de Hematologia del Hospital
San Jorge.

MARZQO 2005: Inicio programa.

QCTUBRE 2005: Tener incluidos en el programa al 60% de todos los pacientes
anticoagulados que pertenecen al Centro de Salud.

NOVIEMBRE 2005: Reevaluacion. Recogida y andlisis de los datos,
comparacion con los resultados iniciales.

DICIEMBRE 2005:  Presentacion de los resultados a todo el equipo.
Introduccion de nuevas medidas correctoras.

un




Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

11.- PREVISION DE RECURSOS (Formativos. tiempo. mejoras...)

Material/Servicios ; bBuros
. Rellenar exclusivamente en

caso de presentar a una
convocatoria ¢l Programa de
Apoyo
KIT COAGUCHEK-S (DOS) ! 1.480.-
PROYECTOR P.C. 2.300.-
INTERCONSULTAS HEMATOLOGIA (DOS DE CUATRO 490, -
HORAS TIPO TALLER)
TOTAL Euros 4.270,-

Rellenar exclusivamente en caso de presentar a una convacatoria del
Programa de Apoye

Fecha v firma:



CAnexo 2 Solicitud de irclusion en ¢l Programa de Apoyo a las Iniciativas de

1-TiTULO
'BUCEANDO EN LA GEST!ON POR PROCESOS II:
| Procedimiento mantenimiento de la sala de urgencias. (proceso de primer nivel: |
|‘/—\poyo logistico) 4
|

| |
jE‘L'__T.'_'?"? y apellidos LUIS ALFONSO HIJOS LARRAZ ) )

'Profesion DUE Centro de trabajo GRANEN -
e L BUE » GRANEN

| Correo electronico: luishijos@monegros.net .




Anexe 2 Solicitud de inclusion ¢n ¢l Programa de Apoyo a las Iniciativas de
. _Mejora dela Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

'3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Ana Nendoza Escuer (*). DUE CENTRO SALUD DE GRANEN
Angel Castellanos de Mur (¥). DUE CENTRO SALUD DE GRANEN
Angeles Gallego Castan (+). ADMINISTRATIVA CENTRO SALLUD DE GRANEN
Antonio Barbero Ortiz (+). CHADOR CENTRO SALUD DE GRANEN
Camren Campos Avdllamas (). DUE CENTRO SALUD DE GRANEN
Canmen Figueras Ara (#). MEDICO CENTRO SALUD DE GRANEN
Canmen Maria Gorzalez Puga (++). ADMINISTRATIVA CENTRO SALUD DE GRANEN
Diana Sanz Mbrtinez (##). MEDICO CENTRO SALUD DE GRANEN
Divina Doste Larrull (#). PEDIATRA CENTRO SALUD DE GRANEN
Dormingo Ara Launa (. VEDICO CENTRO SALUD DE GRANEN
Eva Gracia Tryjillo (). DUE CENTRO SALUD DE GRANEN
Fermando Aranguren Martinez ().  MEDICO CENTRO SALUD DE GRANEN
Inmaculada Abadias Corvinos (). DUE CENTRO SALUD DE GRANEN
Lorenzo Rubio Buisan (#. MEDICO CENTRO SALUD DE GRANEN
NP Dolores Ledesrma Romano (. MEDICO CENTRO SALUD DE GRANEN
M Jesus Andres Soler (). DUE CENTRO SALUD DE GRANEN
Manuel Giménez Sender (#). MEDICO CENTRO SALUD DE GRANEN
Mariano Muniesa Abadias (#). NEDICO CENTRO SALUD DE GRANEN
Maribel Hemandez Abadia ().  DUE CENTRO SALUD DE GRANEN
Mercedes Cabaiuz Latorre (##).  VEDICO CENTRO SALUD DE GRANEN
Raquel Martinez Sanchez (#). MEDICO CENTRO SALUD DE GRANEN
Virginia Torres Mhcias (). DUE CENTRO SALUD DE GRANEN

CENTRO SALUD DE GRANEN



Anexo 2 Solicitud de inclusion en ¢l Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en ¢l Servicio Aragonés de Salud (2005

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
Incluir. al menos. “importancia y utiidag del proyecto” y ‘metodos de deteccion vy prior\zacnOn.‘
empleados

| ACLARACION: En el anexo 3, figura la continuidad de los proyectos realizados en los
‘afios anteriores. cada convocatoria del Programa de Apoyo queremos hacer mas
explicita una actividad nueva para facilitar su desarrollo en lineas futuras de
_intervencicn. En aflos posteriores estas actuaciones seran incluidas en el proyecto mas l
'general de 'BUCEANDQO EN LA GESTION POR PROCESOS” ‘
'Tras la puesta en marcha de la gestion por procesos en nuestro EAP. vislumbrameoes |al
‘necesidad de llevar esta a un terreno mas concreto y practico. El proceso critico
“seleccionado es el Mantenimiento del area de Atencién Continuada. ’
Fue elegido por su importancia tanto por ia franja horaria y por uso compartido por
| todos los profesionales sanitarios del EAP. .

5 "RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR o

En primer lugar una descripcion de las actividades a realizar, es decir, un
'procedimiento sobre el mantenimiento de este area. El objetivo final sera mantener la
joperatividad de esta zona en todo momento, dentro de unos criterios de calidad
| establecidos. |

'6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD
| Marcar con (X} en cada linea, la valoracién que corresponda al tipo de actuacion del
| proyecto

L , Lineas de intervencion e e T T :’
" Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o X e , |
_Servicios proporcionados | 4‘_ —
Disminuir los r1esgos o problemas originados por las X . _ ‘ .
_actuaciones realizadas | L b |
Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de X | T ‘
nuestros chentes /usuarios / pacientes con Ios servicios . ;

recibidos o4 J
Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su | X ‘ _ T

|uso gproprado. S AN O S




Ancso - -  Solicitud de inclusion en el Proﬂrdmd de Apm(} a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonds de Salud (2005)

? ANALISIS DEL PROBLEMA _
‘Indicar al mencs. la situacion de partida, las posibles causas las fuentes de'
“informacion.

‘Como ya hemos comentado, partimos de la evidencia de fallos constatados de
Imantenimiento de material y aparataje. Por otro lado para no caer en el desanimo de
rla tediosa elaboracidon de la  gestion por procesos, decidimos seleccionar este,
| problema para ver la apiicabilidad de la misma.

!
I
I
I

'8.- METODO_Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR ]
 Las actividades las realiza el Grupo de Trabajo en Calidad {GTC)especifico com;::uc—)stoI
por una medico y dos enfermeras. :

; 1. Definir el proceso |

; -Misidn/interrelaciones/clientes !

/2. Asignar propietarios. 1

i 3. Realizacion de los Indicadores l

!
|
|

4. Cambio de gestion. Realizacion de protocolo.

5. Implantacion.
|

'9- INDICADORES. EVALUACION Y SEGUIMIENTGO |
IIndicar. al menos. como esta previsto realizar 1a evaluacién del proyecto, y sefalar all
I menos dos indicadores que se van a utilizar

I

I'Los indicadores iran refacionados al registro de las actividades de control realizadas, y

| al registro de incidencias detectadas.
v

i
I

/10-DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS - |
Indicar al menos las fechas previstas de inicio y finalizacién, asi como el cronograma,
de las actividades previstas

— e e e — ]

Fecha de inicio __[Fechadefinalizacion:
ll\/hsnon/unterrelaclones/ GTC. especuﬂco | Febrero-2005 ,
Clientes )h_________ o o
Propietario ~GTC_ " TFebrero-2005
,Implantacion de “Equipo de “IMarzo-2005 |
mantemmlento de 'Atencién primaria |
u_ggncuas S - . o
‘Indicadores de GTC. 1 Janio-2005 |
J Mantenimiento , | |
_urgencias. ;_h%%_____‘ e
“Ajustes T N

v

Momtortzacnon del proceso



Anexo 2

Solicitud de inclusion en ¢l Programa de Apayo a las Iniciativas de

11.-PREVISION DE RECURSOS (Formativos, tiempo, mejoras..) !

