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PROGRAMA DE APOYO A LAS INICIATIVAS DE MEJORA DE LA CALIDAD EN SALUD

Memorias de Proyectos seleccionados (de AG y CP-2019)
Numero de memorias: 29 (Actualizado el lunes 22 de febrero de 2021 a las 09:10:39 horas)

Sector HUESCA

Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | NReg Tm Fecha Titulo
HU AP CSALMUDEVAR CAMPOS AVELLANA MARIADEL  2018_0849 S3 ' 05/01/2021 VIVIR BAILANDO
CARMEN
HU AP  CSAYERBE PEREZ GAMAZO VANESSA 2019.0068 F  30/12/2020 PRIMEROS AUXILIOS Y RCO EN MI COLE
HU AP | CSBERDUN FUENTES ARNALDOS 2019_0163 | F  29/12/2020 TALLERES DE BIENESTAR EMOCIONAL EN LA COMUNIDAD
FRANCISCO JAVIER
HU =~ AP CSBIESCAS-VALLE DE TENA CLAVER GARCIA PAULA 20190327 F  21/12/2020 PASEOS SALUDABLES
HU =~ AP CSBIESCAS-VALLE DE TENA CARRES PIERA MARTA 2019_0409  S2 | 17/12/2020 MAPAIMPLANTACION Y UTILIDAD EN UN CENTRO DE SALUD RURAL
HU AP CSBROTO DE LOPE ROMEO MARIA 2018_1069  F  28/12/2020 BAXANDO T'A ESCUELA
HU AP CSBROTO TORRERO BESCOS YOLANDA 20191428 F  09/02/2021 MEJORA EN LA DETECCION, SEGUIMIENTO Y MANEJO DEL PIE
DIABETICO EN EL CENTRO DE SALUD DE BROTO
HU AP CSHUESCARURAL DELGADO BAVAI PALOMA 209_1153| F | 13/01/2021 | PROMOGION DE LA SALUD EN LA ADOLESCENCIA A TRAVES DE LA
ESCUELA
HU AP CSJACA ESCANILLA SAMPER MARIA 2019.0130 F  02/12/2020 TALLER DE GIMNASIA DE SUELO PELVICO Y RELAJACION
OBSTETRICIAY GINECOLOGIAENAP | PILAR
HU AP CSJACA MARTINEZ SIPAN MARIA 2019.0176 F  02/12/2020 PROGRAMA DE SALUD BUCODENTAL EN LA EMBARAZADA
UNIDAD DE SALUD BUCODENTAL LORENA
HU AP CSPERPETUO SOCORRO PARDOS MARTINEZ LUIS 2018_1504  F  15/12/2020 "ESTA SI QUE ES UNA SALA DE ESPERA QUE MOLA". PROCESO DE
PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA CARLOS PARTICIPACION PARA LA MEJORA DE LA SALA DE ESPERA PEDIATRICA
DEL CS PERPETUO SOCORRO
HU AP CSPIRINEOS RIVERO GRACIA YOLANDA 2019_1328  F  02/12/2020 TALLER DE HIGIENE BUCODENTAL Y ALIMENTACION SALUDABLE
UNIDAD DE SALUD BUCODENTAL
HU AP CSSABINANIGO CANO SANCHEZ MARGARITA 20190473 F  10/12/2020 INCENTIVAR EL USO ENTRE LOS USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD DE
ADMISION Y DOCUMENTACION LAS NUEVAS APLICACIONES APP-PIN-SMS-DNP
HU AP  CSSABINANIGO VICENTE CAMPOMANES ELBA 20190798 F  26/11/2020 CONTINUACION DEL PROGRAMA DE EJERCICIO FISICO Y CONTROL
ATENCION CONTINUADA EN AP DEFACTORES DE RIESTO EN PACIENTES CON ALTO RIESGO
CARDIOVASCULAR ("CORAZON EN FORMA")
HU AP CSSABINANIGO GOMEZ TAFALLA BLANCA 2019_0492  F  30/11/2020 LA SALUD VISITA EL COLE
HU =~ AP CSSANTOGRIAL ARRICIVITA AMO ANGEL LUIS 2019_0149 | S2 | 05/12/2020  OBSERVATORIO SANITARIO DE PERSONAS SOLAS: DETECCION, PERFIL
HU AP CSSANTOGRIAL LANAO MARTIN ADOLFO 2019_1272 F  06/01/2021 JOVENES AUNQUE SOBRADAMENTE SALUDABLES
HU = HOSP | CSSSGDO CORAZON DE JESUS IBOR MARCUELLO MONICA 2019.0949  S2 | 22/12/2020 MEJORA EN LA DIETA DE LOS PACIENTES GERIATICOS EN EL HOSPITAL
GERIATRIA SAGRADO CORAZON DE JESUS,UTILIZANDO DIETOOLS COMO
HERRAMIENTA DE GESTION DE DIETAS
HU = HOSP |CSSSGDO CORAZON DE JESUS GALAN LATORRE LETICIA 20190142 S2  13/01/2021 IMPLEMENTACION DE UN CUESTIONARIO DE VALORACION DEL
PSIQUIATRIA HOSPITAL DE DIA DE PSIQUIATRIA
HU = HOSP |HSANJORGE MIGUEL SANCHEZ ANAMARIA  2019_0432  S2 ' 28/12/2020 CONTROL TELEMATICO DE LOS PACIENTES DERIVADOS DESDE LA
ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR UNIDAD DE ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR A OTROS HOSPITALES
DEL SISTEMA SALUD PARA LA REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS
ENDOVASCULARES
HU = HOSP |HSANJORGE BELLOC BARBASTROBLANCA  2019_1238 F | 06/12/2020 MEJORA DEL ENVIO DE MUESTRAS DE TEST DEL ALIENTO CON UREA
DIGESTIVO MARCADA CON C13 PARA EL DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR
HELICOBACTER PYLORI REALIZADOS EN LOS CENTROS DE SALUD
HU = HOSP |HSANJORGE ESTRADA FERNANDEZ MARIA 20190538 F 121012021 MEJORA EN GESTION DE PROCESOS: ELABORACION DE PROCESOS Y
HOSPITAL DE DIA PSIQUIATRIA EUGENIA PROTOCOLOS EN HOSPITAL DE DIA DE PSIQUIATRA
HU = HOSP |HSANJORGE GAZOL PERIZ YOLANDA 2018_0817 F  10/12/2020 MEJORA DEL REGISTRO DE INDICADORES CLINICOS Y APOYO ALOS
MEDICINA INTERNA PROYECTOS DE CALIDAD DEL AGC
HU = HOSP |HSANJORGE GARCIA FERNANDEZ LORENA ~ 2019.0969  F  17/12/2020 CREACION DE PERFILES ANALITICOS DE SLICITUS FRECUENTE EN
NEUROLOGIA NEUROLOGIA EN HOSPITAL SAN JORGE
HU = HOSP |HSANJORGE MARTIN TARIFA LAURA 2019.0269  F  21/12/2020 VIA CLINICA PARTO NORMAL
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
HU = HOSP |HSANJORGE ARA GABARRE MIRIAN 2019.0851 F  11/01/2021 CONSUMO DE COLIRIOS EN EL SERVICIO DE OFTALMOLOGIA DEL
OFTALMOLOGIA HOSPITAL SAN JORGE
HU = HOSP |HSANJORGE RODRIGUEZ MANAS MARIADEL 20191024 F  23/12/2020 PROMOCION DE LA SALUD INTEGRAL. ALERTAS SANITARIAS
PEDIATRIA MAR
HU = HOSP |HSANJORGE BORIA ALEGRE ALVARO 2019.0311  F | 21/12/2020 INSTAURACION DEL TRATAMIENTO PERCUTANEO (ASPIRACION Y
RADIODIAGNOSTICO LAVADO) ECOGUIADO EN LA TENDINOPATIA CALCIFICANTE DEL

MANGUITO ROTADOR EN EL SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO DEL
HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA
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PROGRAMA DE APOYO A LAS INICIATIVAS DE MEJORA DE LA CALIDAD EN SALUD

Memorias de Proyectos seleccionados (de AG y CP-2019)
Numero de memorias: 29 (Actualizado el lunes 22 de febrero de 2021 a las 09:10:39 horas)

Sector HUESCA

Sector. Ambito Centro Apellidos/Nombre NReg Tm Fecha Titulo

HU = HOSP HSANJORGE MEJIA ESCOLANO DAVID 20190730 F  26/12/2020 IMPLANTACION DE UNA GUIA PARA LA ATENCION DEL PACIENTE CON
URGENCIAS COLICO RENAL EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
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1. TITULO
VIVIR BAILANDO
Fecha de entrada: 05/01/2021
2. RESPONSABLE ..... MARIA DEL CARMEN CAMPOS AVELLANA

Profesi6on ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS ALMUDEVAR

Localidad ........ ALMUDEVAR
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
REMARTINEZ LAFUENTE MARIA CARMEN

JUSTES ABIOL ANA LIDIA

PISA MANAS JARA

AVELLANAS MONTORI SOFIA

GARCES CASTILLO BEATRIZ

SANCHEZ COPA CRISTINA VANESA

VITALLA PERALTA SARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Desde Enero 2020 al 6 de marzo 2020 se realizaron 9 y 8 sesiones en Valsalada y Alcala respectivamente.
Durante dicho periodo se cumplio el calendario previsto, una sesidn semanal salvo festivos.

Se Fea!izaron las actividades que se describen en el proyecto de forma presencial hasta la primera semana de marzo
inclusive.

Desde que se suspendieran las actividades presenciales, a causa de la pandemia, se han venido realizando las
actividades de forma individual por los participantes en sus domicilios.

éa pag}g de ejercicios elaborada en el ario 2019 ha servido como guidén y recordatorio para su realizacion en
omicilio.

Desde Marzo se han realizado contactos telefonicos con los participantes a modo de seguimiento constatando que
realizaban la actividad varios dias por semana y en algln caso a diario.

Alguno de los participantes incluyd a su pareja u otros miembros del nucleo familiar conviviente para la
realizacion de los ejercicios y pautas de relajacion.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Las sesiones presenciales del primer timestre fueron 9 en Valsalada y 8 en Alcalacumpliéndose la programacion .

El namero de participantes en estas sesiones_fue superior al de 2019 alcanzando los 14 y 24 respectivamente.

La media de asistencia fué de 6 y 14 respectivamente superando también a las del afio anterior.

El nivel de satisfaccion, que se mide por encuesta al final del ejercicio, no se ha podido valorar de este modo
dado que no se han retomado las sesiones presenciales, debido a la restriccién de reunién, y la encuesta por
teléfono no estaba prevista.

Queremos destacar las manifestationes de los participantes tanto en los contactos telefénicos como en visitas a la
consulta donde se han recogido expresiones como:

“ ngénto echamos de menos las reuniones y el tiempo que compartiamos haciendo ejercicio y hablando de nuestra
salud!”

“jO0jala podamos volver a reunirnos pronto!”

“jCuanto bien nos hacian las reuniones para afrontar algunos desafios !”

“"Ahora si que necesitariamos reunirnos para comentar nuestros miedos"

Han sido comunes en los participantes .

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Valoramos muy positivamente el que haya sido un elemento incorporado a la rutina diaria o habitual y que ademas se
hayan sumado otros miembros del nicleo de convivencia.

Pensamos que ha servido como herramienta de normalizacién y acompafiamiento diario_ayudando al equilibrio emocional
de los participantes gue en su mayoria son mujeres mayores que viven con sus parejas en nlcleos rurales con muy
baja densidad demogréafica

Creemos que la actividad ha influido positivamente en los participantes y sus convivientes como ejercicio de
rutina normalizadora y estimulante en un afio_en que la situacion de pandemia ha imposibilitado las reuniones y ha
limitado nuestros movimientos de forma drastica.

Estamos esperanzados confiamos que en el 2021 podamos reanudar las sesiones presenciales al aire libre, si es
posible a partir de Abril, cuando la temperatura exterior lo permita. Asi mismo, tras la vacunacidn, retomariamos
las sesiones seguin la planificacion prevista con anterioridad a la pandemia.

7. OBSERVACIONES.

fololed Resumen del proyecto 2018/849 ool

N® de registro: 0849
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0849

1. TITULO
VIVIR BAILANDO

Titulo
VIVIR BAILANDO

Autores: .
CAMPOS AVELLANA MARIA DEL CARMEN, REMARTINEZ LAFUENTE MARIA CARMEN, JUSTES ABIOL ANA LIDIA, PISA MANAS JARA,
AVELLANAS MONTORI SOFIA, GARCES CASTILLO BEATRIZ, SANCHEZ COPA CRISTINA VANESA, VITALLA PERALTA SARA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALMUDEVAR

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar_en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: senilidad. aislamiento social
Linea Estratégica .: Atencién _Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

*Los dos nucleos de poblacién donde se va ha realizar el proyecto tienen alta tasa de envejecimiento poblacional
con pérdida de coordinacion motora, flexibilidad, fuerza y equilibrio, ademas de pobres habilidades y resistencias
para uso de sistemas de apoyo como bastones, andadores,...

*Alta prevalencia de enfermedades cronicas, procesos algicos y somatizacion.

*Esga?a actividad fisica, alto nivel de sedentarismo sobre todo en la poblacion femenina, tendencia al aislamiento
social.

El aumento de la actividad fisica ha demostrado la efectividad en la reduccion de factores de riesgo
cardiovascular, la mejora de la salud mental y la prevencién de caidas sobre todo en ancianos.

La practica de ejercicio grupal disminuye el aislamiento social, se ha demostrado que mejoran los autocuidados y
las capacidades para desarrollar estrategias de afrontamiento de la enfermedad.

RESULTADOS ESPERADOS

*Promover la participacion activa de las personas ma¥ores,_cgn la creacion de grupos normalizados y la inclusion
de personas mayores con especiales _problematicas en la actividad

* Motivar para la realizaciéon de ejercicio fisico.

* Adquirir conocimientos y estrategias necesarias para la realizacion de ejercicios fisicos.

* Mejorar el estado cardiovascular, cardiorrespiratorio flexibilidad, fuerza, equilibrio, psicomotricidad fina,
etc. en las personas mayores.

* Dotar de conocimientos sobre los habitos saludables y la alimentacién, asi como de estrategias para desarrollar
la memoria, la autoestima y las habilidades de comunicacion.

* Fomentar la convivencia y las relaciones sociales a través de la participacion en la actividad.

* Mantener el cuerpo y la mente activos de los destinatarios del Proyecto.

METODO

Se publicitaréa el inicio de la actividad con apoyo de las asociaciones mediante cartel con 15 diasde antelacién
En consulta captacién activa.

Reunion inicial para presentacion del proyecto en Centro _de salud y localidades

EI grupo_méaxuimo 20 participantes por localidad. Posibilidad creacién dos grupos.

Frecuencia de la actividad ldia por semana.

La duracién 1 hora por sesion.

El lugar local social

Las sesiones tendran el desarrollo siguiente :

*Acogida ( y presentacién el primer dia)

*Ejercicio de relajacion

*Ejercicios respiratorios

*Ejercicios de estiramiento muscular y movilidad articular

*Ejercicios de coordinacion desde movimiento grueso evolucionando a movimiento fino y de expresion de gesto en la
medida de las posibilidades. Utilizacion de pequefios accesorios y materiales para ayuda en la coordinacién
*Ejercicios para mejorar el equilibrio, correccién y ajuste postural

*Coordinacién con musica, Baile = movimiento coordinado al ritmo de la misica .

*Descanso y _puesta en comin de experiencia de la actividad y recepcion de inquietudes o modificaciones para la
préxima sesion

*Ejercicio de respiracion

*Ejercicio de relajacion final y despedida.

Durante las sesiones se realizaran recomendaciones sobre hidratacion, higiene corporal cuidado de los pies, uso de
calzado, ropa adecuada y horario de ingesta previo al ejercicio.

INDICADORES
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1. TITULO
VIVIR BAILANDO

Numero de sesiones realizadas

Participantes _en la actividad

Media de partucueantes por sesion.

Encuestas de evaluacion previa a ola actividad, a los dos meses del inicio y posteriormente de forma semestral
sobre actidad fisica diaria habitual, y estado de bienestar subjetivo.

Diciembre/anual, se valorara la satisfaccién con la actividad de los participantes mediante encuesta

DURACION

*Planificacion y elaboracién del proyecto mayo 2018

*Inicio de actividad en Junio de 20

*Duracién del proyecto fase |mplantaC|on hasta diciembre2018.
*Evaluacién de resultados sergin indicadores propuestos

*Prevision de seguimiento de la actividad en el futuro de forma anual.

OBSERVACIONES

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

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

EaE

EaE
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1. TITULO
PRIMEROS AUXILIOS Y RCO EN MI COLE

Fecha de entrada: 30/12/2020

2. RESPONSABLE ..... VANESSA PEREZ GAMAZO
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS AYERBE
Localidad ........ AYERBE

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... HUE

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ABADIAS LIESA FRANCISCO

BARRECHE RIVARES MARIA

CASTRO MURILLO TRINIDAD

LANZAROTE NASARRE LOURDES

FRANCO CONSEJO MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Reuniones con la profesora del colegio de Ayerbe,con el equipo sanitario del centro de salud.

maniquis cedidos por la Unidad docente,material informatico elaborado por personal sanitario.

presentacion de power point y desarrolo del taller en la fecha prevista,26 de febrero en el colegio de Ayerbe,con
una asitencia de 38 alumnos de 5 y 6 de primaria,que supone una asistencia del 90%.

Se realizo una encuesta antes y despues del taller.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Asistencia superior al 90%

Cuestionario pre con un 85% de aciertos de 35 alumnos que acudieron.

Cuestionario post con el 94% de aciertos de los 35 alumnos que acudieron,se puede observar un aumento del 9% de la
mejoria de los cuestionarios despues del taller.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

En la entrevista realizada a la profesora,me comento que esta actividad fue muy bien aceptada por los alumnos y
que le solicitaron volver a realizarla mas veces.

Como conclusion podriamos descartar que al comienzo de la actividad la gran mayoria de los alumnos se sentian
inseguros y a lo largo del taller fueron cada vez mas participativos. }

Al finalizar la actividad el 100% de los alumnos conocian perfectamente el numero de telefono de emergencias .

7. OBSERVACIONES.

iaialel Resumen del proyecto 2019/68 ieialel

N© de registro: 0068

Titulo
PRIMEROS AUXILIOS Y RCP EN M1 COLE

Autores:
PEREZ GAMAZO VANESSA, CASTRO MURILLO TRINIDAD, LANZAROTE NASARRE LOURDES, FRANCO CONSEJO MARIA, ABADIAS LIESA
FRANCISCO, BARECHE RIVARES MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AYERBE

TEMAS

Sex0 ..............: Ambos sexos

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

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

Otro Tipo Patologia: RCP BASICA

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

Otro tipo Objetivos: Otros

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El colegio de Ayerbe valora la necesidad de realizar un taller practico de primeros auxilios para los alumnos de
5° y 6° de Primaria.

Consideramos que la RCP basica en el medio extra hospitalario es la practica que mayor numero de vidas puede
salvar y se valora la necesidad de aprenderla desde la infancia.
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1. TITULO
PRIMEROS AUXILIOS Y RCO EN MI COLE

RESULTADOS ESPERADOS

Que los nifios de 10/11 afios de la escuela de A¥erbe sepan actuar ante una situacién de urgencias.

Conocer numero de emergencia y como describir ue ven.

Saber valorar la situacién que tienen delante y su fuera necesario comenzar con la actuaciéon recomendada para cada
caso.

METODO

Reunidn con una_de las_profesoras del colegio de Ayerbe.

Reunion del equipo sanitario que va a realizar la actividad eara organlzar material y dia.
Como recursos humanos, iran tres enfermeros del Centro de Salud de Ayerbe.

Como recurso material, maniquis cedidos por la unidad docente de Huesca.

INDICADORES

Realizar la actividad con al menos el 80 % de los alumnos ( poblacuon diana: 35 alumnos ) .

Realizacién de un test para saber los conocimientos pre y post a la actividad en el que se consiga mas de un 80 %
de respuestas satisfactorias.

DURACION o
Reunion y disefio de actividades: Enero 2019.
Realizacion de taller : el 26 Febrero 2019.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

Kkk Kkk
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1. TITULO
TALLERES DE BIENESTAR EMOCIONAL EN LA COMUNIDAD

Fecha de entrada: 29/12/2020

2. RESPONSABLE ..... FRANCISCO JAVIER FUENTES ARNALDOS
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS BERDUN
Localidad ........ BERDUN

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GIMENEZ BARATECH ANA CARMEN

ARNAL BARRIO ANA MARIA

ABELLANAS JARNE LORENA

GARCES ROMEO MARIA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se han realizado tres reuniones de equipo: una en febrero, otra en marzo y la ultima en octubre.

Las dos primeras reuniones para establecer las dinamicas de presentacién, fechas de los talleres en las
poblaciones receptivas, conocer diversas técnicas de relajacion, estableciéndose como la mas apropiada para
nuestra poblacién la técnica de relajacion muscular progresiva de Jakobson y el control / observacion de la
respiracion.

Tras las dos primeras reuniones, se realizaron 12 talleres en 8 poblaciones con un total de 120 asistentes.

Se han empleado como apoyo grabaciones con musica relajante y voz en off indicando los pasos de la técnica
referida de relajacion muscular progresiva, y también se han proyectado cortos documentales destacando la
importancia de las posturas correctas, movimientos pausados y controlados y formas adecuadas de respirar.

La tercera reunion, en el mes de octubre se considero:

Establecer el calendario de nuevas sesiones que sirvan de refuerzo y recuerdo de las realizadas con el acuerdo de
ampliar el objetivo haciendo hincapié en el uso de estas técnicas para mejorar el estado de conciencia en el
momento actual (“el aqui y ahora™);

Valorar la practica en particular y las dificultades presentadas de los asistentes en estos ultimos meses para
resolver dudas u ofrecer soluciones particulares de apoyo

Establecer los items para una encuesta que permita por un lado valorar el grado de satisfacciéon de los asistentes,
ya sea para programar mas sesiones de refuerzo en el futuro, y/o para establecer una consulta monografica.
Establecer los parametros o medidas que permitan objetivar los beneficios de la practica de estas técnicas de
relajacion (control de la ansiedad y del dolor) y que tal vez sea la cuestion que mas dificultades nos pueda
presentar y que obliguen a modificar alguno de los indicadores en la memoria final.

En total y a lo largo del afio 2019 se realizaron 19 sesiones o talleres en 9 poblaciones de nuestra area de salud
y asistieron 161 personas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

N© de reuniones realizadas / N° de reuniones previstas. 95%

N© de temas abordados /N°© temas seleccionados. 100%

N© de poblaciones con talleres realizados /7 N° talleres programados. 95%

N© de asistentes satisfechos / N° asistentes. 92%

N°© grupos con continuidad en el tiempo / N° grupos creados. 0%

N2 asitentes que consumen ansioliticos o antidepresivos a los seis meses / n© asistentes que tomaban al inicio de
la actividad algun ansiolitico o antidepresivo INDETERMINADO

Resistencia eléctrica de la piel antes de la actividad / resistencia eléctrica de la piel después de la actividad
NO REALIZADO POR MATERIAL DEFECTUOSO

Se realizé en participantes voluntarios otras medidas como la saturacién de 02 y frecuencia cardiaca antes ¥
después de una sesién de relajacién, considerando los resultados indeterminados segun el observador y la falta de
practica continuada.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

En las entrevistas personalizadas sobre los talleres realizados, la opinién generalizada ha sido_de aceptacién e
interés, siendo maKoritariamente bien recibida, sin embargo valorada la continuidad de las actividades ensefiadas a
nivel particular, ha sido menor de lo esperado.

Como conclusiones se destacan:

Predominio de asistentes femeninos sobre masculinos y de edad superior a 50 afios.

Los talleres que trataban sobre la relajacién con el control de la respiracion fueron mejor aceptados o
entendidos que los que trataron sobre la relajacion muscular progresiva.

El uso de los parametros o medidas objetivas como el descenso en el consumo de ansioliticos y analgésicos

como resultado de las sesiones de relajacion han sido demasiado ambiciosos y estarian mas acordes con un
seguimiento mas continuado y personalizado en pacientes voluntarios, 1o que abriria la posibilidad de establecer
sesiones monograficas que permitirian tratar las deficiencias o dificultades en particular para corregirlas
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1. TITULO
TALLERES DE BIENESTAR EMOCIONAL EN LA COMUNIDAD

de

forma mas eficiente y mejorar la motivacion para una continuidad mas seguida y no esporadica.

Consideramos, en_funcion de la replicacion de _estos talleres, la importancia de hacer hincapié en la

poblacién receptlva gue las técnicas de relajacion ensefiadas no deben ser relegadas a momentos puntuales de
ansiedad y/o dolor, sino que deben ser practicadas con cierta asiduidad_para estar familiarizado en su uso en los
momentos que realménte se precisen para aliviar la sintomatologia descrlta asi como para mejorar la toma de
conciencia del momento presente siguiendo_los principios basicos del “mindfulness” , que era otro de los objetivos
considerados en la ultima reunién del equipo.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2019/163 falaied

N® de registro: 0163

Titulo
TALLERES DE BIENESTAR EMOCIONAL EN LA COMUNIDAD

Autores:
FUENTES ARNALDOS FRANCISCO JAVIER, GIMENEZ BARATECH ANA CARMEN, ARNAL BARRIO ANA MARIA, ABELLANAS JARNE LORENA,
BAZTAN OLLETA LAURA, GARCES ROMEO TERESA, SUSINOS JUSTE FRANCISCO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BERDUN

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Atencion_Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

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

PROBLEMA

Tras la realizacion de charlas y talleres en la comunidad, se nos ha comentado en numerosas ocasiones, si bien de
manera informal, el interés en realizar alguna actividad en relacién con el bienestar emocional, sobretodo en
relacion con métodos de relajacion.

Aprovechando la formacion recibida por 2 profesionales médicos en bienestar emocional, nos hemos propuesto iniciar
el trabajo con la poblacién en estos aspectos ya que ademas es una linea estratégica del SALUD para este afo.

RESULTADOS ESPERADOS

La poblacién diana serian adultos que o bien demanden esta actividad o aquellos en que los profesionales del
centro de salud crean que se pueden beneficiar de estas técnicas.

El objetivo final seria dotar a_estas personas_de las herramientas béasicas para el control del malestar emocional
y la Introduccién de estas técnicas en el manejo de la ansiedad.

Nuestro objetivo seria que con estos talleres, la_poblacién pudiera seguir la actividad de manera autonoma.
Utilizar estas técnicas para evitar la cronificacioén del dolor.

METODO

3 reuniones del EAP para fijar los objetivos y coordinar la actividades a realizar, basicamente:
- Reconocimiento del malestar emocional

- Técnicas de respiracion profunda

- Otras técnicas de relajacidon basicas: tensiodn-relajacion muscular, visualizaciones..

- Bases del mindfulness o atencioén plena

Publicitar la actividad en la poblacion

Seleccidon de las personas susceptibles a participar en la actividad.

Realizacion de las actividades en 3 poblaciones en 3 sesiones anuales.

INDICADORES B _ _
N® de reuniones realizadas / N° de reuniones previstas. 100%

N°© de temas abordados /N°© temas seleccionados. 75%
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1. TITULO
TALLERES DE BIENESTAR EMOCIONAL EN LA COMUNIDAD

N© de poblaciones con talleres realizados / N° talleres programados. 75%
N° de asistentes satisfechos / N° asistentes. 80%
N© grupos con continuidad en el tiempo / N° grupos creados. 50%

N® asitentes que consumen ansioliticos o antidepresivos a los seis meses / n© asistentes que tomaban al inicio de
la actividad algin ansiolitico o antidepresivo 30%

Resistencia eléctrica de la piel antes de la actividad / resistencia eléctrica de la piel después de la actividad
100%

DURACION

Planificacion. Febrero-marzo 2019
Talleres abril-noviembre 2019
Evaluacioén: diciembre 2019

OBSERVACIONES
Antigua linea: Salud Mental

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... .o i e e e e et

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ..o icniccccaaaasaannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO
PASEOS SALUDABLES

Fecha de entrada: 21/12/2020

2. RESPONSABLE ..... PAULA CLAVER GARCIA
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS BIESCAS-VALLE DE TENA
Localidad ........ BIESCAS

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... HUE

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
En el afio 2020 se debia haber continuado con el proyecto Paseos Saludables, debido a la pandemia COVID 19, la
imposibilidad para la realizacién de actividades grupales este proyecto no ha podido realizarse.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Los resultados obtenidos se basan en los resultados del afio 2019.

Se valoraron tras las tres primeras sesiones_la valoracion general que hacian los

propios pacientes de las sesiones y las consideraban que cumplian sus propios objetivos; dada la respuesta
positiva se completaron las dos siguientes sesiones y se completaron con las tedricas.

La media de pacientes al dia en las sesiones fue de 9.2, exceptuando las tedricas a los que acudieros 28 y 32
pacientes

Los indicadores que se valoraron fueron:

1. Satisfaccion de pacientes: Valoramos de 0 (nada satisfecho) a 10 (totalmente satisfecho): la totalidad de los
pacientes mostraron un grado de satisfacciéon elevado mayor de 8 en todos los casos

2. Demanda en consulta/Comienzo en la realizacion de otras actividades/ Socializacidon : Se evidencid una
disminucion de la demanda en consulta las semanas en las que se realizaban las sesiones, en ningun caso hubo
demanda por estado emocional en esas semanas, en cambio si se evidenci6 mejoria clinica en el estado psiquico,
pues la socializacion en esta actividad animo a los pacientes participantes a comenzar a acudir al centro social
para realizar otras actividades como canto y costura que hasta entonces no hacian, quedandose en sus casas lo cual
aumentaba su aislamiento, en la gran mayoria de los casos se debia a perjuicios sobre la opinidon que otros tendran
(algo muy habitual en los pueblos pequehos).

