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USM INFANTO JUVENIL HUESCA

CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS
ENFERMERIA
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CS BIESCAS-VALLE DE TENA
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MATEO VALLS ISABEL
LALANA CUENCA JOSE MANUEL

AREVALO DE MIGUEL ELISA

REGLA MARIN RAQUEL

ROYO ROYO SILVIA
BLANCO GIMENO VERONICA
BLANCO GIMENO VERONICA

CAMPOS AVELLANA MARIA DEL
CARMEN

CAMPOS AVELLANA MARIA DEL
CARMEN

SANCHEZ NAVALES MARIA DEL
MAR

LAFUENTE ARINO EVA

MARCO AGUADO MARIA
ANGELES

MARCO AGUADO MARIA
ANGELES

MALO GRACIA MARIA ELENA

LANZAROTE NASARRE
LOURDES

MARCO AGUADO MARIA
ANGELES

LANZAROTE NASARRE MARIA
LOURDES

PEREZ GAMAZO VANESSA
GIMENEZ BARATECH ANA
CARMEN

ARNAL BARRIO ANA MARIA
ASCASO CASTAN MARIA
LOURDES

ARNAL BARRIO ANA MARIA
BAZTAN OLLETA LAURA
OCHOA ROJAS MIGUEL ANGEL
FUENTES ARNALDOS
FRANCISCO JAVIER

BAZTAN OLLETA LAURA
CABELLO ORDUNA OLGA

CABELLO ORDUNA OLGA

BOBE PELLICER MARIA
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05/02/2019

13/02/2019
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CREACION DE UNA REVISTA COMO ACTIVIDAD TERAPEUTICA Y MEDIO
DE COMUNICACION Y EXPRESION DE USUARIOS DE SALUD MENTAL

TALLER ESCRITUROTERAPIA EN EL CRP SANTO CRISTO DE LOS
MILAGROS: EDICION Y DIVULGACION DE UN LIBRO DE COCINA EN LA
COMUNIDAD

TALLER DE REEDUCACION RESPIRATORIA EN PACIENTE CON
TRASTORNO MENTAL SEVERO Y POLIMEDICADO

VALORACION DE FACTORES DE RIESGO DE CAIDAS EN ANCIANOS
INSTITUCIONALIZADOS Y DESARROLLO DE PLANES DE PREVENCION Y
MEJORA

MEJORAR LA EXPLORACION DEL PIE DIABETICO

APRENDER A VIVIR CON LA MENOPAUSIA

APRENDER A VIVIR CON LA MENOPAUSIA

VIVIR BAILANDO

VIVIR BAILANDO

MANEJO CLINICO DE LAS INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO EN EL
VARON. OPTIMIZACION Y ACTUALIZACION DE LA RECOGIDA DE
MUESTEé% DE UROCULTIVO. IDONEIDAD DE TRATAMIENTOS

EMPIRI

PROTOCOLO DE MEJORA DEL CARRO DE PARADAS Y MALETINES DE
ATENCION A DOMICILIO DEL CS ALMUDEVAR

DETECCION Y REGISTRO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN
PACIENTES DE UN CENTRO DE SALUD RURAL

DETECCION Y REGISTRO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN
PACIENTES DE UN CENTRO DE SALUD RURAL

REVISION DE PRESCRIPCIONES EN PACIENTES POLIMEDICADOS EN
ATENCION PRIMARIA

CREACION E IMPLANTACION DE AGENDA COMUNITARIAEN EL C.S.
AYERBE

REVISION DE UTILIZACION DE HIPOLIPEMIANTES COMBINADOS EN
PREVENCION PRIMARIA

EDUCACION PARA LA SALUD PARA CUIDADORES DE ANCIANOS Y
ENFERMOS CRONICOS EN NUESTRA ZONA BASICA E SALUD

PRIMEROS AUXILIOS Y RCP EN MI COLE

AUMENTAR LA PARTICIPACION DEL CENTRO DE SALUD EN LA
COMUNIDAD, FOMENTANDO EL AUTOCUIDADO

VALORACION DE LOS CONOCIMIENTOS Y EDUCACION SANITARIA EN
PACIENTES EPOC EN C.S. BERDUN

CAPTACION ACTIVA DE LOS USUARIOS INCLUIDOS EN EL PROGRAMA
DE PREVENCION DEL CANCER COLORRECTAL EN C.S. BERDUN

TALLERES A LA COMUNIDAD DEL MANEJO INICIAL EN SITUACIONES DE
EMERGENCIA

RENOVACION DE CONOCIMIENTOS Y HABITOS SALUDABLES EN
DIABETICOS TIPO 2

PACIENTE POLIMEDICADO, ENTRE LA INERCIA'Y LA PREVENCION
CUATERNARIA

TALLERES DE BIENESTAR EMOCIONAL EN LA COMUNIDAD

OPTIMIZACION DE LOS CANALES DE COMUNICACION INTERNA DEL
CENTRO DE SALUD DE BERDUN PARA LA MEJORA ASISTENCIAL

PLAN DE MEJORA EN EL PROCEDIMIENTO DE ADMINISTRACION DE
FARMACOS EN LA RESIDENCIA "LA CONCHADA" DE BIESCAS

PLAN DE MEJORA EN EL PROCEDEMIENTO DE ADMINISTRACION DE
FARMACOS EN LA RESIDENCIA "LA CONCHADA" DE BIESCAS

MEJORAR COBERTURAS DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
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Sector HUESCA
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ANGELES LA CONSULTA DE DEMANDA NO PRESENCIAL (DMNP) EN EL CENTRO DE
SALUD DE BIESCAS
HU AP CSBIESCAS-VALLE DE TENA BOSQUE OROS ANNADEL 2018_0416  S1  25/01/2019 ;QUEDAMOS Y NOS CUIDAMOS?
HU =~ AP CSBIESCAS-VALLE DE TENA CLAVER GARCIA PAULA 2018_0428 F  26/02/2019 INTERVENCION EDUCATIVA BASADA EN LA MEJORA DE
CONOCIMIENTOS SOBRE LA ACTUACION ANTE ENFERMEDADES
CRONICAS Y EMERGENCIAS
HU AP CSBIESCAS-VALLE DE TENA CLAVER GARCIA PAULA 2019.0327 F  10/01/2020 PASEOS SALUDABLES
HU =~ AP CSBIESCAS-VALLE DE TENA CARRES PIERA MARTA 2019_0409  F  10/01/2020 MAPA: IMPLANTACION Y UTILIDAD EN UN CENTRO DE SALUD RURAL
HU AP CSBROTO PIEDRAFITA CARILLA JOSE 2016_1231 F  30/12/2017 DIAGNOSTICO PRECOZ DE LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
IGNACIO CRONICA EN EL CENTRO DE SALUD DE BROTO
HU AP CSBROTO PIEDRAFITA CARILLA JOSE 2016_1231 F  15/03/2019 DIAGNOSTICO PRECOZ DE LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
IGNACIO CRONICA EN EL CENTRO DE SALUD DE BROTO
HU AP CSBROTO DE LOPE ROMEO MARIA 2018_1069  S1  15/03/2019 BAXANDO T'A ESCUELA
HU AP CSBROTO DE LOPE ROMEO MARIA 2018_1069 | S2 ' 31/01/2020 BAXANDO T'A ESCUELA
HU AP CSBROTO TORRERO BESCOS YOLANDA 20191428 S1 ' 31/01/2020 MEJORA EN LA DETECCION, SEGUIMIENTO Y MANEJO DEL PIE
DIABETICO EN EL CENTRO DE SALUD DE BROTO
HU AP CSGRAREN CABELLUD LASIERRAMIRIAM  2016_1275 F | 13/12/2017 HABLEMOS DE MEDICAMENTOS
HU AP CSGRANEN GAVIN ANGLADA NATIVIDAD 2016_1275 F  11/03/2019 HABLEMOS DE MEDICAMENTOS
HU AP CSGRAREN ARA LAUNA DOMINGO 2018_1006  F  15/03/2019 SEGUIMIENTO DE PACIENTES EN TRATAMIENTO TRIPLE WHAMMY
HU AP CSGRANEN CABANUZ LATORRE MERCEDES 20190652 F  20/01/2020 ENVEJECIMIENTO ACTIVO Y SALUDABLE. MEJORA DE LA SALUD DE LA
POBLACION MAYOR DE 64 ANOS DE EDAD EN LA LOCALIDAD DE
ROBRES MEDIANTE UNA INTERVENCION COMUNITARIA EN HABITOS
SALUDABLES
HU AP  CSGRAREN QUINTANA VELASCO CARMEN ~ 2019_1403  F  31/01/2020 MEMORIA PROYECTO DE MEJORA DE CALIDAD: ADECUACION
FARMACOLOGICA DE HIPOLIPEMIANTES EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA
HU AP CSHECHO VAZQUEZ ECHEVERRIA ADELA  2016_0354 F  07/02/2019 RTEALIZACION DE UN MAPA A TODOS LOS PACIENTES QUE PRECISEN 3
0 MAS FARMACOS PARA EL CONTROL DE LA TENSION ARTERIAL
HU AP CSHECHO VAZQUEZ ECHEVERRIAADELA  2016_0354 F | 25/01/2018 REALIZACION DE UN MAPA A TODOS LOS PACIENTES QUE PRECISEN 3
0 MAS FARMACOS PARA EL CONTROL DE LA TENSION ARTERIAL
HU AP CSHECHO ZUBIAURRE BASSAS PILAR 2016_1139 | S1  23/01/2018 TALLER DE MOVILIZACION DE COLUMNA VERTEBRAL Y EESS
HU AP CSHECHO CASADO ORTIZ MARIAROSARIO  2016_1140 1 | 22/01/2018 EDUCACION DIABETOLOGICA DIRIGIDA A LOS CUIDADORES DE
RESIDENCIA DE LAS LOCALIDADES DE HECHO Y ANSO
HU AP CSHECHO GAVIN BLASCO ISABEL 2016_1140 F  06/02/2019 EDUCACION DIABETOLOGICA A CUIDADORES DE RESIDENCIAS
HU AP CSHECHO PEREZ DEL CASTILLODANIEL ~ 2018_0583 S1  03/02/2019 CURSO FORMATIVO EN SOPORTE VITAL BASICO Y USO DEL DESA
HU AP CSHECHO VAZQUEZ ECHEVERRIAADELA 2018 0584 F | 07/02/2019 ACTUACION ANTE LOS PACIENTES EN RIESGO POR TRIPLE WHAMMY
HU AP CSHECHO MONTON AGUARON NOELIA 20190134 F  14/01/2020 MEJORAEN LA ASISTENCIA AL PACIENTE EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS DEL C.S. DE HECHO
HU AP CSHUESCARURAL MERIZ RUBIO JULIA 2018_0774 S2 | 18/02/2019 REALIZACION DE UN MAPA A TODOS LOS PACIENTES CON CIFRAS DE
TA ALTA (140/90 MMHG) EN CONSULTA Y AUTOCONTROLES NORMALES
HU AP CSHUESCARURAL MERIZ RUBIO JULIA 20180774 S2 | 24/01/2020 REALIZACION DE UN MAPA A TODOS LOS PACIENTES CON CIFRAS DE
TENSION ARTERIAL ALTA (140/90 MMHG) EN CONSULTA Y
AUTOCONTROLES NORMALES
HU AP CSHUESCARURAL LABARTA PASCUAL MARIANO |2018_1001 | S1 | 07/02/2019 | DIAGNOSTICO DE MEJORA EN EPOC EN CENTRO DE SALUD HUESCA
HU AP CSHUESCARURAL LABARTA PASCUAL MARIANO |2018_1001 | S2 | 27/02/2020 | DIAGNOSTICO DE MEJORA EN EPOC EN EL CENTRO DE SALUD HUESCA
HU AP CSHUESCARURAL DELGADO BAVAI PALOMA 2019_1153 | St | 28/02/2020 PROMOCION DE LA SALUD EN LA ADOLESCENCIA A TRAVES DE LA
HU AP CSJUACA MINGUEZ SORIOMARIADEL 20160390 S1  31/12/2017 MEJORA EN LA GESTION DE LA CONSULTA A DEMANDA EN UN
PILAR CONSULTORIO RURAL CON FRECUENTES PACIENTES DESPLAZADOS,
MEDIANTE LA PROMOCION DE LA CITA PREVIA
HU AP [CSJACA PALACIN ALASTUEY ISABEL 2016_1326  S1  29/12/2017 |IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE REVISION Y MANTENIMIENTO