Material/Servicios

Relienar exclusivamente en |
caso de presentar auna
convocatoria del Frograma |

[

l

!
L e e apoyo
:Presuvﬁuesto incluido en el anexo 3 de actualizacion. ‘r [
|
! ; ;
:L__,._ S (_, - - _ﬁ_,,.{’
| ‘ ;
L P e
f ! |
1 1 l
i | ‘
- - JTOTAL “‘f" T

|

Fecha y firma:

]
i Rellenar exclusivamente en |
caso de presentar a una

I convocatoria de! Programa |
_deApoyo |

—— e b



Anexo 3 \ohurud de it mglusmn en <l Progrdma dt \po\n a h\ Inumn\ as (iL

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD
ACTUALIZACION -~

"M-TITULO e
BUCEANDO N LA GESTION POR PROCESOS !

12.- RESPONSABLE DEL PROYECTO - |

; Nombre y apellidos |
LUIS ALFONSO HIJOS LARRAZ

——— My A

|
|Profesion DUE Centro de trabajo GRANEN ’

T S e |

13.- FECHA DE INICIO Y DE ACTUALIZACION f
— 1

—_———— e e — e — o

U S — e -
 Fecha de inicio: 01-01-04 | Fecha de e actualizacion: . 30-12-04

"4.- OBJETIVOS Y AJUSTES RESPECTO AL PROYECTO PRESENTADO |
"indicar los objetivos del proyecto y las variaciones gue se hayan producido en |

lcuanto al responsable, componentes del equipo de mejora, fechas previstas,l
| resultados esperados, relacion con las lineas de intervencion, indicadores, etc |

lConsideramos que nuestros objetivos eran en un primer momento bastante |
lambtcuosos ya que por un lado queremos garantizar la continuidad de las|
|actividades realizadas en los proyectos de afios anteriores, y por otro]
lintroducirmos en la gestion por procesos de una forma general e inespecifica. ‘
[En la actualidad nos hemos centrado en dos procesos “criticos” atencion al'
| cliente y en el proceso estratégico de programas de salud. Aunque el desarrolio
jde cada unoc de ellos es desigual, siendo de mayor profundidad en el relativo a
la atencion al chliente. Asimismo, solamente en estos se ha realizado la
asngnacuon de propietarios, por lo que no hemos considerado oportuno medir !
'los indicadores de seguimiento. Dentro de la gestion por procesos|
Icontinuaremaos nuestra actividad focalizandola en otros procesos clave. ,
jOtra meta no alcanzada pero tampoco olvidada es la relativa a la evaluacion ;
(EFQM, que valoraremos su realizacion en posteriores etapas de desarrollo dei
% nuestra actividad




Anexo 3 %ohulud de mdusmn en el l’rogldnm de \pmn i lds Iniciativas de

5. METODOLOGIA Y ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTO |

. Se realizaron las siguientes actividades en el proyecto del afio 2004:

. 1.-Seguimiento de los proyectos ya puestos en marcha: monitorizacion HTA,
. monitorizacion RCV, valoracién formacion continuada y valoracién PAPPS.
Como cada afo también se ha realizado la revision de los esfigmomanometros.
-Se siguieron realizando actividades del programa del joven y de la consulta
especifica de deshabituacion tabagquica.

|
I
4
|
|
|
|
|
|
|
. l
2 -Gestion por procesos: ,
a.-Mision/Vision del EAP. |
b.-Mapa de procesos de primer nivel. Mision/interrelaciones/clientes. {
!
|
|
|
I
|
|
|
|
|

¢.-Seleccidon de procesos clave: atencion al cliente y programacion sanitaria.
d.-Desarrollo de procedimientos en los procesos clave.

3.-Siguiendo con la GxP pero en otro ambito (en un ambito mas pragmatico)
decidimos abordar dos de los problemas que surgieron en el centro:

-La falta de procedimiento de acogida al personal de nueva incorporacion.
{proceso apoyo: coordinacion)

-Desconocimiento satisfaccion del usuario de esta zona de salud (proceso
_estrategico: voz del cliente)

6 RESULTADOS CONSEGUIDOS HASTA EL MOMENTO |

-~

M.-Con respecto a la monitorizacion/ seguimiento de los proyectos de anos :
lanteriores: l
f-Valoracién discrepancias datos PAPPS: ligera mejora con respecto al aﬁo}
’2001 (£5 %), las mejores oportunidades son las relacionadas con el registro de |
Ia recomendacion de practica de ejercicio fisico y sobre el despistaje de habitos |
;toxucos (tabaco/alcohol). Reevaluacion dentro de 2 afios. l
i-Programa HTA: Monitorizacidn mediante muestreo para la aceptacion de lotes |
(LQAS) realizado en diciembre del 2003 y Junio del 2004 fueron aceptados |
!ambos. {
I-Evaluacion del riesgo cardiovascular en el paciente crénico: Por el mismo |
Isnstema la muestra de diciembre det 2003 fue rechazada; aceptamos el lote de |
‘Jumo del 2004. |
-Valoracion de la formacion continuada: Los estandares de calidad relativos |
ia la cantidad . planificacion y satisfaccidn fueron alcanzados; el criterio |
ireferente a la realizacion de una sesion especifica al mes para cada estamento, |
'solo se cumple en enfermeria —al contrario del afio pasado-. Entre las diversas |
\causas se valora la realizacion de multiples actividades para el desarrollo de |
los proyectos de Calidad y la realizacion por parte de medicina de |
interconsultas en el centro de salud con un miembro del servicio de Medicina |
Interna En la encuesta los datos obienidos sobre distintos parametros de las |
sesuones como contenido, objetivos, metodologia , utilidad buena y!
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jorganizacion siguen siendo altos-buenos. Por ultimo comentar que la
;satisfaccion general es del 78,78%.

|
| !
2.- Gestién por procesos: Se ha realizado el mapa de procesos del Centro de ;
iSalud. Priorizando nuestra actividad en los procesos clave: "Atencidn al cliente” |
y “Programas sanitarios”-colaborando con los servicios centrales de SALUD en |
atencion al cliente-. ;
.3.- En cada uno de ellos se constituyo un Grupo de Trabajo en Calidad, con |
Tepresentantes de los distintos estamentos del EAP. l
/Acogida al personal de nueva incorporacién: Dentro de este subproceso se }
}ha realizado un manual de acogida para este personal; estamos pendientes de ‘
jrealizar un indice de satisfaccion de este personal -indicador-. |
Valoracion de la satisfaccion del usuario: Con el fin de garantizar una |
Ifiabilidad y utilidad adecuada se va a realizar una encuesta de forma externa. |
/Actualmente estamos comparando una encuesta realizada por este EAP hace l

junos anos con fa utlizada por la empresa seleccionada. ;

! . e ]
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7. CONCLUSIONES Y/O CALENDARIO DE ACCIONES PENDIENTES

| TAREA "ENCARGADOS ( Fecha probable finalizacion |
1' Implantacion Atencién . Equipo de . |
ral cliente. Indicadores  Atencion primaria | Marzo-2005 !
¥ Propietarios. S
IMPLANTACION i GTC. especificos lAbril-.?OOS |
|Acogida persenal. -, Gl e o oo
Asignacion de | Grupo de Trabajo |Mayo 2005 '
propietarios de Calidad
lprocesos oo
| Valoracion de | GTC. Formacion Junio 2005 J
Formacion continuada continuada | |
Monitorizacion RCV ~ |GTC.RCV  TJunio2005 _
[Monitorizacion de | GTC. HTA TJunio 2005
jprograma HTA | | !
iArquitectura de ,Grupos de trabajo | Septiembre 2005 l
| procesos clave. especificos. |
! |
| Formacidn | 3 miembros Grupo i Octubre 2005 -}
| especializada en Trabajo Calidad. '
Gestion per procesos- |
'ModeloEFQM 1
[Valoracion de la | Responsables del | Octubre-2005 [
levaluacion PAPPS ~ PAPPS |
i Evaluacion de Grupo especifico | Diciembre 2005
‘responsabilidades ["toma de |

f | __Jﬁ$@§@@§_L_

e
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8. PROBLEMAS ENCONTRADOS PARA EL DESARROLLO DEL PROYECTO

Como ya fueron comentados el afo pasado, en el Programa del Joven
continua existiendo una duplicidad de actuaciones con los Servicios Sociales
de la Comarca de Los Monegros.