3. Retirada_de medicacidén: En un caso fue posible la retirada de medicacion antidepresiva_que_una paciente llevaba
tomando varios afios, ¥a que la paciente mejor6é animicamente tanto por la realizacion de ejercicio fisico como por
la socializacion con los vecinos del pueblo.

4. La edad media de los pacientes fue de 78.25 afios, no hubo cambios en el peso ni en tensién arterial,
mantgn|$ndose estables; pero los pacientes si expresaron posteriormente en consulta la mejoria Subjetlva en su
estado fisico.

5. Las sesiones tedricas sirvieron para dar a conocer conceptos como nutricién y prevencién de los riesgos en los
hogares de nuestros mayores, fueron muy bien acogidas. La referente al tema de la nutricién sac6é la conclusion
mayoritaria que tiene un gran peso las costumbres y habitos y es dificil el cambio en personas de edad avanzada
pese a que haya_enfermedades intercurrentes_como_por {emplo la hipertension y la diabetes. En el caso de la
prevencioéon de riesgos en el hogar, se hizo incapié en la prevenciéon de caidas y accidentes fundamentalmente.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Los objetivos se cumplieron en el afio 2019, los participantes se concienciaron de la necesidad de_caminar a_diario
unos 30-40 minutos, mejorando la adherencia al realizarla con personas que se encontraban en su misma, se minimizo
la soledad y aislamiento en los hogares de pueblos. La m {orla fisica subjetiva asi como la_psiquica evidenciada
clinicamente hacen que los objetivos del proyecto_se cumplieran en el _afio 2019. Por desgracia en el afio 2020 el
proyecto no se ha podido llevara cabo y dada la situacién epidemioldgica actual se da este proyecto por concluido,
pues desconocemos cuando se volveran a cumplir las condiciones para poder llevara cabo estos proyectos.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2019/327 falioied

N© de registro: 0327

Titulo
PASEOS SALUDABLES

Autores:
CLAVER GARCIA PAULA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BIESCAS-VALLE DE TENA
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1. TITULO

PASEOS SALUDABLES

TEMAS

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

Edad ..............: Ancianos

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

Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria

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

PROBLEMA

Nos encontramos en _un pueblo del _norte del pirineo, con poblacion envejecida, muchos de los vecinos viven solos
porque ya han perdido a sus parejas o bien poruge sus hijos o bien viven fuera del pueblo o bine estan trabajando
gran parte del dia. Nuestras personas mayores reflejan a diario en la consulta, sobre todo en la época invernal,
que en esta zona es alrga y dura por las condiciones climatologicas, la soledad. En Sallent de Gallego se cuenta
con instalaciones municipales que pueden ser usadas por los vecinos pero que muchas veces estan infrautilizadas,
asi mismo contamos con un entorno natural que invita a caminar y hacer ejercicio fisico.

Valoramos iniciar unas sesiones incialmente semanales que consisten en ir a caminar por el entorno natural durante
una hora los miercoles, posteriormente se realizan ejercicios de estiramientos y a esto se suman sesiones
didaticas en en centro social del pueblo. Los dias que por las condiciones climatologicas no lo permiten, es el en
centro de dia donde se llevan a cabo actividades fisicas isometricas.

RESULTADOS ESPERADOS

Inicialmente la poblacion a la que va dirigida es a los vecinos del pueblo mayores de 65 afios, hacemos incapie
desde el centro de salud en la union al grupo de los pacientes que es desde donde se hace la captacion activa.
Contamos dentro del grupo con dos responsables que hacen la acogida y acompafian en las andadas a los vecinos
Se intenta conseguir la socializacion de los pacientes con sus vecinos, mejorar la forma fisica y mantener
actividad fisica diaira de los mismos como uma forma de mejorar la salud tanto fisica con mental y prevenir
riesgos en la poblacion anciana

METODO

Inicialemnte se realiza captacion activa desde el consultorio medico y se colocan carteles por el pueblo donde se

explica la actividad. Se plantean sesiones semanales los miercoles a las 11h de 1-1.30 minutos de duracion, paseos

siempre acompafiados y subdivididos en dos grupos por nivel de resistencia fisica. Los paseos se llevana cabo pr
los alrededores del pueblo. Todas las sesiones acaban con sesiones de estiramientos que se reazalizan por parte

del personal medico del consultorio al finalizar. si las condiciones climatologicas no lo permiten en el centro de

dia se realizan actividades de caracteristicas de mantenimiento.

Cada dos meses realizamos puesta al dia, valorando prespectiva que los pacientes tienen de la actividad y damos

g!guga? sesg?nes sobre: alimentacion, prevencion riesgos en el hogar...estas sesones se realizan en el centro de
ia del pueblo.

INDICADORES

-se valora la satisfacion de los pacientes de 0 (nada satisfecho) a 10 (totalmente satisfechos) }

-Se valora la disminucion de la demanda en consulta_por temas referentes al estado emocional de los pacientes_
-Se valora el estado fisico de los pacientes, la mejoria subjetiva y la mejoria en datos clinicos (peso, tension
arterial)

-Se valora pacientes a los que ha sido posible retirar farmacos } L

-se valora mejoria de la socializacion y comenzar a realizar en esos grupos otro tipo de actividades

DURACION
El pro¥ecto se inicia con periodicidad semanal desde 1 de Enero de 2019 hasta final del mismo, con vistas a
seguirlo manteniendo con activo de la zona

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i iieieeaaaaaaaaanr
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... .. ... eoooaoaaanst
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ..o ccieaacagaaanr
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ....... ... ...... H
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1. TITULO
MAPA:IMPLANTACION Y UTILIDAD EN UN CENTRO DE SALUD RURAL

Fecha de entrada: 17/12/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA CARRES PIERA
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS BIESCAS-VALLE DE TENA
Localidad ........ BIESCAS

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... HUE

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CLAVER GARCIA PAULA

BOBE PELLICER MARIA ANGELES

CALVO LACASTA ELENA

BOSQUE OROS ANNADEL

SALCEDO GIL MARISOL

SORIA JAIME AZUCENA

SISTAC BARRIO MICHEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Las actividades iniciadas en el afio 2019 de este proyecto que se plantea seguir durante el afiao 2020 se ven
truncadas por el fallo tecnico del aparato ¥ la declaracion de | aestado de alarma por la covid por la que se
paralizan todas las consultas programadas.Al reanudar dicho proyecto estamos en noviembre del 2020 y seguimos con
problemas con el volcado de las mediciones que hace inposible hacer cualquier prograso en el mismo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

No hay mediciones debido a los problemas tecnico y de volcado y de que durante la mayoria el afio la atencion
programada no se ha podido Ilevar a cabo.Actualmente se vuelve a retomar este proyecto al comprovar que ya esta
operativo y el volcado y las mediciones se hacen correctamente.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Sigue habiendo tanto a nivel de equipo como de los usuarios una clara demanda de este recurso,ya que un
diagnostico tenprano y un adecuado tratamiento nos permiten incidir de forma mas favorable sobre la prevencion de
las complicaciones de la HTA.

7. OBSERVACIONES. o i i
Dado que durante el afio 2020 ha sido imposible poder desarrollar dicho proyecto,propomenos mantenerlo durante el

iaialel Resumen del proyecto 20197409 iaialel

N© de registro: 0409

Titulo
MAPA: IMPLANTACION Y UTILIDAD EN UN CENTRO DE SALUD RURAL

Autores:
CARRES PIERA MARTA, CLAVER GARCIA PAULA, BOBE PELLICER MARI ANGELES, CALVO LACASTA ELENA, BOSQUE OROS ANNADEL,
SALCEDO GIL MARISOL, BETRAN LACASTA CRISTINA, BANET RISCO MARI CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BIESCAS-VALLE DE TENA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema circulatorio

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica - Atencion a tiempo: pruebas diagndsticas
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La hipertension arterial es una de las patologias que con mas frecuencia vemos en nuestras consultas. Un correcto
diagnsotico temprano y la adecuacion del tratamiento permiten controlar de manera mas eficiente uno de los
principales factores de riesgo cardiovascular. La tension arterial experimenta fluctuaciones a los largo del dia y
en periodos actividad/descanso y en nuestro centro dada la dispersion geografica y en ocasiones las di%icultades
para acudir con frecuencia a la consulta para la toma de TA, se implanta el uso de MAPA: descartar la hipertenson
de bata blanca, HTA refractaria, modificaciones de la medicacion, HTA oculta
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1. TITULO
MAPA:IMPLANTACION Y UTILIDAD EN UN CENTRO DE SALUD RURAL

(efecto inverso de la bata blanca)

Se crea una agenda sala de MAPA en la que diariamente se puede citar un paciente, somos cuatro cupos y nos vamos
citando a los pacientes en funcion de criterio medico-enfermeria cuando se considera que cumple las condiciones
dichas anteriormente de indicacion de MAPA

RESULTADOS ESPERADOS

-El proyecto se aplica_a todos los mayores de 14 afios diagnsoticados de HTA de bata blanca, HTA refractaria, HTA
que requeire modificaciones en la medicacion o HTA oculta

-Se espera conseguir un_buen control de las cifras de TA gracias al MAPA porque nos muestra las variaciones del
ritmo circadiano y permite de esta manera una mejor adecuacion del tratamiento

asatisfacion p?r parte del usuario dado el mejor control de su enfermedad y evitando citas continuas para control
e TA en consulta

METODO

Se realiza formacion del personal medico y de enfermeria de acuerdo al programa y funcionamiento del aparato

En consulta se explica a los pacientes en que consiste la monitorizacion ambulatoria de la TA y los beneficios que
obtenemos

Se crea la sala en la agenda OMI del centro de salud

INDICADORES

-Se valora el numero de MAPA realizados a lo largo del afio en la poblacion con disgnostico de HTA

-A los pacientes que se coloca la monitorizacion se valora el grado de control de cifras de TA tras este y una vez
adecuada la medicacion

- demanda de pacientes con diagnostico de HTA tras colocar MAPA por mal control de cifras de TA

-satisfacion por parte de los usuarios y percepcion de control de su enfermedad

DURACION
§ed§nigia en Enero de 2019 y su duracion sera anual. Se realizaran tres evaluaciones anuales para valorar los
indicadores

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... i i a e e e e caaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... .. cooceaceaaesaannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. z
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1. TITULO
BAXANDO T'A ESCUELA
Fecha de entrada: 28/12/2020
2. RESPONSABLE ..... MARIA DE LOPE ROMEO

Profesi6on ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS BROTO

Localidad ........ BROTO
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PIEDRAFITA CARILLA JOSE IGNACIO

PALAZON FRANCO MARTA

GUILLEN BELIO MARIA ELENA

FERNANDEZ SERON ITZIAR

LANAU LACORT ANA

BURRIEL MESEGUER ANA LUISA

PEREZ MARINAS RAQUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Durante 2020 se han realizado 4 charlas/talleres en los tres colegios del CRA Alto Ara de nuestra zona de salud
(Broto, Fiscal y Torla):

27 Enero 2020: RCP basica para nifios de 10-14 afios (Broto)

28 Enero 2020: RCP béasica para nifios de 3-9 afios (Broto%

4 Febrero 2020. RCP bésica para_nifios de 3-12 afios (Torla)

6 Marzo 2020: RCP basica para nifios de 3-12 afios (Fiscal)

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En 2020, como queda reflejado en los registros del Centro de Salud se realizaron 4 charlas, todas ellas en el
primer timestre del afio (segundo trimestre escolar), al menos una en cada uno de los tres centros cumpliendo ast
con el estéandar esperado. EI tercer trimestre del curso 19/20 se susEendié por la pandemia y en el primer
trimestre escolar del curso 20/21 no se ha podido realizar ninguna charla.

No se realizaron encuestas de satisfaccion pero de manera verbal se nos transmitié por parte del equipo directivo
la felicitacion y _la necesidad de seguir contando con el EAP para acudir a los centros escolares cuando la
situacion lo permita.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Pese a haber comenzado el afio 2020 con energias renovadas debido principalmente a la buena acogida por parte de
los nifnos y del profesorado del CRA Alto Ara y también a la renovacion del equipo de mejora debido a cambios en la
plantilla del EAP, la irrupcién inesperada de la pandemia mundial por el SARS-Cov2 provocé la terminacién abrupta
del curso escolar a mediados de Marzo. Aunque el curso se vovié a Iniciar en Septiembre, los protocolos tanto del
Departamento de Educacién como del Departamento de Sanidad, desaconsejaban entrar a las aulas a personal externo.
Consideramos que después del inicio tibuteante en 2019 y la consolidacién al menos en el primer trimestre de 2020,
se han sentado las bases para que la relaciéon Centro de Salud-Centro Escolar sea una constante todos los afios y
que el proyecto “Baxando t"a escuela” se convierta en una actividad comunitaria consolidada la zona de salud de
Broto.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/1069 faloied

N© de registro: 1069

Titulo

""BAXANDO T"A ESCUELA"

Autores: .

DE LOPE ROMEO MARIA, PIEDRAFITA CARILLA JOSE IGNACIO, PALAZON FRANCO MARTA, NAVARRO CABANAS GUIOMAR, RIVERA GUIRAL
ESTEFANIA, BELLES LLERDA RAQUEL, TORRERO BESCOS YOLANDA, GUILLEN BELIO MARIA ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BROTO

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: Prevencion en poblacion sana
Linea Estratégica .: Atencion_Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
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Otro tipo Objetivos:

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

PROBLEMA

Siguiendo la Estrategia de Atencion Comunitaria en el Sistema de Salud de Aragon, promovida recientemente por el
departamento de Sanidad, el Equipo de Atencion Primaria de Broto ?U|ere iniciar un proyecto dirigido a los nifos y
ninas en edad escolar (lnfantll y primaria) de nuestra zona de Sa

En nuestra zona de Salud la escolarizacién en esas edades se realiza en el Centro Rural Agrupado “Alto Ara”, al
que pertenecen 4 centros escolares, en Broto, Torla, Fiscal y Boltafia, este ultimo fuera de nuestra zona de’ salud
En el curso 2016/2017 se escolarizaron 176 aiumnos (42 en Broto, 31 en Fiscal, 18 en Torla y 84 en Boltafna)*.

CRA “Alto Ara” pertenece a la Red Aragonesa de escuelas promotoras de l1a salud (RAEPS) y por ello entendemos que
a nuestro juicio, la colaboracién con el CRA resulta ideal para nuestro primer acercamiento a la Atencién
Comunitaria.

Nuestra intencién es acercar a las aulas mediante charlas y actividades orientadas segln grupos de edades, una
serie de temas que el Equipo de Atencion Primaria propondra inicialmente sobre estilos de vida saludable,
alimentacidn, higiene y lavado de manos, higiene bucodental, primeros auxilios, nociones de RCP, prevencion de
consumo de tabaco y alcohol... etc, y que seran los propios profesores del CRA y las AMYPAS quienes decidiran qué
temas les parecen mas pertinentes de” los propuestos o si prefieren que se hable de otro tema, y asi hacerles
participes en el desarrollo del proyecto.

*Fuente: opendataZaragon.es/servicios/cras/evolucion-alumnos

RESULTADOS ESPERADOS o i
El primer y mas importante objetivo de este proyecto es acercar el Centro de Salud a la comunidad.

De manera mas especifica se espera_gue los nifios y niflas hasta 12 afios de nuestra zona de salud tomen conciencia
de la importancia de llevar un estilo de vida saludable y aumenten sus conocimientos en los temas tratados.

Como objetivo secundario, aprovechando la difusion del proyecto y las relaciones con las AMYPAS, trataremos de
reactivar el Consejo de Salud de Zona, que no se reune desde hace mas de tres afios .

METODO

Tras elaborar una lista de posibles temas a tratar, se contactara con la direcciéon del CRA “Alto Ara” y las AMYPAS
para que elijan al menos tres temas que consideren de interés para sus alumnos/hijos.

El responsable de cada tema_elaborara y disefiara una charla o planteara una actividad para llevar a cabo en
funcion de la edad de los nifios y nifias destinatarios. Asi mismo diseflara un pequefio test de evaluacién para los
nifios mayores de 6 afios.

Se planificara una charla trimestral en cada una de las escuelas de nuestra zona (Fiscal, Broto y Torla). Al final
de cada charla se pasara un test de evaluacién a los mayores de 6 afios .

Se realizaréd una encuesta de satisfaccion entre los profesores del CRA y los padres después de la ultima charla
del curso.

INDICADORES
N© de Charlas/actividades realizadas. Se espera realizar al menos 3 en cada centro de nuestra zona durante el afio
académico. Fuente: Registro propio

Adquisicion de conocimientos en los nifios tras asistir a las charlas/actividades. Se espera que la media
aritmética de los resultados en los tests de evaluacién sea superior al 60% de la maxima nota posible.

Indice de satisfaccion: Se espera que el resultado de las encuestas de satisfacciéon sea superior al 80%
Reunion del Consejo de Salud de Zona: Se espera que se realice hasta Junio de 2019 al menos una reunioén.

DURACION
Junio 2018: Elaboracion de listado de posibles temas a tratar en las escuelas.

Junio 2018: Reparto de temas a preparar entre los componentes del equipo.

Junio 2018-Abril 2019: Preparacion de exposiciones, charlas, material y/o actividades, cuestionarios de evaluacion
de cada tema y encuesta de satisfaccion.

Septiembre 2018: Propuesta de temas a tratar a los profesores del CRA y las AMYPAS
Septiembre 2018: Elaboracién de calendario definitivo de sesiones en las escuelas

Septiembre 2018 — Junio 2019: Realizacién de al menos una charla trimestral en cada uno de los centros de
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nuestra zona

Junio 2019: Evaluacién y, segun resultados, dar continuidad al proyecto en los siguientes cursos académicos
OBSERVACIONES

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

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

EcE

EE




== GOBIERNO S = I u
==DE ARAGON il
Departamento de Sanidad (| éee r\s/|ac| iLj)dar a goné S
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1428
1. TITULO

ME]JORA EN LA DETECCION, SEGUIMIENTO Y MANEJO DEL PIE DIABETICO EN EL CENTRO DE SALUD DE
BROTO

Fecha de entrada: 09/02/2021

2. RESPONSABLE ..... YOLANDA TORRERO BESCOS
- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS BROTO

- Localidad ........ BROTO

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LANAU LACORT ANA

BURRIEL MESEGUER ANA LUISA

DE LOPE ROMEO MARIA

RUBIO GONZALEZ PAULA

FERNANDEZ SERON ITZIAR

PEREZ MARINAS RAQUEL

PIEDRAFITA CARILLA JOSE IGNACIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se realizo en Febrero 2020 una sesiodn recordatoria sobre registro en planes personales de OMI para que el registro
de la actividad "Valoraciéon Pie diabético" sea adecuado para el correcto reflejo en el aplicativo web del Cuadro
de mandos de diabetes.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

-_Se ha realizado valoracién del pie diabético_durante los dos afios que ha durado el proyecto al 52,45% de los
diabéticos (En la memoria de seguimiento al primer afio era solo del 23,2%): AlUn asi sigue distando mucho del
estandar que queriamos alcanzar (90%

a ?egéos pacientes de riesgo moderado (13) se han podido realizar 2 revisiones en el 46% de ellos. También lejos
e % .

- No se han identificado pacientes de riesgo alto

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Desgraciadamente 2020 ha sido un afio marcado por la sobrecarga de trabajo extra debido a la pandemia de COVID que
limitdé la actividad programada, a la prohibicion de actividades formativas en los centros sanitarios y a la
limitacion de la presencialidad hasta la desescalada progresiva. Aun asi observamos con satisfaccion que ha
aumentado considerablemente el porcentaje de diabeticos a los que se les ha heho una exploracién de su pie y
valoracion del riesgo respecto a la memoria de seguimiento realizada hace un afio. EI equipo esta concienciado y
esta convencido de que los resultados se iran acercando paulatinamente a los objetivos marcados.

7. OBSERVACIONES.
Debido a traslado y/o jubilacién del personal de enfermeria durante el periodo correspondiente al proyecto a
evaluar, el equipo de mejora quedé finalmente constituido por el que figura en la cabecera de esta memoria

faliaied Resumen del proyecto 2019/1428 faliaied

N® de registro: 1428

Titulo
MEJORA EN LA DETECCION, SEGUIMIENTO Y MANEJO DEL PIE DIABETICO EN EL CENTRO DE SALUD DE BROTO

Autores:
TORRERO BESCOS YOLANDA, BELLES LLERDA RAQUEL, DE LOPE ROMEO MARIA, RUBIO GONZALEZ PAULA, FERNANDEZ SERON ITZIAR,
PALAZON FRANCO MARTA, PEREZ MARINAS RAQUEL, PIEDRAFITA CARILLA JOSE IGNACIO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BROTO

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Diabetes

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:
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1. TITULO

ME]JORA EN LA DETECCION, SEGUIMIENTO Y MANEJO DEL PIE DIABETICO EN EL CENTRO DE SALUD DE
BROTO

PROBLEMA

El programa de Atencidn integral a_la diabetes mellitus en Aragén de _Mayo de_ 2014 establecia varias lineas de
atencion a las complicaciones cronicas, siendo una_de ellas la atencidn al pie diabético. La prevalencia_del pie
diabético se estima entre el 8 y el 13% de los pacientes diabéticos. Los problemas derivados de la atencidén al pie
son uno_de los principales capitulos de gasto en_la atencién a la diabetes en_todo el mundo, en especial las
amputaciones, por lo que es importante un tratamiento temprano y una estrategia de prevencion. Es imprescindible
la revision adecuada de los pies en todos los diabéticos para valorar el riesgo y proceder en consecuencia.

En nuestro centro, durante 2018 se habia revisado los pies en menos de la mitad de_los pacientes diabéticos
quedando el 58, 06% sin revision a 31 de Diciembre de 2018, una cifra que ofrece, sin duda, un gran margen de
mejora.

RESULTADOS ESPERADOS

Objetivo 1: Mejorar la tasa de_revision de_los pies de los diabéticos de nuestra zona de salud

Objetivo 2: Realizar las revisiones aconsejadas por el programa de Atencidén integral a la diabetes mellitus en
Aragén. (Una vez al afio en pies con riesgo bajo, dos veces al afio en pacientes con riesgo moderado y al menos 3
veces al afio en pacientes con riesgo alto

Objetivo 3: Derivar a la Unidad de Ulceras croénicas del Hospital Sagrado Corazén de Jesus (unidad de referencia en
la atenciéon al pie diabético de nuestro Sector) a todos los pacientes con pies de riesgo alto.

METODO

Sesion formativa en el equipo sobre la Estrategia del pie diabético en Aragon y su circuito asistencial.

Sesion formativa sobre exploraciéon del pie diabético.

Captacion activa_a los diabéticos de_cada cupo haciendo hincapié en_aquellos en los que no conste revision de los
pies. Establecimiento de la periodicidad de la revision de_cada paciente en funcién del riesgo. Los pacientes
saldran_de la consulta con la cita_para la siguiente revision.

Derivacion a la Unidad de referencia de pie diabético a los pacientes con pie de riesgo alto.

INDICADORES

INDICADOR 1: Revisionpie. Numerador: Pacientes diabéticos a los que conste revision de sus pies; Denominador:
Pacientes diabéticos.

Fuente: Aplicativo web del Cuadro de mandos de diabetes

Estandar: 90%

INDICADOR 2: Riesgomoderado. Numerador. Pacientes con riesgo moderado a los que consten 2 revisiones en el ultimo
afio. Denominador: Pacientes con riesgo moderado

Fuente: OMI-AP

Estandar: 90%

INDICADOR 3: Riesgoalto: Numerador: Pacientes con riesgo alto a los que consten 3 revisiones en el Gltimo afo.
Denominador: Pacientes con riesgo alto

Fuente: OMI-AP

Estandar: 90%

INDICADOR 4: Derivacion: Numerador: Pacientes con riesgo alto derivados a la unidad de pie diabético. Denominador:
Pacientes con riesgo alto

Fuente: OMI-AP

Estandar: 100%

DURACION

ABRIL 2019: Sesiones formativas

MAYO-DICIEMBRE 2019: Realizaciodn de las actividades

DICIEMBRE 2019: Evaluaciodn del proyecto. Analisis de resultadosy decision sobre continuidad o fin de proyecto

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*okk *okk
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1. TITULO
PROMOCION DE LA SALUD EN LA ADOLESCENCIA A TRAVES DE LA ESCUELA

Fecha de entrada: 13/01/2021

2. RESPONSABLE ..... PALOMA DELGADO BAVAI
Profesi6on ........ MEDICO/A
Centro ........... CS HUESCA RURAL
Localidad ........ HUESCA
Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BLANCO GIMENO VERONICA

ASO GOTA PILAR

MERIZ RUBIO JULIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
A lo largo del 2019 se realizaron 2 charlas con la tematica Enfermedades de Transmisiéon sexual y Anticoncepcioén.
En mayo de 2019 se realiz6 la primera charla impartida por la matrona Verénica Blanco y la médico Julia Mériz. Se
pas6é un cuestionario de 12 preguntas, algunas con respuestas abierta para valorar conocimientos y otras de
respuesta SI/NO. Se realizaron antes y después de la exposicion.
La segunda se realizé el 8 de Noviembre, ya que la pro?ramada para septiembre debi6é ser suspendida al realizar los
alumnos huelga por el medioambiente, 1o que trastoco el organigrama incial de sesiones. En dicha charla
Rgedominaron las alumnas, en la otra en su totalidad eran varones.Se afiadié un cuestionario de 16 preguntas sobre
Tras este reuniodn, la direccion nos manifestd su satisfaccion con el proyecto e indicaron especial interés en
charlas relativas a RCP y nutricion.
En Enero 2020 se acordd con el centro educativo_realizar 3 sesiones de RCP, (1 por trimestre) desdoblandolas en
?Fupos mas p?gueﬁos de alumnos al ser una actividad mas practica,sin embargo dado la pandemia no se pudieron

egar a realizar.
Tras el reincio de las clases en octubre se hablé con el centro para realizar alguna sesién formativa sobre el
Covid, lo que nos pareci6 una idea excelente, pero con la llegada de la 3° ola en Noviembre, la jubilacién de 3
profesionales en el centro y la falta de material para poder realizar una sesion virtual en condiciones con el
colegio no hemos sido capaces de poder realizarla aunque nuestra idea, si la situacion epidemiolégica nos lo
permite,seria realizarla a lo largo de este primer trimestre del afio 2021.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En la primera encuesta de Mayo sobre 12 preguntas,la puntuacion media obtenida antes de la exposicidon fue de 6°85
y la posterior 8"83, eso supuso una mejora porcentual de un 16 % de la nota media.

En el caso de la segunda charla realizada en Noviembre, la matrona Verdénica Blanco objetivé una mayor
participacion e interés por parte de las alumnas asistentes, mientras que en el grupo de mayo, todo alumnos
masculinos, se hiceiron menos preguntas y eran enfocadas hacia las EtS. En este caso la nota media pre exposicion
fue de 8 sobre 12 y las post 1072, es decir la_mejora de las puntuaciones de un grupo respecto_el otro fue de un
11 % con un porcentaje de mejora intragrupal simlar del 16 % aproximadamente. En el cuestionario sobre Aco de 16
preguntas los resultados fueron 10 inicial alcanzando un 12°5 final, manteniendo el porcentaje de mejora observado
en todas las encuestas previas de un 16 % aproximadamente” .

Para posteriores exposiciones, aunque las encuestas son anénimas, se intentara valorar los resultados segun el
sexo, ya que en este caso por ejemplo, si ha sido manifiesta la diferencia a la hora de conocimientos y el foco de
interés segun el género, algo que aplicado en nuestra consulta diaria nos podria resultar de gran utilidad para
reforzar aspectos que damos por sabidos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Si bien el proyecto era novedoso para todos, la experiencia ha sido muy positiva para todas las partes implicadas,
profesionales sanitarios, profesores y alumnos. Desde un incio nos parecid un proyecto sostenible, viable e
integrador tanto para el perosnal del centro, ya que permite la colaboracién de todos en mayor o menor medida,como
para los profesores y alumnos, dejando la puerta abierta a temas que sean de su principal interés.

Ser sabedores de la realidad de la informacién que manejan nuestros adolescentes es fundamental para detectar los
principales puntos débiles de nuestro sistema que a la larga en muchas ocasiones se reflejan en las patologias que
obs?fgagos en nuestras consultas y consideramos es clave para planificar una prevencién adecuada y ajustada a la
realidad.

Lamentablemente, debido a la situacién de pandemia, la jubilacién de varios profesionales sin sustitucion, etc..,
no hemos podido desarrollar el proyecto en toda su extension . En estos meses vamos a intenar conseguir los medios
para hacer una sesion virtual con ellos acerca del coronavirus, que creemos sera de gran provecho y mantemos la
1lusion de que toda esta situacion vuelva a la normalidad y podamos retomarlo.

El proyecto es perfectamente sostenible, viable, y abre una via de comunicacidn bidireccional extraordinaria
convirtiéndose en una fuente de informacién imprescindible para nuestro trabajo

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2019/1153 faloied
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Titulo
PROMOCION DE LA SALUD EN AL ADOELSCECNIA A TRAVES DE LA ESCUELA

Autores:
DELGADO BAVAI PALOMA, ASO GOTA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HUESCA RURAL

TEMAS

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

Edad ..............: Adolescentes/jo6venes

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: prevencion de patologia mas frecuente en la poblacion diana adolescente
Linea Estratégica .: Atencién _Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La adolescencia es la edad que sucede a la nifiez y que trascurre desde la pubertad hasta la edad adulta. se tata
de unos afios de importante cambio fisico, psiquico y social que pueden determinar drasticamente la vida del
individuo.Seglin la OMS cada afio mueren 1°3 millones de adolescentes en el mundo, en la mayoria de casos por causas
prevenibles o tratables. La principal causa de muerte son las acidentes de trafico, seguido de VIH, suicidio,
infecciones respiratorias y actos violentos, sin olvidar lo problemas derivados de embarazos precoces, consumo de
tabaco,alcohol y drogas, sedentarismoy trastornos mentales.