SISTEMATIZADO DEL CARRO DE PARADAS Y DEL MALETIN DE
URGENCIA, EN EL CENTRO DE SALUD DE JACA
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CS JACA

SALUD BUCODENTAL
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TRABAJO SOCIAL

CS PERPETUO SOCORRO
ADMISION Y DOCUMENTACION
CS PERPETUO SOCORRO
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PALACIN ALASTUEY ISABEL

LOPEZ CORTES VIRGINIA

LOPEZ CORTES VIRGINIA
ESCANILLA SAMPER MARIA

PILAR

OTO CONDON NOEMI

PEREZ TURRAU ELENA
SANTOLARIA UBIETO MARIA
JOSE

GABAS GALLEGO GEMMA
PARDOS MARTINEZ LUIS
CARLOS

PARDOS MARTINEZ LUIS
CARLOS

CHARTE ALEGRE MARIA ELENA
SANCHEZ MOLINA MARIA PILAR

PARDOS MARTINEZ LUIS
CARLOS

PARDOS MARTINEZ LUIS
CARLOS
VELILLA ALONSO TERESA

SANCHEZ MOLINA MARIA PILAR
CASTILLO OLIVERA JOSE MARIA
CASTILLO OLIVERA JOSE MARIA

PENA ARENAS MERCEDES
SANCHEZ LOMBA BEATRIZ
CASTILLON FANTOVA ANTONIO

CASTILLON FANTOVA ANTONIO

ELFAU GRACIA MARIA LAURA

ALAYETO GASTON MARIA
ANGELES

ALAYETO GASTON MARIAN
SASO BOSQUE MARIA JOSE
RIVERO GRACIA YOLANDA
CANO SANCHEZ MARGARITA
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IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE REVISION Y MANTENIMIENTO
SISTEMATIZADO DEL CARRO DEL MALETIN DE URGENCIAS EN EL
CENTRO DE SALUD DE JACA

"MENOS MINCHAR Y MAS MARCHAR". PASEOS SALUDABLES PARA
OBESOS SEDENTARIOS

ACTUACION ANTE LOS PACIENTES EN RIESGO POR TRIPLE WHAMMY
TALLER DE GIMNASIA DE SUELO PELVICO Y RELAJACION

PROGRAMA DE SALUD BUCO - DENTAL EN LA EMBARAZADA

ELABORACION Y DIFUSION DE UN MAPA DE RECURSOS SOCIALES PARA
LOS CENTROS DE SALUD

MEJORAR LA ATENCION ASEGURANDO LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL
EN SITUACIONES DE AUSENCIA DE PERSONAL DEL EAP

CHINA-CHANO (PASEOS SALUDABLES)CENTRO DE SALUD PERPETUO
SOCORROHUESCA

PROYECTO DE INTERVENCION EN FAMILIAS DE NINOS OBESOS DEL
COLEGIO PIOXII

PROYECTO DE INTERVENCION EN FAMILIAS DE NINOS OBESOS DEL
COLEGIO PIOXII

ENVEJECIMIENTO ACTIVO: NUESTROS MAYORES ACTIV@S

FOMENTANDO EL AUTOCUIDADO DE LA MUJER EN LA COMUNIDAD

"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

"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

ADECUACION FARMACOLOGICA DE TRATAMIENTO HIPOGLUCEMIANTE
EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

FOMENTANDO EL AUTOCUIDADO DE LA MUJER EN LA COMUNIDAD

PROYECTO DE ECOGRAFIA CLINICA EN AP: BUSCANDO LA
CONCORDANCIA

PROYECTO DE ECOGRAFIA CLINICA BASICA EN ATENCION PRIMARIA:
BUSCANDO LA CONCORDANCIA

EDUCACION GRUPAL EN DIABETICOS
ESCUELA DE SALUD

INTERVENCION EN EL C. DE S. PIRINEOS PARA LA REDUCCION DE LA
IATROGENIA PRODUCIDA POR LA TERAPIA TRIPLE WHAMMY

INTERVENCION EN EL C. S. PIRINEOS PARA LA REDUCCION DE
LAIATROGENIA PRODUCIDA POR LA TERAPIA TRIPLE WHAMMY

TRATAMIENTO FISIOTERAPICO PRECOZ EN ESGUINCES DE TOBILLO
PROTOCOLOS DE EVALUACION NEUROPSICOLOGICA

DIFUSION DE LAS ALTERNATIVAS DE ACCESO ON LINE PARA EL
ENTRENAMIENTO EN ESTIMULACION COGNITIVA DESTINADO A
PACIENTES CON DETERIORO COGNITIVO

TRAUMATISMOS DENTALES EN NINOS DEL PROGRAMA PABIJ
TALLER DE HIGIENE BUCODENTAL Y ALIMENTACION SALUDABLE
SIN QUEBRANTAR HUESOS. PROMOCION DE EJERCICIO FISICO EN

PACIENTES DE SALUD MENTAL
MEJORA DE LA ATENCION ALA URGENCIA Y EMERGENCIA DEL




salud

s SerVicio aragonés
Dl de salud

== GOBIERNO
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad

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

(Memorias RECIBIDAS de TODOS los proyectos seleccionados, de TODOS los proyectos)
Numero de memorias: 426 (Actualizado el miércoles 5 de agosto de 2020 a las 12:52:51 horas)

Sector HUESCA
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C.SALUD SABINANIGO
HU = AP CSSABIRANIGO RIO ABARCA TERESA 2016_0814 F  27/12/2017 MEJORA DE LA ATENCION A LA URGENCIA Y EMERGENCIA DEL CENTRO
DE SALUD DE SABINANIGO (CONTUINUIDAD DE PROYECTO 2016)
HU AP CSSABINANIGO LORENTE AZNAR TEOFILO 2016_0847 F 1711212017 MEJORA DE LA ASISTENCIA A USUARIOS DE RESIDENCIAS
GERIATRICAS
HU AP CSSABINANIGO RIVILLA MARUGAN LAURA 2016_1267 S1  21/12/2017 MEJORA DEL CIRCUITO DE REMISION DE PACIENTES A DERMATOLOGIA.
DERMATOSCOPIA EN ATENCION PRIMARIA
HU AP CSSABINANIGO RIVILLA MARUGAN LAURA 2016_1267 F  13/02/2019 MEJORA DEL CIRCUITO DE REMISION DE PACIENTES A
DERMATOLOGIA DERMATOSCOPIA EN ATENCION PRIMARIA
HU AP CSSABINANIGO CANO SANCHEZ MARGARITA  2016_1530  S1 ' 16/12/2017 SIN QUEBRANTAR HUESOS. PROMOCION DE EJERCICIO FISICO EN
PACIENTES DE SALUD MENTAL
HU AP CSSABINANIGO PAZ FREIRE ISABEL 2018_0597 1 13/02/2019 MIDIETAY YO
HU =~ AP CSSABIRANIGO CANO SANCHEZ MARGARITA 20190473 F  13/01/2020 INCENTIVAR EL USO ENTRE LOS USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD DE
LAS NUEVAS APLICACIONES APP-PIN-SMS-DNP
HU AP CSSABIRANIGO GOMEZ TAFALLA BLANCA 2019_0492 | S1  15/01/2020 LA SALUD VISITA EL COLE
HU AP CSSABINANIGO RIO ABARCA TERESA 20190798 | S1  22/02/2020 CORAZON EN FORMA
HU AP CSSANTOGRIAL PINILLOS HERNANDEZ ZULEMA  2016_0173  F | 25/02/2019 ACERCANDONOS A LA ESCUELA
HU AP CSSANTOGRIAL BUIL CALVO PILAR 2016_0520  S1  19/12/2017 PIES PARA QUE OS QUIERO
HU =~ AP CSSANTOGRIAL BUIL CALVO PILAR 2016_0520 S2 | 20/02/2019 PIES PARA QUE OS QUIERO
HU =~ AP CSSANTOGRIAL JIMENEZ FERNANDEZ MARIA 20160840 F  08/02/2018 DOCUMENTO DE CONSENSO PARA LA ESTANDARIZACION DE LAS
TERESA CONSULTAS DEL PROGRAMA DE SALUD INFANTIL (PSI) EN LOS
CENTROS DE SALUD DEL SECTOR DE HUESCA
HU =~ AP CSSANTOGRIAL DE JUAN ASENJO JOSE RAMON  2018_0586  S2 | 26/02/2019 | DERMATOISCOPIA EN ATENCION PRIMARIA
HU =~ AP CSSANTOGRIAL DE JUAN ASENJO JOSE RAMON  2018_0586  S2 ' 26/02/2020 DERMATOSCOPIA EN ATENCION PRIMARIA
HU =~ AP CSSANTOGRIAL DOSTE LARRULL DIVINA 2018_0721| S1  11/02/2019 MEJORA EN LA DETECCION DE NINOS CON DISLEXIA
HU =~ AP CSSANTOGRIAL DOSTE LARRULL DIVINA 2018_0721| F  31/01/2020 MEJORA EN LA DETECCION DE NINOS CON DISLEXIA
HU =~ AP CSSANTOGRIAL ARRICIVITA AMO ANGEL LUIS 2019_0149 | S1 | 13/01/2020  OBSERVATORIO SANITARIO DE PERSONAS SOLAS: DETECCION, PERFIL
HU AP CSSANTOGRIAL PINILLOS HERNANDEZ ZULEMA ~ 2019_0627 F | 24/01/2020 CHIPANDO A LA VIDA
HU AP CSSANTOGRIAL LANAO MARTIN ADOLFO 2019_1272| F  04/01/2020 JOVENES AUNQUE SOBRADAMENTE SALUDABLES
HU =~ AP CSSANTOGRIAL PINILLOS HERNANDEZ ZULEMA ~ 2016_0173  S1 | 26/12/2017 ACERCANDONOS A LA ESCUELA
PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA
HU =~ AP CSSANTOGRIAL DOSTE LARRULL DIVINA 2016_0936  S1  28/12/2017 ULTIMAS COHORTES DE VACUNA DEL PAPILOMA HUMANO A LOS 14
PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA ANOS. MEJORANDO LA COBERTURA VACUNAL Y APROVECHANDO LA
COYUNTURA PARA REALIZAR EDUCACION SEXUAL
HU AP CSSARINENA BORNAO CASAS SARA 2016_1145 1 27/03/2018 QUEDADAS POR TU SALUD
HU =~ AP CSSARINENA PARALED CAMPOS MARIA 2018_0743 F  20/02/2019 TALLERES DE SALUD COMUNITARIA
HU =~ AP CSSARINENA BORNAO CASAS SARA 2018_1054 SO | 22/02/2019 QUEDADAS POR TU SALUD
HU AP CSSARINENA LOPEZ COSCOJUELA JAVIER 1 2019_0927 F  31/01/2020 AUGE Y DESARROLLO DEL “BLOG SANITARIO" DEL CENTRO DE
ATENCION PRIMARIA DE SAN JOSE CENTRO Y SAN JOSE NORTE
HU =~ AP CSSARINENA GIL GALAN SILVIA 2018_0182 F  06/02/2019 GESTION DE LA CONSULTA DE FISIOTERAPIA DEL CENTRO DE SALUD
FISIOTERAPIA EN AP SARINENA
HU = AP CSSARINENA GIL GALAN SILVIA 2018_0182 F  29/01/2020 GESTION DE LA CONSULTA DE FISIOTERAPIA DEL CENTRO DE SALUD
FISIOTERAPIA EN AP DE SARINENA
HU =~ AP CSSARINENA ARNAL BESCOS MARIA JESUS 20160739 F  24/01/2018 PROYECTO DE PREVENCION Y DETECCION DE DISFUNCIONES DE
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA SUELO PELVICO EN LA CONSULTA DE LAS MATRONAS DE ATENCION
PRIMARIA
HU =~ AP CSSARINENA VERA BELLA CARMEN 2016_0846 F  28/12/2017 REALIZACION DE UN DOCUMENTO DE CONSENSO PARA LA
PEDIATRIA UNIFICACION DE LAS PAUTAS DE INTRODUCCION DE ALIMENTACION
COMPLEMENTARIA EN LOS EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA DEL
SECTOR DE HUESCA
HU =~ AP CSSARINENA PARALED CAMPOS MARIA 2016_1144 F  19/12/2017 TALLERES DE EDUCACION COMUNITARIA
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PROGRAMA DE APOYO A LAS INICIATIVAS DE MEJORA DE LA CALIDAD EN SALUD
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Numero de memorias: 426 (Actualizado el miércoles 5 de agosto de 2020 a las 12:52:51 horas)