Con respecto al abordaje al fumador, la valoracion inicial y la intervencion
terapéutica breve es realizada por todo el personal del EAP, derivando a la
Consulta Especifica de deshabituacién tabaguica donde se realiza un
abordaje mas profundo. Esta Consulta es llevada por un solo profesional, en la
actualidad nos encontramos con problemas para su continuidad, debido a falta
de disponibilidad de profesionales. Estamos valorando un cambio en el
abordaje de la intervencion intensiva que seria realizado por todo el EAP. { en
la linea del Servicio de Atencién al paciente con dependencia del tabaco de
SALUD).

Los principales problemas surgen con respecto a los aspectos que son
incentivados por el SALUD (criterios diferentes cada afo) que pueden no ser
coincidentes en su totalidad con las actividades de calidad del centro de salud,
lo que lleva a dirigir nuestro esfuerzo en otras direcciones. Por ejemplo, la linea
de incentivacién marcada con respecto a la gestion por procesos por la GAP
no es totalmente igual que la desarrollada por nosotros. Ante la evaluacion de
los mismos, se nos indica que una cosa son las actividades del proyecto y otras
las de incentivacion. Esta disociacion supone un enlentecimiento en el resto de
actividades asi como una importante fuente de desmotivacion.




Aneao 5

19.-PREVISION DE NUEVOS RECURSOS (Formativos, tiempo. mejoras. .)

i
I

I‘. —

| estadistico,.. ...

Progrémas info'r'mréti'&:o—s.—Pﬁa&eﬁng'&éigég, Paqguete

'Material informatico Ordenador portatil o fijo.

Material/Servici

—————— —— — — o —

| Inscripcion revista SECA.

| Libros.
i

 Cursos/matriculas y/o Dietas.

Actividades de benchmarking

| Interconsultas.

|
jma‘te?ia oficina.

Fechay firma.

Revision esfi'grhoméngmetros.

L

Solicitud de inclusion en el Programa de Apoyo a las Iniciativas de
__ Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005) |

I

Euros %,

| Rellenar ‘,
exclusivamente en |
caso de presentar a |
( una convocatoria del '

| Programa de Apoyo |

‘( 1200 ﬂl
1500~ _;.
|

o0 g

w\
S|
©,
i
|
i
|
|

=l

S
S ‘
(e} |

|exclusivamente  en|
|caso de presentar aj
luna convocatoria del

~_ |Programa de Apoyo |
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

MEJORA DE LA ATENCION AL USUARIO NO URGENTE. SIN CITA PREVIA QUE ACUDE A LA

CONSULTA DE MEDICINA DEL CENTRO DE SALUD "LOS MONEGROS™ DE SARINENA.

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos M* Victoria Burgos Diaz. o

Profesidn  Médico de Atencion primaria {Médico Titular)

Centro de trabajo: Centro de Salud ~Los Monegros™.

Carretera de Zaragoza s/n®. 22200 SARINENA (HUESCA). Teléfono: 974571027, Fax:
974371263

Correo electronico: mvburgos@salud.aragob.es

Nombre y Apellidos Profesion Centro de trabajo

Lourdes Araguas Garccs Aux. Administraivo  C.S. “Los Monegros™
M Isabel Paz D.U.L C.S. "Los Monegros™
M® Pilar Basols Blecua Aux. Administrativo .S, "Los Monegros™
M* Jos¢ Enguita D.UE C.S. “Los Monegros™
M?* Carmen Nicas Fiances Mdédico de Familia .S, "Los Monegros™
Iné¢s Borbon D.ULLE .8, "Los Monegros™

M?* Victoria Serrano Cortés  Aux. Administrativo  C.S. “T.os Monegros™

M* Teresa Paraled D.UL C.S. "Los Monegros™
M* Jesas Ullod Borruel D.ULE C.S. "Los Monegros™
M? Luisa Vallejo Erdoziain - Médico de AP, C.S. ~Los Monegros™

José M* Vinuales D.UE. C.S. “Los Monegros™
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| 4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Incluir, al menos, "importancia y utilidad del proyectc” y "metodos de deteccidon y priorizacion
empleados”

Durante El afio 2004 ¢t LA P de Sarifiena hemos mantenido diversas reuniones
con el objeto de estudiar las causas v asi poder mejorar ¢l problema de la excesiva
preston asistencial que soporta.

Entre los problemas deteciados se valord por la mayoria de los profesionales
médicos (6 de los 8) como excesivo el nimero de pacientes que acuden
diariamente a las consultas. “sin caracter urgente™. sin cita previa.

Considerando que toda atencion requiere un tiempo y un lugar. este EAP es
partidario de intentar que toda atencion. salvo la urgente. se realice previa citacion,
lo cual garantiza una correcta atencion con un tiempo adecuado en lo posible a
ella v un registro de la misma en la historia del paciente, asi como una mejor
organizacion de la agenda de los profesionales que minorice el efecto estresante de
la excesiva presion asistencial.

5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

[

taa

Reducir la consulta a demanda sin cita previa no urgente en un 15% a los 12
meses.
Investigar las 3 causas mas frecuentes. por motivos organizativos. por las que
acuden sin cita los pacientes.
Modificar la organizacion de la cita previa de cara a hacer desaparecer estas
causas.

Modificar la organizacion de las agendas de cara a hacer desaparecer causas
administrativas.

NE INTERVY l

6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL sALUB‘"!

: Marcar con (X) en cada linea, la valoracidén que corresponda al tipe de actuacién del
proyecto

Aumentar los beneficiocs derivados de la Atencion o +++
| Servicios proporcionados

Lineas de intervencion ' i

Disminuir los riesgos o problemas originados por las ++
actuaciones realizadas

Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de . +
nuestros clientes /usuarios / pacientes con f0s servicios ’
recibidos

Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su  ++++
Uso apropiado
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'7.- ANALISIS DEL PROBLEMA

Indicar, al menos, la situacion de partida, las posibles causas, las fuentes de
linformacion

Para ello se decidio estudiar el problema detectado.

Con el siguiente esquema de trabajo:

e Durante 2 semanas consecutivas. s¢ anoto ¢l nombre de los usuarios que
acuden sin ¢ita previa a la consulta de demanda v que rechazan ser citados
para el dia siguiente.

e Screpitio pasados 2 meses.

*  Se anotd si pertenece o no a este Centro de Salud. i
Diariamente un 11% de los pacientes acuden sin scr citados. Porcentaje |
alto que estamos seguros de poder reducir. l

En rcunion EAP. mediante Diagrama de Isikawa que se adjunta. i
|
l

8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR ‘
Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables i

¢ Informar a la poblacion, mediante folleto explicativo. de las ventajas de la cita
previa. M Victoria Serrano. Lourdes Araguas. M* Pilar Basols

o Adeccuar las agendas de los profesionales para evitar causas administrativas
que dificulten la cita previa. M Victoria Burgos

e Modificar la organizacion de la cita previa en los aspectos organizativos
que con mas frecuencia la dificulten. M* Victoria Serrano. Lourdes
Araguas. M" Pilar Basols

o Disciar un itinerario consensuado para los pacicntes que acudan sin cita. y
asi evitar que scan causa de retraso en las consultas. Teresa Paraled

e (itar a cstos pacientes para otro dia para registrar toda asistencia en la
historia clinica. M* Victoria Serrano, Lourdes Araguas. M" Pilar Basols
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9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
indicar, al menos, como esta previsto realizar la evaluacion del proyecto, y sefalar al
menos dos indicadores gue se van a utilizar

Para evaluar la eficacia de las medidas de mejora adoptadas se establecen 2
indicadores:

o Medir 2 veces al ano. en verano v en noviembre el n® de pacientes sin
cita/pacientes con cita.

o Medir 2 veces al afio ¢l cociente de pacientes que acuden sin cita por
motivo organizativo/otros motivos.

'10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalizacion, asi como el cronograma

de las actividades previstas

Fecha de inicio: | Fecha de finalizacion:
Calendario:
ME §
TAREAS RESPONSABLE |1 12/3/4[5]/6 |7 [8.9[10]11]12
Comunicar al E.A.P, M* Victoria Burgos | -
| Elaborar el registro M" Victoria Burgos |- |- |-
Registrar a los usuarios M" Victoria Serrano - |- :
durante 2 semanas Lourdes Araguas ; f
M Pilar Basols )
' Registrar a los usarios M Victoria Serrano 4
durante 2 meses, dos veces | Lourdes Araguas 5 - |- |
al afio M* Pilar Basols | I |

Objetivo: Que ¢l usuario conozea la importancia de la peticion de cita previa.