En nuestro medio esta casuistica se repite, con un alza en los Gltimos afios de las enfermedades de trasmision
sexual o aparicion de nuevas adicciones como es el caso de las nuevas tecnologias.

Ante una consulta realizada por el Centro Integrado de Educacién de Formacién Profesional Monteargon, en la que
planteaban dudas en la actuacién y prevenciéon con un alumno portador de VIH, surge la idea de realizar una serie
de ciclos formativos que respondan a las principales cuestiones planteadas por el alumnado y el centro en lo
referente a los principales problemas de salud que peuden afectar a este rango de edad.

RESULTADOS ESPERADOS

El objetivo principal es la prevencion, o al menos favorecer la deteccidn precoz y problemas de salud relacionados
con la adolescencia. Se tata de charlas previamente convenidas con la dieccién de¥ centro referentes a problemas
de salud en al adolescencia, ETS; métodos anticonceptivos, consumo de drogas, maniobras de RCP basica,
alimentacion en el deporte, ...dirgidas al alumnado principalmente con el fin de aportar la informacion necesaria
para que puedan prevenir situaciones, o detectar de un modo mas precoz su presencia facilitando el posible
tratamiento de las mismas y evitando complicaciones, asi como valorar el grado de informacién, desnformacién que
poseen de estos temas y eviatr los "falsos mitos"” que suelen circular entre estas edades

METODO

De acuerdo con el centro de estudios se ha elaborado un plan de trabajo, donde Iso distintos ﬁrofesionales del
centro van a ir realizando charlas de las distintas tematicas establecidas, acordando las fechas y horarios con el
centro de modo que se puedan organizar las agendas de ambso centros.la duracién de las mismas no sobrepasara la
hora a fin de mantener la atencién de los alumnos. Siguiendo el calendario escolar se realizaran una charla cada
mes /2 mes segun la disponibiliad del centro en funcidn de las vacaciones escolares y época de éxamenes. Se haran
presentaciones y segun el _tema a_tratar ( por ejemplo RCP) se dispondra de recursos practicos y grupos mas
reducidos, siendo necesario reafiizar variaws sesiones.

En un primer momento la participacion del alumnado sera pasiva con posibilidad de responder preguntas y resolver
dudas, sin embargo segun se vaya desarrollando el proyecto, se intentarad hacerlos cada vez mas participes del
mismo con una postura mas activa, valorando otros posibles formatos, sobre todo segun el tema tratar.

INDICADORES

Con la colaboracion del centro se pasaran encuestas a Iso alumnos para valorar sus conocimientos previos sobre el
tema tratar, Dicha encuesta se repetria pasada la charla a fin de valorar la mejora de conocimientos en dichos
temas

DURACION
El proyecto se va a inciar al primera quincena de Mayo con la charla sobre Enfermedades de transmision sexual,a
través de un médico y una enfermera y se reaunudara con el préoximo curso académico.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
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DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .................... :
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GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO
TALLER DE GIMNASIA DE SUELO PELVICO Y RELAJACION

Fecha de entrada: 02/12/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR ESCANILLA SAMPER
Profesi6on ........ MATRONA
- Centro ........... CS JACA
Localidad ........ JACA
- Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA EN AP
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MONTON AGUARON NOELIA

ZUBIAURRE BASSAS PILAR

GAVIN BLASCO ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

REALIZACION DE 4 SESIONES DE UNA HORA DE RECONOCIMIENTO DE SUELO PELVICO, EJERCICIOS PARA FORTALECERLO Y HABITOS
SALUDABLES PARA MANTENER UNA BUENA SALUD DEL MISMO.

-SE REALIZARON TECNICAS DE RELAJACION AL FINALIZAR LAS SESIONES.

-2 SESIONES SE REALIZARON EN HECHO Y OTRAS DOS EN ANSO. PARA FACILITAR LA ASISTENCIA DE LAS USUARIAS.

-SE COLORACON CARTELES EN EL CENTRO DE SALUD Y SE LES INFORMO EN LAS CONSULTAS DE ENFERMERIA, MEDICINA Y MATRONA.
-SE AVISO A LAS PERSONAS QUE PARTICIPAN EN GRUPOS

-SE REPARTIERON FOLLETOS CON LA IMPORTANCIA DEL SUELO PELVICO Y EJERCICIOS PARA REALIZAR.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

SE REALIZARON ENCUENTAS AL FINALIZAR CADA UNA DE LAS SESIONES:

-ASISTENCIA DE UN 90% DE LAS USUARIAS APUNTADAS

-SATISFACCION DE LA ACTIVIDAD DE UN 100%

-SATISFACCION DE LA PONENTE DE UN 100%

-SATISFACCION DEL LUGAR IMPARTIDO 100% , _

-INCORPORACION DE LOS EJERCICIOS DE SUELO PELVICO E HIGIENE POSTURAL A LA VIDA DIARIA 50% SI, 30% NO RESPONDE, 20%
NO

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. ,

CON ESTE PROYECTO HEMOS PRETENDIDO QUE LAS MUJERES DE LA ZONA CONOZCAN Y RECONOZCAN SU SUELO PELVICO Y LA
IMPORTANCIA DEL MISMO A LO LARGO DE LA VIDA.

EN GENERAL EXISTE UN GRAN DESCONOCIMIENTO DE LA MUSCULATURA DE ESTA ZONA Y LAS IMPLICACIONES DE SU DEBILIDAD.
HEMOS FAVORECIDO EL ENCUENTRO GRUPAL Y LA PARTICIPACION.

LAS SESIONES HAN SIDO MUY PARTICIPATIVAS, SUGIRIENDO QUE SE REALICEN CON MAS FRECUENCIA.

CREREMOS QUE LA INTRODUCCION DE TECNICAS DE RELAJACION AL FINALIZAR LAS SESIONES HA AYUDADO A CREAR UNA MAYOR
SENSACION DE BIENESTAR.

LA VALORACION DE ESTOS TALLERES POR NUESTRA PARTE HA SIDO MUY POSITIVA TANTO POR SU ALTA ASISTENCIA COMO POR SU
PARTICIPACION DE FORMA ACTIVA. ENTRE LAS MUJERES EN EDAD POSMENOPAUSICA ES BASTANTE FRECUENTE LA CREENCIA DE QUE
LOS PROBLEMAS DE SUELO PELVICO (INCONTINENCIAS, PROLAPSOS, MOLESTIAS EN LAS RELACIONES SEXUALES COITALES...) SON
NORMALES Y POR LO TANTO NO SON MOTIVO PARA ACUDIR A LA CONSULTA. DESPUES DE ESTOS ENCUENTROS SE HA OBSERVADO UN
AUMENTO EN LA CONSULTA DE LA MATRONA DE MUJERES CON PROBLEMAS DE SUELO PELVICO QUE ANTES NO ACUDIAN.

7. OBSERVACIONES.
TRABAJO TAMBIEN EN CS HECHO Y CS BERDUN.

A LO LARGO DEL 2020 NO SE HA PODIDO DESARROLLAR NINGUN TALLER DE FORMA PRESENCIAL POR LOS RIESGO DE CONTAGIO DE
COVID-19. HAY QUE TENER EN CUENTA QUE _UNA PARTE IMPORTANTE DE LA POBLACION A LA QUE ESTABAN DIRIGIDOS ESTOS
TALLERES ERAN MUJERES MAYORES DE 65 ANOS Y POR LO TANTO DE MAYOR VULNERABILIDAD.

LAS ACTIVIDADES GRUPALES NO SOLO SON IMPORTANTES POR LO QUE SE APRENDE EN ELLAS SINO TAMBIEN POR LAS RELACIONES
QUE SE ESTABLECEN ENTRE LOS PARTICIPANTES. CONFIAMOS QUE EN UN FUTURO NO MUY LEJANO PODAMOS VOLVER A PONER EN
MARCHA LAS ACTIVIDADES COMUNITARIAS TAN IMPORTANTES PARA LA SOCIEDAD.

folioied Resumen del proyecto 2019/130 FHx

N° de registro: 0130

Titulo
TALLER DE GIMNASIA DE SUELO PELVICO Y RELAJACION
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0130

1. TITULO
TALLER DE GIMNASIA DE SUELO PELVICO Y RELAJACION

Autores:
ESCANILLA SAMPER PILAR, GAVIN BLASCO ISABEL, ZUBIAURRE BASSAS PILAR, MONTON AGUARON NOELIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HECHO

TEMAS

Sex0 ..............I Mujeres

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Mujeres en edad postmenopausica
Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Se detecto el _interes por parte de un grupo de mujeres de conocer y aprender gimnasia del suelo pélvico con el fin
de evitar posibles péerdidas de orina.Por otra parte hay un gran interes entre la poblacion femenina para realizar
actividades grupales que permitan el aprendizaje de técnicas que reviertan en una mejora de su calidad de vida.

RESULTADOS ESPERADOS

Potenciar el encuentro entre mujeres de_edad postmenopausica para aumentar la interrelacion.
Mejorar la calidad de vida realizando ejercicios de relajacion .

Facilitar que las mujeres reconozcan la musculatura del suelo pélvico.

Prevenir/mejorar la i1ncontinencia,prolapsos y disfuncién sexual femenina.

Incorporar habitos de hijiene postural en las mujeres en periodo de climaterio.

METODO

Se realizara un encuentro semestral con mujeres de Hecho en edad postmenopausica(climaterio).
Se realizara un encuentro semestral con mujeres de Anso.

La captacion se realizara por parte de personal de enfermeria y sera dirigido por la matrona.
Se potenciara la participacion activa de las mujeres.

Acercar la presencia de los sanitarios a la poblacion femenina en un ambiente participativo.

INDICADORES o

Porcentaje de participacion. }
Porcentaje de satisfaccion de los asistentes.
Evaluacion post -taller

DURACION
Taller semestral en Hecho.
Taller semestral en Anso.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

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

EE EE
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1. TITULO
PROGRAMA DE SALUD BUCODENTAL EN LA EMBARAZADA

Fecha de entrada: 02/12/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA LORENA MARTINEZ SIPAN
Profesi6on ........ HIGIENISTA DENTAL
- Centro ........... CS JACA
Localidad ........ JACA
- Servicio/Unidad .. UNIDAD DE SALUD BUCODENTAL
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ESCANILLA SAMPER MARIA PILA

SANCHEZ MOLINA PILAR

CODERA LLENA MANUEL ENRIQUE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Durante todo el afio 2020 las matronas de los centros de salud de Jaca y Sabifianigo, han derivado a las gestantes

en su prl@era visita de embarazo a la consulta de higienista dental y de odontologla ( Derivacioén y captacioéon de

pacientes

E? el primer trimestre de embarazo se han realizado revisiones buco - dentales, diagnésticos odontolégicos y
uoraciones.

En el _final del segundo trimestre y principio del tercero se han hecho fluoraciones, consejos e indicaciones para

el cu!dago e higiene de la salud bucodental del bebe y la gestante y tartrectomias a las pacientes que la

necesitaban.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
C.S. JAC

TOTAL DE PACIENTES DERIVADAS POR MATRONA: 91

TOTAL DE PACIENTES VISTAS : 71

TOTAL DE PACIENTES QUE NECESITABAN TARTRECTOMIA: 62

Hemos tenido unos resultados muy satisfactorios ya que el 78,02% de las embarazadas derivadas han acudido a la
consulta . Asi como hemos visto que el 87,32% de las embarazadas vistas han necesitado Tartrectomia.

C.S. SABINANIGO:

TOTAL DE PACIENTES DERIVADAS POR MATRONA: 91

TOTAL DE PACIENTES VISTAS : 64

TOTAL DE PACIENTES QUE NECESITABAN TARTRECTOMIA : 58

Hemos tenido también unos buenos resultados ya que el 70,32% de las embarazadas derivadas han acudido a la
consulta. Asi como el 90,62% necesitaban Tartrectomia.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El programa_de mejora de la salud bucodental en las embarazadas ha sido muy bien acogido por las pacientes, ya que
las fluoraciones y limpiezas_dentales se han realizado clasicamente en la sanidad privada con el consiguiente
gasto econémico para las familias.

Hemos podido observar que existe un gran desconocimiento por parte de las gestantes de la relacion e importancia
de la salud bucodental en el desarrollo del embarazo, parto etc.. .Hemos explicado la importancia de una buena
higiene oral, ya que en el embarazo se producen mas

desmineralizaciones en el esmalte y por tanto mas probabilidad de producir caries, asi como sangrado gingival y
cambios en los habitos de higiene.

Asi mismo hemos realizado educacién sanitaria no solo dirigida a las usuarias gestantes, sino tambien para
labucodental de sus hijos en las diferentes etapas de desarrollo, fomentando la lactancia materna y aprovechando
para informarles del Programa de Atencién Bucodental Infantil y Juvenil (PAB1J) de la DGA.

7. OBSERVACIONES.
Los datos recogidos son desde el 1/1/2020 hasta el 1/12/2020 (11 meses completos)

Hay que tener en cuenta que entre el 15/3/2020 hasta el 1/7/2020 estuvieron suspendidas las consultas de la
higienista dental al no considerarse servicio esencial. Una vez reiniciado el servicio, un pequefio porcentaje de
gestantes (3,64% no han querido acudir a la visita por miedo a contagiarse).

La asistencia a la consulta de la higienista estd muy cerca del 100%, no debemos olvidar que un determinado
?orcenta'e (entre un 10-20%) sufren un aborto en las primeras semanas de gestacién y por ese motivo ya no acuden a
a consulta.

La diferencia de cifras entre las embarazadas derivadas por la matrona del CS de Jaca entre el 2019 y el 2020 se
debe a que al iniciar el programa en 2019 se incluyeron no solo las nuevas gestaciones de ese afio sino también las
embarazadas captadas en el 2018 que todavia no habtan dado a luz. El afio pasado consideramos justo que esas
mujeres disfrutaran también del programa de salud bucodental.

La diferencia de cifras entre las embarazadas derivadas por la matrona del CS de SabifiAnigo entre el 2019 y el
2020 es porque comenzé a derivarlas en abril (fecha en la que comenz6 a trabajar en ese CS) y no en enero del 2019

Se ha realizado una modificacion en la responsable del proyecto por cambio de trabajadora en el puesto de
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1. TITULO
PROGRAMA DE SALUD BUCODENTAL EN LA EMBARAZADA
?igsgggsgacgggtgg; ﬁgoigieggoMggggggzhgigg%?do de trabajar en el SALUD). EIl programa durante el afio 2020 ha sido

faloied Resumen del proyecto 2019/176 faloied

N© de registro: 0176

Titulo
PROGRAMA DE MEJORA DE LA SALUD BUCO-DENTAL EN LA EMBARAZADA

Autores:
OTO CONDON NOEMI, ESCANILLA SAMPER PILAR, CODERA LLENA MANUEL ENRIQUE

Centro de Trabajo del Coordinador: CS JACA

TEMAS

Sex0 .....icea--...1 Mujeres

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

Tipo Patologia ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Otras

Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Ante los cambio hormonales durante la gestacion a nivel bucodental, hemos observado alteraciones a nivel
periodontal y déficit de higiene durante el embarazo. Falta de conocimientos y habitos saludables en salud oral.

RESULTADOS ESPERADOS i
Mejorar la Salud e higiene de todas las pacientes embarazadas.

METODO

Derivacion a higienista dental en primera visita_de embarazo por la matrona.
Revision, diagnostico y cubeta de Tluor en el primer trimestre de embarazo.
Tartrectomia en segundo trimestre de gestacion si procede.

22 cubeta de fluor en el tercer trimestre de gestacion

INDICADORES
Numero de embarazadas derivadas por matrona/ numero de embarazadas que acuden a la consulta de higienista dental
Numero de embarazadas que acuden a revision bucodental/ numero de embarazadas que requieren tartrectomia.

DURACION
Durante el transcurso del 2019

OBSERVACIONES
Ya que es la primera vez que realizamos un proyecto de mejora, solicitamos que revisen la descripcién del proyecto
y posibilidad de medicién de los indicadores.

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiaa e i iiaaaaaaaaans
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.ioioocuana-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccucccmmaaansuannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

EE EaE
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1. TITULO

"ESTA SI QUE ES UNA SALA DE ESPERA QUE MOLA". PROCESO DE PARTICIPACION PARA LA MEJORA DE LA
SALA DE ESPERA PEDIATRICA DEL CS PERPETUO SOCORRO

Fecha de entrada: 15/12/2020

2. RESPONSABLE ..... LUIS CARLOS PARDOS MARTINEZ
- Profesioén ........ PEDIATRA
- Centro ........... CS PERPETUO SOCORRO
Localidad ........ HUESCA
- Servicio/Unidad .. PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SEBASTIAN BONEL MARIA FLOR

BROTO COSCULLUELA PURIFICACION

FUERTES FERNANDEZ-ESPINAR JORGE

AGON BANZO PEDRO

SIN ABIZANDA MARIA ASUNCION

VAL LECHUZ BELEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. o i
Durante el curso 2019-2020 se valoraron las propuestas iniciales de los nifios/as, y se consensuaron las propuestas
definitivas a llevar a cabo. Posteriormente se elabord y aprobé el presupuesto para llevarlas a cabo.

Se ha realizado:

- el trabajo creativo con los nifios/as de CEIP Pio X11, Ludotecas municipales y Consejo de las Nifias y los
Nifios para_la decoracion posterior de las salas de espera segun las propuestas recogidas en el proceso
participativo.

- la compra del material necesario. Los nifios/as del Consejo, acompafados de adultos, fueron a comprar una
seleccion de juegos para diversas edades, y se adquirieron 15 libros para la minibiblioteca: libros cortitos,
cuentos y comics para diversas edades. } } }

- la puesta a_punto del espacio de la sala de espera para su posterior decoracion por parte de los nifios y
nifias (trabajos de pintura_base).

- se ha fabricado, con la implicacion de los nifios/as del Consejo, una estanteria para los juegos.

- se ha valorado la esfera emocional a través de observacion directa en la sala de espera y con una encuesta auto
rellenada por los nifios/as en las consultas.

- el trabajo de campo: decoraciéon de las paredes por parte de los nifios y nifias, y la instalaciéon de los juegos.

Para financiar los juegos y la pintura base de pasillo y salas de espera se ha utilizado la subvencién otorgada en
2019 por la RAPPS.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

1° Se consensu6 valorar de forma cualitativa tanto el grado de participacidon de las instituciones implicadas
(Ayuntamiento, Universidad, Departamento de Educacion del Gobierno de Aragén y SALUD) como el de la participacion
infantil que se haya alcanzado.

En este aspecto, podemos decir que el grado de participaciéon ha sido completo por parte de los integrantes de cada
institucion.

2° Porcentaje de modificaciones realizadas en relacién a las propuestas iniciales de las nifias y nifios.

Ha habido mas de 500 propuestas a realizar. De ellas, se consensud no llevar a cabo el cambio de los asientos,
colocacién de una fuente de agua, aumentar el espacio, avisar a los pacientes por altavoz, colocacién de algunos
Juegos, adquisicion de ciertos elementos para hacer manualidades, lugar para dejar los carritos, una television y
una maquina de bebidas.

3° Porcentaje de propuestas realizadas en relacion a las propuestas definitivas consensuadas. ,
Se han reali1zado las propuestas consensuadas (excepto el bajar la altura del mostrador) que se habian marcado
hasta marzo 2020.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Tuvimos problemas con el Consejo de la Ciudad de las nifias y nifios de Huesca, ya que al equipo técnico con el que
veniamos trabajando no se le renovo el contrato por parte del Ayuntamiento. Por lo tanto, se estuvo un tiempo sin
interlocutores. Posteriormente se incorporaron dos personas nuevas al Proyecto de la Ciudad de las nifias y nifos,
por lo que se pudo continuar el trabajo con ellos.

No hemos encontrado apoyo econdmico por parte del SALUD ni hemos conseguido que se baje la altura del mostrador
(algo muy reclamado por los nifios y por los propios trabajadores del centro). Tendremos que valorar otras vias
para conseguirlo.

El calendario previsto se tuvo que suspender tras la aparicion de la pandemia por COVID-19, por lo que se ha
decidido cerrar el proyecto.

Queda pendiente para un nuevo proyecto de calidad: la sefialitica de las salas de espera, el trabajo con la
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1504

1. TITULO

"ESTA SI QUE ES UNA SALA DE ESPERA QUE MOLA". PROCESO DE PARTICIPACION PARA LA MEJORA DE LA
SALA DE ESPERA PEDIATRICA DEL CS PERPETUO SOCORRO

normativa para la utilizacion de los_juegos y libros, el trabajo de ambientacion musical, y la valoracién de la
esfera emocional tras la transformacion del espacio.

Posteriormente se realizara la difusion del proyecto con la participacion de los nifios y nifias utilizando el
material audiovisual recogido a lo largo del proceso.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2018/1504 e

N® de registro: 1504

Titulo
"ESTA SI QUE ES UNA SALA DE ESPERA QUE MOLA™. PROCESO DE PARTICIPACION PARA LA MEJORA DE LA SALA DE ESPERA
PEDIATRICA DEL CS PERPETUO SOCORRO

Autores:
PARDOS MARTINEZ LUIS CARLOS, MARTINEZ OLIVAS SILVIA, SANCHEZ ARCUSA JOSE MIGUEL, GARRIDO JIMENEZ 1SIDRO, SEBASTIAN
BONED FLOR, AYLLON NEGRILLO ESTER, RODRIGUEZ CAMPODARVE VANESSA, SANCHO RODRIGUEZ MARIA LUISA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS PERPETUO SOCORRO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: BIENESTAR EMOCIONAL
Linea Estratégica .: Atencion_Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Dentro del marco de_cooperacion_estable que existe entre el CS P.Socorro y el CEIP Pio XII, una de las_actividades
consiste en la realizacion de visitas de los alumnos al CS donde los nifios opinan sobre el area de pediatria. Una
de las propuestas ha sido la modificacién del espacio de la sala de espera.

La pediatria del CS P.Socorro ha apostado por apoyar el Proyecto de la Ciudad de las nifias y nifios de Huesca. Una
igtervencién de participacién infantil donde los nifios hacen oir su voz en los temas y las decisiones que les
afectan.

El CS_P.Socorro ha iniciado la identificacion de los activos de_salud dentro del marco de la Estrategia de At.
Comunitaria en el Sistema de Salud_de Aragon. Uno de ellos ha sido la ludoteca municipal. El proyecto propuesto
entra dentro de su linea de actuacion.

Al igual que el hogar, la escuela y el entorno, el CS puede ser un espacio de participaciéon de los nifios y nifias.

De este modo, la pertinencia del proyecto se basa en la participacion de los nifios y nifias del consejo de la _
Ciudad de las nifias y nifios de Huesca, del CEIP Pio XIlI ¥ de la ludoteca municipal Candeleta, en la remodelacién
de la sala de espera y pasillos del Area de Pediatria del CS Perpetuo Socorro.

RESULTADOS ESPERADOS
OJETIVO GENERAL: i i o i i o i
Desarrollar una estrategia de promocion de participacion infantil en el Sistema Sanitario Publico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Escuchar de los nifios y nifias las propuestas sobre las modificaciones que realizarian sobre la sala de
espera y pasillos del area de pediatria del CS P.Socorro.

Transformar las opiniones de estos nifios y nifias en acciones concretas.

Que se dé el apoyo de las Instituciones implicadas.

Que se den respuestas a corto o medio plazo a sus propuestas.

Que sean los propios nifios y nifias los que ejecuten el disefio y la realizacién de este proyecto.

Que los nifios y nifias visualicen los resultados y conozcan el Impacto de su participacion
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1. TITULO

"ESTA SI QUE ES UNA SALA DE ESPERA QUE MOLA". PROCESO DE PARTICIPACION PARA LA MEJORA DE LA
SALA DE ESPERA PEDIATRICA DEL CS PERPETUO SOCORRO

METODO
Reunién con miembros del SARES de Huesca para la valoracién y pertinencia del Proyecto.

Reunién informativa del Equipo de pediatria del CS Perpetuo Socorro con la Direccién de Atencién Primaria y de
Atencién Especializada.

Reuniones periddicas entre responsables del Proyecto la Ciudad de las nifias y los nifios_de Huesca, el coordinador
de las ludotecas, la direccién del CEIP Pio X11, representantes de la Facultad de Ciencias Humanas y de la
Educacion, y del CS del Perpetuo Socorro.

Visita_de los nifios y nifias a la segunda _planta del Hospital Sagrado Corazon de Jesus, area de pediatria,
acompafiados por responsables de las instituciones implicadas y del personal de mantenimiento del Hospital.

Instalar en_la sala de espera, coincidiendo con el periodo de visitas de_los nifios y nifias ya referidos, un
"rincon de ideas" para los nifios y nifias que la utilizan durante sus visitas médicas.

Ademas, y para "ampliar la mirada"™, se valorara la posibilidad de realizar una_exposicion de fotografias de salas
de espera pediatricas amigables para que pudiera ser votada por los propios nifios y nifias usuarios de nuestro CS.

Recogida de las propuestas que realicen los nifios y nifias.

Estudlolde las propuestas y su viabilidad. Se contara con la participaciéon del personal de mantenimiento del
ospital.

En caso necesario, modificacion de las propuestas y sesion con los nifios y las nifias para su re-evaluacion.
Realizacion de un presupuesto para su ejecucion.

Aprobacion del presupuesto.

Realizacion de las propuestas definitivas con la participacion de los nifios y nifas.

Se recogeréa documentacién audiovisual durante todo el proceso con el objetivo de difundir la experiencia.

INDICADORES

La importancia de este _proyecto es el PROCESO PARTICIPATIVO. Por lo tanto, se valorara de forma cualitativa tanto
e: gradg de participacion de las instituciones implicadas como el de la part|C|paC|on infantil que se haya
alcanzado.

Porcentaje de modificaciones realizadas en relacién a las propuestas iniciales de las nifilas y nifos.
Porcentaje de propuestas realizadas en relacién a las propuestas definitivas consensuadas

DURACION
El proyecto en si se desarrollarad entre septiembre de 2018 y diciembre de 2019.

Durante el primer semestre _de 2018 : : : : :
- se estan realizando reuniones con los responsables de todas las instituciones implicadas.
- Se realiza presupuesto inicial.

En septiembre de 2018 : : : : :
- reunion formal con los responsables de las instituciones implicadas. } ,
- preparacion del material de consulta a las nifias y nifios (rincon de las ideas, fotografias, ... )-

Octubre a diciembre de 2018:

- visita de los nifios al area de pediatria del CS. Propuestas iniciales.

- colocacion en la sala de espera del "rincéon de las ideas"

- exposicion de fotografias de salas de espera pediatricas "amigables™

- $stap=ecer un sistema de evaluacién de la sala de espera y pasillos con distintas técnicas para poblacioén
infantil.

Enero-marzo de 2019:
- valoracion de las _propuestas iniciales y consensuar las propuestas definitivas a llevar a cabo.
- elaboracion definitiva y aprobacion del presupuesto

Abril-diciembre de 2019:
- compra del material necesario
- realizacioén del trabajo

OBSERVACIONES } } o ) ) )
Mejora de los procesos asistenciales que inciden en la salud y la calidad de vida de los pacientes. En
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1504
1. TITULO

"ESTA SI QUE ES UNA SALA DE ESPERA QUE MOLA". PROCESO DE PARTICIPACION PARA LA MEJORA DE LA
SALA DE ESPERA PEDIATRICA DEL CS PERPETUO SOCORRO

concreto, se priorizaran los proyectos dirigidos a las siguientes areas: Atencidon Comunitaria

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiaaaaiiaaaaaaannst

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .occwcowcaacancyennns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO
TALLER DE HIGIENE BUCODENTAL Y ALIMENTACION SALUDABLE

Fecha de entrada: 02/12/2020

2. RESPONSABLE ..... YOLANDA RIVERO GRACIA
Profesi6on ........ HIGIENISTA DENTAL
- Centro ........... CS PIRINEOS
Localidad ........ HUESCA
- Servicio/Unidad .. UNIDAD DE SALUD BUCODENTAL
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
HIDALGO OLIVARES GONZALO

RETORTILLO MUNOZ MARIA

CODERA LLENA MANUEL ENRIQUE

SASO BOSQUE MARIA JOSE

1ZQUIERDO MARTINEZ CLARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

En primer lugar se realizaron reuniones de todos los componentes del equipo (los viernes) para planifcar el
tallery valorar el taller segun la edad, asi como el reparto de tareas de cada uno.

Cuando acuden a la revision, acompafiados de los padres, se les ofrece el taller si cumplen con los
indicadorespropuestos: gingivits, indice cod mayor de 3, indice CAOD mayor de 1, acimulo de plac o dieta
cariogénica.