Sector HUESCA

Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | NReg Tm Fecha Titulo
PEDIATRIA TERESA
HU AP DAPHUESCA CALVO GASCONANAMARIA |2016.1149  S1 | 25/01/2018 | MEJORAR EL REGISTRO DE TIRAS Y AGUJAS SUMINISTRADAS EN
HU AP DAPHUESCA ELDUQUE PALOMO AMADEO  2016_1712 F  14/12/2018 MEJORIA EN LA ATENCION A LOS PACIENTES SUBSIDIARIOS DE
CUIDADOS PALIATIVOS, SECTOR HUESCA
HU AP DAPHUESCA ELDUQUE PALOMO AMADEO  2016_1713  S1 ' 25/01/2018 MEJORAR LA DETECCION Y EL ABORDAJE DE LOS PACIENTES EPOC EN
EL SECTOR HUESCA
HU AP DAPHUESCA ELDUGUE PALOMOAMADEO (20161713 | F | 13/12/2018 | MEJORAR LA DETECCION Y ABORDAJE DE LOS PACIENTES EPOC EN EL
HU AP DAPHUESCA GUILLEN LORENTE SARA 2018_0024  F  09/01/2019 REALIZACION DE PROTOCOLO DE TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE
LOS PACIENTES ANTICOAGULADOS EN EL SECTOR DE HUESCA
HU AP DAPHUESCA GUILLEN LORENTE SARA 2018_0024  F  30/01/2020 REALIZACION DE PROTOCOLO DE TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE
LOS PACIENTES ANTICOAGULADOS EN EL SECTOR DE HUESCA
HU AP DAPHUESCA ELDUQUE PALOMO AMADEO ~ 2018_0025 S1  08/01/2019 REALIZACION DE PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
DISPEPSIA (AP-AE)
HU AP DAPHUESCA ELDUQUE PALOMO AMADEO ~ 2018_0025 F  31/01/2020 glESAPLé%)ACDN DE PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
HU AP  DAPHUESCA CALVO GASCON ANAMARIA 20180336 S1 ' 10/01/2019 PROCEDIMIENTO DE SEGUIMIENTO CLINICO Y DE CUIDADOS AL
PACIENTE CON DM 1 EN AP. DESARROLLO DE LOS OBJETIVOS PROPIOS
DE LA ESPECIALIDAD EN PACIENTE CON DM 2
HU AP DAPHUESCA CALVO GASCON ANAMARIA ~ 2018.0336 F  31/01/2020 PROCEDIMIENTO DE SEGUIMIENTO CLINICO Y DE CUIDADOS AL
PACIENTE CON DM 1 EN AP. DESARROLLO DE LOS OBJETIVOS PROPIOS
DE LA ESPECIALIDAD EN PACIENTE CON DM 2
HU AP  ESAD HUESCA ALEGRE MARTINROSAMARIA ~ 2019_1366 F  31/01/2020 IDENTIFICACION DEL APOYO PROPORCIONADO POR EL ESAD AL EAP
PARA PACIENTES CON NECESIDADES DE ATENCION PALIATIVA, SIN
INTERVENCION PRESENCIAL
HU = HOSP | CRPSTO CRISTO DE LOS MILAGROS LATAPIA LOPEZ CONCEPCION ~ 2019_0682 F  30/01/2020 ACTUALIZACION DEL PROTOCOLO DE TERAPIA ELECTROCONVULSIVA
ENFERMERIA TEC) PARA PACIENTES INGRESADOS EN LA UNIDAD DE AGUDOS DE
SIQUIATRIA Y DE FORMA AMBULATORIA DESDE CMA
HU  HOSP cg% STO CRISTO DE LOS MILAGROS ARTERO GUILLEN BELEN 2016.0622 F  10/01/2018 PROTOCOLO ANTE LA FUGA DE UN PACIENTE
PSIQUIATRIA
HU = HOSP |CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS GUERRI LLES YOLANDA 2016_0884 1 15/01/2018 PROYECTO DE MEJORA DEL AREA DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
PSIQUIATRIA DENTRO DEL PLAN INDIVIDUAL DE REHABILITACION EN EL C.R.P. SANTO
CRISTO DE LOS MILAGROS (HUESCA)
HU = HOSP | CRPSTO CRISTO DE LOS MILAGROS SANCHO LANZAROTE MARIA 20160890 S1 ' 10/01/2018 ELABORACION DE UN PROTOCOLO DE SALIDAS DEL CRP SANTO
PSIQUIATRIA JOSE CRISTO DE LOS MILAGROS DE HUESCA
HU = HOSP | CRPSTO CRISTO DE LOS MILAGROS SARRIA HERREROS SERGIO 20161216 S1 ' 26/02/2018 LINEAS DE MEJORA EN LA DISPENSACION DE FARMACOS
PSIQUIATRIA NEUROLEPTICOS EN CRP SANTO CRISTO DE LOS MILAGROS DE
HUESCA
HU = HOSP | CRPSTO CRISTO DE LOS MILAGROS COARASA ALMENARALORENA  2016_1316 F  11/03/2019 TALLER DE REEDUCACION RESPIRATORIA EN PACIENTE CON
PSIQUIATRIA TRASTORNO MENTAL SEVERO Y POLIMEDICADO
HU = HOSP | CRPSTO CRISTO DE LOS MILAGROS CERECEDA SATUE MARIA PILAR 20161322 S1 ' 29/12/2017 MONITORIZACION FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN
PSIQUIATRIA PACIENTES CON TRASTORNO MENTAL GRAVE EN EL AREA RURAL
HU = HOSP | CRPSTO CRISTO DE LOS MILAGROS GRACIA BERCERO CONCEPCION '2016_1721 F  04/01/2018 CONSULTA DE ENFERMERIA: EN UN UME DIRIGIDA A PACIENTES CON
PSIQUIATRIA TMG
HU = HOSP | CRPSTO CRISTO DE LOS MILAGROS BAENA JIMENEZ MARIANIEVES ~ 2018_1076 F | 01/03/2019 PROGRAMA DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN TMG EN CRP SANTO
PSIQUIATRIA CRISTO DE LOS MILAGROS
HU = HOSP | CRPSTO CRISTO DE LOS MILAGROS PLANO VIDOSA MARIAPILAR ~ 2018_1094 S1  27/02/2019 INTERVENCION SOCIO-EDUCATIVA EN PACIENTES CON TRASTORNO
PSIQUIATRIA MENTAL GRAVE: HABITOS SALUDABLES A TRAVES DE LOS HABITOS
CULINARIOS
HU = HOSP | CRPSTO CRISTO DE LOS MILAGROS ELBOJ SASO MARTA 2018_1223 S1  28/02/2019 MEJORA DEL AMBIENTE TERAPEUTICO EN LOS DISPOSITIVOS DE
PSIQUIATRIA SALUD MENTAL: ESPACIO FISICO Y DINAMICA DE FUNCIONAMIENTO
HU = HOSP | CRPSTO CRISTO DE LOS MILAGROS RODRIGUEZ CRESPO IOVANNA  2018_1224  F | 25/02/2019 CREACION DE UN PROGRAMA DE INTELIGENCIA EMOCIONAL PARA
PSIQUIATRIA PERSONAS CON TRASTORNO MENTAL GRAVE
HU = HOSP | CRPSTO CRISTO DE LOS MILAGROS BIARGE RUIZ ARTURO 2018_1391 S2 | 13/02/2019 CONTINUIDAD DE CUIDADOS EN LA COMUNIDAD. ENFERMERA
PSIQUIATRIA GESTORA DE CASOS EN SALUD MENTAL
HU = HOSP | CRPSTO CRISTO DE LOS MILAGROS PLANO VIDOSA MARIAPILAR 20190511 F  29/01/2020 INTERVENCION EDUCACIONAL: ADQUISICION DE HABITOS Y

PSIQUIATRIA

CONDUCTAS SALUDABLES EN USUARIOS DE SALUD MENTAL
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Sector HUESCA