TAREAS RESPONSABLE [ 1]2]3 |4 5]6 [7]89]10]11]12
' Elaboracion de folletos M Isabel Par |
informativos In¢s Borboén -
Teresa Paraled
Entregar los folletos M?* Victoria
informativos a todos los Serrano _
- usuarios sin cita previa [.ourdes Araguas S R T P P
M* Pilar Basols ‘ ]
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11.-PREVISION DE RECURSOS (Formativos, tiempo, mejoras...)

Material/Servicios Euros

Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a una

convocatoria del Programa

e , , ) ] de Apoyo
Folletos, carteles, trasparencias 600
'Formacion de 2 profesionales en gestion de agendas 400
| Soporte informatico para la gestion de la cita previa - 1500
TOTAL
2500

Rellenar exclusivamente en
| caso de presentar a una ‘
convocatoria del Programa |

de Apoyo

Fecha vy firma: Sarifiena a 13 de Enero de 2005
Fdo: M? Victoria Burgos
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1 -TITULO

DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN OMI-AP: INTRODUCCION CORRECTA DE
INICIO DEL PROCESO.

"> _RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos: ANTONIO CASTILLON FANTOVA

| Profesién: MEDICO DE FAMILIA Investigadcr del Grupo aragones de Investigacion |
(red IAPP G03/170) Centro de trabajo: C. S. PIRINEOS, HUESCA f

Correo electronico: acastillonf@saiud.aragob.es

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIFPO DE MEJORA

"Nombre y apellidos Profesién | Centro de trabajo

Mercedes Pena Arenas D:U:E: . C.5.Pirineos.

Teresa Franco Sanagustin D.UE. C.S. Pirineos

Eva Chaverri Medico C.S.Pirineos

Mariant Armengol D.U.E C.S. Pirineos

Lourdes Bartolome Fandos 'D.U.E. C.S. Pirineos. o
Lola Calvo Médico C.S. Pirinecs
Emilia Escalona Administr.  C.S. Pinneos

Lola Elduque - Administr. | C.5. Pirineos B
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4 - PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

Desde la introduccion del programa OMI, como herramienta de trabajo. se han
observado errores en la introduccion de las fechas de inicic de episcdios clinicos gue
no se corresponden con la realidad. Este desajuste de fechas puede afectar al
tratamiento y control del proceso clinico, ya que el seguimiento del paciente diabético
requiere una serie de actuaciones seriadas y protocolizadas en el tiempo. Es por eso
se decide analizar las fechas de inicic de los episodios de DM tipo 2

Se ha realizade un estudio piloto, dende se analizaron 62 H? tras muestrec aleatorio
sistematicc de 648 pacientes con episodio de DM tipo 2, y se encontro gue solo en cl
42% de los episodios de DM 2, 1a fecha de inicio estaba correctamente introducida.

[5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

+ Tras la valoracion del estudio piloto, se decide que el objetivo a obtener tras la:
evaluacion sea que al menos el 75% de los episodios de DM 2 | tengan correctamente
| introducida la fecha de inicio al final del estudio.

6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD

3 Lineas de intervencion S Ts el I {

- Aumentar jos beneficios derivades de la Atencion o ; X }

' Servicios proporcionados . ' J
i

Disminuir los riesgos o problemas originados por las i X i
actuacionss realizadas i ; o i
Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de | " X 5
nuestros clientes /usuarios / pacientes con los servicios | i ;
recibidos B L _ \ B
Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su X ‘
uso apropiado o o o i
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7.- ANALISIS DEL PROBLEMA

Basandonos en los resultados del estudic pilote, nos encontramos que alrededor
“del 60% de los episcdios de DM 2, no tenian correctamente introducida su fecha de
iinicio.

I A raiz de la implantacion del programa informatico OMI en Atencién Primaria se
l han producido errores en el vaciado de datos de |a historia clinica de papel a |a historia :
linformatica, fundamentalmente en las fechas de inicio de los episodios de patologias®
L cronicas, ya que en la mayoria de procesos, se dejaba la fecha de introduccién de los
datos como fecha de inicio de episodic. Este hecho puede ser debido al
tdesconocimiento y escase mangjo del programa OMI-AP.
- Como fuente de informacién se utiliza la version estadistica del programa OMI-AP.
: OMi-est.

Si bien el problema a analizar es dirigide exclusivamente al grupo de pacientes
diabeticos, se perciben proklemas similares en &l usoc v manejo de OMI-AP en el.
control de otras patologias.

8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

Poner en conocimiento, mediante varias sesiones clinicas de eouipo. a todos los!
profesionales sanitarios del C.S. Pirineos, de la correcta introduccién de las fechas de
inicio de los episodios, y de la importancia que esto supone para un correcto control, |
seguimiento y tratamiento de la enfermedad.

También se realizaran sesiones para la mejora de habilidades en el manejo del.
programa OMI-AP. Estas sesiones intentaran sensibilizar a los profesionales sobre la”
importancia del correcto registro en OMI-AP.

|9.- INDICADORES. EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Se realizara una revision sistematica de todos los pacientes diagnosticados de DM
tipo 2. evaluando la correcta introduccién de inicic del episodio.

Indicadcres:
| 1- Porcentaje de episcdios de DM 2 con fecha de inicio correctamente introducida.
| 2- Tipo de profesicnal, médico y enfermera, que ha introducido los datos.
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ﬁ’é,i DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

_hFecha de inicio: Marzo 2005 N [Fecha de finalizacion: Marzo 2006
: Cronograma:

Marzo 05: inicio del proyecto con la presentacion del trabajo al equipo y analisis en

grupo de las posibles causas.

Abril 05: Realizacion de varias sesiones de equipo para mejorar las habilidades en
el manejo de OMI-AP
Septiembre 05: Medicién de los indicadores tras la intervencion.
Octubre C5: Presentacion al equipo de los resultados parciales. !
Marzo 06: Evaluacion final y conclusiones. Presentacion al eguipo de los resultados

finales. : - -




Anexo 2 Suliciud de mclasion en el Programa
Mejora de la Calidad en el Servi

de Apoyoa las Iniciativas de
cio Aragonés de Salud (20053

11.-PREVISION DE RECURSOS (Formativos, tiempo, mejor

as...)

[
i Material/Servicios

1 Euros
. Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a Jna
convacatoria del Prograrma

— - _de Apoyo
s Ordenador poriatii para la realizacion del proyecto 1200 €
i Formacion sobre OMI-AP para dos perseonas_del centro |900€
{meédicoy D.U.E)
' Material formativo para sesiones - 300 € )
Fungibles - 200€
TOTAL 2.600 €
Relienar exclusivamente en
j caso de presentar a una
i convocatora del Frograma
de Apoyo
En Huesca,a 17 de enero de 2005

Fador Antonto Castillon Fantos o,
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.-TITULD

DIAGNOSTICO E INCLUSION DEL PACIENTE CON OBESIDAD
. EN LA CARTERA DE SERVICIOS DEL PROGRAMA OMI-AP

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos MERCEDES PENA ARENAS

Profesién  D.U.E. Investigadora del Grupc Aragonés de Investigacion (
G03/107) Centro de trabajo; Centro de Salud Pirineos (Huesca;.

red |APP

;

Correo electronico: mpenna@salud.aragob.es

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centre de trabajo
Antonio Castillon Fantova Médico C.S. Pirineos
Teresa Franco Sanagustin D.U.E. C.5. Pirineos
1 Jose Ignacio Bernués Médico C.S. Pirneos
'Encarna Sarrato D.U. E. C.S. Pirineos
Manolo Prieto Médico C.S. Pirineos R
Virtudes Pelegrina Medico C.S. Pinneos
Esther Lamora Administ. C.5. Pirineos
Inés Gimenez - Administ. C.S. Pirineos
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L

ﬁ?’PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA

|
|  Hemos observado, desde el inicio de la utilizacién del programa OMI, como
'herramienta de trabajo, que no se explotan todos los medios que éste nos presenta. No

' se introducen a todos los pacientes, con patologia susceptible de ello. en ia cartera de
?servioio correspondiente, Siendo ésta una puena guia practica para la introduccion de:
‘datos, control y seguimiento del paciente. ?
- Numerosos pacientes gue presentaban un indice de masa corporal {IMC) superior a |

30, no son diagnosticados de obesidad; y entre aguellos que son diagnosticados vy
registrados como obesos, muchos de ellos no son introducidos en la cartera de’
| servicio.