Se informa del programa al personal administrativo, a los colegios a través de las charlas llevadas a cabo por
unode los componentes del equipo y a los pediatras mediante sesiones clinicas.Los materiales empleados han sido:
cepillos dentales, pasta dentifrica, revelador de placa bacteriana,servilletas, vasos desechables, baberas
plastificadas, panel informativo rgalizado por el personal del equipo,alimentos de juguete para cliasificar en
Ju?uetes, fantoma y cepillo didactico. } )

alleres realizados en grupos reducidos, en sala de reuniones anexa a las consultas, a ser posible en
edadessimilares, y posteriomente pasaron a cepillarse delante de los profesionales, tras la utilizacion de un
reveladorde placa bacteriana, en cuarto de bano contiguo a las consultas de la unidad de salud bucodental.También
clasificaron los alimentos en grupos segun su grupo cariogénico y se les ha informado del azucar oculto enlos
alimentos.La actividad se ha realizado una vez por semana, de una duracién aproximada de 45 minutos.Las
higienistas han sido las que han realizado los talleres, supervisadas por los odontdélogos del servicio.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Han participado un total de 153 pacientes, de los cuales:

153 tenian acumulo de placa

153 tenian dieta_cariogénica

66 tenian gingivitis

55 tenian indice CAOD mayor de 1
70 tenian indice cod mayor de 3

37 procedian del centro de salud Pirineos

66 procedian del centro de salud Santo Grial

33 procedian de centro de salud Perpetuo Socorro
5 procedian del centro de salud Huesca Rural

3 procedian del centro de salud Almudévar

3 procedian del centro de salud Sarifiena

4 procedian del centro de salud Grafien

2 procedian del centro de salud Ayerbe

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Se aprecia una mejoria generalizada en la técnica de higiene, la desaparicion de la_gingivitis y el
conocimientodel azucar oculto en los alimentos, asi como de fos momentos de mayor riesgo de consumo de caries.
Creemos conveniente seguir realizando esta actividad.

Se redujo el tiempo previsto de actividad (de dos sesiones semanales a una), y se amplié el tiempo de duracién del
mismo y ademas se aproximé al horario de salida de los colegios para facilitar la adhesion al programa del mayor
numero de usuarios.

7. OBSERVACIONES.

gueremos_agradecer la buena disposicion de los profesionales del equipo a pesar de suponer un aumento de la carga
e trabajo, de los del centro de salud por cedernos una sala de mayor tamano para poder realizarlos en mejores
condiciones y el apoyo de la direccién por facilitar el material necesario.

fololed Resumen del proyecto 2019/1328 ool

N® de registro: 1328
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1. TITULO
TALLER DE HIGIENE BUCODENTAL Y ALIMENTACION SALUDABLE
Titul

0

TALLER DE HIGIENE BUCODENTAL Y ALIMENTACION SALUDABLE

Autores: .

RIVERO GRACIA YOLANDA, HIDALGO OLIVARES GONZALO, RETORTILLO MUNOZ MARIA, SASO BOSQUE MARIA JOSE, CODERA LLENA
MANUEL ENRIQUE, 1ZQUIERDO MARTINEZ CLARA ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS PIRINEOS

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: caries y enfermedad periodontal

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: mejora de la higiene y alimentacién

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

PROBLEMA

Los pacientes del programa de atencion infanto juvenil (PABIJ) no son conscientes de los fallos a nivel
alimentario y de higiene dental a pesar de que en las consultas y en los colegios se les explica brevemente, lo
que ocasiona la persistencia de patalogia periodontal y de caries.

RESULTADOS ESPERADOS

Hacer llegar de forma mas efectiva y practica los conocimientos alimentarios y de higiene dental a los pacientes
tras agotar los recursos empleados en la consulta de demanda y las posibles visitas escolares.

La poblacion diana son los pacientes del programa PABIJ que presentan acimulo de placa_bactariana a pesar de
haberles dado consejos de_higiene dieta, mejorar los habitos saludables tanto de higiene como de alimentaciodn,
complementar la consulta_individual en consulta grupal y coordinar con los recursos educativos de la zona
intersectorial comunitaria.

METODO

La intervencion consiste en darles un taller en grupos reducidos a ser posible de edades similares y
osteriormente Basarén a cepillarse delante de los profesionales tras la utilizaciéon de un revelador de placa
acteriana. También tendran que clasificar los alimentos segln su riesgo cariogénico. Se les informara de la

cantidad de azuicar oculta en los alimentos.

La actividad se realiza una o dos sesiones semanales, con una duracion de 30 min. cada una. La realizaran dos
higienistas dentales supervisadas por alguno de los odontélogos del servicio.

INDICADORES
Nimero de asistentes, indicadores de caries en piezas permanentes y definitivas, presencia de gingivitis.

DURACION
Se han iniciado en diciembre de 2018 y no tiene fecha prevista de finalizacién por ser mejora para el grupo
comunitario infantojuvenil.

OBSERVACIONES
Anulamos el proyecto 2019 0004 por deficiencias en su elaboraciéon y lo sustituimos por el presente.

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ., ccioiiaa e i iiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.ooooicunaaa-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... cccuccmmaacnsunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

EE EE
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1. TITULO
INCENTIVAR EL USO ENTRE LOS USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD DE LAS NUEVAS APLICACIONES
APP-PIN-SMS-DNP

Fecha de entrada: 10/12/2020

2. RESPONSABLE ..... MARGARITA CANO SANCHEZ
- Profesioén ........ PERSONAL. ADMINISTRATIVO
- Centro ........... CS SABINANIGO

Localidad ........ SABINANIGO
- Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MELENDO MORENO MARIA PILAR

GONZALEZ TORRES EDUARDO

ALLUE DE BARO MARTA

FRESNEDA PELAEZ VERONICA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Enero-20. Se materializa la reunidén mantenida con las responsables de las dos residencias de ancianos de
Sabifianigo (Valles Altos y Vitalia). Concretamente la residencia Valles Altos ha adquirido un terminal mévil para
poder dar de alta a todos los usuarios de su centro en la aplicaciéon SaludInforma y poder acceder a la informacion
que hasta ahora venia solicitando presencialmente; renovacién medicacion, consulta pauta sintrom.

06/02/20. Sesion clinica realizada en el Centro de Salud de Sabifianigo para explicar a los nuevos compafieros que
se han incorporado_en el ultimo afio al centro y refrescar la memoria del resto en el uso de las nuevas
aplicaciones y solicitar su colaboracién para reenviar a los usuarios al Dpto. de Admision.

Fechas indeterminadas. Se realizan en repetidas ocasiones impresiones de los folletos del SALUD para su colocacion
en las mesas de las salas de espera, entregar desde el mostrador de Admisién y a través del celador de la entrada.

Debido a la actual situacion de la pandemia se cancelan todos los talleres previstos en el afio 2020, es decir;
-Colaboracion en los Programas de la Comarca Alto Gallego.

-El taller a las mujeres del programa MUSA.

-El contacto que debia iniciarse con los institutos para que los jovenes también implicados en los cuidados de sus
abuelos, pudieran tener el acceso a través de la APP s, a sus citas, recordatorios y mensajes de aviso de
caducidad de medicacion.

-Talleres a la comunidad arabe, a las m¥jeres embarazadas, personas mayores, nuevos programas del IASS, y usuarios
que pueda agrupar las entidades gue conforman el Consejo de Salud.

Entre las actividades que se pueden seguir realizando estan: seguir informando desde Admisién de la aplicacion de
SaludInforma, también se seguird tramitando las “autorizaciones de comunicaciones” y la entrega del “PIN” para su
utilizacioéon desde la aplicacion.

Se aprovecha la presencia de un celador contratado para el periodo COVID en el centro de salud y que pueda
entregar el folleto informativo de la aplicacién cuando vengan los usuarios a solicitar cita presencial.

RECURSOS NECESARIOS:

En los talleres presenciales realizados el afio 2019 era necesario disponer de una pantalla ¥ un proyector para
explicar el manejo de la aplicacion. Para una mejor comprension de la APP”s, la_conexién del movil de la tutora se
realizaba a través de una aplicacién (ScreenStream) que permite ver lo que se visualiza en el mévil “in situ” y
asi los tutoriales eran reales, con casos que se ejecutaban en ese momento, citas, anulaciones, consultar citas de
especializada, visualizar hoja de tratamiento, etc.

En el afno 2020 al no realizarse los talleres presenciales no hemos necesitado los recursos informaticos comentados
ni el uso de salas publicas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Indicadores CUANTITATIVOS recogidos en el afio 2020:

DEMANDA NO PRESENCIAL: No se ha podido realizar el tramite segun protocolo (fotocopia DNI+ firma usuario) para
evitar en la medida de lo posible la transmisién del virus a través de la documentacién y una exposicion
innecesaria con los usuarios en el mostrador. Este afio se le ha realizado la “demanda no presencial” practicamente
a la mayoria de usuarios, tuvieran o no el formulario cumplimentado.

PIN: 370 unidades

Fuente y método de obtencid
Incidencia total desde el i
poblacion.

AUTORIZACIONES DE COMUNICACIONES: 103

Fuente y método de obtencidn: dato facilitado por el CAU. _ }

:nC|dg?C|@,total desde el inicio del proyecto en la poblacién: 1.846 unidades que corresponden a un 22% aprox. de
a poblacion.

conteo realizado de forma manual.
i

n:
nicio del proyecto en la poblacion: 904 unidades que corresponde a un 10% aprox. de la
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1. TITULO

INCENTIVAR EL USO ENTRE LOS USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD DE LAS NUEVAS APLICACIONES
APP-PIN-SMS-DNP

Debido a la situacion tan singular que se ha vivido este afio no podemos tener en cuenta las comparaciones
cuantitativas con el afio anterior, aunque hemos creido oportuno reflejarlas para valorar la incidencia que dichas
medidas han ocasionado en el desarrollo del proyecto.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Tras_cada sesion realizada al EAP se nota el aumento de personas derivadas de las consultas del Centro_para que
tramiten algunas de las_gestiones que existe como son; solicitud_de informacién de_la APP’s, la “autorizacion para
las demandas no presenciales” y las “autorizaciones de comunicaciones”. Es necesario realizar una sesion anual de
recordatorio.

Notas:

Cada dos meses hay que volver a imprimir folletos para su entrega desde Admisién, reponer las mesas de las
consultas las que entrega el celador desde la puerta de acceso al centro.

Se aprovecha las llamadas recibidas en Admisidén para solicitar recordatorio de hora de sus citas, para informarles
que dicho tramite lo pueden realizar a través de la APP s.

También se realiza automaticamente la “autorizacidén de comunicaciones” a los nuevos usuarios y se le hace entrega
del folleto informativo de la aplicacion.

Futuras acciones:
-Cuando se pueda volver a la normalidad “normal” y que no existan restricciones de reuniones de personas, se
repetira todas las acciones que se realizaron en 2019 con nuevos usuarios:
1. Sesion con el EAP para informar a las nuevas incorporaciones que haya habido en el ultimo afio y
recordatorio al resto del equip
2 di Impresion de foIIetos para entregar desde el mostrador de Admision y poner en las mesas de las consultas
médicas.
Talleres destinados a: la comunidad arabe, embarazadas, personas mayores, programa MUSA, nuevos

grogramag dgllléss nuevos programas de la Comarca y usuarios que pueda agrupar las entidades que conforman el
onsejo de Salu

. Ademas de seguir informando desde Admision de la aplicacion de Saludinforma, también se seguira
tramitando la “demanda no presencial”, las “autorizaciones de comunicaciones” y la entrega del “PIN” para su
utilizacion dentro de la aplicacion.

7. OBSERVACIONES.

Es un proyecto con una proyeccion de realizacion en el tiempo de forma indefinida, adaptable y flexible a las
circunstancias. En situaciones como la actual pandemia en la que el acceso presenC|aI en los centros de salud ha
sido restringido, aln se hace mas necesario poder contar con una aplicacién donde solicitar aquellas gestiones que
no requieran la presencia de los usuarios.

Una vez mas recordamos la necesidad de que una gran parte de la sociedad no s6lo conozca las herramientas que el
SALUD pone a su disposicién, sino que somos nosotros como institucion los responsables de facilitar su acceso y
aprendizaje a un sector de ia poblacién que no se desenvuelve con soltura dentro del mundo de las TIC s

faliaied Resumen del proyecto 2019/473 faliaied

N° de registro: 0473

Titulo
INCENTIVAR EL USO ENTRE LOS USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD DE LAS NUEVAS APLICACIONES APP-PIN-SMS-DNP

Autores:
CANO SANCHEZ MARGARITA, MELENDO MORENO MARIA PILAR, GONZALEZ TORRES EDUARDO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SABINANIGO

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica -1 Eficiencia

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

ENfOQUE ......oo..2
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
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1. TITULO

INCENTIVAR EL USO ENTRE LOS USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD DE LAS NUEVAS APLICACIONES
APP-PIN-SMS-DNP

Debido a la dispersion de la zona sanitaria de Sabifianigo ¥ alrededores y ello sumado a la climatologia adversa
que se produce en_invierno, se produce una saturacion de llamadas para_cita previa en los teléfonos de_la
centralita de Admisién. La mayoria de ellas en un tramo horario determinado lo que se traduce que se pierde una
gran parte de las llamadas entrantes. Produciendo una gran insatisfaccién entre los usuarios, ya que no es posible
contestar a todas las Ilamadas.

Muchas de esas lIlamadas son para solicitar que le recuerdes a qué hora tienen su cita de demanda, o bien de
programada y especializada porque hace tiempo que la solicité.

RESULTADOS ESPERADOS

Promocionar de forma mas directa las nuevas aplicaciones que dispone el SALUD:

-Por un lado, la aplicacion de “Salud Informa” para que puedan consultar y solicitar cita previa. EI objetivo
primordigl es que una parte importante de los usuarios se familiaricen con ella y se citen a través de

aplicacion.

-La solicitud del PIN para poder acceder a sus citas programadas con especializada, modificar la fecha de la misma
o simplemente acceder a cualquier de las otras opciones disponibles que ofrece el sistema. Se pretende reducir con
ello las llamadas que so6lo solicitan los recordatorios de su cita.

-Y, por ultimo, seguir informando de la posibilidad del envio de “sms” para recordar con pocos dias de antelacion
su proxima cita y asi evitar que soliciten citas “urgentes” para renovar la receta electronica. También influira
sin duda, en reducir las citas perdidas por olvido o descuido y evitar aumentar la lista de espera de las
consultas de especializada.

-La DNP nos permite disminuir la lista de espera de los profesionales.

-Todas estas medidas se quieren tomar para liberar lo maximo que se pueda las llamadas al Centro y asi poder tener
un mayor numero de atencion telefénica. Sobre todo, poder atender con éxito las llamadas de esas personas que por
su avanzada edad es dificil formar en las nuevas tecnologias.

METODO

-Reunioén con el equipo para informar y formar, ya que muchos de ellos conocen de oida algunas de las aplicaciones,
pero no han accedido aun a la plataforma.

-Solicitud de carteles al SALUD para colocar en los consultorios y farmacias.

-Reunidén con_el Consejo de Salud de Sablnanlgo para informar de las aplicaciones y ofrecer la posibilidad de
realizar sesiones formativas, segun necesidal acogida, a un colectivo determinado que se pueda concretar en
dicha reunién para llegar al mayor ndmero de personas.

-Elaborar folletos informativos, haciéndolos accesibles a la poblaciéon. Y que quede claro, que cualquier duda al
respecto puede dirigirse al Servicio de Admision para resolverla.

-Aprovechar las gestiones que vienen a realizar los usuarios para informarles de las posibilidades que ofrecen las
nuevas_aplicaciones, asi como a todos aquellos que realicemos una nueva tarjeta sanitaria.

—Creacion de un fichero excel de los usuarios que han tramitado la DNP para poder indicar con mayor precisién en
el flash de OMI su pertinencia o no a dicho sistema.

INDICADORES

-Solicitar anualmente a BDU el numero de tramites que se hayan realizado de ‘“autorizaciones de comunicaciones” y
nimeros de “solicitud de PIN” que se han realizado.

Esperando un incremento del 15-20% en cada uno.

HSe consultara los usuarios que se ha dado de alta en la solicitud de DNP a través del fichero Excel creado ad
oc.

DURACION

La duracion sera indefinida, ya que siempre tendremos nuevos usuarios a los que incluir en este proyecto.
Fecha inicio prevista: 01/04/2019 L

Fecha de finalizacion del proyecto: indefinido

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

H*okk H*okk
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1. TITULO

CONTINUACION DEL PROGRAMA DE EJERCICIO FISICO Y CONTROL DEFACTORES DE RIESTO EN PACIENTES
CON ALTO RIESGO CARDIOVASCULAR ("CORAZON EN FORMA")

Fecha de entrada: 26/11/2020

2. RESPONSABLE ..... ELBA VICENTE CAMPOMANES
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS SABINANIGO
Localidad ........ SABINANIGO
- Servicio/Unidad .. ATENCION CONTINUADA EN AP
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
HERNANDEZ AGUSTIN LUISA

PICKFORD SARAH

R10 ABARCA TERESA

GRACIA AZNAREZ MARIA

STOKMAN MYRIAM GEORGETTE ARMANDA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Dada la buena acogida del programa "Corazon en forma' (programa de ejercicio _fisico y control de factores _de
riesgo para pacientes con alto riesgo cardiovascular) y los resultados obtenidos _en el afio 2019 con el primer
rupo, se decidid continuar en el ano 2020 con dicho programa. La idea era trabajar con un grupo cada 3 meses

%dejando libres los meses estivales), de manera que serian 3 grupos en total.

Debido a la crisis del covid-19 sélo hemos podido comenzar con un ?rupo desde el 14 de enero al_10 de marzo de
2020, fecha en gue se tuvo que suspender el proyecto con motivo del estado de alarma. Se seleccionaron 6 hombres y
3 mujeres con edades comprendidas entre 46 y 74 afios.

EJERCICIO FISICO SUPERVISADO:

- 1 hora semanal de ejercicios de fuerza en la sala multiusos del Centro Cultural Carlos Lopez Otin de Puente
Sardas, SabifiAnigo. Supervisada por enfermeria y fisoterapia.

Se acondiciona la sala con los materiales que se van a utilizar durante la sesion (colochonetas, pesas, picas,
sillas, escaldn...) y musica para aumentar la motivacion.

Se realiza un circuito de 10 ejercicios de fuerza, cada uno de ellos centrado en un grupo muscular: pectorales,
biceps braquial, triceps braguial, abdominales, estensores del tronco (altos y bajosg, gluteos, cuéadriceps,
isquiotibiales, gemelos y tricpes sural. Durante un minuto se repiten los movimientos a intensidad moderada,
posteriormente se deja 1,5 minutos de recuperacion.

Al finalizar cada sesion se registra la tension arterial, la saturacién de oxigeno, la frecuencia cardiaca y el
esfuerzo percibido a través de la Escala de Borg.

Se programaron 10-12 sesiones segun calendario, de las cuales se realizaron 8 con este primer y Unico grupo de
2020

- 1 hora_semanal de ejercicio aérobico. Enfermeria acompafia al grupo a caminar por diferentes rutas de las
inmediaciones de Sabinanigo. Se pasea a intensidad moderada (75-85% de frecuencia cardiaca maxima).

Durante los primeros 10 minutos se calienta mediante _estiramientos y gjercicigs de movilidad articular. }
Posteriormente se camina durante 40 minutos con una intensidad moderada. Los Gltimos 10 minutos se camina con baja
intensidad para la recuperacion.

Al finaé del paseo se registra la saturacién de oxigeno, la frecuencia cardiaca y el esfuerzo percibido segun la
escala de Borg.

Se programaron 10-12 sesiones segun calendario, de las cuales se realizaron 8 con este primer y Unico grupo de
202

EJERCICIO FISICO NO DIRIGIDO

Cada paciente se compromete a realizar por su cuenta una hora semanal, como minimo, de ejercicio aerdbico
(senderismo, ciclismo, nataciéon, baile...) que apuntan en su ficha personal.

CONSULTA INDIVIDUALIZADA (VALORACION ANTES, DURANTE Y DESPUES DEL PROYECTO)
- Informacioén previa:

Los pacientes candidatos, que han sido seleccionados por el equipo de atencidn primaria, son citados
telefbénicamente para informarles sobre el proyecto *"Corazén en forma'.

En el _primer encuentro firman el _consentimiento informado, se les entrega un triptico con la_informacion }
organizativa del proyecto, consejos cardiosaludables (dieta, deshabituacion tabaquica, ejercicio...) y el registro
personal de citaciones y ejercicio individual.
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1. TITULO

CONTINUACION DEL PROGRAMA DE EJERCICIO FISICO Y CONTROL DEFACTORES DE RIESTO EN PACIENTES
CON ALTO RIESGO CARDIOVASCULAR ("CORAZON EN FORMA")

- Valoracioén inicial:

Realizamos la anamnesis (antecedentes personales, tratamiento_habitual, habitos de _vida...) y la exploracion
fisica (peso, perimetro abdominal, tensiodn arterlal frecuencia cardlaca frecuencia respiratoria y saturacién de
oxigeno). Los ﬁa0|entes cumpllmentan el cuestionario de la calidad de vida percibida (WHOQOL-BREF de la OMS). Por
altimo se les hace el test de los 6 minutos en un pasillo del centro previamente medido y acondicionado para la
realizaciéon de la prueba, al finalizar se pasa la Escala de Borg para medir el esfuerzo fisico percibido.

- Seguimiento:

Al mes se realiza una consulta de seguimiento en la que se valora el peso, el perimetro abdominal, la tension
arterial y frecuencia cardiaca. N o i
Con este primer y Unico grupo sO6lo se pudo realizar el siguimiento del primer mes.

Valoracién final:

Cuando se termina el programa con cada grupo, los pacientes vuelven a cumplimentar el cuestionario de la calidad
de vida percibida, realizan de nuevo el test de los 6 minutos (se les pasa la Escala de Borg para medir el
esfuerzo fisico percubldo) se les explora fisicamente (peso, perimetro abdominal, tensién arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia resplratorla y saturacion de oxugenog Se establecen comparativas y se estudia la progresion
durante el programa.

No pudo realizarse la valoracion final ni la progresion.

CONSULTAS GRUPALES

Se abordan temas comunes relacionados con patologia cardiovascular (dieta, deshabituacién tabaquica, manejor del
estrés...)

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

INDICADORES:

- Mejora del 20% en el "test de los 6 minutos" no se puede valorar)

- Mejora en el "test _de calidad de vida percibida”_(no se puede valorar)

- Mejora en la capacidad de esfuerzo fisico percibido (no se puede valorar)

Debido a la interrupcién del programa en la octava semana de trabajo no disponemos de datos sufientes para valorar
el resultado alcanzado al terminar el programa trimestral con el grupo.

Disponemos de_los datos de seguimiento diario tras el ejercicio fisico supervisado y de la informacion de la
valoracioén inicial y de la valoraciéon del primer mes. De ellos concluimos:

- Hemos observado una disminucién apreciable en las cifras_de tension arterial, comparando las cifras iniciales
con las cifras semanales y después del primer mes de ejercicio.

- Disminucién del perimetro abdominal (3%) y el peso (2%).
- Intuimos, por la afluencia del grupo, un buen grado de satisfaccidn por parte de todos los participantes.
- No se puede evaluar la modificacién de habitos.

- La distancia media recorrida_durante el ejercicio aerobico semanal (caminar) ha sido de 5,5 Km con un promedio
de velocidad de 5 km/h (la media baja por la velocidad de dos participantes que caminaban a 3 km/h).

- La Escala de Borg se mantiene entre 3 y 4 (no hay variaciones significativas), lo que supone un dato positivo

porque no perciben mayor fatiga ni esfuerzo, aunque aumente la velocidad de la caminata ni la intensidad de los
ejercicios de fuerza.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. o )
No disponemos de la trayectoria temporal suficiente para plantear unas mejoras de peso.

La experiencia que hemos tenido con este grupo nos indica que deberiamos_ser mas rigurosas en la seleccion de los
participantesen, haciendo grupos mas homogéneos en cuanto a su forma fisica.

7. OBSERVACIONES.



=== GOBIERNO s,’* I u
==DE ARAGON a

Departamento de Sanicad @ SerViCio aragonés
Dt de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0798

1. TITULO

CONTINUACION DEL PROGRAMA DE EJERCICIO FISICO Y CONTROL DEFACTORES DE RIESTO EN PACIENTES
CON ALTO RIESGO CARDIOVASCULAR ("CORAZON EN FORMA")

faloied Resumen del proyecto 2019/798 faloied

N© de registro: 0798

Titulo
PROGRAMA DE EJERCICIO FISICO Y CONTROL DE FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES CON ALTO RIESGO CARDIOVASCULAR

Autores:
RI0 ABARCA TERESA, HERNANDEZ AGUSTIN LUISA, PICKFORD SARAH, VICENTE CAMPOMANES ELBA, GRACIA AZNAREZ MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SABINANIGO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema circulatorio

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Atencién_Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Tras detectar numerosos pacientes con riegos cardiovasculares y/o con antecedentes de haber sufrido alguna
patologia de este tipo se pretende disminuir estos factores de riesgo.

RESULTADOS ESPERADOS i i i i
Mejora_de la salud disminuyendo los factores de riesgo cardiovasculares mediante eduacién para la salud en
poblacién de riesgo y enfermos

METODO

Ejercicio fisico su?ervisado por profesional de la_salud (1_hora de ejercicio en el interior y 1 hora en el
exterior / 1 vez a la semana) ejercicio fisico sin supervision aconsejado (1 hora a la semana).

Consultas individuales para valoraciéon del ejercicio y exploracién fisica para recogida de datos.

Consultas grupales para tratar temas comunes relacionados con la patologia.

INDICADORES

mejora del 20% en el test de los 6 minutos

mejora en el test de la calidad de vida percibida
mejora del test del esfuerzo fisico percibido

DURACION
Durante el afio 2019

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i acaaaaaaaanr
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... .. .o.oeoaoaoaoanst
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ..o iacaaesannat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

Ea = E
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1. TITULO

LA SALUD VISITA EL COLE

Fecha de entrada: 30/11/2020

2. RESPONSABLE ..... BLANCA GOMEZ TAFALLA
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS SABINANIGO
Localidad ........ SABINANIGO

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... HUESC

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GIL FERRER VIRGINIA

R10 ABARCA TERESA

OTO CONDON NOEMI

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Las actividades llevadas a acabo desde el centro de salud, previas al COVID, han sido visitas programadas a los 3

colegios que dependen de dicho centro. Se establecié un calendario de actividades distribuidas en cada trimestre

del curso escolar.

1- h|?|ene de manos y buco dental. Charla explicativa en el aula de la higienista dental y la enfermera pediatrica
y taller practico de lavado de manos y dental.

2— RCP. Teatro simulando una escena de emergencia y que hacer ante dicha situacion.

Cuando el COVID no nos dej6 acudir_a los centros escolares, reconvertimos la situacion y nos pusimos en contacto
con los responsables de cada colegio para aclarar dudas respecto a la situacion de pandemia y como afrontarla
desde la escuela. Reuniones y chat telefénico para aclarar dudas y establecer prioridades en la actuacion frente
al covid en el inicio del curso escolar.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. i i o i
El nivel de resultados alcanzado fue satisfactorio en ambas actividades. EI método de evaluacion empleado fue
fichas evaluativas del nivel de conocimiento adquirido en ambas actividades.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El jetivo planteado con dicho proyecto era poner de manifiesto la importancia de la comunicacién permanente
escue a- centro de salud de referencia.

Siempre ha sido importante mantener dicha relacién por el bien de la poblacién a la que se atiende (nifios y
padres) dotandolos de conocimientos basicos esenciales para la vida. Ayudando a formar personas independientes en
la toma de decisiones respecto_a su salud.

Acercar al profesional sanitario al usuario.

Con la situacion excepcional de pandemia que vivimos actualmente, aln cobra mayor relevancia dicha comunicacion y
acercamiento.

Trabajar en coordinacién con el profesorado de los colegios ha sido fundamental para conseguir objetivos mas
reales.

Ellos nos aportan la forma en la que exponer el conocimiento e informacién que queremos transmitir.
7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2019/492 faloied

N© de registro: 0492

Titulo
LA SALUD VISITA LA ESCUELA

Autores:
GOMEZ TAFALLA BLANCA, OTO CONDON NOEMI, GIL FERRER VIRGINIA, RI0O ABARCA TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SABINANIGO

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: PREVENCION SANITARIA
Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo Objetivos:
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1. TITULO
LA SALUD VISITA EL COLE

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
DETECCION POR PARTE DEL COLEGIO Y DEL CENTRO SANITARIO DE REFERENCIA DE CONOCIMIENTOS BASICOS DEFICITARIOS
(HIGIENE, HABITOS ALIMENTICIOS Y PRIMEROS AUXILIOS) EN LOS NINOS EN EDAD INFANTIL.

RESULTADOS ESPERADOS

CONCIENCIAR A LOS NINOS EN EDAD INFANTIL DE LA IMPORTANCIA DE RESPONSABILIZARSE DEL CUIDADO DE SU SALUD Y DE LA DE
OTROS.

METODO

SE PROGRAMAN ENCUENTROS EN LA ESCUELA UNA CADA TRIMESTRE, TOTAL 3 EN EL CURSO ESCOLAR.
1-HIGIENE BUCO DENTAL Y DE MANOS (toalla y jabdén de manos y cepillo de dientes
2-ALIMENTACION ( semaforo de alimentos, revision de mend diario del comedor.

3-RCP BASICA (un mufieco grande)

INDICADORES
ENCUESTA INICIO/FINAL ENCUENTRO.
ENCUESTA NINOS SIN FORMACION/CON FORMACION ANUAL.