Sector Ambito

Centro

Apellidos/Nombre NReg Tm Fecha

Titulo

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS
PSIQUIATRIA

CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS
PSIQUIATRIA

CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS
PSIQUIATRIA

CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS
PSIQUIATRIA

CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS
TERAPIA OCUPACIONAL

CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS
TERAPIA OCUPACIONAL

CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS
UNIDAD DE LARGA ESTANCIA

CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS
UNIDAD DE MEDIA ESTANCIA

CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS
UNIDAD DE MEDIA ESTANCIA

CSS SGDO CORAZON DE JESUS
FARMACIA HOSPITALARIA

CSS SGDO CORAZON DE JESUS
FARMACIA HOSPITALARIA

CSS SGDO CORAZON DE JESUS
FARMACIA HOSPITALARIA

CSS SGDO CORAZON DE JESUS
GERIATRIA

CSS SGDO CORAZON DE JESUS
GERIATRIA
CSS SGDO CORAZON DE JESUS
GERIATRIA
CSS SGDO CORAZON DE JESUS
GERIATRIA
CSS SGDO CORAZON DE JESUS
GERIATRIA

CSS SGDO CORAZON DE JESUS
GERIATRIA

CSS SGDO CORAZON DE JESUS
GERIATRIA

CSS SGDO CORAZON DE JESUS
GERIATRIA

CSS SGDO CORAZON DE JESUS
GERIATRIA

CSS SGDO CORAZON DE JESUS
GERIATRIA

CSS SGDO CORAZON DE JESUS
HOSPITAL DE DIA GERIATRICO

CSS SGDO CORAZON DE JESUS
HOSPITAL DE DIA PSIQUIATRIA

CSS SGDO CORAZON DE JESUS

ELBOJ SASO MARTA

BEJAR MARIN ENRIQUE
SANZ SANZ HELENA
GARCIA PARDOS ANA MARIA

SANZ MALUENDA SONIA
MORCILLO GRANADO MARIA
ISABEL

DE LA FUENTE UTRILLA
CRISTINA

SANCHO LANZAROTE MARIA
JOSE

DE LA FUENTE UTRILLA
CRISTINA

COMPAIRED TURLAN VICENTE

MONFORTE GASQUE MARIA
PILAR

CASTIELLA GARCIA CARMEN
MARINA

MORLANS GRACIA LUCIA

DOZ SAURA NIEVES

GALINDO ORTIZ DE LANDAZURI
JOSE

LUESMA CASANOLA CARMEN

BALLABRIGA ESCUER MARIA
SOLEDAD

GALINDO ORTIZ DE LANDAZURI
JOSE

SANCHEZ LECINA PAZ CRISTINA

QUILEZ PINA RAQUEL

GALINDO ORTIZ DE LANDAZURI
JOSE

IBOR MARCUELLO MONICA

SANCHEZ LECINA PAZ CRISTINA
GALAN LATORRE LETICIA

PUEYO MOY MARIA ISABEL

2019_0582

2019_0624

2019_0886

2019_1212

2016_0892

2018_1082

2018_1033

2016_0890

2019_1124

2019_0469

2019_0469

2019_0471

2016_0235

2016_1128

2016_1373

2016_1621

2016_1635

2018_0746

2018_0797

2018_0799

2019_0027

2019_0949

2019_0293

2019_0142

2018_0261

S1

S1

S1

$1

S1

24/01/2020

30/01/2020

30/01/2020

28/01/2020

09/01/2018

18/02/2019

14/02/2019

26/02/2019

27/01/2020

21/01/2020

03/01/2020

19/01/2020

14/01/2018

2011212017

13/01/2018

25/01/2018

16/02/2018

31/01/2019

23/01/2019

31/01/2019

2711212019

10/01/2020

30/12/2019

30/01/2020

18/01/2019

AMBIENTE TERAPEUTICO EN SALUD MENTAL: MODELO ORGANIZATIVO
Y GUIAS DE FUNCIONAMIENTO

LECTURA VIVA: EL PLACER DE LEER JUNTOS
PROTOCOLO PARA IDENTIFICACION DE SINTOMAS PRODROMICOS EN
UME

MEJORA DE LAS PAUTAS GENERALES EN LA UNIDAD DE LARGA
ESTANCIA DEL CRP "SANTO CRISTO DE LOS MILAGROS"

CONSOLIDACION DEL TALLER PREOCUPACIONAL DEL CRP SANTO
88%&8&[’508 MILAGROS Y ORIENTACION DE SU ACTIVIDAD HACIA LA

CONTINUIDAD DEL TALLER PREOCUPACIONAL COMO ACTIVIDAD
TERAPEUTICA DENTRO DEL PROGRAMA DE REHABILITACION DEL CRP
SANTO CRISTO DE LOS MILAGROS

UTILIZACION DEL JUEGO Y LAS NUEVAS TECNOLOGIAS AUDIOVISUALES
COMO ESTIMULACION SENSORIAL Y FISICA EN PACIENTES CON
TRASTORNO MENTAL GRAVE

ELABORACION DE UN PROTOCOLO DE SALIDAS DEL CRP SANTO
CRISTO DE LOS MILAGROS

EJERCICIO FISICO AEROBICO EN LA REHABILITACION DEL PACIENTE
CON TRASTORNO MENTAL GRAVE

IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA ASISTIDA Y DEL
SISTEMA DE DISPENSACION DE MEDICAMENTOS EN DOSIS UNITARIAS
EN EL SERVICIO DE GERIATRIA

IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA ASISTIDA Y DEL
SISTEMA DE DISPENSACION DE MEDICAMENTOS EN DOSIS UNITARIAS
EN EL SERVICIO DE GERIATRIA

MEJORA DE LA ORGANIZACION DEL SERVICIO DE FARMACIA: CAMBIO A
DENOMINACION POR PRINCIPIO ACTIVO Y ACTUALIZACION DE FICHAS
DE MEDICAMENTOS EN EL PROGRAMA DE GESTION. REORGANIZACION
DEL ALMACEN 2019

VALORACION GERIATRICA EN PACIENTES SUBSIDIARIOS DE IMPLANTE
VALVULAR AORTICO PERCUTANEO

PROTOCOLO DE ADMINISTRACION DE HIERRO ENDOVENOSO EN
HOSPITAL DE DIA DE GERIATRIA (HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE
JESUS DE HUESCA)

ADECUACION DE INGRESO DE PACIENTES DESDE EL SERVICIO DE
URGENCIAS AL SERVICIO DE GERIATRIA

ELABORACION DE UN FOLLETO FORMATIVO PARA FAMILIARES Y
CUIDADORES DE PACIENTESDEPENDIENTES O EN RIESGO DE
DEPENDENCIA

CONSOLIDACION Y MEJORA DE LA UNIDAD DE HERIDAS CRONICAS DEL
HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS

DOCUMENTO "RECOMENDACIONES EN FRACTURA DE CADERA"
E:I;I_%ISTRO Y GUIA PARA LA RECUPERACION FUNCIONAL TRAS UN

MEJORA EN LA CALIDAD DEL CRIBADO DE LA SARCOPENIA PARA
PREVENCION DE COMPLICACIONES EN LOS PACIENTES QUE ACUDEN A
HOSPITAL DE DIA DE GERIATRIA (HDG)

ATENCION INTERDISCIPLINAR PERIQUIRURGICA AL PACIENTE ANCIANO
QUIRURGICO DE RIESGO

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

REGISTRO Y GUIA PARA LA RECUPERACION FUNCIONAL DE LAS
PATOLOGIAS DE CADERA

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

MEJORA DE LA ACCESIBILIDAD DE LAS USUARIAS AL PROGRAMA
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Sector HUESCA

Sector Ambito

Centro

Apellidos/Nombre NReg Tm Fecha

Titulo

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

INFORMATICA

CSS SGDO CORAZON DE JESUS
'?AF;('?A(;RAMA DETECCION CANCER DE

CSS SGDO CORAZON DE JESUS
'I;-’ARA?A%RAMA DETECCION CANCER DE

CSS SGDO CORAZON DE JESUS
PSIQUIATRIA

CSS SGDO CORAZON DE JESUS
REHABILITACION

CSS SGDO CORAZON DE JESUS
REHABILITACION

CSS SGDO CORAZON DE JESUS
REHABILITACION

CSS SGDO CORAZON DE JESUS
REHABILITACION

H JACA
MEDICINA INTERNA

H JACA
OBSTETRICIA'Y GINECOLOGIA
H JACA
OBSTETRICIA'Y GINECOLOGIA

H JACA

OBSTETRICIA'Y GINECOLOGIA
H JACA

PEDIATRIA

H JACA
RADIODIAGNOSTICO

H JACA
RADIODIAGNOSTICO

H JACA
URGENCIAS

H JACA

URGENCIAS

H SAN JORGE

ADMISION Y DOCUMENTACION
H SAN JORGE

ADMISION Y DOCUMENTACION

H SAN JORGE
ALERGOLOGIA

H SAN JORGE
ALERGOLOGIA

H SAN JORGE
ALERGOLOGIA

H SAN JORGE
ANALISIS CLINICOS

H SAN JORGE

LOPEZ GRACIA SIMEON
CALVO PARDO AURORA
RIVARES MORCATE MARIA
JESUS

SALGADO GRACIA ANA
PUEYO MOY MARIA ISABEL
GARCIA CORTES MONICA

CHARTE GASCON MARTA

PEREZ LORENZ JUAN BLAS

ALLER CONDE MARIA
MARTIN LAHUERTA MARIA

ALLER CONDE MARIA
AGON BANZO PEDRO JESUS

GRACIA BARRANCO DANIEL
MANUEL

GRACIA BARRANCO DANIEL
MANUEL

PALANCA GRACIA EUGENIA

POVEDA SERRANO PILAR

CALLAU PUENTE JAVIER

CALLAU PUENTE JAVIER
ROJAS HIJAZO BEATRIZ
ROJAS HIJAZO BEATRIZ
ROJAS HIJAZO BEATRIZ
GARCIA CLAVER AINOHA

LLIMINANA ORDAS CARMEN

2016_1607

2019_0869

2019_0264

2016_0377

2016_0601

2018_0927

2018_1009

2016_0638

2016_0986

2018_0235

2018_1282

2016_0266

2016_1557

2018_1162

2018_0938

2019_0815

2016_1124

2018_0546

2016_1247

2018_0353

2019_0632

2018_0361

2018_1180

S1

S1

S1

S1

S1

25/01/2018

30/12/2019

29/01/2020

08/02/2018

09/02/2018

24/01/2019

25/01/2019

30/12/2017

09/02/2018

08/02/2019

2410212019

18/12/2017

08/01/2018

14/03/2019

21/02/2019

24/01/2020

1411212017

04/03/2019

15/02/2018

22/02/2019

25/01/2020

12/02/2019

2710212019

DE DETECCION PRECOZ DEL CANCER (PDPCM) DE MAMA DE

CONTROL DE CALIDAD DEL SUBPROCESO REALIZACION DE
MAMOGRAFIA DE CRIBADO Y RECRIBADO, INCLUIDO EN EL PROCESO
DE DETECCION PRECOZ DEL CANCER DE MAMA