Todo ello supone por tanto un infradiagnostico de la cobesidad. con un peor
seguimiente v control evolutivo de la misma. Ademas de una escasa explotacion de las
ventajas gque nos ofrece la cartera de servicio en el programa OMI., en &l seguimiento e
introduccion de las normas técnicas minimas.

5.- BRESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Les resultados que esperamos conseguir son los siguientes:

1.- Conocer las causas de este infradiagnéstico.

2.- Concienciar a los profesionales de la importancia de detectar al paciente:
obeso.

3.- Mejorar el diagnostico de obesidad

4.- Transmitir a los profesionales la importancia que tiene la cartera de servicios
en el programa OMI-AP

5.- Conseguir incluir en cartera de servicics al mayor numero posible de pacientes
~con ¢cbesidad

6.- Conseguir incluir en cartera de servicios al mayor numerc de pacientes con
s obesidad
7.- Mejorar el registro de esta enfermedad en OMI-AP

En resumen, que todos los pacientes que acudan a la consulla de atencion
sprimaria, tengan al menos, un control de peso; y aquellos con un IMC superior a 30,
!sean diagnosticados de obesidad y una vez diagnosticados sean inciuidos en la cartera
| de servicios y registrados adecuadamente. ‘
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Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

'6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD

Lineas de intervencion

B S -

Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o
Servicios proporcionados

Disminuir los riesgos ¢ problemas originados por las
| actuaciones realizadas

Garantizar los derechos y aumentar la satistaccion de
nuestros clientes /usuarios / pacientes con los servicios
recibidos

Aumentar la eficiencia en la utifizacion de recursos y su
uso apropiado




CAnene 2 Solicitud de inclusion en ¢l Programa de Apoyo a kas Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

{7.- ANALISIS DEL PROBLEMA
I

' Para el analisis del problema, realizaremos las siguientes actuaciones:

1. Analisis del registro de las 100 dltimas visitas a las consultas del centro vy cotejo s
de los dates con las histerias clinicas para evaluar el porcentaje de pacientes
de los gue no consta IMC, ni diagndstico de obesidad ( IMC> 30) en la historia
informatizada.

2. Busqueda entre los profesionales de las causas del infrarregistro a traves de la
realizacion de un diagrama de isikawa y una tormenta de ideas.

8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

« Presentacion de los resultados del andlisis previo al equipo. con el indicador de’
registro obtenidoc y las posibles causas del problema detectado y de sus
opciones de mejora.

» Realizacién de sesiones clinicas, impartidas por los responsables del programa.,
a todos los profesionales del centro scbre: la importancia del control de peso. el
calcule del IMC, el diagnéstico de obesidad a todos los pacientes con IMC
superior a 30, asi como su correcta intrecduccién en cartera de servicios vy la
ventaja que esto supone para el manejo de la historia, correcta introduccion de
datos, control y seguimiento... '

« Seguimientc y mejora de habilidades en el manejo del programa CMI. Es muy'
probable, gue sea ésta una de las causas que mas influyan en el problema. con

1 lo que habra que estudiar estrategias de mejora en este sentido.

L S

' 9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

|

Se reallzaran dos evaluaciones utilizando los datos exportados de OMI-est.
analizandc los siguientes indicadores:

obesidad: el objetive a conseguir es dal 95%.

2- Porcentaje de episodios de obesidad introducidos en cartera de servicios: el
objetivo a conseguir es del 80 %

3- Tipo de profesional, médico o enfermera, que ha introducido los datos.

1- Porcentaje de pacientes con un IMC superior a 30 diagnosticados de




Anexo 2 : Solicitud de inclusion en ¢l Programa de Apoyo a las Eniciativas de
| Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salad (2H13)

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS

Fecha de inicio: Febrero 2005 [Fecha de finalizacidn: Febrero 2006
: Calendario:

- Analisis previo sobre una muestra de pacientes: febrero-marzo de 2005,

« Realizacion de técnicas de grupo para analisis de posibles causas. abril 2005.

+ Sesiones formativas: mayc 2005.

« Medicion de indicadores tras intervencion: septiembre de 2005.

« Andlisis de la mejora producida, presentacicn de resultados al eguipc:
octubre- noviembre 2005.

- Evaluacidn final, conclusiones y presentacién de resultados finales al equipo:
febrero 2006 '




Anexo 2 Solicitud de inclusion en ¢l Programa de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2003)

'11.-PREVISION DE RECURSOS (Formativos, tiempo, mejoras...

—

Material/Servicios

Euros
Rellenar exclusivamenta en

Al glg

ﬁ';/"‘ 47‘1 v"‘fv s

Fdo: Mercedes Pefa Arenas

caso de presentar a una
. convocataria del Programa
de Apoyo -
1000
Ordenador portatil* para la realizacion del provecto. |
| Material_informdtico _de apovo al proyecto ( impresora, |300
memoria portatil, efc...) !
?
Material para las sesiones - !_750
. _
f
| TOTAL 1450 €
\ |
I l Rellenar exclusivamente en .
‘ caso de presentara una
convocatoria del Programa
_de Apoyo )
Fecha v firma:
- P En Huesca, a 17 de enero de 2005



PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

Proyecto de Pintura Mural para la integracion en Salud Mental:

" Camino de Hormigas™

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre: M? José Lloro Lloro
Profesién: Trabajadora Social

Centro de Trabajo:Centro de Dia de Salud Mental " Arcadia”, Hospital

Sagrado Corazon de Jesus de Huesca
Correo electrénico:

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Olga Lafuente Pefa Educadora Social C. D. Arcadia
Pilar Regla Dieste Auxitiar de Enfermeria C. D. Arcadia
Magdalena Guerra Habas | Diplomada en magisterio C. D. Arcadia
José Luis Jiménez Cerezo! Profesor educacion artistica Facultad de

Ciencias humanas
y de la educacion




4.- PROBLEMAS U OPORTUNIDADES DE MEJORA SELECCIONADA

Es un proyecto de normalizacion_e integracién de alumnos del Seminario de
Pintura Mural de la Escuela de Magisterio con los usuarios del Tailer de Artes
Plasticas del Centro de Dia de Salud Mental * Arcadia’.

En este proyecto se parte de una perspectiva: el arte como lenguaje que
posibilita el intercambio, promueve el entendimiento entre individuos y culturas
favoreciendo la integracion sccial.

Para ello se ha buscado documentacion en la bibliografia de pintura mural y
renabilitacion en la enfermedad mental.

5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Para los pacientes:

- Conocimiento de otra técnica de expresién compartiendo esta experiencia con
alumnos de magisterio.

- Adquisicion de conocimientos y habilidades de una tecnica de expresion como
es la pintura mural.

- Mejorar sus habilidades sociales y de sus relaciones interpersonales.

- crear un vinculo participativo dentro de la comunidad.

- Dar a conocer a nuestra comunidad gue las personas con trastornos mentales
tienen muchas cosas que aportar en beneficio de todos.

6.- RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL
SALUD

- Aumentar los beneficios derivados de la Atencion o Servicios proporcionados +++
- Disminuir los riesgos o problemas criginados por las actuaciones realizadas +
- Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccidn de nuestros pacientes can
los servicios recibidos ++++
- Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos vy su use apropiado +




7.- ANALISIS DEL PROBLEMA

Tras una propuesta del Taller de Artes Plasticas con el grupo de Pintura Mural
( Escuela de Magisterio) en ei curso escolar 2003-2004, al Exmo. Ayuntamiento
de Huesca al objeto de decorar espacios municipales, deciden conceder los
proyectos de Pintura Mural de varias zonas de la ciudad.

El proyecto asumido en estos momentos, es nuevo, promovidc por el
Patronatc Municipal de Deportes, al efectuar obras de mejora en la antigua
niscina del Polideportivo Municipal de Deportes.

La Junta Directiva de! Patronato considertd cportuno adjudicar la decoracion
de estas zonas a la Fundacion Agustin Serrate, a la cual pertenece el taller de
Artes Plasticas.