DURACION

REALIZAR ECUENTROS DURANTE 2 CURSOS ESCOLARES, UNA VEZ EN EL TRIMESTRE. LOS PROFESORES REFORZARAN LOS CONCEPTOS
DURANTE DICHO TRIMESTRE.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

OBSERVATORIO SANITARIO DE PERSONAS SOLAS: DETECCION, PERFIL Y MAPA

Fecha de entrada: 05/12/2020
2. RESPONSABLE ANGEL LUIS ARRICIVITA AMO

Profesi6on ........ TRABAJADOR/A SOCIAL
- Centro ........... CS SANTO GRIAL
Localidad ........ HUESCA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ORDAS LAFARGA OLGA

CEREZUELA SAMPER CARMEN

CEBOLLERO BUISAN LARA

ESPORRIN BOSQUE CONCEPCION

PICONTO NOVALES MARIA

GRACIA ASCASO IRENE

BOTAYA ESTAUN ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

El trabajo asistencial a partir de la instauracion de la pandemia en marzo 2020 hizo inviable, desde ese momento,
dedicarnos al proyecto. En cualquier caso, hasta entonces, pudimos realizar las si?uientes actividades: Dos
reuniones del grupo de trabajo del proyecto; y llegamos a realizar el proceso completo de recogida de informacion
(entrevista y analisis documental) en un caso.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Uno de los indicadores marcado era: Por lo menos, dos reuniones del grupo de trabajo, que se cumplieron. Otro era:
realizar el proceso completo de recogida de informacion (entrevista y analisis documental) en 20 casos; solo se
pudo realizar en un caso.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Creemos que es un proyecto que debe continuar (y queremos continuar), maxime con las consecuencias sociosanitarias
que esta acarreando esta pandemia, en general y, en particular, con_los pacientes que viven solos.

Han quedado pendientes: Por una parte, una sesion informativa dirigida a todo el equipo del centro de salud, para
informarle del procedimiento de deteccidn-captacion de la persona que vive sola desde las diferentes consultas; vy,
por otrac,JI el proceso completo de recogida de informacién (entrevista y anadlisis documental) en 19 casos de los 20
programados.

7. OBSERVACIONES.

*kk

*kk

Resumen del proyecto 2019/149
N© de registro: 0149

Titulo
OBSERVATORIO SANITARIO DE PERSONAS SOLAS: DETECCION, PERFIL Y MAPA

Autores:
ARRICIVITA AMO ANGEL LUIS, ORDAS LAFARGA OLGA, LANAO MARTIN ADOLFO, CEBOLLERO BUISAN LARA, ESPORRIN BOSQUE
CONCEPCION, PICONTO NOVALES MARIA, GRACIA ASCASO IRENE, BOTAYA ESTAUN ANA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SANTO GRIAL

TEMAS
Sex0 ..............: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades

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

Otro (especificar en el apartado siguiente)

Deteccion de situacion de persona que vive sola, con o sin patologia asociada
Atencion_Comunitaria

Estratégicos

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

PROBLEMA

En el estudio PSISOSUR, llevado a cabo en la provincia de Huesca (2014-15) desde la Unidad de Investigacion y
Docencia con el fin de conocer los problemas sociales y las reacciones psicolégicas en torno a las
urgencias-emergencias sanitarias, se constato que las personas solas representaron el 10%, el 2° grupo de la
muestra
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1. TITULO
OBSERVATORIO SANITARIO DE PERSONAS SOLAS: DETECCION, PERFIL Y MAPA

detréas de los que viven con algun familiar.

A su vez, los profesionales del equipo de Atencidn Primaria del centro de salud Santo Grial de Huesca son
conocedores de casos de personas que han fallecido solas en su casa y que, al parecer, no disponian de apoyos
sociales.

A pesar de ello, aunque la ciudad de Huesca -incluso_la provincia o la comunidad auténoma de Aragén- no alcanza
los niveles de preocupacion de grandes ciudades espafiolas_y de otros paises economicamente desarrollados, donde lo
expuesto forma parte de la realidad cotidiana de dispositivos de atencién urgente, desde el centro de salud se
observa que, paulatinamente y desde hace tiempo, hay mas demandas de personas que viven solas, y que no solamente
se trata de personas mayores.

Por tanto, este proyecto permitiria empezar a trabajar, sobre todo desde la prevencion, una realidad social
inevitable conociendo el perfil personal y geografico _de la persona sola y su evolucion para, asi, responder mejor
desde el centro de salud y otros dispositivos sanitarios y sociales -sobre todo de urgencia- tanto en el presente
como a medio-largo plazo.

Por tanto, las lineas de_trabajo que_se proponen en este proyecto son, principalmente: Deteccidn-captacion,
investigacioén, coordinacién y seguimiento.

RESULTADOS ESPERADOS
Ob{etivo general: Deteccion de la posible vulnerabilidad fisica, psiquica y social de las personas que viven
olas.

Objetivos especificos: : }
- E!abor?r el perfil y mapa de la persona sola en la zona de salud Santo Grial de Huesca, a partir de una base
registral.

- Detectar-identificar-captar personas que viven solas en situacion de riesgo social _sanitario*, de accidente
doméstico (caida, incendio, etc.) y otros sucesos (desaparicion, robo, etc.) susceptibles de generar atencion
sanitaria urgente, con el fin de evitar o reducir su probabilidad.

- Contribuir a evitar muertes indeseadas (suicidios y homicidios, principalmente).

- Facilitar procesos de atencion sanitaria (fisica, psiquica y social) en sus diferentes niveles (Urgencias,
Primaria y Especializada) y con otros sistemas y servicios.

METODO i
- Disefio de una base registral.

- Detecciodn-captacion de personas solas.

INDICADORES }
- Se realizara una base registral de personas solas.

- Se realizara un procedimiento de captaciéon-detecciéon activa de personas que viven solas y su inclusién en dicha
base registral.

DURACION
- Disefio de base registral: abril-mayo 2019.

- Captacién de personas solas: junio-noviembre 2019.

OBSERVACIONES
Es una primera fase de detccién para posteriormente elaborar un proyecto de intervencién comunitaria

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i oieieaacaaacaaanr
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION -
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . .o ccecececiececeegeaanr
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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JOVENES AUNQUE SOBRADAMENTE SALUDABLES

Fecha de entrada: 06/01/2021

2. RESPONSABLE ..... ADOLFO LANAO MARTIN
Profesi6on ........ ENFERMERO/A
Centro ........... CS SANTO GRIAL
Localidad ........ HUESCA
Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CEBOLLERO BUISAN LARA

ESCARIO PEREZ JUDITH

HEREDIA OLMOS MARIA JESUS

1ZQUIERDO CUARTERO MARIA ANGELES

CANUDO AZOR MARIA DOLORES

ASENSIO GRACIA MARIA AVELINA

ROMAN ESCARTIN MANUELA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

En cuanto a las actividades: N N

Reuniones entre profesionales sanitarios y docentes:

Se hizo una reunidén inicial de puesta en comin entre el personal docente del Instituto Educacion Secundaria (IES)
Ramén y Cajal y los profesionales sanitarios. De esta reuniéon se hizo un primer esbozo de lo que podria ser el
proyecto.

Pasados unos dias y ya habiendo reflexionado sobre el disefio se hizo una nueva reuniéon entre docentes y
sanitarios, y alli, se decidio que en el disefio del proyecto debian ﬁarticipar con especial protagonismo los
propios alumnos (poblacidén diana). La participacion del alumnado se hizo efectiva mediante varias horas de tutoria
donde cada tutor_con su_grupo trabaja_los contenidos que eran de especial interés para el alumnado, es decir, el
propi? gru?odmediante distintas dinamicas decidia cuales eran sus necesidades sentidas en materia de educacion
para la salud.

Poco a poco, cada via educativa de segundo de Educacidén Secundaria Obligatoria (ESO) fue perfilando cuales eran
los temas que mas le interesaba que los profesionales sanitarios trabajasen con ellos.

Reuniones de profesionales sanitarios con alumnos:

Es destacable la reunidén con los delegados de alumnos y principales representantes de cada via para detectar
necesidades de salud sentidas. Esta reunion tuvo lugar en la sala de juntas del Centro de Salud, se podria haber
hecho en el centro educativo pero se pensd que convocarles a una reunion en el centro de salud 1ba a darle el
cuerpo y la seriedad que merecia.

Como la poblacion diana son adolescentes de 14 afios, (afio en el que abandonan la consulta de pediatria para pasar
a la de adulto) el hecho de invitarles a salir del centro escolar para reunirnos con ellos les dota de importancia

y de responsabilidad, deben traer la reunién preparada, deben llegar a tiempo, deben participar.., no se debe
3Iv§d@r que uno de las principales estrategias que se busca es que el alumnado se empodere en la toma de
ecisiones.

La preparacion de la reunién con el alumnado implicé muchas reuniones de equipo de profesionales sanitarios.

Esta reuniéon fue un éxito y muy productiva, se hizo un grupo focal con alumnos y profesionales sanitarios, se
hicieron atractivas dinamicas que crearon un clima colaborativo y muy enriquecedor. De esta reunidén sacamos los

temas en materia de educacién para la salud que eran de interés para el alumnado.

En el disefio se pens6é en que los profesionales sanitarios se sentasen de forma que dejasen huecos para que los

alumnos quedasen mezclados con ellos. Todos estaban sentados en torno a una mesa ovalada de reuniones (nadie

estaba de espaldas a nadie). Es destacable decir que los profesionales sanitarios llevaban una serie de temas
preparados por si los alumnos no los sacaban por ver?Uenza o por tabu, al final el alumnado demostré madurez y

ellos mismo sacaron todos los temas esperables a la luz y otros muchos méas.

La C?Iaboracién de los alumnos fue muy participativa y eso fue gracias al trabajo previo realizado por los tutores

en el instituto.

Entre las dinamicas_que_se hicieron, podemos desglosar: inicialmente nos presentamos al grupo, para romper el
hielo se hizo una_dinamica en la que se lanzaba un ovillo y cada persona que lo recibia decia una necesidad

sentida en educacioén para la salud, a la vez a modo de lluvia de ideas se apuntaba en un rotafolio lo dicho. Otra

dinamica fue poner en sobres cerrados, de forma anénima los intereses de cada via escolar. Entre medio hubo

gr?nges debates, el alumnado sorprendié por su preparacion para la sesidn, por su naturalidad y por su

colaboracion.

Los temas que resultaron de interés para el alumnado fueron: consumo de téxicos y la ansiedad ante los estudios.

Recordar que esta dinamica se pudo llevar a cabo por la colaboracidén previa de los profesores del instituto habia

orientado a los alumnos para que pensasen que temas en materia de educacion para la salud les interesaba reforzar.

Cada clase eligio unos representantes que viniesen al CS a contarnos lo que su grupo de iguales habia considerado

mas importante.

Una vez conocidos los temas gue mas interesaban a los jovenes disefiamos las intervenciones y las llevamos_a cabo.

Para el disefio de las actividades tuvimos que asesorarnos con otros profesionales. Nos reunimos con la unidad de

salud mental infanto-juvenil del Centro de Salud Pirineos de Huesca. También participé un miembro en el Taller

Estrategia educativa para prevenir el abuso adolescente de alcohol que organizé la Direccion General de Salud
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Piblica del Gobierno de Aragon y que dinamiz6 Hilario Garrudo (EDEX).

Una vez diseflada la dinamica a ¥Ievar a cabo en el instituto se puso en préactica con cada via escolar, en ningln
momento se dieron charlas, todas las dinamicas buscaban activar conocimientos previos del alumnado para mediante
el aprendizaje guiado y partiendo de la zona de desarrollo préxima del individuo fuesen ellos los que generasen un
debate grupal en el que ellos con la guia del moderador consiguiesen ir confrontando creencias y construyendo su
proBio aprendizaje. Entre las herramientas que se utilizaron, se hizo un video férum y

también se proyectaron imagenes que despertaban interés para debatir. El éxito de estas dinamicas radicd en que la
metodologia era activa y participativa y asi el alumnado se posicioné como los protagonistas de la sesioén.
Dejamos un enlace del video que se proyecto:

https://www.youtube.com/watch?v=ad9mvJaB7 jWwl&t=32s

En cuanto a la or%anizacién y comunicacion entre profesionales destacar la buena disposicion de los profesionales
por salvar las dificultades para reunirse y coordinarse como son los claustros, épocas de evaluacién, agendas de
sanitarios, campafias.. realmente hubo una colaboracién muy estrecha y coordinada. Todos los profesionales creyeron
en el proyecto como elemento importante para el empoderamiento del alumnado en promocién de la salud.

Por Gltimo, destacar en relaciéon a la temporalizaciéon, se cumplieron los plazos tal cual se programaron.

Entre las acciones realizadas de cara a comunicar a profesionales y pacientes el pro¥ecto y sus resultados:

Es interesante destacar la reunién llevada a cabo con el alumnado en el centro de salud, de ahi descubrimos que
los alumnos tenian una necesidad sentida que ni docentes ni sanitarios estabamos percibiendo: su preocupacién por
la ansiedad ante los estudios.

Haberles preguntado y haberles hecho participes en el disefio del proyecto creemos que han sido las claves del
éxito en cuanto a la buena acogida del proyecto y de sus dinamicas. Los alumnos lo han valorado positivamente y
heTog percibido como han valorado el trabajo que hemos llevado a cabo entendiendo lo importante que es para su
salud.

Por otro lado, destacar que facilitar distintos canales de comunicacién y permitir amplios horarios para hacerlo
ha facilitado que el proyecto haya ido desarrollandose en los plazos marcados. Esto refleja un compromiso por
parte de todos los profesionales implicados en el proyecto.

En cuanto a material para desarrollar el proyecto:

Destacar la técnica del ovillo que supuso un éxito a la hora de romper el hielo, ademas al no soltar el cabo del
ovillo se teje una red que conecta a todos los asistentes sirviendo para crear un_primer vinculo y confianza y
donde se manifiesta que adultos y adolescentes estan en el mismo nivel en la reunion.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Objetivos planteados:

Detectar las dos principales necesidades sentidas en salud del alumnado de 2° de ESO del IES Ramén y Cajal.
Realizar al menos una reuniodn entre sanitarios y los delegados o representantes de los alumnos para conocer sus
necesidades de salud.

Se establecen al menos dos canales de comunicacién entre profesionales sanitarios y docentes para favorecer la
coordinacién y colaboracioén.

Al menos el 60% de los profesionales sanitarios participaran en el disefo y preparacion de la sesion de Educacion
Para la Salud que se impartira con el alumnado de 2° de ESO.

Se imparte la sesién o sesiones requeridas segun la organizacién del IES para llegar al menos al 80% del alumnado.

Existe un formulario de evaluacioén inicial para alumnos.

Existe un formulario de evaluaciéon final para alumnos.

Existe un formulario de evaluaciéon para los profesionales sanitarios implicados y para el equipo docente.
Siguiendo los objetivos destacan los siguientes resultados:

Las grincipales necesidades sentidas en salud del alumnado fueron: consumo de téxicos y ansiedad ante los
estudios.

Se realiza una reunién con los representantes del alumnado.

Se consiguié una implicacién y participacién activa del profesorado y del alumnado, estableciendo distintos
canales de comunicacién (presencial, email, teléfono).

El 75% de los profesionales mantiene un compromiso estable con el proyecto participando en el disefio e
implantacién de la sesion.

Se disefia e imparte una sesidon de educacién para la salud atendiendo a las necesidades sentidas del alumnado y
dénde éste participé activamente.

Se supera el 80% de la participacién del alumnado, ya que la buena colaboracién entre profesionales hizo que no se
retrasaran los plazos y antes de finalizar el curso se pudo hacer la dindmica con todas las vias educativas.

Se aplican los tres formularios de evaluaciéon (inicial, final para el resultado) y también evaluacién de proceso.
Destacar que en cuanto a la evaluacién de resultado, se pasaron unas encuestas previas y posteriores a la sesion
didactica con los alumnos en el instituto. El resultado fue sorprendente porque se aprecia una mejora,
especialmente en el caso de la ansiedad ante los estudios.

Las encuestas se disefiaron_en reuniones entre los profesionales_inclufan mayoritariamente preguntas cerradas a
eleglr entre multiples opciones o medir en un rango de escala tipo Likert. También habia alguna pregunta abierta.
También se hizo evaluacion del proceso, se hacia una reunion mensual entre profesionales, en ellas el objetivo era
ver si se cumplia la temporalizacion programada y ver qué cambios eran necesarios sobre la programaciéon inicial
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para adaptarse a las caracteristicas de cada grupo.. _ o
En_cgaTto al impacto, el proyecto lo disfrutaron todas las vias escolares de 2° de ESO, superando el objetivo
inicial.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Leccioén aprendida: al escuchar a la comunidad descubres necesidades sentidas

que como profesional puedes no percibir.

Ni los profesores ni los sanitarios se planteaban el tema de la ansiedad ante los estudios como un tema de interés
a tratar con el alumnado. A su vez, los profesionales tenian muchos temas en el punto de mira, y como no sabian
cual priorizar se decidié que participase en el disefio el alumnado, esta situacién fue clave para descubrir que
los alumnos tenian una prioridad que se estaba escapando a los profesionales.

El proyecto es replicable, creemos que las actividades y dinamicas se pueden extrapolar a cualquier instituto del
territorio independientemente del tipo de alumnado, de que esté en el rural o urbano, ademas la clave del éxito
esta en conocer la identidad de cada_grupo (necesidades sentidas) y partir de ahi.

Por otro lado, creemos que es sostenible puesto que ya se han abierto vinculos y formas de colaboracién con el
profesorado del centro, ya se ha creado una metodologia de trabajo que funciona.

7. OBSERVACIONES. o i
Insistir en que se trata de una memoria final de un proyecto ya terminado.

faliaied Resumen del proyecto 2019/1272 falioied

N® de registro: 1272

Titulo
JOVENES AUNQUE SOBRADAMENTE SALUDABLES

Autores:
LANAO MARTIN ADOLFO, CEBOLLERO BUISAN LARA, ESCARIO PEREZ JUDITH, HEREDIA OLMOS MARIA JESUS, IZQUIERDO CUARTERO
MARIA ANGELES, CANUDO AZOR MARIA DOLORES, ASENSIO GRACIA MARIA AVELINA, ROMAN ESCARTIN MANUELA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SANTO GRIAL

TEMAS

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

Edad ..............: Adolescentes/jovenes

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Educacién Para la Salud. Actividades preventivas.
Linea Estratégica .: Atencidon_Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Siguiendo los principios de una Escuela Promotora de Salud el centro asume en su proyecto educativo los siguientes
criterios:

Promover de manera activa la autoestima de todo el alumnado, potenciar su desarrollo psicosocial y capacitar al
alumnado para que puedan tomar sus propias decisiones.

Fomentar lazos sélidos entre el centro y la comunidad.

Establecer relaciones de colaboracién entre los centros de educacién secundaria para desarrollar programas
coherentes en educacion para la salud.

Aprovechar el potencial educativo de los diferentes servicios de salud como apoyo al programa de educacién para la
salud, fomentando la responsabilidad compartida y la estrecha colaboracién entre los servicios educativos y
sanitarios.

Las necesidades han surgido sincronicamente desde el IES Ramén y Cajal de Huesca, adscrito a la Red de Escuelas
Promotoras de Salud y desde los centros de salud Santo Grial y Pirineos de Huesca.

La pertinencia de este proyecto radica en que todos los agentes (el IES y los dos Centros de Salud) creemos
necesario capacitar a los adolescentes de nuestra zona de salud para que tengan habilidades, estrategias y
recursos para la promocién de su salud ¥ consigan un modo de vida sano teniendo la consciencia de construir un
entorno saludable en el presente y en el futuro.

Siguiendo con la pertinencia, creemos que la primera accion es conocer cuales son las necesidades_que el propio
alumnado detecta y demanda de nosotros para mejorar sus estrategias de afrontamiento en la promocion de su salud.
Por ello pensamos, que si queremos que sean proactivos en el cuidado y mejora de su salud la mejor forma de
ayudarles es partiendo de sus demandas.
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RESULTADOS ESPERADOS

Objetivo general: Empoderar al alumnado del IES Ramén y Cajal de Huesca en materia de promocién de la salud,
teniendo en cuenta sus demandas a nivel grupal.

Objetivo especifico:

Detectar las principales necesidades sentidas en salud por parte del alumnado mediante una reunién con los
dele?ados o principales representantes de cada via escolar.

Facilitar la colaboraciéon y coordinaciéon de los profesionales de educacidn con los profesionales sanitarios en
materia de promocién de la salud mediante distintos canales de comunicacioén.

Preparar una sesién de educacién para la salud de forma coordinada entre los profesionales sanitarios del
proyecto, respondiendo a las necesidades detectadas en el alumnado.

Impartir una sesion de educacion para la salud segun la organizaciéon propuesta por el IES donde se trabajen las
necesidades de salud sentidas por el alumnado.

METODO
Se propone una reunién para puesta en comin entre profesionales sanitarios y profesionales del centro docente,
donde se exponen las diferentes visiones y se elabora una linea de accién comin.

Reunién con los delegados de alumnos y principales representantes de cada via para detectar necesidades de salud
sentidas, a realizar en el Centro de Salud Pirineos.

Reuniones entre profesionales de ambos Centros de Salud para coordinar y organizar la elaboracién y exposicion de
la sesion de educacion para la salud ?ue se impartira en el centro educativo.

ITpartgr é@ sesion de educaciodn para la salud elaborada para dar respuesta a las necesidades percibidas por el
alumnado diana.

INDICADORES

Detectar las dos principales necesidades sentidas en salud del alumnado de 2° de ESO del 1ES Ramén y Cajal.
Realizar al menos una reunidén entre sanitarios y los delegados o representantes de los alumnos para conocer sus
necesidades de salud.

Se establecen al menos dos canales de comunicacién entre profesionales sanitarios y docentes para favorecer la
coordinacion y colaboracion.

Al menos el 60% de los profesionales sanitarios participaran en el disefio y preparacion de la sesion de Educacion
Para la Salud que se impartira con el alumnado de 2° de ESO.

Se imparte la sesifén o sesiones requeridas segun la organizacion del 1ES para llegar al menos al 80% del alumnado.
Existe un formulario de evaluacion inicial para alumnos.

Existe un formulario de evaluacion final para alumnos.

Existe un formulario de evaluacion para los profesionales sanitarios implicados y para el equipo docente.

DURACION

La temporalizacion sera desde febrero hasta junio de 2019.

Reunion de toma de contacto entre profesionales sanitarios y docentes mes de febrero.
Reunion de profesionales sanitarios y de educacion con el alumnado mes de abril.

Preparacion de sesion de EPS por parte de los profesionales sanitarios durante abril y mayo.
Presentacion de sesion_de educacidon para la salud mes de mayo-junio.

Analisis de la evaluacioén de resultados y proceso una vez finalizado.

OBSERVACIONES

Les envio nuevamente el formulario puesto que la vez anterior sobrepasé los 5000 caracteres, ahora ya he subsanado
ese problema, muchas gracias.

Valoracién de otros apartados

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

*k*k *kKk
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Fecha de entrada: 22/12/2020

2. RESPONSABLE ..... MONICA IBOR MARCUELLO

- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CSS SGDO CORAZON DE JESUS
Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. GERIATRIA

- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
AYALA LOPEZ BEGONA

CHARTE GASCON MARTA

GARCIA CORTES MONICA

JAL DOMINGUEZ YOLANDA

NOVA ABADIAS SONIA

PUEYO MOl MARIA 1SABEL

BLANCO LAIN MARIA JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Teniendo previsto en nuestro calendario que la formacion del personal de enfermeria y cocina, fuera lo mas cercana
posible en tiempo a la implementacién del programa, para que dichos trabajadores no perdieran u olvidaran los
cocimientos adquiridos por falta de uso, estuvo prevista esta docencia para el mes de abril pero ante los
acontecimientos acaecidos de la actual pandemia, se suspendi6é todo lo programado durante esos meses a la espera de
que mejorara la situacion general.

-Se continuaron revisando los platos de cada dieta para poder perfilar mejor el trabajo desde la cocina, ya que se
detectd por parte de este servicio variabilidad de platos segun dietas posiblemente pautadas y ante _un reducido
nimero de personal en el turno de tardes en la cocina, se valord, trabajé y consensudé lo maximo posible dentro de
cada parametro dietético y cada dieta.

-Se ha procedido a realizar simulaciones insertando las dietas de los pacientes ingresados cada pocas semanas,
para hacer prevision de compras en la cocina, para detectar posibles errores en los eventos parametrizados y
necesidades extras de platos segun estos.

-Continuamos trabajando en la planificacion menls para dos semanas mas y dar una mayor rotacion de platos a los
usuarios, pendientes de parametrizar.

-El servicio de informatica ha estado trabajando en la impresion de las tarjetas individuales de los pacientes,
con problemas al inicio de falta de impresion de platos, de impresion de una parte de las dietas y otras no, y
demas problemas de grafismo que se han ido solucionando. También se trabajé en la configuracién de la impresion de
dichas tarjetas, en la impresora existente mediante la inserciéon de papel cartén, y recorte de las mismas en cada
ingesta y para cada paciente.

Se ha realizado y repartido entre el personal del hospital un triptico de acceso rapido para identificar los
diferentes iconos de la aplicacién.

Se estéa solucionando el tema de incluir dos semanas de rotacién a las semanas ya existentes.

-Intentando retomar en la actualidad el punto en el cual se qued6 el proyecto, el grupo de trabajo ha determinado
?ue ya que hay un cambio sustancial de contenido y forma entre las dietas de disfagia que se usan en el hospital y
as dietas disfagicas nuevas que segun el servicio de Iogopedia deberiamos usar tras las nuevas actualizaciones y
que se estan acabando de perfilar, debemos realizar una Tormacidén también en estas dietas para clarificar su uso,
y los cambios que conllevan en el trabajo diario de hospitalizacion, a los diversos estamentos de personal

sanitario que van a trabajar con ellas.

Se ha comenzado con la formaciéon del personal de enfermeria, mandando a cada profesional un manual visual y
didactico sobre las Bautas a seguir en el uso del dietools destinado a asignar las dietas a los pacientes.

Se han realizado cambios en los menlUs para dar solucién a las quejas detectadas por los usuarios y familiares que
se repetian en las encuestas de satisfaccion en

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

% de enfermeras que han realizado el taller de capacitacién para implantacién del Dietools: 37 / 37 = 100 %
(estandar 100 %) } } } o } }

% de encuestas de satisfaccioén de los pacientes que califican la dieta del hospital como mal / regular: 37 / 144=
25.6 % (no se Fijo estandar. Se trata de mejorar en el préximo afio)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Se continla trabajando y avanzado en el proyecto pero las distintas dificultades siguen retrasado la
implementacion total.

Se estéa dedicando el tiempo necesario a cada profesional para que la adhesiéon al programa sea satisfactoria y la
consecucion final sea un éxito.

Se continua intentado conseguir que el trabajo manual de recorte de tarjetas desaparezca, utilizando una impresora
adecuada para esta labor.

Por estas razones se realiza esta memoria de seguimiento, teniendo prevista la finalizacién del proyecto en 2021
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7. OBSERVACIONES.
L? img!emgntacién de las actividades previstas se han visto modificadas por la pandemia, retrasando lo
planificado.

falaied Resumen del proyecto 2019/949 faliaied

N© de registro: 0949

Titulo
MEJORA EN LA DIETA DE LOS PACIENTES GERIATICOS EN EL HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS, UTILIZANDO DIETOOLS COMO
HERRAMIENTA DE GESTION DE DIETAS

Autores:
1BOR MARCUELLO MONICA, AYALA LOPEZ BEGONA, CHARTE GASCON MARTA, GARCIA CORTES MONICA, JAL DOMINGUEZ YOLANDA, NOVA
ABADIAS SONIA, PUEYO MOl MARIA ISABEL, BLANCO LAIN MARIA JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: CSS SGDO CORAZON DE JESUS

TEMAS

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

Edad ..............: Ancianos

Tipo Patologia ....: Otro (especificar_en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Sindromes geriatricos

Linea Estratégica .: Eficiencia

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

PROBLEMA

Partimos de un trabajo manual por tarjetas y una dificultosa coordinacion y comunicacion_con el resto de servicios
implicados en la elaboracién de los menls. Se cree conveniente realizar una mejora del sistema, procediendo a la
revision, valoracién, eleccién y adaptacién de las diferentes dietas, teniendo en cuenta las partlculares
necesidades de los paC|entes atendidos (pacientes geriatricos, paC|entes con problemas de denticién, de disfagia,
con diferentes patologias, ...entre _otras Se observa la necesidad de contar con una aplicacioén informatica para
apoyar el traba {o diario en las unidades de enfermeria en la gestion de dietas hospitalarias. Nuestro Hospital va
a implementar el programa informatico Dietools, como herramienta de trabajo para conseguir una mejora en la
gestlon especifica de dietas del HSCJ.

RESULTADOS ESPERADOS

1; Implementar el programa informatico de dietas, como método de trabajo para una buena gestién de las mismas en
el HSCJ.

2- Valorar, elegir y _adaptar las diferentes dietas al tipo de paciente atendido en el HSCJ _

3.- Mejorar la seguridad del paciente, la eficiencia y en consecuencia, la calidad asistencial

METODO

- Colaboracion en la puesta en funcionamiento del programa entre el servicio de informatica, cocina, las
unidades de enfermeria y Io?opedia.

- Automatizacion en la peticion de las dietas.

- A nivel Informatico:

Creacidon de usuarios, permisos, agendas, mends (con las indicaciones de los profesionales indicados)
Posibilidad de conectarlo con otras aplicaciones (Independencia de Bases de Datos, Integracién con HIS)
Exportacion de todos los listados e informes a Excel
Creaciéon de un manual visual y didactico para los profesionales que van a utilizar la aplicacion y un resumen
practico del mismo } } } }
- Apoyo _en la formacion del personal de enfermeria, logopedia y cocina para el buen uso de la aplicacion.
(por el servicio de Informatlcag

Eleccion de una dieta basal equilibrada, acorde con las especiales caracteristicas del paciente atendido
en nuestro centro.
- Definicion y desarrollo de las dietas terapéuticas necesarias para dichos pacientes, unificando criterios
entre los miembros del equipo multidisciplinar.

INDICADORES } } o ) o
1- Aumento en la seguridad del paciente: El nimero de errores en la peticidn de dietas solicitadas en un afio
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sera menor a un 5%.