MEJORA DE LA ATENCION A LA USUARIA DEL PROGRAMA DE
DETECCION PRECOZ DEL CANCER DE MAMA TRAS REALIZAR
ENCUESTA DE SATISFACCION PARA DETECTAR AREAS DE MEJORA

ENCUESTA DE SATISFACCION AL ALTA DE LOS USUARIOS DE LA
UNIDAD DE PSIQUIATRIA DEL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA

PLAN DE CALIDAD PARA MEJORAR LA EFICIENCIA DEL TRATAMIENTO
REHABILITADOR EN LOS PACIENTES INGRESADOS EN EL HOSPITAL
SAGRADO CORAZON DE JESUS DE HUESCA Y FACILITAR LA
COMUNICACION CON LOS CUIDADORES

MEJORAR EL REGISTRO DE ACTIVIDAD EN EL SERVICIO DE
REHABILITACION DEL HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS DE
HUESCA PARA AUMENTAL LA EFECTIVIDAD DEL SERVICIO

ELABORACION E IMPLEMENTACION DE UNA GUIA DE ABORDAJE DE LA
BllJSI'E:SAg/-I\A ORO-FARINGEA EN CSS SGDO CORAZON DE JESUS DE

MEJORA DE LA COMUNICACION ENTRE EL PERSONAL DE LOGOPEDIA Y
LAS FAMILIAS DE LOS PACIENTES CON DISFAGIA

MEJORA DE LA CALIDAD DE LOS CONTENIDOS DE LOS INFORMES DE
ALTA HOSPITALARIOS DEL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL
HOSPITAL DE JACA

VISITA A LA UNIDAD DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL DE JACA PARA
FUTURAS MADRES Y PADRES

USO DE LA ESFERODINAMIA DURANTE EL PARTO EN SITUACIONES DE
LIMITACION DE MOVIMIENTO

MEJORA EN LA RECOGIDA Y REGISTRO DE DATOS EN EL PERIODO
DEDILATACION, PARTO Y PUERPERIO INMEDIATO: NUEVO
PARTOGRAMA DEL HOSPITAL DE JACA

PROYECTO ACREDITACION DE LA PRIMERA FASE DE LA INICIATIVA
PARA LA HUMANIZACION DE LAASISTENCIA AL NACIMIENTO Y LA
LACTANCIA (IHAN) EN EL HOSPITAL DE JACA

MEJORA DE LA SEGURIDAD EN EL PACIENTE INGRESADO AL QUE SE LE
VA AREALIZAR UNA RADIOGRAFIA

UNIFICACION DE CRITERIOS EN EL MANEJO DEL ARCO QUIRURGICO
QUCE NO HACER EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL DE
JACA

IMPLANTACION DEL PROCESO PARA LA OPTIMIZACION DE ATENCION A
PACIENTES PEDIATRICOS CON FARINGOAMIGDALITIS AGUDA EN UN
HOSPITAL COMARCAL

REVISION Y ACTUALIZACION DEL PROCESO DE SALIDA DE
DOCUMENTACION CLINICA DESDE EL HOSPITAL SAN JORGE

COMPLETAR LA NORMALIZACION Y DOCUMENTACION DE LOS
PROCESOS LLEVADOS A CABO EN LA UNIDAD DE ADMISION Y
DOCUMENTACION DEL H. S JORGE DE HUESCA

PREVALENCIA DE ALERGIA A PENICILINAS EN PACIENTES DE LA
PROVINCIA DE HUESCA CON SOSPECHA DIAGNOSTICA DE ALERGIA A
ESTOS FARMACOS

RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD Y CALIDAD EN LA PRACTICA
ALERGOLOGICA

ESTUDIO DE LA PREVALENCIA DE LOS POLENES DE HUESCA A TRAVES
DE LA MEDICION DE LOS NIVELES ATMOSFERICOS DE POLEN CON EL
NUEVO CAPTADOR BURKARD DE POLENES Y ESPORAS DEL HONGO
ALTERNARIA

AMPLIACION Y MANTENIMIENTO DEL ALCANCE DE LA ACREDITACION
1SO15189 EN EL SERVICIO DE ANALISIS CLINICOS Y BIOQUIMICA CLINICA
DEL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA

APLICACION DEL SISTEMA DE GESTION LEAN Y METODOLOGIA "58"
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PROGRAMA DE APOYO A LAS INICIATIVAS DE MEJORA DE LA CALIDAD EN SALUD

(Memorias RECIBIDAS de TODOS los proyectos seleccionados, de TODOS los proyectos)
Numero de memorias: 426 (Actualizado el miércoles 5 de agosto de 2020 a las 12:52:51 horas)

Sector HUESCA

Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | NReg Tm Fecha Titulo
ANALISIS CLINICOS EN EL LABORATORIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL SAN JORGE DE
HUESCA
HU = HOSP |HSANJORGE PUZO FONCILLAS JOSE 2019.0138  F  29/01/2020 PUESTA EN MARCHA DE UN NUEVO LABORATORIO EN EL HOSPITAL DE
ANALISIS CLINICOS JACA
HU = HOSP |HSANJORGE LASIERRA MONCLUS ANA BELEN 120190139 S1 ' 07/01/2020 ADEGUACION DE LA DOCUMENTACION RELATIVA A LA ACREDITACION
ANALISIS CLINICOS SEGUN LA NORMA 13015189 PARA LAS NUEVAS INSTALACIONES DEL
SERVICIO DE ANALISIS CLINICOS Y BIOQUIMICA CLINICA DEL HOSPITAL
SAN JORGE DE HUESCA
HU = HOSP |HSANJORGE VALLES DIEZ INAKI 2019.0140  S1 22/01/2020 "VERDE QUE TE QUIERO VERDE": PUESTA EN MARCHA DE UN SISTEMA
ANALISIS CLINICOS AUTOMATIZADO DE INMUNOFLUORESCENCIA INDIRECTA (1.F.I.) PARA LA
DETECCION Y CUANTIFICACION DE AUTOANTICUERPOS
HU = HOSP |HSANJORGE SEGURA ISARRE MARIA 2019.1330 F  15/01/2020 ELABORACION DEL PROCEDIMIENTO DE TRABAJO DE LA AXULIAR DE
ANALISIS CLINICOS ANGELES ENFERMERIA EN EL LABORATORIO DEL HOSPITAL SAN JORGE DE
HU = HOSP |HSANJORGE QUEIPO GUTIERREZ FRANCISCO |2016_1759  F  15/03/2019 DINAMIZACION Y OPTIMIZACION DEL CRIBADO DE CANCER DE CERVIX
ANATOMIA PATOLOGICA JAVIER EN FUNCION DEL GENOTIPADO PARCIAL DE VPH
HU = HOSP |HSANJORGE QUEIPO GUTIERREZ FRANCISCO | 2016_1759  F  13/02/2018 PROTOCOLO DE OPTIMIZACION Y EFICIENCIA DE LA CITOLOGIA
ANATOMIA PATOLOGICA JAVIER GINECOLOGICA EN EL CRIBADO DEL CANCER DE CERVIX EN MUJERES
DE 30 A 65 ANOS
HU = HOSP |HSANJORGE MUNIZ UNAMUNZAGA GORKA ~ 2016_1760 F  13/02/2018 PROTOCOLIZACION DE LOS INFORMES DE ANATOMIA PATOLOGICA DE
ANATOMIA PATOLOGICA LAS PIEZAS DE CONIZACION
HU = HOSP |HSANJORGE VIDAL MAYO ANA 2019.0796  F  31/01/2020 TRATAMIENTO Y CONSERVACION DE LAS MUESTRAS,PARA SER
ANATOMIA PATOLOGICA PROCESADAS EN EL SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA DEL
HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA
HU = HOSP |HSANJORGE CASADO GONZALEZ MARIA 2019.0823  F  30/01/2020 REALIZACION DE LOS PROCEDIMIENTOS DE TRABAJO DE TODAS LAS
ANATOMIA PATOLOGICA PILAR SECCIONES DEL SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA PARA LA
GESTION DE LA CALIDAD
HU = HOSP |HSANJORGE QUEIPO GUTIERREZ FRANCISCO | 2019_0849  S1 | 29/01/2020 OPTIMIZACION Y DINAMIZACION DEL LOS TIEMPOS DE DEMORA EN
ANATOMIA PATOLOGICA JAVIER CARCINOMA DE MAMA
HU = HOSP |HSANJORGE VILA AMENGUAL MARIA 2016_0415 1 28/12/2017 TARJETA IDENTIFICATIVA DE PACIENTE CON VIA AEREA DIFICIL
ANESTESIA Y REANIMACION FRANCISCA
HU = HOSP |HSANJORGE VILA MENGUAL MARIA 2016_0415 F  15/02/2019 IMPLANTACION EN LA PRACTICA CLINICA DE LA TARJETA
ANESTESIA Y REANIMACION FRANCISCA IDENTIFICATIVA DE LOS PACIENTES CON VIA AEREA DIFICIL
HU = HOSP |HSANJORGE ALAMILLO SALAS CLARA 2016_0416 S1  28/12/2017 PREVENCION DE NAUSEAS Y VOMITOS POSTOPERATORIOS EN
ANESTESIA Y REANIMACION ADULTOS. PROTOCOLO DE ACTUACION
HU = HOSP |HSANJORGE NAJAR SUBIAS MONICA 2016_0614  S1  31/12/2017 |IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE REHABILITACION
ANESTESIA Y REANIMACION INTENSIFICADA EN CIRUGIA COLORRECTAL ELECTIVA EN EL HOSPITAL
SAN JORGE DE HUESCA
HU = HOSP |HSAN JORGE URRESTARAZU ESPORRIN 20180554 S1  18/02/2019 CONTROL Y SEGUIMIENTO DEL CATETER EPIDURAL EN PLANTA
ANESTESIA'Y REANIMACION NEKANE
HU = HOSP |HSAN JORGE OLIVAN LAFUENTE BLANCA 20180588 S1  04/02/2019 REGISTRO Y SEGUIMIENTO DE CEFALEA POSTPUNCION DURAL (CPPD)
ANESTESIA'Y REANIMACION TRAS TECNICA EPIDURAL PARA ANALGESIA DE TRABAJO PARTO
HU = HOSP |HSANJORGE NAJAR SUBIAS MONICA 2019_0010  F  14/01/2020 MEJORAEN LA EFICIENCIA EN LA CIRUGIA DE CATARATAS. FUNCION
ANESTESIA'Y REANIMACION DEL ANESTESISTA EN EL PROCESO
HU = HOSP |HSANJORGE CARRION PAREJA JUAN CARLOS '2019_0537  S1 | 22/12/2019 PROGRAMA FORMATIVO EN ANESTESIA, REANIMACION Y TRATAMIENTO
ANESTESIA'Y REANIMACION DEL DOLOR PARA ENFERMERIA.
HU = HOSP |HSANJORGE FERNANDEZ GIL MARTA 2019_1412 S1  13/01/2020 ELABORACION DE PAUTAS DE ANALGESIA POSTOPERATORIA PARA
ANESTESIA'Y REANIMACION INCORPORACION EN EL SISTEMA DE RECETA ELECTRONICA
FARMATOOLS
HU = HOSP |HSANJORGE INGLES SANZ CRISTIAN 2016_1741 F  13/02/2018 ACTUALIZACION DE CONSENTIMIENTOS INFORMADOS DE LA UNIDAD DE
ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR DENTRO DEL HOSPITAL SAN JORGE
DE HUESCA
HU = HOSP |HSAN JORGE INGLES SANZ CRISTIAN 2018_0913  S1 16/02/2019 TERMOABLACION DE LOS EJES SAFENOS COMO GOLD STANDARD DEL
ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA
HU = HOSP |HSAN JORGE FERNANDEZ-AGUILAR PASTOR  2018_0914 F  16/02/2019 ESTUDIO Y MARCAJE ECOGRAFICO PARA LA PLANIFICACION
ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR ANA CRISTINA QUIRURGICA DE FAV PARA HEMODIALISIS
HU = HOSP |HSAN JORGE SANCHEZ PRIETO PATRICIA 2018.1328 F  12/02/2019 TRIPTICO INFORMATIVO AL ALTA DE PACIENTES INTERVENIDOS DE
ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR JIMENA VARICES
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Sector HUESCA

Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | NReg Tm Fecha Titulo
HU = HOSP |HSAN JORGE INGLES SANZ CRISTIAN 2019.0243 F | 31/01/2020 TERMOABLACION DE LOS EJES SAFENOS COMO GOLD STANDARD DEL
ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA. _
IMPLEMENTACION DE LA TECNICA Y RESULTADOS A UN ARO
HU = HOSP |HSANJORGE SANCHO GRACIANOEMI IVANA 20190337 F  31/01/2020 ESTRATEGIA DE MEJORA DE LA CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE CON
ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA
HU = HOSP |HSANJORGE MIGUEL SANCHEZ ANAMARIA  2019_0432 F  03/01/2020 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 BERGUA MARTINEZ CLARA 2016_1063  S1  20/02/2018 PROTOCOLIZACION DEL TRATAMIENTO EN EL SINDROME CORONARIO
CARDIOLOGIA AGUDO EN LA PLANTA DE CARDIOLOGIA. TODOS A UNA
HU = HOSP |HSANJORGE GRACIA AZNAREZ MARIA 2018_0139  F  01/03/2019 RCP FITNESS. MANTENIENDO UN EQUIPO EN FORMA ANTE LA PCR
CARDIOLOGIA INTRAHOSPITALARIA
HU = HOSP |HSANJORGE RIVERO FERNANDEZELENA 20180170 F  10/02/2019 REGISTRO DE CARDIOPATIAS FAMILIARES Y PROTOCOLIZACION DE
CARDIOLOGIA SCREENING Y ESTUDIO GENETICO
HU = HOSP |HSANJORGE ARTERO BELLO PILAR 2018_0355 F  11/03/2019 CREACION DE UN EQUIPO MULTIDISCIPLINAR EN
CARDIOLOGIA CARDIO-ONCO-HEMATOLOGIA: PROTOCOLO DE ACTUACION PARA
MONITORIZACION Y DIAGNOSTICO PRECOZ DE CARDIOTOXICIDAD
SECUNDARIA A TRATAMIENTOS ONCOLOGICOS
HU = HOSP |HSANJORGE GRACIA AZNAREZ MARIA 20190454 S1  31/01/2020 PROGRAMA DE MEJORA CONTINUA EN LA ATENCION A LA PARADA
CARDIOLOGIA CARDIACA INTRAHOSPITALARIA
HU = HOSP |HSANJORGE RIVERO FERNANDEZELENA 1 2019_0873 F | 28/01/2020 CREACION DE UNA CONSULTA ESPECIALIZADA DE INSUFICIENCIA
CARDIOLOGIA CARDIACA CON REALIZACION DEINGRESOS PROGRAMADOS PARA
INFUSION PERIODICA DE DIURETICOS E INOTROPOS
HU = HOSP |H SANJORGE ARTEROBELLOMARIAPILAR ~ 2019_1379 F  23/01/2020 REVISION Y ACTUALIZACION DE LOS CONSENTIMIENTOS INFORMADOS
CARDIOLOGIA DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN EL SERVICIO DE
CARDIOLOGIA DEL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA
HU = HOSP |HSANJORGE SAUDI MORO SEF 2016_0080  S1  18/12/2017 PROTOCOLO DE ACTUACION CON LA TERAPIA V.A.C. ®(V.A.C.®
CIRUGIA GENERAL Y APARATO THERAPYTM; VACUUM ASSISTEDCLOSURE®)
DIGESTIVO
HU = HOSP |HSANJORGE GOMEZ SUGRARES JUAN 2016_0101 1 28/12/2017 OPTIMIZACION DE LAS EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS EN EL
CIRUGIA GENERAL Y APARATO RAMON DIAGNOSTICO DE LA APENDICITIS AGUDA
DIGESTIVO
HU = HOSP |HSANJORGE ZAMBRANA CAMPOS VANESA 20161027 S1 | 19/01/2018 MANEJO MODERNO DE LA PANCREATITIS AGUDA: IMPLEMENTACION DE
CIRUGIA GENERAL Y APARATO UN PROTOCOLO CLINICO DE AMBITO INTERDISCIPLINAR EN EL
DIGESTIVO HOSPITAL SAN JORGE
HU = HOSP |HSANJORGE SAUDI MORO SEF 2018_0200 F  10/02/2019 PROTOCOLO DE ACTUACION CON EL EMPLEO DE LA UROKINASA®
CIRUGIA GENERAL Y APARATO COMO DESBRIDANTE EN HERIDAS QUIRURGICAS COMPLICADAS
DIGESTIVO
HU = HOSP |HSANJORGE GONZALEZ SANAGUSTIN 2018_1225 F  12102/2019 TRIPTICO INFORMATIVO AL ALTA PARA PACIENTES
CIRUGIA GENERAL Y APARATO CRISTINA COLECISTECTOMIZADOS
DIGESTIVO
HU = HOSP |HSANJORGE GARCIA DOMINGUEZ MELODY 20190857 F  28/01/2020 MEJORA DEL MANEJO TERAPEUTICO AMBULATORIO DE LOS PACIENTES
CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIAGNOSTICADOS DE DIVERTICULITIS AGUDA NO COMPLICADA
DIGESTIVO
HU = HOSP |HSANJORGE TALAL EL ABUR ISSA 20190858 F  28/01/2020 ESTABLECIMIENTO DE CRITERIOS PARA LA SELECCION DE PACIENTES
CIRUGIA GENERAL Y APARATO INTERVENIDOS DE HERNIAS DE LA PARED ABDOMINAL QUE PUEDEN
DIGESTIVO BENEFICIARSE DEL ALTA HOSPITALARIA PRECOZ
HU = HOSP |HSANJORGE FONTESTAD UTRILLAS MARIA  2016_0469 ST  26/12/2017 PRESCRIPCION ELECTRONICA DEL MEDICAMENTO EN LOS SERVICIOS
CIRUGIA ORTOPEDICA Y AMPARO QUIRURGICOS
TRAUMATOLOGIA
HU = HOSP |HSANJORGE VICENTE ALONSO DE ARMINO 20160837 F  30/12/2017 MEJORA EN EL TRATAMIENTO DE HALLUX VALGUS
CIRUGIA ORTOPEDICA Y EUGENIO DE PAUL
TRAUMATOLOGIA
HU = HOSP |HSANJORGE FONTESTAD UTRILLAS MARIA 20180236 F  05/02/2019 MOVILIZACION DEL PACIENTE INTERVENIDO DE ARTROPLASTIA DE
CIRUGIA ORTOPEDICA Y AMPARO CADERA, MEJORA DE LAS INSTRUCCIONES BASICAS PARA EL
TRAUMATOLOGIA PERSONAL SANITARIO
HU = HOSP |HSANJORGE SANCHO RODRIGO MARTA 2018_0242 F  28/02/2019 APLICACION DE UN PROTOCOLO DE FERROTERAPIA INTRAVENOSA EN
CIRUGIA ORTOPEDICA Y PACIENTES INGRESADOS EN EL HOSPITAL DE JACA DIAGNOSTICADOS
TRAUMATOLOGIA DE FRACTURA OSTEOPOROTICA DE CADERA
HU = HOSP |HSANJORGE PALACIO BARRABES JESSICA  2019_0387 F  19/01/2020

CIRUGIA ORTOPEDICA Y

E%B'IR(A)OLO DE INGRESO PROGRAMADO EN ARTROPLASTIA TOTAL DE




== GOBIERNO
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad

salud

s SerVicio aragonés
Dl de salud

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

(Memorias RECIBIDAS de TODOS los proyectos seleccionados, de TODOS los proyectos)
Numero de memorias: 426 (Actualizado el miércoles 5 de agosto de 2020 a las 12:52:51 horas)