El proyecto realizado actualmente responde a la pintura de un muro de
hormigon de 20m.x 2,90 m. que va de la piscina cubierta al parque.

Esto ha supuesto:

Varias gestiones con el Patronato Municipal de Deportes, contactos con la
Escuela de Magisterio, toma de contacto con las personas gque van a llevar a
cabo el proyecto ( 10 & 12 alumnos, 8 pacientes mentales, algunos con
patologia grave), elaboracion de bocetos, unificacion de criterios, presentacion
de bocetos para su aprobacion por la Comision de Deportes y de Medio
Ambiente.

No se adjudicé presupuesto para ello.

8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR

- El caracter no obligatorio de la actividad implica una metodologia abierta,
flexible y motivadora que exige por parte de los profesionales una
participacion activa y responsable en la linea de desarrollar la creatividad,
participacion y cooperacion grupal, asi como las propias potencialidades
de las personas.

- La actividad requiere un trabajo en equipo, en donde hay que definir
tareas, lHlegar a acuerdos en la toma de decisiones, poder opinar,
expresarse en un medio normalizado.




9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

1 Motivacion
2 Adaptacion diaria al proceso de socializacion.

Dos indicadores:
- Evaluacion continua: en la que cada jornada es un cambio de impresicnes,
puesta en comun del trabajo.
- Encuesta final: A todos los participantes

10.- DURACION Y CALENDARIOS PREVISTOS

1° fase de contacto y preparacion: se realizd en noviembre de 2004, dos
sesiones semanales de dos horas cada sesion ( dias 2, 8,9, 15, 16, 22, 23, 29,
30)

2° fase de puesta en marcha: diciembre de 2004

dia 2: medicion y preparacion del muro.
Dia 13: pintura base
Dias 20 y 21 Desarrollo del boceto

Fecha prevista de finalizacion ( teniendo en cuenta los factores ambientales) 25
de Enero de 2005.

3° fase de madurez del proyecto: Pintura Mural de la Pared de la Piscina
Municipal de Ruiseficres, Mecnolito de las hicicletas de la avenida Juan XXIH vy
pared de columpios del parque infantil de la Plaza Leérida, todos ellos en
Huesca.

Calendario previsto de Abril a Julio de 2005.




11.- PREVISION DE RECURSOS

PINTURA. ... 600 EUROS
PINCELES. ... ... ... 35 EUROS
BATAS . 140 EUROS

LIBROS SOBRE PINTURA Y BOCETOS.... 60 EURGS

TOTAL 835 EUROS




Anexo 2 o ~ Solicitnd de inciusion en cl Prog}ama de Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad en ¢ Servicio Aragonés de Salud (2005)

PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO B ]

ADOPCION . DE  NUEVAS MEDIDAS PREVENTIVAS PARA LA
DISMINUCION DE LOS RIESGOS EN LA ATENCION AL PACIENTE
GERIATRICO

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos DANIEL CHAVERRI FIERRO

Profesion: ENFERMERQ Centro de frabajo: Hospital Sagrado Corazén de Jesus

Correo electronico: dchaverni@salud.aragob.es

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre y apellidos Profesion Centro de trabajo |
Maria Soledad Ballabriga Escuer Enfermera |Hosp. Sagrado Corazén |
Ana Jaime Cuello Auxiliar Enf | Hosp. Sagrado Corazon T
Angela Gracia Benito Auxiliar Enf | Hosp. Sagrado Corazén _‘
Maria Angeles Lospaus Gargallo Auxiliar Enf [ Hosp. Sagrado Corazén ;

i




Anexo 2 - Solicitud de inclusion en el Programal de _Apo_w,'_(; a las Tniciativas de
Mejora de la Calidad en ¢l Servicio Aragonés de Salud (2005)

4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA ]
Incluir, al menos, “importancia y utilidad de!l proyecto” y “métodos de deteccion y priorizacion
empleados”

El hospital socio-sanitario Sagrado Corazdn de Jesis se caracleriza por prestar servicios sanitarios a un
pacicnte de edad avanzada y en muchos de los casos exirernadamente dependiente (media Barthel de
todos los ingresos en el afio 20031 26), La clevada fragilidad del paciende geridtrico hace de este un
paciente de alto riesgo de padecer heridas por presion, lo que requicre una atencién cspecializada y unos
cuidados pormenorizados y mids exhaustivos st quercmos evitar 1a aparicion de tas mismas.

Las heridas por presion afectan negativamente a la calidad de vida de vida de la persona que las padece.
Igualmente resnltan remendamente coslosas en Iérminos ccondmicos, asi como en lo que sc refiere a
esperanza de vida va que a la infeccion sccundaria a una herida por presidn se asocia a un incremento de
la morbilidad y mortalidad. Hablando en términos de calidad, debemos contemplar la aparnicion de
heridas por presion como un indicador que aestra la calidad asistencial prestada.

Teniendo en cuenta que existen cstudios que indican que un 95% de las heridas por presion se podrian
prevenir ¥ debido a la sensibilizacién ue este problema cansa cotre los profesionales de nnestro centro
(ya que s un problema con el gue nos enlrentamas cada dia); hemos decidido constituir este grupo de
mejora por tal de poner en marcha un protocole de prevencion de heridas por presidn en nuestro centro,
que nos lleve a mejorar la calidad asistencial prestada v evitar las consccnencias negativas de las mismas
que hemos citado con anterioridad (incidencia de dlceras por presion durante el afio 2003; 4,55%
incluidas ulceras de grada D)

5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

- Disminuir Ia incidencia de heridas por presion cn puestro hospital,

- Mejorar la calidad asistencial prestada v 1a percepeion de la misma por nuestros pacientcs.
- Megjorar la gestion y utilizacion de recursos materiales y himanos.

- Disminuir costes sanitarios previniendo en lugar de curar.

- Disminnir la frustracion profesional que provoca la aparicion de este tipo de lesiones.

6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD
Marcar con (X) en cada linea, la valoracidn que corresponda al tipo de actuacion del
proyecto

Lineas de intervencion ++++ i * -
Aumentar los beneficios derivados de la Atencién o J |
Servicios proporcionados
Disminuir los nesgos o problemas ornginados por las I
|
T

actuaciones realizadas

Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccién de
nuestras clientes /usuarios / pacientes con los servicios
recibidos

Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su
uso apropiado

X

]




j

B

[7.- ANALISIS DEL PROBLEMA

Anexo2 T ~ Solicitud de inclusion en él—Pi‘ograiﬁ—Hé K[Td)?él Ias Iniciativas de
i _ Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

T —

Indicar, al menos, la situacion de partida, las posibles causas, las fuentes de
informacién

En la actualidad no disponemos de un protocolo especifico en PREVENCION de heridas por presion, si
de TRATAMIENTO. Aplicamos por tanto las medidas y dispositives preventivos en funcion del juicio
clinico de cada profesional. Si el profesional cs experimentado ne tener unas pantas protocolizadas de
actuacidn pucde no ser un problema, pero si nos cncontramos (como cada vez es mds frecuentc) con
personal contratado obligado a rotar por diferentes unidades v contros sanitarios, 1a falta de experiencia,
practica y conocimiento del centro puede dar lugar a sithaciones de infrautilizacidn, omision o exceso de
uso de determinadas practicas v medidas preventivas.

En las altimas rcuniones de! Foro de Enfermeria de nuestro hospital (grupo veluntarico compucsto por
todos los profesionales de enfermeria del hospital que se reance con una periodicidad mensual y que sirve
para debatir y exponer problemas de diversa indele: organizacional, asistencial. .} sc recogto €l malestar
entre nucstros profesionales por lo anteriormente expuesto. Es consccuencia de esto la creacion del
presente grapo de mejora.

En la actnalidad wtilizamos la escala dc valoracion del riesgo NORTON como un clcmento origntativo y
de apoyo al juicio clinico del profesional. En el nucvo protecolo se buscard dar mas peso a esa
herramienta validada cientificamente que son las ESCALAS DE VALORACION DE RIESGO, sin
olvidar el juicio clinico profesional, de forma que al evaluar al pacientc con la misma, obtengamos una
catalogacion del mismo en funcién de su susceptibilidad a padecer heridas por presion: BAJO, MEDIO,
ALTO RIESGQ. Esto altimo tendrd un caracter vinculanic con un programa preventivo mas o menos
exhauastive ca funcion del ricsgo que vendri definido por el protocole gue tenemos intencién de crear.