2- Mas de un 80% del personal involucrado (Médicos, enfermeria, tcae)asiste a las sesiones de formacion para
conocer y manejar el aplicativo. (Implicacién del Servicio |nformat|ca)

3- Aumento en un 20% en la satisfaccion de los pacientes al alta hospitalaria con respecto a los meses previos a

la implantacion del programa y las nuevas dietas, mediante las encuestas de satisfaccion entregadas a los
pacientes.

DURACION

Primer trimestre 2019: revision, valoracién y eleccidn de menus.

Segundo trimestre 2019: adaptacion de las dietas terapéuticas e insercion en la aplicaciéon informatica.
Segundo y Tercer trimestre 2019: Formacién de los profesionales implicados.

Tercer-Cuarto trimestre 2019: Comienzo en el uso del programa informatico

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... .o i e e e e et

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - -ccvcoeccmceecaecgennns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO
IMPLEMENTACION DE UN CUESTIONARIO DE VALORACION DEL HOSPITAL DE DIA DE PSIQUIATRIA

Fecha de entrada: 13/01/2021

2. RESPONSABLE ..... LETICIA GALAN LATORRE
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CSS SGDO CORAZON DE JESUS
Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA

- Sector ........... SCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ALAYETO GASTON MARIAN

RIVARES MORCATE MARIA JESUS

SARASA FRECHIN EVA

ESTRADA FERNANDEZ MARIA EUGENIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

-ADMINISTRACION DE ENCUESTAS DE VALORACION AL INGRESO Y AL ALTA DE LOS PACIENTES DE HD: DESDE 15 DE ENERO DE 2020
A 1 DE ENERO DE 2021

-ANALISIS DE LOS RESULTADOS: DEL 1 AL 10 DE ENERO

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Total de cuestionarios cumplimentados al ingreso: 22 (82% de todos los pacientes ingresados). Estandard inicial
pacientes ingresados 80%

Total de cuestionarios cumplimentados al alta: 8 (30% de los pacientes ingresados; 37% de los pacientes a los que
se les administro el cuestionario al ingreso). Estandard inicial pacientes ingresados 60%

ANALISIS CUANTITATIVO

-Al inicio, en el ingreso, las expectativas de los pacientes puntlan en torno a 4 (media 4,02) (items puntlan de 1
a 5). Recopiladas 23 encuestas. Desglose por bloques de items:

bloque 1: RECURSO (expectativas iniciales de que sirva como transiciéon hacia la recuperacion y facilitador para
recuperar una rutina diaria): 4,05

bloque 2: GRUPO (expectativas iniciales en tono a la capacidad del grupo terapeutico como vehiculo para alcanzar
los objetivos personales): 3,87

bloque 3: EQUIPO TERAPEUTICO (expectativas de recepcién de ayuda profesional): 4,36

-Al alta de nuestro recurso la media de la valoracion que hacen los pacientes es de 4,76 (items puntiuan de 1 a 5).
Recopiladas 8 encuestas. Desglose por blogues de items:

bloque 1: RECURSO (expectativas iniciales de que sirva como transicién hacia la recuperacion y facilitador para
recuperar una rutina diaria): 4,75

bloque 2: GRUPO (expectativas iniciales en tono a la capacidad del grupo terapeutico como vehiculo para alcanzar
los objetivos personales): 4,65

bloque 3: EQUIPO TERAPEUTICO (expectativas de recepcién de ayuda profesional): 4,88

Anaisis por items:

-Se constata ademas, en la misma linea que en resultados anteriores la relevancia de: las actividades en grupo, la
disponibilidad y acceso respecto a los componentes del equipo y de la atencién individualizada a sus necesidades.
-Los pacientes no presentan diferencia en el nivel de as expectativas acerca de los beneficios_entre tratamiento
farmacologico y el abordaje psicsocial. La valoracion final, al alta, confirma dichas expectativas

-Continla habiendo menos esperanza de atencién y apoyo famlllar en la mayoria de los casos, comparando con el
resto de expectativas.

Finalmente; A diferencia de los resultados obtenidos con anterioridad, reflejados en la memoria de 2020 (respecto
al afio 2019), se observa un mayor _incremento general de la valoracion media efectuada_al alta, esto también
observado al realizar la comparacién con las expectativas previas que presentaban al ingreso.

ANALISIS CUALITATIVO

Las opiniones subjetivas emitidas por los pacientes que cumplimentaron las encuestas al alta giran en torno a la
experiencia de sentirse arropados, comprendidos y escuchados, valorando la cercania y familiaridad _por parte del
equipo, y ademas sefialan cémo el miedo inicial fue, a lo Iargo del ingreso, trasformandose en sentimiento de
seguridad y tranquilidad.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

En cuanto a la ejecucion de los objetivos "técnicos', ha habido un incremento en la cantidad de encuestas
administradas al ingreso (cumpliendo estandard fijado) pero todavia debemos mejorar en la administracion de las
encuestas al final de los ingresos al alta, todavia estamos lejos del standard indicado.

Respecto a los resultados "de contenido', se observa una ligera mejor valoracion al alta respecto a los resultados

anteriores. Las expectativas al ingreso practicamente no han variado a las obtenidas anteriormente. Es posible que

en un periodo tan convulso como el que nos ha tocado vivir este afio, se valore por parte de nuestros pacientes de

forma mas intensa el esfuerzo realizado; durante los meses de marzo y abril que HD permanecid cerrado para los

pacientes por seguridad COVID-19 se hizo el seguimiento de todos nuestros pacientes via telefdnica y

ggsterigrmente hemos adaptado la metodologia de trabajo a las normas de seguridad en cuanto a aforo, grupos,
istancias.. etc.
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Que las _expectativas_respecto a la intervencion con las familias siga siendo la peor valorada nos parece
indicativo del deterioro familiar, desarraigo y desamparo del que en muchos casos se encuentran nuestros
pacientes; de alli que las valoraciones subjetivas indiquen como nuestro recurso como totalidad "restituiria” en
parte esa funcién perdida, constituyendo un referente seguro desde el cual continuar, recuperar o reconstruir sus
proyectos de vida.

Para este_afio_nos propondriamos mejorar estandares y quiza revisar los items segun nueva literatura respecto a los
factores implicados en el cambio terapéutico.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2019/142 faliaied

N® de registro: 0142

Titulo
IMPLEMENTACION DE UN CUESTIONARIO DE VALORACION DEL HOSPITAL DE DIA DE PSIQUIATRIA

Autores:
GALAN LATORRE LETICIA, ESTRADA FERNANDEZ EUGENIA, LACAL ALEJANDRE LAURA, ALAYETO GASTON MARIAN

Centro de Trabajo del Coordinador: CSS SGDO CORAZON DE JESUS

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia
Linea Estratégica .
Tipo de Objetivos

Otro tipo Objetivos

Salud Mental
Estratégicos

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

PROBLEMA

El hospital de dia de psiquiatria es un recurso de salud mental en el que se atiende a los pacientes desde la
confluencia_de diferentes terapias. Nos parece necesario conocer los aspectos mas concretos que estan relacionados
con el cambio terapéutico para poder _incidir en ellos. Se ha investigado sobre el modo de evaluar dichos procesos
desde una perspectiva integradora; ‘investigacion de procesos y resultados”. Esta informacion relevante podria
obtenerse a través de un cuestionario de valoracién que los pacientes tendrian que cumplimentar en dos momentos
diferentes, al ingreso y al alta.

RESULTADOS ESPERADOS
Conocer los aspectos mas concretos que estan relacionados con el cambio terapéutico para poder incidir en ellos

METODO

Revision bibliografica de forma individualizada

Valoracién de los aspectos mas frecuentemente sefialados por los pacientes observado durante las actividades
terapéuticas.

Confeccidn del cuestionario a través de reuniones de equipo

Administracién del cuestionario

INDICADORES o i i
N° de pacientes a los cuales se les administra_el cuestionario_
Valoracion cuantitativa de los items del cuestionario y analisis de los datos

DURACION

febrero de 2019: Revision bibliografica de forma individualizada

febrero de 2019: Valoracién de los aspectos mas frecuentemente sefialados por los pacientes observado durante las
actividades terapéuticas.

febrero de 2019 Confeccidén del cuestionario a través de reuniones de equipo

A partir de marzo de 2019 hasta marzo de 2020. Administracion del cuestionario
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1. TITULO

IMPLEMENTACION DE UN CUESTIONARIO DE VALORACION DEL HOSPITAL DE DIA DE PSIQUIATRIA
OBSERVACIONES

Valoraciéon de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... .., ccioiieaaiiiaaaaaannst

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

CONTROL TELEMATICO DE LOS PACIENTES DERIVADOS DESDE LA UNIDAD DE ANGIOLOGIA Y CIRUGIA
VASCULAR A OTROS HOSPITALES DEL SISTEMA SALUD PARA LA REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS
ENDOVASCULARES

Fecha de entrada: 28/12/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA MARIA MIGUEL SANCHEZ
Profesién ........ MEDICO/A
- Centro ........... H SAN JORGE
Localidad ........ HUESCA
- Servicio/Unidad .. ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SANCHO GRACIA NOEMI

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se han recogido mensualmente los datos que_se detallan a continuacion, de los } }

pacientes derivados desde la unidad de Angiologia y Cirugia Vascular a otros hospitales del sistema salud para la
realizacion de diferentes procedimientos:

Fecha de_canalizacion

Diagnéstico

Motivo de la canalizacién (procedimiento solicitado)
Origen: ambulatorio/ingresado

Prioridad: normal/preferente/urgente

Fecha de realizacioén

Observaciones

Estos datos han sido recogidos por todos los miembros de la unidad e incluidos en una hoja de calculo para el
analisis de los mismos. La persona responsable del proyecto ha sido la encargada del seguimiento de los pacientes
y valoracién de los datos finales. Se ha cumplido con el calendario previsto incluyendo los pacientes derivados
desde los meses de enero a diciembre de 2020 puesto que se propuso la continuacién del proyecto durante el citado
afio. No ha sido necesaria la elaboracién de material ni el consumo de recursos para el desarrollo del proyecto. EIl
resultado final es de interés para los facultativos implicados en los procesos de derivaciéon a los cuales se hara
saber de forma verbal o escrita.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Durante el afio 2020 se canalizaron 58 pacientes a los hospitales de Zaragoza. El 94,82% de los pacientes fueron
derivados al Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa (hospital de referencia) y sélo 3 de _ellos al Hospital
Universitario Miguel Servet (uno a la Unidad de Malformaciones arteriovenosas, otro al servicio de Cirugia
Plastica y el altimo al Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular por presentar patologia de aorta_toracica). Mas
de la mitad (62,06%) fueron derivados para la realizacién de un procedimiento endovascular (16 pacientes para
EVAR, 17 para revascularizaciéon de extremidades inferiores, 1 para embolizacidon de varices pélvicas, 1 para
revascularizacion de extremidades superiores y 1 por sindrome de Vena Cava Superior). En la actualidad la unidad
sigue contando Unicamente con dos facultativos y en ocasiones uno por diferentes motivos (periodo vacacional,
incapacidad temporal.). La ausencia de guardias médicas y por tanto de atencidn continuada, imposibilita la
realizacion de_cirugias que precisan una vigilancia estrecha del paciente durante el postoperatorio_como la
patologia adrtica. A esto se suma la situacion excepcional de pandemia SARS-Cov-2, por lo que la unidad ha visto
reducida su actividad quirdrgica programada de forma drastica siendo durante varios meses nula o muK escasa. Por
todos estos motivos ha sido necesaria la derivacion de pacientes para cirugia abierta que en total han sido 15 (3
por falta de personal, 2 por no disponer de quiréfano programado, 7 por patologia aortica y 3 por colapso de la
UCI del HUSJ). De los pacientes derivados el 72,41% fueron catalo?ados como preferentes y de estos el 40,47% eran
pacientes ingresados en nuestra unidad. En cuanto a la demora en la atencién ha sido de 22.93 dias de media en los
pacientes catalogados como preferentes (9.9 dias de media en los pacientes ingresados) 3,4 meses de media en los
programados (principalmente por patologia adrtica). Hay 10 pacientes pendientes de resolucion, 3 de ellos estan
incluidos en la lista de espera quirurgica del hospital de referencia pendientes de fecha de intervencioén, 2
pendientes de pruebas diagnosticas y 5 pendientes de valoracion en consultas externas.

Se comparan los datos con los del afio 2019. El numero de pacientes canalizados ha sido mayor en 2020 pasando de 39
a 58 lo que puede ser debido a los problemas organizativos de la unidad anteriormente mencionados que nos limitan
a la hora de la programacién quirurgica. En los 6 primeros meses del 2019 la unidad contaba con tres facultativos
y dos o tres quiréfanos semanales, en 2020 _s6lo somos dos facultativos con uno o ningin quiréfano semanal. No hay
cambios respecto_al hospital al que se derivan los pacientes puesto que el HCU Lozano Blesa sigue siendo el centro
de referencia. Si se observan cambios en cuanto al porcentaje de pacientes derivados para procedimiento
endovasculares pasando del 73,68% en 2019 al 62,06% en 2020. La aparente disminucién del numero de pacientes
derivados para dichos procedimientos no es real puesto que el porcentaje disminuye al aumentar el numero de
pacientes derivados para cirugia abierta (6 en 2019 y 15 en 2020) manteniéndose mas o menos estable el nimero de
pacientes derivados gara cirugia endovascular (29 en 2019 y 36 en 2020). El porcentaje de pacientes catalogados
como preferentes también ha aumentado un 25,05% disminuyendo el porcentaje de estos pacientes ingresados en
nuestra unidad un 31,75%. Estos cambios probablemente se deben al aumento de pacientes derivados por isquemia
cerebrovascular y patologia adrtica aneurismatica que precisan una atencién preferente programada de forma
ambulatoria. No se registran cambios significativos en cuanto a
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1. TITULO

CONTROL TELEMATICO DE LOS PACIENTES DERIVADOS DESDE LA UNIDAD DE ANGIOLOGIA Y CIRUGIA
VASCULAR A OTROS HOSPITALES DEL SISTEMA SALUD PARA LA REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS
ENDOVASCULARES

la_demora en la atencién que sigue siendo elevada_lo que no_sorprende teniendo en cuenta_la presion asistencial ya
existente, a la que este afio se ha sumado la crisis sanitaria en la que todavia estamos inmersos.

La fuente de informacion son los datos registrados en la historia clinica electrénica de los pacientes del Sector
Huesca valorados por el servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital San Jorge y que precisan un
procedimiento endovascular para diagndstico o tratamiento de su patologia u otro tipo de procedimiento que no
pueda ser realizado en dicha unidad.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Desde el inicio del proyecto hasta su finalizacion la unidad ha sufrido varios obstaculos que impide el desarrollo
de la misma como pérdida de personal (de cuatro facultativos en enero de 2019 a dos en diciembre de 2020), la
falta de recursos no s6lo para la realizacién de procedimientos endovasculares sino también para la planificacion
de cualquier tipo de intervencion quirdrgica al no contar con quiréfano programado de forma recurrente, a lo que
se suma la pandemia mundial que ha alterado el ritmo hospitalario en todos los niveles.

La demora y los tiempos de espera siguen siendo elevados dada la presion asistencial ?ue ya de por si sufren los
servicios a los que se realiza la derivacién y que se incrementa notablemente con la Ilegada de estos nuevos
pacientes que no pertenecen a su sector y mas teniendo en cuenta la situacidn actual. La adquisicion de los
recursos generales necesarios (humanos y materiales) y una programacion quiridrgica adecuada optimizaria la calidad
de la atencién no s6lo disminuyendo los tiempos de espera sino también evitando el traslado del paciente a un
hospital que en muchas ocasiones se encuentra muy alejado de su domicilio ocasionando un gran trastorno tanto para
él mismo como para sus familiares.

El registro mensual de los datos sigue siendo_de gran utili
pacientes derivados disminuyendo errores de citaciéon y pérd
unidad como actividad.

dad para realizar un seguimiento periédico de los
ida, por lo que queda definitivamente implantado en la

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2019/432 falioied

N© de registro: 0432

Titulo

CONTROL TELEMATICO DE LOS PACIENTES DERIVADOS DESDE LA UNIDAD DE ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR A OTROS HOSPITALES
DEL SISTEMA SALUD PARA LA REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS ENDOVASCULARES

Autores:
MIGUEL SANCHEZ ANA MARIA, SANCHO GRACIA NOEMI 1VANA, INGLES SANZ CRISTIAN

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

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

PROBLEMA

La falta de_recursos para la_realizacion de procedimientos endovasculares en nuestra Unidad crea la necesidad de
derivar pacientes a los hospitales de referencia de otra provincia. La presion_asistencial que ya de por si sufren
dichos servicios se incrementa notablemente con la llegada de estos nuevos pacientes que no pertenecen a su
sector.

En el afio 2018 la cifra de pacientes derivados_fue de 67 en total siendo 60 de ellos para la realizacion de
procedimientos endovasculares. Los otros 7 pacientes fueron derivados para cirugia abierta convencional en la
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1. TITULO

CONTROL TELEMATICO DE LOS PACIENTES DERIVADOS DESDE LA UNIDAD DE ANGIOLOGIA Y CIRUGIA
VASCULAR A OTROS HOSPITALES DEL SISTEMA SALUD PARA LA REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS
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mayoria de los casos por falta de personal facultativo. EI 26.8% de los pacientes estaban ingresados y un 17.9%
precisaban una atencion preferente. Los tiempos de demora fueron variables y en algunos casos prolongados ya que
estos pacientes se suman a la lista de espera de dichos hospitales.

La unidad cuenta con personal cualificado y formado para_la realizacion de_este tipo de procedimientos, pero no
cuenta con los recursos materiales necesarios. La adquisicién de estos medios materiales mejoraria la calidad de
la atencion no s6lo disminuyendo los tiempos de espera sino también _evitando el traslado del paciente a un
hospital que en muchas ocasiones se encuentra muy alejado de su domicilio lo que ocasiona gran trastorno tanto
para el mismo como para sus familiares.

RESULTADOS ESPERADOS

La poblacion diana a la que va dirigida el proyecto son los pacientes del Sector Huesca valorados por el servicio
de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital San Jorge y que precisan un procedimiento endovascular para
diagndstico o tratamiento de su patologia.

Con el control telematico de estos pacientes se pretende valorar la posibilidad de ofertar dichos procedimientos
como mejora de la calidad asistencial.

METODO
En la Cartera de Servicios de nuestra unidad estan incluidas:
- Arteriografia perioperatoria (pre-intra-post)
Técnica endovascular de angioplastia simple
Técnica endovascular de angioplastia simple mas stent
Técnica endovascular de angioplastia simple mas stent recubierto (endoproétesis)
Técnica endovascular de injerto endoluminal con endoprétesis
Técnica endovascular en el sindrome isquémico femoropopliteo y distal

El personal facultativo que en la actualidad forma la unidad esta formado y cualificado para desarrollar este tipo
de técnicas por lo que los recursos necesarios serian solo materiales, aunque deberian realizarse actividades de
formacion para el personal de enfermeria quirdrgica.

INDICADORES

Para el desarrollo del proyecto se va incluir en una hoja de calculo los siguientes datos:

- Fecha de canalizacioén

Diagndstico

Motivo de la canalizacién (procedimiento solicitado)

Origen: ambulatorio/ingresado

Prioridad: normal/preferente/urgente

- Fecha de realizacion

Con estos datos podemos obtener informacién sobre los tiempos de demora y hacer un estudio ¥ seguimiento detallado
de los pacientes derivados. Se valorara la posible mejora en la atencidon de los pacientes al realizar los
procedimientos descritos en nuestra unidad.

DURACION

La duracion prevista para el desarrollo de este proyecto es desde marzo de 2019 hasta diciembre de 2019.

Cada mes se realizaréa una recogida de datos sistematica de los pacientes derivados por todos los miembros de la
?nldgd y I$_pe:sona responsable del proyecto sera la encargada del seguimiento de los pacientes y valoracion de
os datos finales.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... - i iiaaaaaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... . ocioooooa.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .. ... i.occccecaaagaanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ... ............. :
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1. TITULO

MEJORA DEL ENVIO DE MUESTRAS DE TEST DEL ALIENTO CON UREA MARCADA CON C13 PARA EL
DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI REALIZADOS EN LOS CENTROS DE SALUD

Fecha de entrada: 06/12/2020

2. RESPONSABLE ..... BLANCA BELLOC BARBASTRO
Profesién ........ MEDICO/A

- Centro ........... H SAN JORGE
Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. DIGESTIVO

- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ARA MARCA PILAR

BARDAJI CIPRES MARIA JOSE

PUICERCUS MARTIN ANA CRISTINA

LUE ALBERTO

BER NIETO YOLANDA

ESTRADA ONCINS SILVIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

En septiembre 2019 se ha iniciado la valoracion del nuamero de muestras de test del aliento enviadas desde
Igs cegtros de salud para determinar el numero de aquellas en las que los datos no estan indicados de forma
adecuada
- Reunion de los miembros del 3UIpO de mejora en septiembre 2019 para la redaccion de un manual en el que
se indican las instrucciones para el adecuado manejo y envio de las muestras de test_del aliento de H. pylori
desde los centros de salud al hospital. Ademas se ha incluido el algoritmo de tratamiento de la infeccion por
Helicobacter pylori, segin la “1V Conferencia Espafiola de Consenso sobre el tratamiento de la infeccién por
Helicobacter pylor'"

También se ha redactado una hoja de recomendaciones para el paciente, que debe realizar antes del test
del aliento de Helicobacter pylori, para entregarsela cuando_se le solicite la prueba. Este documento se ha
enviado a los centros de salud ]unto al manual de recomendaciones anterior.

En noviembre de 2019 se ha realizado la difusion a los centros de salud mediante el envio del manual de
recomendaC|ones para el médico que solicita el test del aliento de Helicobacter pylori y la hoja de
recomendaciones para el paciente.

Revision de las muestras de test del aliento enviadas desde los centros de salud durante los meses de
septlembre octubre noviembre y diciembre de 2019 y valoracién de la correcta cumplimentacién de los datos en
estas muestras.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

- Numero de muestras de test del aliento de Helicobacter pylori enviadas desde los centros de salud

o Septiembre: 221

o Octubre: 242

o Noviembre: 204

o) Diciembre:158

- % de muestras de test del aliento enviadas con los datos indicados correctamente antes y después del
envio del manual a los centros de salud

o) Antes del envio del manual Eseptlembre y octubreg 76%

o Después del envio del manual (noviembre y diciembre): 79%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

En la mayoria de los centros de salud se ha observado una disminucién de los errores en los datos de las muestras
de test del aliento de Helicobacter pylori enviadas, excepto en 3 de ellos. Es necesario optimizar la aplicacion
de las recomendaciones para evitar nuevos errores en los datos de las muestras enviadas.

En la memoria previa sobre este proyecto, en enero 2020, se concluyé que era necesario seguir valorando las
muestras enviadas desde los centros de salud durante los siguientes meses para evaluar el impacto_de las
recomendaciones sobre el manejo y envio de las muestras de test del aliento de Helicobacter pylori.

Esto no ha sido posible debido a la interrupcién de la realizacion los tests de aliento en marzo 2020 debido a la
pandemia por COVID-19. Esta previsto reanudar proximamente la realizacion de tests del aliento de Helicobacter
pylori y se revalorara la aplicacion de las recomendaciones enviadas.

7. OBSERVACIONES.

En marzo 2020, se suspendieron los tests del aliento para la deteccién Helicobacter pylori debido a la situacién
por la COVID- i9 por el riesgo de generar aerosoles, por lo que no ha sido posible seguir valorando las muestras
enviadas desde los centros de salud. Esta previsto reanudar préximamente la realizacién de tests del aliento de
Helicobacter pylori.

Fxx Resumen del proyecto 2019/1238 faloied
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1. TITULO

MEJORA DEL ENVIO DE MUESTRAS DE TEST DEL ALIENTO CON UREA MARCADA CON C13 PARA EL
DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI REALIZADOS EN LOS CENTROS DE SALUD

N® de registro: 1238

Titulo
MEJORA DEL ENVIO DE MUESTRAS DE TEST DEL ALIENTO CON UREA MARCADA CON C13 PARA EL DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR
HELICOBACTER PYLORI REALIZADOS EN LOS CENTROS DE SALUD

Autores:
BELLOC BARBASTRO BLANCA, ARA MARCA PILAR, ARGUIS NERIN MARIA VICTORIA, BARDAJI CIPRES MARIA JOSE, LUE ALBERTO, BER
NIETO YOLANDA, ESTRADA ONCINS SILVIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patologia: } i }
Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La infeccién por Helicobacter pylori afecta a alrededor del 50% de la poblacién mundial y desempefia un papel
fundamental en el desarrollo de diversas enfermedades digestivas como la gastritis crénica, la Ulcera péptica y el
cancer gastrico, por lo que un diagnéstico adecuado y un tratamiento eficaz son esenciales en la préactica clinica.
El test del aliento es la prueba no invasiva que se utiliza con mas frecuencia para el diagnéstico de la infeccioén
por H. pylori y tiene una alta sensibilidad y especificidad par la confirmaciéon de la erradicacion de H. pylori
tras el tratamiento. Actualmente se realiza tanto en la consulta de Digestivo del Hospital San Jorge como en los
centros de salud, 1o que permite evitar desplazamientos innecesarios de los pacientes al hospital. Tras la
realizacién de la prueba en los centros de salud, las muestras se envian en un sobre a la consulta de Digestivo
del Hospital para su posterior_analisis.

Para el adecuado manejo y analisis de las muestras enviadas en la consulta de digestivo es necesario que los datos
del paciente (nhombre y numero de historia), el centro el médico que solicita la prueba, estén correctamente
indicados, ademas, es importante conocer si el test del aliento se ha realizado previamente al tratamiento
erradicador o post-tratamiento para confirmar erradicacidon. En ocasiones estos datos no estan correctamente
indicados, lo_que puede provocar que se comentan errores en la identificacion de las muestras y dificultar el
adecuadg ané:igis y envio de los resultados. En estos casos, habitualmente se contacta telefdnicamente con el
centro de salud.

El disefio de un manual en la que se indiguen las instrucciones para el adecuado manejo y envio de las muestras de
test del aliento desde los centros de salud al hospital puede mejorar la correcta idéntlficacién y analisis de
estas muestras.

RESULTADOS ESPERADOS

Optimizar la recogida de_datos de las muestras de test del aliento de H. pylori, enviadas desde los centros de
salud a la consulta de digestivo, que permita el correcto analisis e identificacion de las muestras.

Elaborar una base de datos para recoger la informaciéon de las muestras recibidas (nombre y nimero de historia del
paciente, médico solicitante, dia de la prueba, test del aliento pre o post-tratamiento y resultados)

METODO

Valoracion del ndmero de muestras de test del aliento enviadas desde los centros de salud en las que los datos no
estan indicados de forma adecuada

Redaccion de un manual en la que se indiquen las instrucciones para el adecuado manejo y envio de las muestras de
test del aliento de H. pylori desde los centros de salud al hospital.

Difusion _del documento a los centros de salud.

Elaboraciéon de una base de datos que permita la adecuada recogida de informaciéon de las muestras de test del
aliento de H. pylori realizadas, tanto en el hospital como en los centros de salud.

INDICADORES
- % de centros de salud que reciben el manual enviado

- % de muestras de test del aliento enviadas con los datos indicados correctamente antes y después del
envio del manual a los centros de salud



== GOBIERNO I
~DE ARAGON Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2019

Departamento de Sanidad hSCFV[CIO aragones
il de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1238
1. TITULO

ME]JORA DEL ENVIO DE MUESTRAS DE TEST DEL ALIENTO CON UREA MARCADA CON C13 PARA EL
DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI REALIZADOS EN LOS CENTROS DE SALUD

DURACION
Desde mayo 2019 hasta octubre 2019

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... . cociiei i e e e e et

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

MEJORA EN GESTION DE PROCESOS: ELABORACION DE PROCESOS Y PROTOCOLOS EN HOSPITAL DE DIA DE
PSIQUIATRA

Fecha de entrada: 12/01/2021

2. RESPONSABLE ..... MARIA EUGENIA ESTRADA FERNANDEZ
- Profesioén ........ ENFERMERO/A DE SALUD MENTAL

- Centro ........... H SAN JORGE

- Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. HOSPITAL DE DIA PSIQUIATRIA

- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
FUSTER RAMON BEGONA

SANTISO SANZ MIGUEL

CARNICER QUILEZ MARIA ANTONIA

ALAYETO GASTON MARIAN

SARASA FRECHIN EVA

GALAN LATORRE LETICIA

ESTEBAN SORIANO BELEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Durante el marzo del 2019 se analizaron y estudiaron los protocolos previos,

analizando los presentes y como gestionar la nueva planificacion de los protocolos establecidos.

Durante ese periodo se elaboraron los maﬁas de procesos y subprocesos del Hospital de dia de psiquiatria,
poniéndolos en marcha a partir de la fecha prevista (abril 2019).

Durante los siguientes meses, hasta el 2020, se ha ofrecido para la revisiéon del servicio de Calidad para su
posterior aprobacion y aplicacion por parte de todos los profesionales de salud.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

- Estudio del protocolo: marzo 2019 (acorde con el standard marcado)

- Elaboraciéon de mapas de procesos y subprocesos: marzo 2019 (acorde con el standar marcado). Se han desarrollado
y elaborado el proceso y subprocesos del hospital de dia de psiquiatria.

- Pug?ta_gn marcha: desde abril 2019 (acorde con el standard marcado). Se ha puesto en marcha los protocolos
establecidos.

- N°© pacientes beneficiados: se han beneficiado de forma indirecta todos los pacientes ingresados desde abril del
2019, fecha en la que se inicia el protocolo.