Sector HUESCA

Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | NReg Tm Fecha Titulo
TRAUMATOLOGIA
HU = HOSP |HSANJORGE SANCHO RODRIGO MARTA 2019_0477  F  30/01/2020 RECOMENDACIONES PARA PACIENTES CON INMOVILIZACION DE YESO
CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA
HU = HOSP |HSANJORGE EZQUERRA HERRANDO LAURA 20190745 F  30/12/2019 ACTUALIZACION Y MEJORA DE LOS PROTOCOLOS DE TT° INCLUIDOS EN
CIRUGIA ORTOPEDICA Y EL PROGRAMA DE PRESCRIPCION ELECTRONICA (FARMATOOLS®) DE
TRAUMATOLOGIA LOS PACIENTES INGRESADOS EN EL S° DE TRAUMATOLOGIA DEL
“SAN JORGE’ DE HUESCA
HU = HOSP |HSANJORGE VICENTE ALONSO DE ARMINO 20190781 F  30/01/2020 PREVENCION SECUNDARIA OSTEOPOROTICA TRAS FRACTURA DE
CIRUGIA ORTOPEDICA Y EUGENIO DE PAUL CADERA
TRAUMATOLOGIA
HU = HOSP |HSANJORGE MENDOZA MURO GEMMA MARIA  2019_1493  F | 24/02/2020 VALORACION DEL DOLOR DURANTE EL POSTOPERATORIO EN
CIRUGIA ORTOPEDICA Y PACIENTES INTERVENIDOS DE PROTESIS DE CADERA EN RELACION
TRAUMATOLOGIA CON LA MOVILIDAD
HU = HOSP |HSANJORGE GARCIA FERRANDO MARIA 2019_1494  F  27/02/2020 IMPLANTACION DE UN MODELO ESTANDARIZADO DE CARROS DE
CIRUGIA ORTOPEDICA Y PILAR TRABAJO DE ENFERMERIA
TRAUMATOLOGIA
HU = HOSP |H SANJORGE MONTERO ALONSO GEMMA 20190569 F  10/01/2020 ADECUACION DE LOS SISTEMAS DE INFORMACION PARA LA UNIDAD DE
CONTROL DE GESTION ICTUS DEL HOSPITAL SAN JORGE
HU = HOSP |HSANJORGE DEL PRADO SANZ MARIAELENA  2016_0014  F | 21/02/2018 OPTIMIZACION EN EL MANEJO DE LOS TRATAMIENTOS CON FARMACOS
DERMATOLOGIA BIOLOGICOS EN PACIENTES CON PSORIASIS CUTANEO Y/O
ARTROPATICO
HU = HOSP |HSANJORGE GARCIA MALINIS ANA JULIA 2016_0103 F  30/12/2017 PROYECTO DE COLABORACION ENTRE EL SERVICIO DE ANATOMIA
DERMATOLOGIA PATOLOGICA Y UNIDAD DE DERMATOLOGIA DEL HOSPITAL SAN JORGE
PARA LA REALIZACON DE CIRUGIA DE MOHS
HU = HOSP |HSANJORGE GARCIA MALINIS ANA JULIA 2018_1430  F | 25/02/2019 OPTIMIZACION EN EL MANEJO DE OMALIZUMAB EN PACIENTES CON
DERMATOLOGIA URTICARIA CRONICA ESPONTANEA
HU = HOSP |HSANJORGE GARCIA MALINIS ANA JULIA 2019_0640 1 29/01/2020 CUANDO TRATAR, CUANDO DERIVAR ;LO HABLAMOS?
DERMATOLOGIA
HU = HOSP |HSANJORGE PRIETO TORRES LUCIA 2019.0839 F  22/01/2020 CIRUGIA EN DERMATOLOGIA, MAS ALLA DE LA CIRUGIA MAYOR
DERMATOLOGIA AMBULATORIA
HU = HOSP |HSANJORGE DOMINGUEZ CAJALMANUEL ~ 2016_0118  F | 26/12/2017 IMPLEMENTACION DE NUEVAS COMPETENGIAS EN LA CONSULTA
DIGESTIVO MONOGRAFICA DE ENFERMERIA PARA LA ATENCION ESPECIALIZADA
DE PACIENTES CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
HU = HOSP |HSANJORGE BER NIETO YOLANDA 2016_0205 F | 21/12/2017 ADECUACION DE LA LISTA DE ESPERA EN CONSULTA ESPECIALIZADA
DIGESTIVO CON PRIORIZACION DE PATOLOGIAS PREFERENTES MEDIANTE
GESTION DIRECTA Y FLEXIBLE DE LAS AGENDAS
HU = HOSP |HSANJORGE MONTORO HUGUET MIGUEL ~ 2016_0592 ST  22/02/2018 IMPLEMENTACION DEL PROYECTO INFOGASTRUM (AEG-SEMFYC) EN EL
DIGESTIVO SECTOR SANITARIO DE HUESCA: PROTOCOLOS DE ACTUACION
CONJUNTA (FLUJOGRAMAS DE GESTION CLINICA) ENTRE MEDICOS DE
FAMILIA Y GASTROENTEROLOGOS
HU = HOSP |HSANJORGE DOMINGUEZ CAJAL MANUEL ~ 2018_0421 F  19/02/2019 DESARROLLO DE UN PROTOCOLO ASISTENCIAL PARA EL MANEJO
DIGESTIVO CLINICO DE LA PRIMERA VISITA DE UN PACIENTE DIAGNOSTICADO DE
ENFERMEDAD DE CROHN
HU = HOSP |HSANJORGE LAZARO RIOS MARIA 2018_1318 SO | 14/03/2019 PROPUESTA DE CIRCUITO AMBULATORIO DE UN ABORDAJE RAPIDO DE
DIGESTIVO PACIENTES CON HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA NO GRAVE
HU = HOSP |HSANJORGE ESTRADA ONCINS SILVIA 2018_1320 S2 | 15/03/2019 PROTOCOLO DE ACTUACION ANTE EL PACIENTE CIRROTICO CON
DIGESTIVO DESCOMPENSACION ASCITICA EN URGENCIAS
HU = HOSP |HSANJORGE OLIVAN GUERRI LORENZO 2018.1338  F | 22/02/2019 OPORTUNIDADES DE MEJORA EN LA CITACION Y REALIZACION DE
DIGESTIVO LACOLONOSCOPIA EN EL HOSPITAL SAN JORGE
HU = HOSP |HSANJORGE BELLOC BARBASTROBLANCA 20181344 S2 ' 24/02/2019 DISENO DE UN CUESTIONARIO ESTRUCTURADO PREVIO A LA
DIGESTIVO REALIZACION DE MANOMETRIA ESOFAGICA, PH-METRIA E
IMPEDANCIOMETRIA PARA MEJORAR LA IDONEIDAD, PERTINENCIA E
INTERPRETACION DE LA PRUEBA SOLICITADA
HU = HOSP |HSANJORGE BER NIETO YOLANDA 2018_1355 F | 13/03/2019 ANALISIS DE LAS FORTALEZAS Y DEBILIDADES DE LAS
DIGESTIVO INTERCONSULTAS VIRTUALES DE LA SECCION DE
GASTROENTEROLOGIA Y HEPATOLOGIA DEL HSJ DE HUESCA
HU = HOSP |HSANJORGE ASPURU RUBIO KATTALIN 2018_1399 F  26/02/2019 PROTOCOLO MANEJO PACIENTE PARA COLONOSCOPIA DE CRIBADO DE
DIGESTIVO CA COLORRECTAL CON ANTICOAGULANTES/ANTIAGREGANTES:
IMPACTO SOBRE TIEMPOS DE DEMORA, MORBILIDAD PERI O
POST-PROCEDIMIENTO Y ABSENTISMO LABORAL
HU = HOSP |HSANJORGE CAMO MONTERDE PATRICIA 20181492 S1 ' 11/02/2019 DESARROLLO DE UN PROTOCOLO ASISTENCIAL PARA EL MANEJO
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Sector HUESCA

Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | NReg Tm Fecha Titulo
DIGESTIVO CLINICO DE PACIENTES CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
HU = HOSP |HSANJORGE LUE ALBERTO 2019_1155 F | 28/01/2020 DESARROLLO DE UN PROTOCOLO ASISTENCIAL PARA EL MANEJO
DIGESTIVO CLINICO DE LA PRIMERA VISITA DE UN PACIENTE DIAGNOSTICADO DE
ENFERMEDAD HEPATICA CRONICA
HU = HOSP |HSANJORGE BELLOC BARBASTROBLANCA  2019_1238  S2  20/01/2020 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 ASPURU RUBIO KATTALIN 2019_1357  F  24/01/2020 PROTOCOLO DE INFORMACION AL ALTA DE LA UNIDAD DE
DIGESTIVO ENDOSCOPIAS TRAS UNA COLONOSCOPIA
HU = HOSP |HSANJORGE MONTOIRO ALLUE RAQUEL 2016_1720  S1  02/01/2018 HOSPITAL DE LAS NINAS Y LOS NINOS
DIRECCION
HU = HOSP |HSAN JORGE GIRAL OLIVAN ROSA 2018_0688  F  01/03/2019 ACCESO A LA INFORMACION Y ACREDITACION DE LAS COMISIONES
DIRECCION CLINICAS DEL SECTOR HUESCA
HU = HOSP |HSAN JORGE BONDIA GIMENO ALFREDO 2018_1401  S1  20/12/2018 GESTION DE BIOSIMILARES
DIRECCION
HU = HOSP |HSAN JORGE RODRIGUEZ MANAS MARIADEL  2019_1024  S1  13/01/2020 PROMOCION DE LA SALUD INTEGRAL. ALERTAS SANITARIAS
DIRECCION MAR
HU = HOSP |HSANJORGE MONTERO ALONSO GEMMA 2016_1558  F  28/12/2017 CREACION DE LA WEB DEL SECTOR SANITARIO DE HUESCA
DIRECCION DE GESTION
HU = HOSP |HSANJORGE ALTEMIR TRALLERO JARA 2016_0823  S2  02102/2018 ELABORACION DE UN PROTOCOLO DE MANEJO DE LA PATOLOGIA
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION TIROIDES EN ATENCION PRIMARIA PARA UNIFICAR LOS CRITERIOS DE
DERIVACION A LA CONSULTA DE ENDOCRINOLOGIA
HU = HOSP |HSANJORGE LAGLERA BAILO LORENA 2019_0914  F | 21/01/2020 GARANTIZAR LA CONTINUIDAD DE LA IMPLANTACION DE UN SISTEMA
ESTERILIZACION DE GESTION BASADO EN LA NORMA UNE EN ISO EN LA CENTRAL DE
ESTERILIZACION DEL HOSPITAL DE JACA. FORMACION Y MOTIVACION
DEL PERSONAL IMPLICADO
HU = HOSP |H SANJORGE VINUALES ARMENGOL MARIA ~ 2016_0649 | F  29/12/2017 ACTUALIZACION DEL PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO DE LOS
FARMACIA HOSPITALARIA CARMEN PACIENTES CON HEPATITIS C POR PARTE DE UN EQUIPO
MULTIDISCIPLINAR
HU = HOSP |HSANJORGE AVADOR RODRIGUEZ MARIA  2016_0650  F  29/12/2017 CONCILIACION DE LA MEDICACION EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
FARMACIA HOSPITALARIA PILAR
HU = HOSP |HSANJORGE AMADOR RODRIGUEZ MARIA  2018_1401  F  14/01/2019 GESTION DE BIOSIMILARES
FARMACIA HOSPITALARIA PILAR
HU = HOSP |HSANJORGE AMADOR RODRIGUEZ PILAR ~ 2018_1401  F  29/01/2020 GESTION DE BIOSIMILARES
FARMACIA HOSPITALARIA
HU = HOSP |HSANJORGE ESCOLANO PUEYO ANGEL 2016_1708 F  28/12/2017 PROYECTO DE INTEGRACION DE ATENCION FARMACEUTICA EN EL
GERIATRIA SERVICIO DE URGENCIAS
HU = HOSP |HSANJORGE MONTERO ALONSO GEMMA 2018_0686 F  28/01/2019 CUADRO DE MANDOS DE SALUD MENTAL DEL SECTOR HUESCA
GESTION DE SISTEMAS
HU = HOSP |HSANJORGE MURILLO FLOREZ ILDAMARIA  2016_1257 F  12/01/2018 IDENTIFICAR Y PRIORIZAR LOS PROTOCOLOS NORMALIZADOS DE
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA TRABAJO (PNT) EN EL SERVICIO DE TRANSFUSION DE LA UNIDAD DE
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA DEL SECTOR SANITARIO DE HUESCA
HU = HOSP |HSANJORGE BORREL RONCALES MERCEDES  2016_1761 F  16/02/2018 PLAN DE FORMACION EN INMUNOHEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA PARA
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA TECNICOS ESPECIALISTAS DE LABORATORIO
HU = HOSP |HSANJORGE BORREL RONCALES MERCEDES 20180366 F  22/02/2019 PROYECTO DE IMPLEMENTACION DE LA CONSULTA DE ENFERMERIA
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA DEL PACIENTE ONCOHEMATOLOGICO
HU = HOSP |HSANJORGE BORREL RONCALES MERCEDES 20180366 F  25/02/2019 PROYECTO DE IMPLEMENTACION DE LA CONSULTA DE ENFERMERIA
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA DEL PACIENTE ONCOHEMATOLOGICO
HU = HOSP |HSANJORGE MURILLO FLOREZ ILDAMARIA ~ 2018_1084 F | 20/02/2019 PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DEL
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA MIELOMA MULTIPLE Y GAMMAPATIAS MONOCLONALES DE SIGNIFICADO
INCIERTO EN EL SECTOR SANITARIO DE HUESCA
HU = HOSP |HSANJORGE MURILLO FLOREZ ILDAMARIA ~ 2019_0150 F | 30/01/2020 PROTOCOLO DE MANEJO DE MIELOMA MULTIPLE Y GAMMAPATIAS
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA MONOCLONALES DE SIGNIFICADO INCIERTO EN EL SECTOR SANITARIO
DE HUESCA
HU = HOSP |HSANJORGE MARCO BETES VICTOR 20190318 F  27/01/2020 PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y MANEJO DEL PACIENTE
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA HEMATOLOGICO CON NEUTROPENIA FEBRIL EN URGENCIAS Y EN
HOSPITALIZACION
HU = HOSP |HSANJORGE LACALLE AICUA LAURA 2019_0698  F  29/01/2020 REGISTRO Y ADECUACION DEL CIRCUITO DE DERIVACION AL
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Sector HUESCA