8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

Meétodo y actividades:

- Decidir la Escala de Valoracidn del Ricsgo que adopta el centro de cntre ltas difercntes
disponibles. Para cllo se levara a cabo una revision bibliogrifica exhaustiva por parte del grupo
de mejora buscando aquellas Escalas que presentan un mayor respaldo cientifico, de las cuales se
eligitan tres. Tras la misma s¢ analizaran las ventajas ¢ inconvenicntes de las mismas vy se
expondra a todos los profesionales de enlermeria decidi¢ndose de manera consensuada la escala
que se adapie mas al 1ipo de paciente atendido y a la facilidad de manejo de 1a misma.

- Decidir gue medidas preventivas se aplican al pacicnte catalogado como BAJO, MEDIO, ALTO
RIESGO. Para cllo sc llevard a cabo una revision bibliografica de estudios cientificos, guias de
practica clinica y protocolos de otros hospitales por tal de extracr Ias medidas preventivas ideales
para cada tipo de paciente. Una ver extraidas se conscnsnara con todos los profesionales de
cnfermeria la aplicacion de las mismas, siempre claro esta, teniendo en cuenta las caracteristicas
materiales, organivacionales v de dotacidn de personal del centro.

- Divulgacion del protocolo entre los profesionales del hospital mediante talleres de formacion y
mediante la elaboracion de posters con algoritmos de actuacion gue se colocaran cn e control de
cnfermeria de cada planta.

Los responsables de Uevar a cabo este proyecta van a ser tanto fos compaonentes del equipo de mejora
como la direccién de enfermeria del hospital.

_ ]




Anexo 2 ' Solicitud de inclusién en el Programa de 'Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de Ia Calidad en el Servicio Aragonés de Salud (2005)

9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar, al menos, como esta previsto realizar 1a evaluacion del proyecto, v sefialar al
menos dos indicadores gue se van a utllizar

Evaluacion mediante:
ANALISIS DOCUMENTAL:

- Evaluacion de la incidencia de heridas por presién.

= Valoracion del grado de cumplimiento del protocolo a los tres meses de implantacion y al menos
dos veces al afio. Para cllo se analizara la historia clinica de una muestra aleatoria de pacientes
ingresados en nucstro hospital, Ia coincidencia entre la catalogacion del paciente como BAJO,
MEDIO, ALTO RIESGO con {as medidas preventivas optimas vinculadas a dicha catalogacion
segin ¢l protocolo.

OBSERVACION DIRECTA:

- Valoracion del grado de cumplimicato del protocolo mediante observacion directa “in situ”
valorando Ia coincidencia cntre la catalogacion del paciente como BAJO, MEDIO, ALTO
RIESGO con las medidas preventivas Optimas  vinculadas a dicha catalogacion segin cl
protocole.

_

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalizacién, asi como el cronograma

de las actividades previstas

Fecha de inicio: Febrero 2005 [ Fecha de finalizacion: Diciembre 2005 |
Calendario:

Febrcro; - Revision bibliografica y cleccion de una Escala de Valoracion
Marzo: - Pertodo de prueba y comparativa de la nueva escala con [a anterior utilizada para comprobar su
validez.

- Revision bibliogrifica sobre medidas y dispositivos preventivos.
Abril: - Consensuacion de las medidas preventivas incluidas en el protocolo con el resto de profesionales.
Mayo: - Puesta cn marcha e implantacién del protocolo.

- Realizacion de talleres de formacion y claboracidn de posters con algoritmos de actuacion.
Junio: - Discusion de problemas y propuestas de mejora para el mismo.
Octubre: - Revisién y evaluacion del protocolo.
Diciembre: Discusién y evaluacion dc resultados




Anexo 2

~ Solicitud de inclusion cn ¢l Programa dec Apoyo a las Iniciativas de
Mejora de la Calidad cu ¢l Servicio Aragonés de Salud (2005)

11.-PREVISION DE RECURSOS (Formativos, tiempo, mejoras...) ’

Materal/Servicios

Eurgs !
Reltenar exclusivamente en
caso de presentar a una
convocatoria del Programa
de Apoyo

Material de imprenta para divelgacion del protocolo (posters, tarjelas con

algoriimos)

400 Euros

Fecha y firma:
Hucsca, a 17 de Encro de 2005

Adquision de matenal prevencidn (superficics redistribnidoras de peso 600 Euros
para sedestacion)
]
TOTAL 1000 Euros

Reftenar exciusivamernte en
caso de presentar a una
convocatoria del Programa
de Apoyo

Fdo. Daniel Chaverri Fierro



PROYECTO DE i'riEJﬁR%g?tig,é CALIDAD
PO M2 Agustin, 14 - 530004 ZARAGOZA

13 ENE. 2005
CONTRGL (NTERNO ENTRADA

i- TITLLO 0 ; .
e N HU036o
Provecto de Ocio v Tiempo Libre para personas con lnfermedad Mental v sus
familias:

“Intercambio de Bxperiencias”

&

|

E,
1

E

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre: M José Lloro Lioro ,
Profesion : I rabajadora Social R
Centro de Trabajo: Centro de Dia de Salud Memal ~Arcadia”™ , Hospital Sagrado
Corazon de Jesus de Huesca

Correo electrénico:

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Oga Lafuente Pena Fducadora Sociai C ). Arcadia




j‘- PROBLEMAS L QOPORTUNIDADES DE MEJORA SELECCIONADA

A pesar del buen control sintomatolo 51\,{ sbtemde en muchos casos con ¢f tratamiento
uﬁ]‘ﬂﬁb(h\)‘ 1\,0 ¥ p51qu;dh1\.u muchas «dc las Perainds quc sufren rastornos Menta
mantienen deficit v Ul..\t,dpdl.i(lddth que dificuitan su funcionaimiciine AULONONO ¥ Su
integracion social.

Los servicios v propramas de rechabilitacion psicosocial son esenciaies para ia
adquisicion v recuperacton de habilidades necesanas para la vida normalizada en la
comumdad.

Por lo diche anteriormente, en este provecto no hemos centrado ¢n dos areas
importantes para trabajar conjuntamente en fa actividad: por un tado. la tamilia, va que
son ellas las que constituven el principal recurso de cuidado v soporte comunitario de
las personas con Trastornos Mentales v el modo en que la familia afronte la
enfermedad v los probiemas con el enfermo en a vida cottdiana va a tener gran
influencia en la evolucidn de la enfermedad, v por otro lado, ci octo v tiempo tibre
algo tan impottante v necesario para la vida do cualguier ser humano por su funcion
puramente socializadora.

5.- RESUETADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

- Desarrollar y mejorar tas habilidades sociales de personas con Trastornos
Mentales v sus familiares on contextos diferentes a su ontorno social mas
CEICano,

- Aumentar su nivel de relacton { persona con Trastorne Memal v su familia)

- Potenciar el O¢i10 como un recurso para la salud

- Mejorar ia capacidad de maneio v convivencia de la famibia v [a persona con
Trastorno Mental, contribuyendo a mejorar el Ocio v Tiempo Libre de todos
fos miembros de la familia

- Integrar a personas con Trastorne Mental en actividades comunitarias de (cio
v Tiempo Libre

6.- RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION
DEL SALLD

- Disiminuir ios riesgos o problemas originados por fas actuacwnes l'r:z‘uizadas -
Garantizar {0s derechos v aumentar ia satisfaccion de nuestros pacienies con os
servictos recibidos I

- Aumentar fa eficiencia en la utihzacton de recursos v su uso aproprado




7.- ANALISIS DEL PROBLEMA

Hace vartos meses, que la entidad de CADIS, organizo un viaje con varios
profesionales de diferentes asociaciones v entidades de Huesca capital, uno de tos
muchos objetivos, eta el de darnos a conocer otros Ceniros de fa Provincia de Huesca.,
¢n donde tambien se estaba trabajando con personas con aigun tipo de discapacidad.