- 2020: aprobacién por el servicio de calidad

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Se ha valorado positivamente la organizacidn necesaria para poder establecer

los protocolos, se necesitaron reuniones de equipo para consensuar y organizarlos, asi como la evaluacion y
consenso de los mismos durante la realizacion y posteriormente. Se destaca el trabajo en_equipo para una mejora de
forma _indirecta de la calidad asistencial y mejora de los pacientes en la unidad de Hospital de dia de
psiquiatria. Se considera una valoracién del proyecto apta para la sostenibilidad del recurso, por su mejora en el
funcionamiento una vez establecidos los protocolos.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2019/538 FH

N© de registro: 0538

Titulo
MEJORA EN GESTION DE PROCESOS: ELABORACION DE PROCESOS Y PROTOCOLOS EN HOSPITAL DE DIA DE PSQUIATRIA

Autores: .
ESTRADA FERNANDEZ EUGENIA, FUSTER RAMON BEGONA, SANTISO SANZ MIGUEL, CARNICER QUILEZ MARIA ANTONIA, ALAYETO GASTON
MARIAN, SARASA FRECHIN EVA, GALAN LATORRE LETICIA, ESTEBAN SORIANO BELEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CSS SGDO CORAZON DE JESUS

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Salud Mental

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:
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1. TITULO

ME]JORA EN GESTION DE PROCESOS: ELABORACION DE PROCESOS Y PROTOCOLOS EN HOSPITAL DE DIA DE
PSIQUIATRA

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

PROBLEMA

Ante la variabilidad_del personal sanitario /administrativo que permanece en el trabajo de HDD, se perciben
carencias en la continuidad de actividades, intervenciones y coordinacién. Se considera prlmordlal en la unidad
unos criterios para disminuir la variabilidad en la gestion que repercute de forma directa e indirecta en la
atencioén al paciente. Se confeccionan el mapa y procesos en base a otros protocolos, experiencias y reuniones de
equipo.

RESULTADOS ESPERADOS ) ) ) ) ) ) ) )
1. Organizacion del recurso ; 2. elaboracion de_estrategias de mejora_a nivel del_egglpo asistencial ; 3. Mejorar
la coordinacidn para un mayor beneficio del paciente tanto de forma directa como indirecta.

METODO

- Estudio_de protocolos _previos y analisis de publicaciones
- Confeccion de la gestion de protocolos

- Puesta en marcha de los mismos.

INDICADORES o _ _
N®pacientes beneficiados; elaboracién del mapa de procesos y elaboracion de subprocesos

DURACION

- Estudio del protocolo: marzo 2019;

- Elaboracién de mapas de procesos y subprocesos: marzo 2019
- Puesta en marcha: desde abril 2019

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*kk *kk
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1. TITULO
ME]JORA DEL REGISTRO DE INDICADORES CLINICOS Y APOYO A LOS PROYECTOS DE CALIDAD DEL AGC

Fecha de entrada: 10/12/2020

2. RESPONSABLE ..... YOLANDA GAZOL PERIZ
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... H SAN JORGE
Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA

- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PRIETO BONSON ROSA

ULLOD BORRUEL MARIA JESUS

BORNAO CASAS SARA

LOPEZ TORRES ANA

GABAS LARRUY MARIA ISABEL

FELIPE VILLA BEATRIZ

ALCUBIERRE OTO ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

-Se mantuvo el grupo de trabajo hasta marzo de 2020 que, debido al inicio de la pandemia de Covid 19, se
descovocan_las reuniones del equipo de trabajo.

-Se mantuvieron las sesiones clinicas programadas para el buen registro de los parametros en OMI: Manejo de
espirometrias en Atencion Primaria (5-2-20); Actualizacidn en diabetes (29-4-20); Actualizacion en HTA (6-5-20);
Actualizacion en sindrome metabélico (13-5-20); Actualizacién en EPOC (20-5-20).

——Qgedg pgndignte la revision de los registros de los indicadores clinicos. Pospuesto por la actual situacién de
pandemia Covid.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. o i o i
Dado que sigue pendiente la revision de registros de los indicadores clinicos, podemos valorar como resultado
alcanzado las sesiones clinicas que se han realizado a lo largo de las primeras semanas de 2020.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Este proyecto ha_sido el _seguimiento del iniciado en el afio 2018. Durante el primer afio se pudo realizar una
correcta valoracion con indicadores positivos.

En la actual situacion en la que se encuentra la Atencion Primaria dificulta la ejecucion del proyecto en toda su
extension por falta de personal, formacién y motivacion.

Se recomienda retomar la posibilidad de trabajar nuevamente con proyectos de calidad, pero con un apoyo real a los
equipos, dada la satisfacciéon del proyecto presentado en el 2018.

7. OBSERVACIONES. i i i o
Este proyecto debe ser cerrado por desplazamiento de la_titular del mismo a otro centro sanitari
Si se prioriza la forma de trabajo con proyectos de calidad, se deberia tener en cuenta la estab
equipos.

0.
ilidad de los

faloied Resumen del proyecto 2018/817 faloied

N© de registro: 0817

Titulo
MEJORA DEL REGISTRO DE INDICADORES CLINICOS Y APOYO A LOS PROYECTOS DE CALIDAD DEL AGC

Autores:
GAZOL PERIZ YOLANDA, BORNAO CASAS SARA, LOPEZ TORRES ANA, ULLOD BORRUEL MARIA JESUS, FELIPE VILLA BEATRIZ, GABAS
LARRUY MARIA ISABEL, ALCUBIERRE OTO ANA, LAFONTANA GRACIA VANESSA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS SARINENA

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Seguridad clinica

Tipo de Objetivos
Otro tipo Objetivos

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

PROBLEMA

Estratégicos, Comunes de especialidad
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0817

1. TITULO
ME]JORA DEL REGISTRO DE INDICADORES CLINICOS Y APOYO A LOS PROYECTOS DE CALIDAD DEL AGC

El pasado 11 de Abril del presente afio 2018, se presenta el Acuerdo de Gestion Clinica al EAP haciendo una
valoracion de los resultados conseguidos hasta el momento. En esta valoracién, entre otras conclusiones, se
objetiva una baja prevalencia de EPOC, baja deteccidén e intervencién en tabaquismo, un mal registro en cuadro de
mandos_de DM con una_mala valoracién del pie diabético. Puesto esto en comin, y después de un intercambio de
impresiones, se analiza la situacidn, teniendo en cuenta la condicidn socioecondmica de la ZBS y se buscan causas
que llevan a estos resultados. Una de ellas es el mal registro por lo que se decide su abordaje.

En la revision hecha por la direcciéon el 5 de mayo, se objetiva que: “Los resultados reflejados en el cuadro de
mandos de diabetes no concuerdan con la_atencién que los profesionales prestan a sus pacientes. Todos estamos de
acuerdo en que es un problema en el registro, no en el cuidado y la asistencia dada. Se intentara mejorar el
mismo”

ElI 2 de Mayo, en reunidén de la direccion de enfermeria de AP con el equipo de DUEs del Centro de Salud, se_propone
reforzar la plantilla con una EAC, actualmente hay dos EACs, y tratar de apoyar los proyectos de calidad dirigidos
a la mejora de los resultados del AGC.

El 4 de mayo, reunido el equipo de enfermeria, acepta la propuesta de direccién y se proponen los siguientes
puntos de mejora:

Mejorar los registros de:

Zarit

Pie diabético

Detecciodn de tabaco

Mejora del circuito de derivacion a fTisioterapia_y protocolo_de gestion de la_consulta

Conseguir que exista un nucleo promotor de actividades comunitarias en el equipo.

ElI 9 de Mayo se presenta la propuesta al resto del EAP y se decide hacer un grupo de trabajo para el desarrollo de
este proyecto de calidad con objetivos concretos pero acciones abiertas y amplias.

RESULTADOS ESPERADOS

Alcanzar una tasa de registro de Zarit de: 70%

Alcanzar una tasa de resgistro de Pie diabético de: 60%

Alcanzar una tasa de intervencion del tabaco de: 60%

Cumplir con los objetivos propuestos en el Proyecto de calidad: Gestidén de la consulta de fisioterapia del centro
de salud de Sarifiena”

Cumplirdcon los objetivos de los proyectos de salud comunitaria: “Talleres de educacidén comunitaria” y “Quedas por
tu salud”

METODO
1. Crear un grupo de trabajo para el seguimiento de este proyecto

Responsable: Yolanda Gazol Périz (DUE )

2. Realizar sesiones clinicas cuyo objetivo seran el buen registro de los parametros en OMI de:
Realizacion del Zarit _ i } } }

Buen registro de la revision y riesgo del pie diabético

Deteccion e intervencidn sobre el tabaquismo

Responsable: Sara Bornao Casas (DUE)
3. Ejecutar la revision de los registros actuales de los indicadores clinicos
Responsable: M. Jeslis Ullod Borruel (DUE)

4. Organizar el trabajo y distribuir tareas, contando con el apoyo de una EAC, con la actualizacién del RIF y
agendas de OMI

Responsable: Yolanda Gazol Périz

INDICADORES

Pacientes diabéticos en los que figura valoracion del pie diabético de riesgo (%)-
Personas = 15 anos a quienes se ha preguntado por consumo de tabaco (%)

Pacientes fumadores a quienes se ha realizado intervencion sobre tabaquismo (%)
Usuarios a quienes se les ha realizado el test de Zarit (%)

Lista de espera en consulta de FST

Creacion de un nucleo promotor de actividades comunitarias

DURACION

Mayo 18:

Crear el grupo de trabajo y programar reuniones _semanales o quincenales con una linea de trabajo concreta
23 de mayo: Sesion clinica “Registro y realizacion del Zarit en OMI™

30 de mayo: Sesioén clinica: “Registro de la revision y valoracién de riesgo del pie diabético en OMI”

31 de mayo: Revision de las plantillas del RIF
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1. TITULO
ME]JORA DEL REGISTRO DE INDICADORES CLINICOS Y APOYO A LOS PROYECTOS DE CALIDAD DEL AGC

Junio 18:

6 de junio: Sesiodn clinica: “Deteccién e intervencién tabaquica y su registro en OMI”
Enviar a direccion el RIF.

Julio 18:

En dos reuniones del eguueo de DUEs (11 y 18 de julio): Puesta en comin de la programacion y gestion de las
consultas de cada uno de los profesnonales y organizacion de las horas de EAC.

Septiembre 18:
Hacer seguimiento del proyecto de la gestion_de la consulta de FST
Hacer seguimiento de los proyectos comunitarios

Octubre 18:
Puesta en marcha de las horas de apoyo de EAC

Diciembre 18:
Evaluacién de los indicadores

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... cociieia e e e e aaaaaaat

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

*hk *hk
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1. TITULO
CREACION DE PERFILES ANALITICOS DE SLICITUS FRECUENTE EN NEUROLOGIA EN HOSPITAL SAN JORGE

Fecha de entrada: 17/12/2020

2. RESPONSABLE ..... LORENA GARCIA FERNANDEZ
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H SAN JORGE
Localidad ........ HUESCA
- Servicio/Unidad .. NEUROLOGIA
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ARTAL ROY JORGE

ALBERTI GONZALEZ OLALLA

GARCIA GOMARA MARIA JOSE

TORDESILLAS LIA CARLOS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

El primer trabajo fue de revision en las guias correspondientes a cada patologia de la Sociedad Espafiola de
Neurologia los algoritmos _diagnésticos y se recogié lo que interesaba respecto a las solicitud de pruebas
diagnosticas de laboratorio. Posteriormente se consensud entre los cinco miembros del Servicio de Neurologia,
dichos perfiles y se afladieron nuevos items que se vieron necesarios. Una vez preparados los perfiles se hicieron
varias reuniones con responsables del S° de Bioquimica y de laboratorio del Hospital san Jorge para la
adjudicacion de un cédigo y su incorporaron en la solicitud electroénica de peticiones de laboratorio.

El' resultado de este trabajo ha sido la creacién de los siguientes PES:

PES 330: Perfil Deterioro Cognitivo.

Codigo: 330.

Perfiles: Hemoglobina glicosilada, hemograma, lues.

Pruebas: Glucosa, urea, creatinina, acido urico, proteinas totales, colesterol total, sodio, potasio, cloro,
vitamina B12, acido folico,, TSH, vitamina D, filtrado glomerular estimado.

PES 331: Perfil Polineuropatia:

Codigo :-331.

Perfiles: Complemento, Inmunologia, proteinograma, Ac anti citoplasma neutrofilo, Hemoglobina glicosilada,
hemograma, serologia VIH, brucella,hepatitis C y B,borrelia y lues.

Pruebas: glucosa, yrea, creatinina, acido _urico,proteinas totales, ALT,AST,ALP,GGT, bilirrubina total, albumina,
trigliceridos, ECA,LDH, ANA scren, ac antitiroideos, VSG, vitamina B 12, acido folico, TSH, vitamina D, PCR,
inmunofijacion en suero, crioglobulinas, Filtrado glomerular estimado.

PES 332:Perfil ictus en paciente joven.

Coédigo: 332.

Eerfllgs: C?mplemento, proteinograma, hemoglobina glicosilada, hemograma, serologia VIH, brucela, hepatitis B y C,
orrelia ues.

Pruebas: yIucosa, urea, creatinina, acido urico, proteinas totales, calcio, fosforo, ALT, AST, GGT,colesterol
total, colesterol HDL, colesterol LDL, bilirrubina total, albumina, sodio, potasio, cloro, trigliceridos, LDH, ANA
scren, ANti DNA, VSG, vitamina B12, acido folico, TSH,Vitamina D, homocisteina, PCR, inmunocomplejos circulantes,
inmunofijacion en suero, crioglobulinas, T. de protrombina, actividad de protrombina, fibrinogenos derivado,
anticoagulante lupico, ac anticardiolipina 1gG, anti beta 2 glicoproteina, lactato en plasma, factor reumatoide,
filtrado glomerular estimado.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se han establecido tres nuevos perfiles analiticos de nueva creacién en patologias neuroldgicas frecuentes . Dicha
creacion impacta en el tiempo de consulta, siendo mas rapida su solicitud a través de este formato. Ademas
homogeneiza las peticiones entre los distintos facultativos, facilitando las visitas de revision de los pacientes
entre compafieros al solicitar 1o mismo.

Se ha solicitado al servicio de bioquimica el numero de peticiones realizadas a lo largo del 2020:

Neuro Periodo. Desde 01/01/2020 hasta 14/12/2020

PES 330 Perfil deterioro Cognitivo 14 peticiones

PES 331- Perfil Polineuropatia 13 peticiones

PES 332 Perfil ictus en pacientedjoven 18 peticiones
realizadas todas por neurologos del H. San Jorge

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Continuar difundiendo la posibili

7. OBSERVACIONES.

dad de esta solicitud apra facilitar su uso frecuente
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Titulo
CREACION DE PERFILES ANALITICOS DE SOLICITUD FRECUENTE EN NEUROLOGIA DE HOSPITAL SAN JORGE

Autores:
GRACIA FERNANDEZ LORENA, ARTAL ROY JORGE, GARCIA GOMARA MARIA JOSE, MARTIN GOMEZ MARIA JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

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

Tipo Patologia .. Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patologia:
Linea Estratégica .: Eficiencia

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos

Otro tipo Objetivos:

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

PROBLEMA

En la_actividad_en practica clinica habitual en Neurologia, hay_patologias de alta prevalencia que precisan de
estudios analiticos muy estandarizados y consensuados por fas diferentes sociedades cientificas. Se propone
redactar perfiles analiticos concretos para patologia neurolégica frecuente para optimar recursos y tiempo tanto
en consulta como en hospitalizan.

RESULTADOS ESPERADOS
Creacioén de Perfiles analiticos de uso frecuente en Neurologia, en diferentes patologias: Deterioro cognitivo,
ictus en paciente joven etc...

METODO
Durante este afio realizacion de reuniones dentro del servicio de Neurologia y con los distintos servicios de
laboratorios centrales para consensuar las determinaciones pertinentes en cada perfil

INDICADORES
Tras la instauracion de los perfiles analiticos, se realizara una evaluacién del numero de peticiones realizadas y
las nuevas necesidades que se vayan observando.

DURACION
Durante el afio natural 2019, para la implantacién para 2020.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . oo a e aaaaaaant
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .. oo oao..t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... .. oo iacaaesaannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*kKk *kKk
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Fecha de entrada: 21/12/2020

2. RESPONSABLE ..... LAURA MARTIN TARIFA
Profesi6on ........ MATRONA
- Centro ........... H SAN JORGE
Localidad ........ HUESCA
- Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LOPEZ SANVICENTE ANA ISABEL

OTAL LOSPAUS SILVIA

SANCHEZ LOPEZ PILAR

BELLOC GARCIA MARIA JOSE

CARNICER CEBOLLADA MARTA

DE ANDRES GONZALEZ ROCIO

MACHIN RICOL MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se realiz6 una reunién informativa a todos los profesionales del servicio de obstetricia y ginecologia del
proyecto de elaborar una via de practica clinica del parto normal, actualizada y multiprofesional. Durante los
siguientes meses, mediante reuniones de equipo de los miembros del proyecto, se elaboré la via clinica del parto
normal de nuestro centro. Posteriormente, se dej6é un periodo de sugerencias para que los compafieros/as pudieran
realizar aportaciones. .
Una vez tenidas en cuenta dichas aportaciones, se finaliz6é la via clinica. A continuacion el Supervisor del Area
Obstétrica reviso el trabajo realizado y dio su visto bueno. Se obtuvo también la aprobacién de la Jefa de
Servicio de Obstetricia y Ginecologia. En la actualidad el proyecto se encuentra en la Comisiéon de Calidad de
nuestro centro pendiente de aprobacién para su puesta en marcha. ElI calendario previsto se ha visto retrasado por
la situacion de emergencia sanitaria actual, puesto que se ha dado prioridad a otros aspectos asistenciales.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Tras la_realizacion_de este proyecto se ha conseguido elaborar un instrumento para planificar y coordinar la
secuencia de procedimientos médicos y de enfermeria necesarios para conseguir la maxima eficiencia en el proceso
de hospitalizacion tras el parto. De esta_manera, se ha conseguido estandarizar los cuidados proporcionados
durante el puerperio inmediato de las pacientes que son atendidas en el servicio de Obstetricia y Ginecologia del
Hospital San Jorge. Medimos el indicador de si los profesionales estaban de acuerdo con elaborar un via clinica
del parto normal. Lo obtuvimos preguntando directamente a los compafieros en las reuniones. EI 100% de los
compafieros se ha mostrado conforme con el proyecto y bastantes de ellas han indicado que era ademads necesario.

La via clinica elaborada consiste en un documento en formato papel de 2 hojas que se utiliza durante cada uno de
los dias de estancia hospitalaria de las pacientes ingresadas en nuestro servicio. En la primera parte del
documento se detallan los aspectos relacionados con el parto. A continuaciéon existen una serie de casillas
separadas por dias de estancia hospitalaria, que deben ser cumplimentadas por el profesional que realiza el pase
de planta de planta ese dia. De esta manera, tanto el ginecélogo como la matrona pueden informar de la evolucién
de la paciente en una Unica hoja, permitiendo asi una continuidad de cuidados mas eficaz, ya que a simple “golpe
de vista” todos los profesionales podran ver la evolucién de la estancia hospitalaria. Ademas tras la puesta en
marcha de la via clinica, se conseguird una reduccién del numero de documentos de la historia clinica. También se
ha dejado un apartado para que la TCAE pueda cumplimentar indicando los cuidados que haya podido proporcionar a la
paciente, como son alimentacién, higiene, movilizaciéon, y lograr asi un enfoque multidisciplinar. Todo ella
enmarcado en una matriz temporal de dias de estancia hospitalaria.

Por lo tanto tras la realizaciéon de este proyecto se ha logrado:

- Establecer un protocolo comin de actuaciones basadas en las recomendaciones del Ministerio de Sanidad.
- Minimizar la variabilidad en la préactica clinica en la atencién de las pacientes hospitalizadas tras un
parto normal en el Hospital San Jorge.

- Coordinar las actuaciones que realizan los diferentes profesionales que atienden a las pacientes

ingresadas en nuestro servicio (ginecélogos, matronas, TCAES)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Se han logrado todos los objetivos establecidos para este proyecto de mejora. La elaboracién de la via clinica ha
supuesto un proceso de actualizacidn del equipo de obstetricia y ginecologia basado en la evidencia y, ademas, ha
permitido unificar los criterios de atencién en el postparto. Ha habido una buena coordinacién entre los
participantes del proyecto y ha sido bien acogido en la unidad.

gn ?n futuro, se podria plantear digitalizar el documento y afiadirlo como parte de la historia clinica electronica
e la paciente.

7. OBSERVACIONES.
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Titulo
VIA CLINICA PARTO NORMAL

Autores:
MARTIN TARIFA LAURA, LOPEZ SANVICENTE ANA ISABEL, OTAL LOSPAUS SILVIA, SANCHEZ LOPEZ PILAR, BELLOC GARCIA MARIA
JOSE, CARNICER CEBOLLADA MARTA, DE ANDRES GONZALEZ ROCIO, MACHIN RICOL MARIA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En el afio 2007, se puso en marcha la estrategia al parto normal, acordada por el Consejo Interterritorial del SNS.
A partir de dicha estrategia surgio la " Guia de practica clinica de atencién al parto normal™ en la que se
elaboraron una serie de recomendaciones basadas en la mejor evidencia cientifica disponible que conllevé a un
cambio importante en la asistencia al parto en nuestro pais. El parto, es la causa mas frecuente de ingreso en los
hospitales espafioles que generalmente se articula entorno al bloque obstétrico. La atencién al parto requiere un
modelo de atencion compartido entre obstetras, matronas, enfermeras y auxiliares de enfermeria que desarrollen un
trabajo_en equipo y de colaboracion. Con caracter_general, la matrona atiende al parto que se mantenga dentro de
los I'lmites de la normalidad y requerira la atencidn del obstetra en aquellas situaciones de riesgo y/o
complicaciones.

Las vias clinicas pueden considerarse versiones operacionales de las guias de practica clinica; son planes de
atencion del obstetra en aquellas situaciones de riesgo y/o complicaciones.

Las vias clinicas pueden considerarse versiones operacionales de las guias de préactica clinica; son planes de
atencioén basados en la evidencia, que intentan reducir la variabilidad injustificada en practica clinica y mejorar
la calidad del proceso asistencial. En la actualidad en nuestro centro no disponemos de una via clinica de
atencioén al parto normal, por ello, consideramos que su elaboracién y posterior implantacién, puede servir como
medio para la_consecucién de buenas practicas a todos los profesionales implicados en la asistencia a la mujer y
el recién nacido, durante el parto y postparto.

RESULTADOS ESPERADOS

- Minimizar la variabilidad de la practica clinica en la atencién al parto normal en el servicio de obstetricia y
ginecologia de nuestro hospital.

- ldentificar las actividades de los profesionales sanitarios y no sanitarios que atienden a las mujeres durante
el proceso de parto y postparto.

- Elaborar una matriz temporal, con todas las actividades.

METODO

- Informacién a todos los profesionales que participen en la atencién al parto normal desde el ingreso de la
gestante hasta el alta hospitalaria.

- Se elaborara un borrador de la via clinica del parto normal, realizado por los profesionales que participan en
el proyecto de calidad.

- Se dejara un tiempo para sugerencias y modificaciones del borrador.

- Se acordara la via clinica definitiva con todos los miembros del proyecto.

- Se presentara también la via clinica definitiva al coordinador de Obstetricia y Ginecologia y los demas
profesionales que intervienen en la atencion al parto.

- Se implantara en la practica asistencial.

INDICADORES
Encuesta de satisfaccion de los profesionales con el uso de la via clinica de atencion al parto normal a los tres
meses de su implantacioén.

DURACION

- Desde Marzo hasta Junio de 2019, se procedera a la elaboracién y aprobaciéon de la via clinica por parte del
equipo encargado del proyecto de calidad.

- En julio de 2019, comenzara su implantacion en el servicio de Obstetricia y Ginecologia.

- En Octubre se recogeran las encuestas de satisfaccion de los profesionales encargados de la asistencia al parto
y postparto.
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- Si los resultados de dichas encuestas, han sido favorables, se procedera a su implantacion definitiva, a partir
de Noviembre- Diciembre de 2019.

OBSERVACIONES

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

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

*kk
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Fecha de entrada: 11/01/2021

2. RESPONSABLE ..... MIRIAN ARA GABARRE
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... H SAN JORGE
Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. OFTALMOLOGIA

- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LALIENA SANTAMARIA JOSE LUIS

JIMENEZ LASANTA LAURA ROSALIA

SOLER MACHIN JAVIER

FERNANDEZ PEREZ SERGIO

DE LEON MONZON LUIS PEDRO

ESCAR HERNANDEZ YOLANDA

BUISAC LACAMBRA CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

-Busqueda bibliografica relacionada, si bien no hemos hallado articulos que contemplen actuaciones previas
similares a la planteada en nuestro proyecto.

-Confeccién de documento en formato word (una tabla) donde existen casillas para marcar el consumo de los
siguientes colirios y/o pomadas: fluoresceina, anestésico doble, lidocaina, pred-forte, dexametasona, tobradex,
diclofenaco, fenilefrina 10%, tropicamida, ciclopléjico 1%, atropina 1%, pilocarpina, tobrex, oftacilox, vigamox,
timoftol 0,50%, trusopt, iopimax, antiedema, pomada antiedema, pomada prednisona-neomicina, tobrex ungiento
oftalmico, pomada aureomicina, methocel 2%. Las tablas se repartieron en 5 consultas (consultas externas del HSJ),
en la consulta de Oftalmologia del Hospital Provincial (ambulatorio) y en la sala de CMA del bloque quirurgico del
HSJ. Las tablas se recogieron cada mes. No se ha tenido en cuenta el consumo en Hospital de Jaca.

-Confeccidén de una base de datos en formato excel para anotar resultados.

-Comunicacion del plan a todos los miembros del Servicio: médicos, enfermeria y personal auxiliar, para que se
anote el consumo de colirios en cada consulta y en el bloque quirurgico (en la sala de CMA).

-Recogida de datos de forma mensual (en lugar de semanal, como se planeé inicialmente).

No se ha desglosado consumo de colirios por consultas y por blogue quirdrgico, como se planed inicialmente, por
logistica (pacientes intervenidos a los que se les suministran los colirios en consulta al dia siguiente, en
realidad su consumo habria que atribuirlo a quiréfano en lugar de consulta; otro ejemplo cuando se ha aplicado el
proyecto en el dia a dia: se apuntan colirios _que han sido utilizados en otra consulta en otra hoja, si se "ha
olvidado" de hacerlo en ese momento). Por motivos practicos se ha hecho el cémputo global por tipo de colirios y
en cada mes, pero no se ha desglosado por consultas o por actividad quirudrgica.

El proyectg_comenzé el 1 de abril de 2019 y se recogieron datos hasta el 15 de enero de 2020, es decir, nueve
meses y medio.

No se Kan precisado recursos materiales adicionales.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

-NUmero de colirios usados en total: 3076 unidades.

Desglosado por producto concreto: fluoresceina 497, anestésico doble 54, lidocaina 1, pred-forte 2, dexametasona

1, tobradex 832, diclofenaco 768, fenilefrina 10% 177, tropicamida 268, ciclopléjico 1% 82, atropina 1% 20,

pilocarpina 4, tobrex 29, oftacilox 3, vigamox 7, timoftol 0,50% O, trusopt 1, iopimax 10, antiedema 189, pomada

antiedema 24, pomada prednisona-neomicina 79, tobrex ungiento oftalmico 17, pomada aureomicina O, methocel 2% 11

(el numero detras de cada producto se refiere al nuimero de unidades de cada uno).

-NUimero de colirios usados en area quirdrgica: 55% de los colirios utilizados.

-NUimero de colirios usados en consultas externas: 45% de los colirios utilizados.

Se dan porcentajes en estos dos Ultimos indicadores por motivos expuestos en parrafos anteriores (no se desglosé

consumo por consulta y area quirdargica). Sin embargo, sumando las unidades de tobradex, diclofenaco y antiedema,
los que mas se han dado en area quirdrgica (por cirugia de catarata) se pueden aproximar notablemente los

porcentajes a los ofrecidos en este proyecto.

-Distribucion seglin grupos farmacol6gicos:

-anestésicos: 552 unidades.

-midriaticos: 547 unidades

-antibiodticos: 56 unidades

-antiinflamatorios: 1682 unidades (se han incluido aqui tobradex y pomada de prednisona-neomicina, en lugar de

hacerlo en el grupo de antibidéticos)

-otros (que incluyen hipotensores, mioticos, antiedema y pomada antiedema, methocel): 239 unidades.

Solo entre dos productos, tobradex y diclofenaco (los que mas usamos en el postoperatorio de la cirugia de la

ggtﬁrata,,eé procedimiento quirdrgico mas frecuente), suponen 1600 unidades. es decir, el 52,01% del total en
icho periodo.

-Distribucion de consumo total por meses:

-abril 394, mayo 435, junio 369, julio 194, agosto 119, septiembre 361, octubre 455, noviembre 410, diciembre 228,

enero (hasta el 15-1-20) 111.

(el numero detras de cada mes se refiere al numero de unidades totales consumidas en cada uno).

El mes de menor consumo fue agosto (119) y el de mayor consumo_fue octubre (455).

La distribucion de cada tipo de colirios en cada mes, que también se ha cuantificado, ha estado compensada en
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todos los meses, con porcentajes de consumo similares en cada uno de ellos, acorde con los porcentajes finales.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Somos conscientes de que se trata de una aproximacion al consumo real

realizado y que no son cifras exactas, por el volumen de consultas diario principalmente (ha resultado mas

sencillo medirlo en bloque qU|rurg|co) Sin embargo, el trabajo realizado_permite hacernos una_idea clara del

consumo de colirios / pomadas en nuestro Servicio. En todo caso, debemos insistir en que son cifras a la baja sin

duda, es decir, el consumo real ha sido algo mayor.