A este viaje. del Centro de [Xa “Arcadia”, fueron un Auxtiiar. a Trabajadora Social v
la Educadora Soctal 1.0 que mas nos itamo fa atencion tue la visita al Centro Remos
de Benasque por ser un Centro creado por las famibias de los usuarios, por ser un luear |
en donde los usuarios dia a dia se esfuerzan en su trabajo, en donde saben distrutar |
de su tiempo de ocio.

Tras esta expertencia nos parecié buena idea compartirla v realizar un viaje, con los
usuarios de del Ceniro de Dia =™ Arcadia v sus famihias al Centro Remos de
Benasque.

8- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR |

La actividad tiene un cardcter totalmente 1adico v voluntario: por gste motivo, a
metodologia a emplear. sera abierta, flexible v motivadora, en donde se favorecerd la
participacion activa de usuarios v familiares, intentando crear un ambiente
confortable.

9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Se tendran on cuanta os stzuientes indicadores, durante la actividad:
- motivacion - la capacidad de relacion con los demas.
- participacion

Al final dei viaje se pasara un cuestionano a 1os usuartos v a sus famijias: en donde
responderan a una serie de preguntas.




10.- DURACION Y CALENDARIOS PREVISTOS

+ s

1" fase de contacto v preparacion: se realizara entre los meses de Linero v Febrero, la
organizacion v la preparacion de fa actividad con los profesionales del Centro Remos
de Benasque.

2" fase de puesta en marcha: en el mes de Marzo se organizara la actividad con los
usuarios v famiirares del Centro de Dia “Arcadia™

3" fase de madurez del provecto: se rcalizara en ¢l mes de Mavo o Junio,
dependiendo de la disponibilidad de 1os usuanos v familiares del Centro de Dia
“Arcadia” v de! Centro Remos de Benasque.

11.- PREVISION DE RECURSOS

ALQUILER DE UN AUTOBUS. ... 300 EUROS,
COMIDA PARA USUARIOS Y FAMILIARES ... 1200 EUVROS.
TOTAV. . AT EUROS
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD

1.- TITULO

"CONTRIBUCION DEL EQUIPO DE ENFERMERIA A LA MEJORA DE LA
CONTINUIDAD DE CUIDADOS EN SALUD MENTAL, SECTOR HUESCA"

Proyecto Multicéntrico, a desarrollar de manera coordinada en los Sectores Zaragozal |,
Hy lll, Huesca y Teruel.

2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO

Nombre y apellidos ARMANDO J. COLOMER SIMON —

Profesion ENFERMERQO Centro de trabajo  C.R.P. NTRA. SRA. DEL PILAR

Cotreo electrénico: acolomer{waragob.es

3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA

Nombre v apellidos Profesion Centro de trabajo
Concha Rubio Seriano Enfermera Hospital San Jorge. Huesca.
M? Jesus Rivarés Morcale Enfermera Hespital San Jorge. Huesca.
Elena Fidalgo Abadias Enfermera Hespital San Jorge. Huesca.
M? Carmen Marcén Seral Enfermera Hospital San Jorge. Huesca.
Marta Elboj Saso Enfermera Hospital San Jorge. Huesca.
Ana Garcia Pardos Enfermera EIR Salud Mental.
Concepcién Latapia Lopez Enfermera Hospital San Jorge. Huesca
Carmen Cinca Enfermera CSM Jaca Sabifanigo. Huesca
Arturo Biarge Ruiz Enfermero H. Psco. "St® C° de los Milagros”. Hu.
Gemma Pardos Ballestin Enfermera CSM Pirineos. Huesca
Ascension Rios Peruga Enfermera CSM Barbastro

: Sara Rubio Gil Enfermera CSM Pirineos. Huesca



ealloza
Nota
La responsable del proyecto es Elena Fidalgo Abadías, ATS del HSJ, y no Armando J. Colomer como pone en el proyecto
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA
incluir, al menos, “importancia y utilidad del proyecto” y “métodos de deteccion y pricrizacion
empleados”

Un grupo de pacientes, que se denominan Trastorno Mental Grave, realizan un alto
numero de estancias hospitalarias en Unidades de Corta Estancia de Psiquiatria, con
una mala vinculacidén, entre sus ingresos, al Centro de Salud Mental Comunitario.
Como consecuencia de ello, sus nucleos familiares sufren una importante sobrecarga
como cuidadores principales, sin recibir apoyo en estos cuidados.

Vamos a utilizar una ficha epidemioclogica disefiada para cuantificar 105 pacientes
aquejados de Trastorno Mental Grave y las estancias que hacen a lo largo del afo
2005 en la Unidad de Corta Estancia Psiquiatrica de referencia en el Sector.

Se pondran en marcha desde los Centros de Salud Mental, grupos focales de
familiares de pacientes con T.M.G., coordinados por una enfermera del C.5.M. y otra
de la Unidad de Corta Estancia, con la finalidad de detectar las necesidades sentidas
por el grupo.

5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR

Censo de pacientes con Trastorno Mental Grave, usuarios en el 2005 de la Unidad de
Corta Estancia Psiquiatrica de referencia en el Sector.

Datos de utilizacién del Centro de Salud Mental Comunitario por estos pacientes.

Disefio preliminar de un programa grupal de autoayuda para familiares de estos
pacientes, basado en las necesidades sentidas que hemos detectado.

6. RELACION DEL PROYECTO CON LAS LINEAS DE INTERVENCION DEL SALUD
Marcar con (X) en cada linea, la valoracion que corresponda al tipo de actuacion del
proyecto

Lineas de intervencidn R I A +
Aumentar fos beneficios derivados de la Atencion o
Servicios proporciohados X
Disminuir los riesgos o problemas originados por las
actuaciones realizadas X

Garantizar los derechos y aumentar la satisfaccion de
nuestros clientes /usuarios / pacientes con los servicios | X
recibidos

Aumentar la eficiencia en la utilizacion de recursos y su
uso aprapiado X ;
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7.- ANALISIS DEL PROBLEMA
Indicar, al menos, la situacion de partida, las posibles causas, las fuentes de
informacidn

Uno de los principios de la Psiquiatria Comunitaria "la mayoria de los pacientes con
Trastorno Mental Grave deben permanecer en su ambito social comunitario” (Plan
Estrategico de Salud Mental de la Comunidad Autdénoma de Aragén), se ve dificultado
porgue estos pacientes habitualmente no hacen un uso correcto del Centro de Salud
Mental, entre ingresos hospitalarios.

Esto aumenta la presién sobre el nucleo familiar, disminuyendo su capacidad de
soporte y contencion, generando una gran demanda de internamiento hospitalario.

8.- METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR
Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables

Recogida de informacidn de usuarios de Unidad de Corta Estancia Psiquiatrica con
TM.G.

Responsables: Enfermeras de la Unidad de Corta Estancia Psiquiatrica.

Deteccion de necesidades sentidas en grupos focales de familiares de pacientes con
TM.G.

Responsables: enfermeras del C.S.M. y de la Unidad de Corta Estancia de referencia.

9.- INDICADORES, EVALUACION Y SEGUIMIENTO
Indicar, al menos, como esta previsto realizar la evaluacion del proyecto, y sefialar al
menos_dos indicadores que se van a utilizar

Indicadores de utilizacion de CSM y Unidad de Corta Estancia por pacientes con TMG.
{(Ficha epidemiologica y su cuantificacion).

Medicién de sobrecarga de familiares cuidadores de pacientes con TMG.

10.- DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
tndicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalizacion, asi como el cronograma
de las actividades previstas

Fecha de inicio: | Fecha de finalizacién:
Calendario:

Febrero 05 Primera reunion. Disefio y puesta en marcha de registros
Junio 05 Evaluacion de la recogida de datos.

Septiembre 05 Puesta en comin de resultados.

Octubre 05 Planificacion de ia 22 fase.

! Continuidad de cuidados.

Noviembre 05 Puesta en comun de resultados y evaluacion del proyecto.
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11.-PREVISION DE RECURSOS (Formativos, tiempo, mejoras...)

Material/Servicios

Euros
Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a una
convocatoria del Programa

de Apoyo
Asistencia a reuniones de coordinacion, material bibliografico, 1000
formularios, fotocopias informativas, anélisis de los datos, sesion de
puesta en comun de resultades.
TOTAL
1000

Rellenar exclusivamente en
caso de presentar a una
convecatoria del Programa

de Apoyo