Son cifras que deben ponerse en el contexto de la actividad realizada en un Servicio de tamafio mediano (6

consultas y 1 quiréfano diario), con una plantilla de 8-9 oftalmélogos _en el periodo del proyecto.

Nos ha parecido interesante obServar estas cifras de consumo, que confirman cifras elevadas de gasto en este

apartado (si bien no es objeto de este proyecto traducir las unidades en coste monetario).

Observamos que tobradex y diclofenaco, en huestro centro, son los mas solicitados, algo que puede importar de cara
a tener el stock necesario para cubrir la demanda.

Otra utilidad potencial de este proyecto es conocer mejor a qué ritmo_se consumen los colirios (recogida de datos

mensuales) para gestionar de la mejor forma posible la compra a las diferentes casas comerciales.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2019/851 falaied

N© de registro: 0851

Titulo

CONSUMO DE COLIRIOS EN EL SERVICIO DE OFTALMOLOGIA DEL HOSPITAL SAN JORGE

Autores:

ARA GABARRE MIRIAN, LALIENA SANTAMARIA JOSE LUIS, JIMENEZ LASANTA LAURA ROSALIA, SOLER MACHIN JAVIER, FERNANDEZ
PEREZ SERGIO, DE LEON MONZON LUIS PEDRO, ESCAR HERNANDEZ YOLANDA, BUISAC LACAMBRA CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del ojo y sus anexos
Otro Tipo Patologia: o }

Linea Estratégica .: Eficiencia

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En la practica clinica diaria oftalmoldgica se utilizan colirios para facilitar la exploraciéon de la superficie
corneal, toma de presion intraocular, exploracién de fondo_de ojo, etc. El consumo_de todos los tipos de colirio
en global es elevado, teniendo en cuenta el volumen de pacientes que se visita a diario y el nimero de consultas
abierto. Los profeS|onaIes intuimos un consumo elevado, pero no hemos reparado en cuantificarlo con cierta
preC|saon Si bien los responsables del gasto conocen ias cifras, nos ha parecido interesante observar este
apartado

También en quiréfano se consumen colirios, tanto para_preparar a los pacientes para las intervenciones como los
que a menudo se dan al paciente en el postoperatorlo inmediato.

Intentaremos aproximar el consumo de unidades de colirios en consultas y en area quirdrgica, ya que somos
conscientes de la dificultad de hacer un recuento exacto. En definitiva solo tendremos en cuenta el consumo _a
nivel hospitalario en el Servicio de Oftalmologia del Hospital San Jorge, obviando el gasto por recetas médicas u
6rdenes de dispensacion.

RESULTADOS ESPERADOS

Cuantificar el namero de unidades de colirios utilizadas el nuestro Servicio, tanto en consultas externas como en
area quirdrgica.

Distribucidén del consumo segun grupos farmacoldgicos (colirios anestésicos, midriaticos, antibidticos,
antiinflamatorios, otros)

Se vincula el proyecto a la practica clinica diaria del Servicio de Oftalmologia del Hospital San Jorge.

METODO
Las actividades previstas son: busqueda bibliografica relacionada, confeccién de una base de datos en formato
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excel para recoger resultados, comunicacién del plan a todos los miembros del Servicio: médicos, enfermeria,
personal auxiliar, para que se tenga en cuenta anotar el consumo en cada consulta y en bloque quiridrgico. Se
plantea recoger los datos de forma semanal. No se precisan recursos materiales adicionales en este caso. No se
prevé cambios en la oferta de servicios derivado del resultado del estudio. A priori se trata de conocer un dato
mas de nuestra actividad diaria en el que no solemos reparar los profesionales.

INDICADORES

NUumero de colirios usados en Consultas Externas

Numero de _colirios usados en area quirirgica

Distribucién segin grupos farmacoldgicos (anestésicos, midriaticos, antibidticos, antiinflamatorios, otros)

DURACION

El proyecto comenzard el 1 de abril de 2019. Se prolongara durante 10 meses. En febrero de 2020 se hara recuento
definitivo ¥ se presentaran resultados en la memoria pertinente. Cada uno de los componentes del equipo se ocupara
de recoger los datos de consumo de la consulta en la que estan habitualmente. El responsable del proyecto recogera
también los datos del consumo de colirios en area quirurgica, ademas de confeccionar la base de datos del estudio.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION :

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION :

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... . ... ..o . cecooo,uann- :

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

PROMOCION DE LA SALUD INTEGRAL. ALERTAS SANITARIAS

Fecha de entrada: 23/12/2020
2. RESPONSABLE MARIA DEL MAR RODRIGUEZ MANAS

Profesi6on ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... H SAN JORGE
Localidad ........ HUESCA
- Servicio/Unidad .. PEDIATRIA
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
RODRIGUEZ PUENTE ADRIAN

GARCIA OTAL ELENA

BRAU PERIZ PATRICIA

NAVARRO PEREZ CLARA

LACOSTENA PEREZ MARIA EUGENIA

ARROYOS BELLOC FRANCISCA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1.-Creaci6n del Grupo de trabajo de alertas no farmacolégicas

2.- Reunidn informativa

3.-Perfeccionamiento metodolégico del proyecto de mejora.

4 _-Definicidon del proceso de gestion de las Alertas no farmacolégicas.
5.- Consenso _distribucidén de tareas

6.- Elaboracidon del Registro de Alertas (Anexo I)

7.- Disefio del borrador de protocolo de gestién de las alertas no farmacologicas (Anexo 11)
8.- Pilotaje del protocolo

9.- Evaluacioén del pilotaje

10.- Presentacién a la Comisiéon de Calidad (Febrero 2020)

11.-Difusioén entre los Servicios mayoritariamente implicados (Marzo 2020)
12.- Implantacién (Marzo 2020)

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

RESULTADOS:

1.-Indicador definicion de proceso/Estandar: S1/Resultado 2020, Sl

2.- Disefio Protocolo gestién Alertas/Estandar: Sl1/Resultado 2020, SI

3.-Indicador Registro: Alertas Registradas/Alertas Recibidas x 100/estandar 100%/Resultado 2020, 43/43x100= 100%
466Jndicador Informacién: Alertas Informadas/Alertas Recibidas x 100/ Estandar 100% / Resultados 2020, 43/43x100=
100%

5_-Indicador Adopcién medidas: Alertas resueltas/Alertas recibidas x 100 / Estandar 100% / Resultados 2020,
41/43x100= 95%

FUENTE:

Registro de Alertas no farmacoldgicas elaborado al _efecto y que incluye los siguientes ltems: Fecha, N° de Alerta,
Producto, Fabricante, lote, Motivo, Servicios implicados, Acciones correctoras, Acciones formativas, Seguimiento
de acciones, fecha de cierre.

IMPACTO:

Hasta el desarrollo del proyecto no se disponia en el Hospital de informacion sobre las Alertas No Farmacoldgicas
tramitadas ni de su gestion, toda vez que se carecia de Registro de las mismas. Se carecia igualmente de
procedimiento estandarizado de gestiodn.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

LECCIONES /CONCLUSIONES:

1.- La tarea de Reflexién y analisis al que obliga la elaboracién de un protocolo, ha mejorado sustancialmente la
definicién del proceso.

2_.- El trabajo desarrollado para ello ha facilitado la coordinacién del personal de las diferentes areas del
Hospital y ha incrementado su implicacidn en la resolucién de las Alertas.

3.- La disposicion _de un Registro facilita la deteccidn de deficiencias en la gestidon de las Alertas.

4_- La implementacion del proyecto permite la trazabilidad de la gestién de las alertas y su valoracion por puntos
criticos.

REPLICACION:
El protocolo disefiado seria perfectamente replicable en los diversos Centros Sanitarios con la debida adaptacion a
las circunstancias especificas de los mismos.

7. OBSERVACIONES. } } ) )
Estan disponibles el Protocolo de Gestion Alertas No Farmacolégicas y el Registro de Alertas No Farmacoldgicas.
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1. TITULO
PROMOCION DE LA SALUD INTEGRAL. ALERTAS SANITARIAS

Fekex Resumen del proyecto 2019/1024 iaialel

N© de registro: 1024

Titulo
PROMOCION DE LA SALUD INTEGRAL. ALERTAS SANITARIAS

Autores:
RODRIGUEZ MANAS MARIA DEL MAR, RODRIGUEZ PUENTE ADRIAN, GARCIA OTAL ELENA, BRAU PERIZ PATRICIA, NAVARRO PEREZ
CLARA, LACOSTENA PEREZ MARIA EUGENIA, ARROYOS BELLOC FRANCISCA

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS

Sex0 .......-.......: Ambos sexos

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

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

Otro Tipo Patologia: gestion alertas sanitarias
Linea Estratégica .: Otras

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Se conoce como alerta sanitaria toda sospecha de una situacién de riesgo potencial para la salud de la poblacioén
y/0 de trascendencia social, frente a la cual se hace necesario el desarrollo de acciones de Salud Publica
urgentes y eficaces. Se requiere una especial _vigilancia por_sus potenciales consecuencias en el ambito sanitario.
Con la finalidad de poder identificar y verificar las situaciones de alerta por riesgos para la salud de la
poblacion que surgen en relacidn con la_calidad, seguridad,la comercializacion ileg a? de medicamentos y productos
sanitarios asi como para poner en conocimiento de los profeS|onaIes sanitarios la |nformaC|on o0 medidas necesarias
gue se adopten, es preciso generar un circuito con el objeto de gestionar esta informacion coordinando las
iferentes acciones las cuales incluyen que las alertas lleguen a sus destinatarios, se pongan en marcha las
medidas oportunas y se elabore un registro que asegure la trazabilidad de las mismas.

RESULTADOS ESPERADOS

Registro de datos. % alertas registradas/alertas recibidas=100%
Resoluciodn de alertas. % alertas resueltas/total alertas recibidas=100%
Realizacion del protocolo

METODO

Abril. Reunidn primera informacién, ver documentacion.

Mayo. Reunio6n para repartir tareas, coordinacion.

Junio. Elaboracién de_protocolo. holas de registro.

Septiembre. presentacién del protocolo a la comisién de calidad

Septiembre a Diciembre. Puesta en marcha del protocolo, difusién e implantacioén.

INDICADORES

Registro de datos. % alertas registradas/alertas recibidas=100%
Resolucién de alertas. % alertas resueltas/total alertas recibidas=100%
Realizacién del protocolo. Sl

DURACION
UN ANO

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i iaeaaaaaaaanr
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .. oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ... oo oiicaaesaanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ... .. .. ... ...... H
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0311

1. TITULO

INSTAURACION DEL TRATAMIENTO PERCUTANEO (ASPIRACION Y LAVADO) ECOGUIADO EN LA
TENDINOPATIA CALCIFICANTE DEL MANGUITO ROTADOR EN EL SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO DEL
HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA

Fecha de entrada: 21/12/2020

2. RESPONSABLE ..... ALVARO BORIA ALEGRE
Profesién ........ MEDICO/A

- Centro ........... H SAN JORGE
Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. RADIODIAGNOSTICO

- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GONZALEZ GAMBAU JORGE

MARQUINA MARTINEZ DIANA

MONTEJO GANAN INMACULADA

LOPEZ LOPEZ JOSE IGNACIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. o i i i
Establecidos los siguientes criterios de inclusion para los pacientes:

-Pacientes diagnosticados de tendinopatia calcificada del manguito con estudio ecografico y radioldgico.
-Ausencia de otra causa evidente del dolor y/o discapacidad funcional del hombro afecto. Se eliminan por tantos
pacientes con artrosis glenohumeral avanzada, pacientes con artrosis secundaria a antecedente traumatico o
pacientes con omalgia derivada de una fractura aguda o subaguda de troquiter o cuello humeral.

Se revisan estudios radiolé?icos simples y ecogréaficos de hombro con peticiones clinicas englobadas en: Omalgia,
sospecha de tendinopatia del manguito rotador, sospecha de rotura de manguito rotador, sospecha de tendinopatia
calcificante del manguito rotador, sospecha de tendinopatia calcificante del tendén_del supraespinoso. Durante el
periodo de marzo a noviembre 2019 (memoria 1) se obtuvieron 43 pacientes con criterios de inclusién 6ptimos. Desde
noviembre 2019 a la actualidad (final 2020) se suman 15 pacientes mas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

De estos 58 pacientes seleccionados, todos ellos cumplen los criterios de inclusiéon seleccionados (tendinopatia
calcificante del manguito rotador demostrada radiolégica/ecograficamente ausencia de otra causa evidente de
omalgia). De estos 58 pacientes, en 27 de ellos la calcificacion seria subsidiaria de tratamiento (criterio de
tratamiento de la calcificacién establecida como calcificacién densa y mayor de 10mm en su eje maximo). El resto
de los 31 pacientes se excluyen por calcificaciéon menor de 10mm en su eje maximo 822 pacientes) y por
calcificacién grumosa en fase de reabsorcién (9 pacientes). En cuanto a los estandares marcados al principio del
proyecto, se cumplen los dos primeros (resultados aportados en memoria 1 entregada el afio pasado). Resultados para
el 2° afio no conseguidos para items 3 y 4. Item 5 pendiente.

1. Numero de pacientes remitidos para valoracion de tratamiento percutaneo durante el primer afio. Estandar >30. Se
Ilega a 43 pacientes _en el periodo marzo-noviembre 2019 (periodo de 9 meses)

2. Porcentaje de pacientes remitidos subsidiarios de tratamiento con criterios de inclusidén positivos durante el
primer afio. Estandar >50%. Se llega al 51,1% (22 de los 43 pacientes con criterio de inclusién positivo).

3. Numero de pacientes remitidos para valoracién de tratamiento percutaneo a partir del 2° afio. Estandar >50. No
se alcanzan resultados. 15 pacientes para el peridodo anual 2020

4. Porcentaje de pacientes remitidos subsidiarios de tratamiento con_criterios de inclusion positivos a partir del
2°© afio. Estandar >65%. No se alcanza el porcentaje (5 de los 15 subsidiarios, 33%).

5. Porcentaje de pacientes tratados con realizacion de encuesta, en el caso de instaurarla, tras el procedimiento.
Estandar >85%). No se cumple

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Llama la atencion la discordania entre los datos de 2019 respecto a 2020. En 2019, pese a los problemas
anteriormente descritos Sprincipalmente la variabilidad de peticiones en cuanto al servicio peticionario:
Rehabilitacion, traumatologia, medicina familiar y comunitaria, reumatologia, entre otras) se consiguid cumplir
los parametros propuestos para el primer afio. Los resultados en este 2020 han sido peores y claramente
relacionados con el contexto pandémico que ha puesto contra las cuerdas nuestro sistema de salud. La ecografia fue
uno de los puntos criticos dado el contacto directo y continuo con el paciente, anulandose muchas de ellas durante
la pandemia y perdiendo papel sobre todo la musculo-esquelética en aras de la oncolégica, urgente/preferente y de
pacientes ingresados.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2019/311



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

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0311

1. TITULO

INSTAURACION DEL TRATAMIENTO PERCUTANEO (ASPIRACION Y LAVADO) ECOGUIADO EN LA
TENDINOPATIA CALCIFICANTE DEL MANGUITO ROTADOR EN EL SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO DEL
HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA
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N© de registro: 0311

Titulo

INSTAURACION DEL TRATAMIENTO PERCUTANEO (ASPIRACION Y LAVADO) ECOGUIADO EN LA TENDINOPATIA CALCIFICANTE DEL
MANGUITO ROTADOR EN EL SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO DEL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA

Autores:
BORIA ALEGRE ALVARO, LACOMA LATRE EVA MARIA, SANCHEZ LALANA EVA, TORRECILLA MUZAS SANDRA, LOPEZ LOPEZ JOSE IGNACIO

Centro de Trabajo del Coordinador: H SAN JORGE

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema 6steomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patologia: } } }
Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La tendinopatia calcificante del hombro es una lesidn comin caracterizada por la formacién de depdsitos calcicos
sobre los tendones del manguito rotador del hombro y de forma particular en el supraespinoso. Se trata de una
lesiéon que es cada vez mas frecuente y, aunque se da en ambos sexos y a cualquier edad, la mayor incidencia es en
mujeres de 40 a 60 afios. Entre un 10-20% de las tendinitis calcificantes del hombro se mantienen asintomaticas.
Sin embargo, en el resto de los casos, una vez que se ha formado el depésito de calcio los sintomas mas frecuentes
son dolor intenso especialmente nocturno ¥ al realizar determinados movimientos de rotacién del hombro, lo que, a
su vez lleva a una pérdida progresiva de la movilidad de la articulacién y a una incapacidad secundaria.

El tratamiento percutaneo ecoguiado mixto con aspiraciéon y lavado es una técnica poco invasiva, fiable,
consolidada y que ha demostrado tener muy buenos resultados en pacientes seleccionados.

RESULTADOS ESPERADOS

1. En este proyecto proponemos una via terapéutica nueva, complementaria_y no excluyente a las ya existentes
(tratamiento conservador con antiinflamatorios no esteroideos, infiltracion con corticoides de la bursa
subacromiosubdeltoidea, litotricia por_ondas de choque, cirugia) para el abordaje de la_tendinopatia calcificante.
2. %os_pacientes subsidiarios de beneficiarse de este tratamiento deberan cumplir los siguientes criterios de
inclusion:

-Pacientes diagnosticados de tendinopatia calcificada del manguito rotador con una calcificacion de al menos 10mm
de eje mayor visible con estudio ecografico y radiolégico. Confirmacion de los hallazgos con con Rx simple y
ecografia realizado en nuestro Servicio el dia del tratamiento.

-Ausencia de otra causa evidente del dolor y/o discapacidad funcional del hombro afecto.

-Pacientes que firman el consentimiento informado.

METODO

1. Elaboracion de un protocolo para la implantacién y adecuacién de este procedimiento

2. Proceso informativo para dar a conocer la opcidén terapéutica a pacientes y médicos solicitantes (principalmente
a médicos de Atenciodn Primaria, rehabilitadores, traumatélogos)

3. Elaboracién de un consentimiento informado adecuado al procedimiento

4. Posibilidad de desarrollar una encuesta para valorar el grado de éxito del tratamiento (encuesta el dia del
procedimiento, al mes, 3 y 6 meses) valorando escala de dolor de 0-10 (escala visual analdgica, EVA)

5. Revision de las encuestas y los registros

6. Analisis de los datos y propuesta de nuevas lineas de mejora

INDICADORES

1. Numero de pacientes remitidos para valoracién de tratamiento percutaneo durante el primer afio. Estandar >30
2. Porcentaje de pacientes remitidos subsidiarios de tratamiento con criterios de inclusién positivos durante el
primer afio. Estandar >50%

3. Numero de pacientes remitidos para valoracién de tratamiento percutaneo a partir del 2° afio. Estandar >50

4. Porcentaje de pacientes remitidos subsidiarios de tratamiento con criterios de inclusién positivos a
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1. TITULO

INSTAURACION DEL TRATAMIENTO PERCUTANEO (ASPIRACION Y LAVADO) ECOGUIADO EN LA
TENDINOPATIA CALCIFICANTE DEL MANGUITO ROTADOR EN EL SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO DEL
HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA

partir del 2° afio. Estandar >65% ; ; ; L
5. Pogcentaje de pacientes tratados con realizacion de encuesta (en el caso de instaurarla) tras el procedimiento.
Estandar >85%

DURACION

Linea de_mejora_que engloba al _servicio de Radiodiagnéstico del Hospital de San Jorge con posibilidad de difusion
informativa hacia otros servicios cercanos al area musculo-esquelética (principalmente Atencidén Primaria,
Rehabilitacion, Traumatologia)-

Fecha de inicio: 1 marzo 2019

Fecha finalizacion: 1 marzo 2020.

1. Elaggigcién de un protocolo de inclusién de pacientes subsidiarios de tratamiento percutaneo ecoguiado. Fecha:
marzo -

2. Proceso informativo para dar a conocer la opcion terapéutica a pacientes y médicos solicitantes (principalmente
a médicos_de Atencion Primaria, rehabilitadores, traumatdlogos). Realizacion de charlas
intrahospitalarias/servicios seleccionados, tripticos informativos. Fecha: marzo-septiembre 2019.

3. Elaboraciéon de un consentimiento informado adecuado al procedimiento. Fecha: marzo 2019.

4. Elaboracion de encuesta para valorar el grado de éxito del tratamiento (encuesta el dia del procedimiento, al
mes, 3 y 6 meses) valorando escala de dolor de 0-10 (escala visual analégica, EVA). Fecha: marzo 2019.

5. Revision de las encuestas y registros. Fecha: febrero 2020.

6. Analisis de los datos y propuesta de nuevas lineas de mejora. Fecha: febrero 2020.

OBSERVACIONES

Valoracioéon de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... cciocieaaaiimaaaannst
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.icooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccnuccommaacnyunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

EE EE
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1. TITULO

IMPLANTACION DE UNA GUIA PARA LA ATENCION DEL PACIENTE CON COLICO RENAL EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS

Fecha de entrada: 26/12/2020

2. RESPONSABLE ..... DAVID MEJIA ESCOLANO

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... H SAN JORGE
Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. URGENCIAS

- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SOLER ALLUE SANDRA

APARICIO JUEZ LARA

BERNE MANERO JOSE MIGUEL

SERRA PUYAL BEATRIZ

GALLEGO LLORENS ROSA

ALVAREZ CORTES MARINA

MOYANO LEDESMA AMPARO

4 ACTIVIDADES REALIZADAS.
Elaboracién de un protocolo de actuacion ante el colico renal en urgencias con la implicacion de los
servucuos de Radiodiagnéstico, Urologia y Urgencias

- Elaboracién de hoja de recomendaciones al alta del servicio de urgencias del paciente que acude por
colico renal } }
- Se han realizado 3 reuniones a lo largo de 2020

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se han revisado las HC del 1 de diciembre de 2019 a 30 de noviembre de 2020.

Se ha revisado a través de Ia base de datos de Puesto Clinico Hospitalario para urgen0|as hospitalarias (PCH) los
pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias del HUSJ desde el 1 de diciembre de 2019 y el 30 de noviembre de

2020.

- N = 450

- Muestra con un 5% de error y un IC del 95% = 208

- Se ha realizado una hoja de vaciado con posterior volcado a una base de datos tipo excel donde se han
analizado los diferentes indicadores.

- q q De manera sistematica, se han analizado por orden 1 de cada 2 registros con un total de 225 registros.
Indicadores:

N° Pacientes que_acuden al Servicio de Urgencias (SU) con_clinica de célico renal y son tratados de
acuerdo con las recomendaciones de la Guia para la atencion _del paciente con célico renal en Urgencias / N°
Pacientes que acuden al Servicio de Urgencias (SU) con clinica de célico renal / x 100
Estandar 90%

2247225 x 100 = 99,6 %

2. N° Pacientes que acuden al Servicio de Urgencias (SU) con clinica de colico renal y triaje Il en que se
demora la administracién de tratamiento analgésico mas de 15 minutos / N°© Pacientes que acuden al Servicio de
Urgencias (SU) con clinica de colico renal x 100

Estandar 20%

Acudieron al servicio de urgencias 28 pacientes con nivel Il de triaje (12,4%), 164 con nivel 111 (2,9%) y 33 con
nivel 1V (14,7%).

14/28 x 100 = 50%

3. N© Pacientes con criterios de colico renal complicado a los que se les ha practicado ecografia abdominal
y/0 TAC / N° Pacientes con criterios de célico renal complicado x 100

Estandar > 95%

Acudieron a urgencias 41 pacientes con c6lico renal complicado (18,2%)

35 / 41 x 100 = 87,5%

4. N© Pacientes con primer episodio de colico renal citados a consulta externa de Urologia / N° Pacientes
con primer episodio de célico renal atendidos en Urgencias x 100

Estandar 60%

Acudieron a urgencuas 171 pacientes con primer episodio de colico renal (76%)

42 / 171 x 100 = 24,6%

6 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

ueda mucho recorrido a desarrollar en algunos aspectos del proceso como puede ser la derivacion a las
CCEE y reforzar la idea que ante un célico renal complicado se hace necesaria la realizacion de una prueba de
|magen tipo ECO o TAC, se han solicitado muchas pruebas de imagen pero no_hemos llegado al estandar.

El proyecto es sostenible dado que esta la implicacién de 3 servicios clinicos.
- Se dara una sesion en primavera ya programada dentro de_las sesiones del servicio para reforzar los
puntos débiles detectados este afio 2020 como son el tiempo de inicio de tratamiento_en los pacientes con nivel 11
deltrlaJe ?0I|C|tar prueba de imagen a los cdélico renales complicados y la derivaciéon a Urologia ante un primer
colico renal.
- Implementaremos el proyecto en el SU del Hospital de Jaca.
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TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patologia: } i }
Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El colico renal es un cuadro clinico secundario a una_obstruccién ureteral aguda, parcial o completa, en la
mayoria de los casos secundaria a un calculo o litiasis que provoca distension aguda en_el sistema colector.

Es uno de los motivos _de consulta mas frecuentes en los servicios de urgencias, y constituye el motivo mas
frecuente de asistencia urgente dentro del ambito urolégico (2-5 % de las urgencias hospitalarias). Por la
brusquedad de su aparicioéon, la intensidad del dolor y el quebrantamiento general que provoca, es una verdadera
urgencia médica.

En el servicio de Urgencias del H. San Jorge de Huesca tenemos una prevalencia de 1,5% de media en los Gltimos 7
afios .

Como factores favorecedores estan los meses célidos, a primera hora de la mafiana, ser hombre blanco de 30 a 50
afios .

Es una causa muy importante de morbilidad y, aunque el fracaso_renal por su causa es poco frecuente, origina un
importante sufrimiento para el paciente y un elevado coste socioeconémico.

A pesar de su elevada incidencia, diferentes estudios han demostrado la gran variabilidad clinica a la hora del
diagnéstico y el tratamiento.

RESULTADOS ESPERADOS

- Optimizar la atencidon del paciente que consulta por célico renal en el Servicio de Urgencias, con un rapido y
eficaz control _del dolor siguiendo las guias de practica clinica existentes.

- Definir las indicaciones para la realizacion de las pruebas complementarias.

- Definir la estrategia a seguir en el caso del colico renal complicado.

- Definir los criterios de derivaciéon a Consultas Externas de Urologia.

METODO

Se realizara una guia para la atencion de los pacientes con colico renal que consultan en el Servicio de
urgencias, i i i o o i i i

en la que conste los _criterios diagndsticos de colico renal simple y complicado, las pruebas complementarias a
realizar con sus indicaciones, tratamientos, asi como los criterios de alta a domicilio, interconsulta con el
Servicio de Urologia, ingreso hospitalario y de control en consulta de Urologia. . o
gelreallzara la guia para la atencién de estos pacientes entre Abril y Junio de 2019, poniéndola en conocimiento
e

personal del Servicio de Urgencias en el tercer trimestre de 2019, para su implantacién definitiva en el Gltimo
trimestre de dicho afio.

INDICADORES

%) Pacientes que acuden al Servicio de Urgencias (SU) con clinica de cdélico renal y son tratados de acuerdo con
as

recomendaciones de_la Guia para la atencion del paciente con célico renal en Urgencias

= Dimension: Efectividad
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e Formula: No Pacientes que acuden al Servicio de Urgencias (SU) con clinica de célico renal / No Pacientes que
acuden al Servicio de Urgencias SSU) con clinica de célico renal y son tratados de acuerdo con las
recomendaciones de la Guia para la atencién del paciente con célico renal en Urgencias x 100

e Poblacién: Pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias en el periodo revisado.

e Tipo: Proceso

e Fuente de datos: Documentacién y registro del Servicio de Urgencias.

 Estandar: 90%

2) Retraso en el tratamiento de los pacientes con célico nefritico

= Dimension: Efectividad

= Formula: No Pacientes que acuden_al Servicio de Urgencias (SU) con clinica de célico renal y triaje 1l _en que se
demora la administracion de tratamiento analgésico mas de 15 minutos / No Pacientes que acuden al Servicio de
Urgencias (SU) con clinica de colico renal x 100

= Poblacion: Pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias en el periodo revisado.

= Tipo: Proceso

e Fuente de datos: Documentacién y registro del Servicio de Urgencias.

= Estandar: 20%

3) Pacientes con criterios de colico renal complicado a los que se les realiza ecografia abdominal

< Dimension: Efectividad

-bgérmul?: No Pacientes con criterios de colico renal complicado a los que se les ha practicado ecografia
abdomina

y/0 TAC / No Pacientes con criterios de célico renal complicado x 100

e Poblacidon: Pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias en el periodo revisado.

e Tipo: Proceso

e Fuente de datos: Documentacién y registro del Servicio de Urgencias.

= Estandar: > 95%

4) iacientes atendidos en el SU con el primer episodio de célico renal que son citados a Consultas Externas de
Urologia

- Dimgnsién: Efectividad

= Formula: No Pacientes con primer episodio de célico renal citados a consulta externa de Urologia / No Pacientes
con Brlm@r episodio de célico renal atendidos_en Urgencias } }

= Poblacioén: Pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias en el periodo revisado.

= Tipo: Proceso

= Fuente de datos: Documentacioén y registro del Servicio de Urgencias.

= Estandar: 90%

DURACION

Se pretende iniciar las actividades en abril y terminarlas a finales del afio 2019.

Elaboracion de una guia_de actuacién ante el célico renal en urgencias. } _
Los responsables de la implantacidon son los participantes del proyecto de mejora que una vez elaborada la guia
daran

a conocer a los diferentes servicios implicados.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... cccoiieaaiiiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.ioooicuaaa-at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ocuccimmaaansaannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

EaE EE