Sector Ambito

Centro

Apellidos/Nombre NReg Tm Fecha

Titulo

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HU

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA

H SAN JORGE

HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA

H SAN JORGE
HOSPITALIZACION

H SAN JORGE
INFORMATICA

H SAN JORGE
INFORMATICA

H SAN JORGE
MEDICINA INTENSIVA

H SAN JORGE
MEDICINA INTENSIVA

H SAN JORGE
MEDICINA INTENSIVA

H SAN JORGE
MEDICINA INTENSIVA

H SAN JORGE
MEDICINA INTENSIVA

H SAN JORGE
MEDICINA INTENSIVA

H SAN JORGE
MEDICINA INTENSIVA

H SAN JORGE
MEDICINA INTENSIVA
H SAN JORGE
MEDICINA INTERNA

H SAN JORGE
MEDICINA INTERNA

H SAN JORGE
MEDICINA INTERNA

H SAN JORGE
MEDICINA INTERNA

H SAN JORGE
MEDICINA INTERNA

H SAN JORGE
MEDICINA INTERNA

H SAN JORGE
MEDICINA INTERNA

H SAN JORGE
MEDICINA INTERNA

H SAN JORGE
MEDICINA INTERNA

H SAN JORGE
MEDICINA INTERNA

H SAN JORGE

MEDICINA PREVENTIVA'Y SALUD PUBLICA

SECORUN PACO CRISTINA
FORTUNO MORANTE LORENA
PABLO JULVEZ SILVIA

VIBAN FORTUNY JESUS

LOPEZ CLAVER JUAN CARLOS

LANDER AZCONA MARIA
ARANZAZU

LABARTA MONZON JOSE
LORENZO

CERRO JUNCOSA ANA
CERRO JUNCOSA ANA
BESCOS VAQUERO SANDRA

EITO ARNAL ANTONIO JOSE

LANDER AZCONA ARANZAZU

GONZALEZ GARCIA MARIA PILAR
OMISTE SANVICENTE TERESA

MARTINEZ PANZANO MARIA
AUXILIADORA

NAVARRO PEREZ CLARA

PELAY CACHO RAQUEL
GONZALEZ GARCIA MARIA PILAR

MALLEN DIAZ DE TERAN MARIO

PELAY CACHO RAQUEL
OMISTE SANVICENTE TERESA

ANDRES GARCIA DANIEL

ARRAZOLA ALBERDI OIHANA

2019_1373

2019_0306

2019_0907

2019_1459

2016_0693

2016_1087

2018_0089

2018_0108

2018_0108

2019_0275

2019_0280

2019_0556

2016_0292

2016_0411

2016_0704

2016_0704

2018_0174

2018_0424

2018_0579

2019_0021

2019_0372

2019_0375

2016_0194

$1

S1

S1

$1

$1

$1

§2

21/02/2020

30/01/2020

21/01/2020

31/01/2020

19/01/2018

13/01/2018

19/02/2019

17/01/2019

20/12/2019

30/01/2020

17/01/2020

21/01/2020

23/1212017

23/1212017

2911212017

19/04/2018

27/02/2019

27/02/2019

27/02/2019

30/12/2019

24/01/2020

30/01/2020

2711212017

SERVICIO DE HEMATOLOGIA, DE LOS PACIENTES ANTICOAGULADOS
QUE PRECISEN SEGUIMIENTO, EN EL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA

ELABORACION DE 3 PROCEDIMIENTOS DE TRABAJO EN EL SERVICIO DE
HEMATOLOGIA DEL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA

MANEJO DEL PACIENTE HOSPITALIZADO EN EL FINAL DE LA VIDA

PROTOCOLO PARA ACTUALIZACION CONTINUADA Y PUBLICACION DE
CONTENIDOS DE LA INTRANET SECTOR HUESCA

MEJORA DE LA GESTION DE LAS DERIVACIONES SANITARIAS A
CENTROS EXTERNOS AL SALUD

PROYECTO PARA LA DISMINUCION DE PETICIONES DE COAGULACION
EN LOS PACIENTES INGRESADOS EN LA U.C.I. ANO 2016

PROYECTO RESISTENCIA ZERO 2016 (PREVENCION DE LA EMERGENCIA
DE BACTERIAS MULTIRRESISTENTES EN EL PACIENTE CRITICO) UNIDAD
DE MEDICINA INTENSIVA. HOSPITAL SAN JORGE. HUESCA

MANEJO DE SEDOANALGESIA Y AGITACION EN UCI 2018

DISENO DE UN CHECK LIST PARA LA ADECUACION DEL BOX TRAS EL
ALTA DEL PACIENTE

DISENO DE UN CHECK LIST PARA LA ADECUACION DEL BOX TRAS EL
ALTA DEL PLACIENTE

HUMANIZACION DE LA UCI, PUESTA EN MARCHA DEL PROYECTO DE
ACOGIDA DE LOS FAMILIARES

DETECCION, MONITORIZACION Y VALORACION DE INCIDENTES
DIVERSOS EN UCI

PREVENCION DE LA INFECCION URINARIA RELACIONADA CON LA
SONDA URETRAL EN LOS PACIENTES CRITICOS INGRESADOS EN LAS
UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

UNIDAD DE PSORIASIS DE DERMATOLOGIA-MEDICINA INTERNA:
ATENCION INTEGRAL AL PACIENTE

ELABORACION DE UN PROTOCOLO DE PREVENCION Y TRATAMIENTO
DE LA OSTEOPOROSIS INDUCIDA POR GLUCOCORTICOIDES (QIC)

IMPLEMENTACION DE UNA GUIA DE PRACTICA CLINICA DE TERAPIA
INTRAVENOSA CON DISPOSITIVOS NO PERMANENTES EN ADULTOS EN
H”/I-E\SU({\IAlDAD DE MEDICINA INTERNA EN EL HOSPITAL SAN JORGE DE

IMPLEMENTACION DE UNA GUIA DE PRACTICA CLINICA DE TERAPIA
INTRAVENOSA CON DISPOSITIVOS NO PERMANENTES EN ADULTOS EN
UNA UNIDAD DE MEDICINA INTERNA EN EL HOSPITAL SAN JORGE DE
HUESCA

ESTIMACION Y MEJORA DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES
CON ENFERMEDADES AUTOINMUNES

DETECCION MEDIANTE MAPA DE HIPERTENSION ENMASCARADA EN
ADULTOS JOVENES VIH CON RIESGOCARDIOVASCULAR LEVE

MANEJO AMBULATORIO (DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO)
DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TROMBOSIS VENOSA
PROFUNDA Y TROMBOSIS VENOSA SUPERFICIAL

IMPLANTACION DE UN PLAN DE INFORMACION DE CURSOS DE
REANIMACION CARDIOPULMONAR

ANALISIS DE PREVALENCIA DE SARM EN RESIDENCIA DE PERSONAS
MAYORES CIUDAD DE HUESCA

VALORACION DE HIPERTENSION ARTERIAL ENMASCARADA EN
PACIENTES CON PSORIASIS Y FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR

MEJORAR EL SISTEMA DE CAPTACION DE PACIENTES QUE INGRESAN
EISES%E\RMENES MULTIRRESISTENTES EN EL HOSPITAL SAN JORGE DE
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Sector HUESCA

Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | NReg Tm Fecha Titulo
HU = HOSP |HSAN JORGE SALVATIERRA DOMPER SUSANA | 2018_0404 F  26/02/2019 ALERTAS EPIDEMIOLOGICAS AUTOMATIZADAS PARA GERMEN
MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA JMAJ(I:.;IRRESISTENTE POR PCH EN LOS HOSPITALES DE SAN JORGE Y DE
HU = HOSP |HSANJORGE JUSTE GRACIA MARIABLANCA 20190801 F  30/01/2020 CONSULTA DE ENFERMERIA DE VACUNACIONES DEL HOSPITAL SAN
MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA JORGE
HU = HOSP |HSANJORGE BETRAN ESCARTIN ANAISABEL  2016_0072 F | 07/02/2019 MANUAL DE RECOGIDA Y TRANSPORTE DE MUESTRAS EN
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA MICROBIOLOGIA. DIFUSION DEL DOCUMENTO Y MEJORA EN TOMA DE
MUESTRAS CLINICAS
HU = HOSP |HSANJORGE MILAGRO BEAMONTE ANA 2016_0072 F  01/02/2018 MANUAL DE TOMA Y TRANSPORTE DE MUESTRAS MICROBIOLOGICAS
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA MARIA
HU = HOSP |HSANJORGE MONFORTE CIRAC MARIALUISA 2016_0743 F  31/01/2018 INCORPORACION DE UN PROGRAMA DE GESTION Y REGISTRO DE
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA MANTENIMIENTOS PREVENTIVOS DE EQUIPOS
HU = HOSP |HSANJORGE TORRES SOPENA LUIS 2016_1718 S2  08/02/2019 PROGRAMA DE OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIMICROBIANOS (PROA)
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA DEL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA
HU = HOSP |HSANJORGE TORRES SOPENA LUIS 2016_1718  F  31/01/2020 PROGRAMA DE OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIMICROBIANOS (PROA)
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA DEL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA
HU = HOSP |HSANJORGE TORRES SOPENA LUIS 2016_1718 F  01/02/2018 PROYECTO DEL PROGRAMA DE OPTIMIZACION DEL USO DE
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA ANTIMICROBIANOS (PROA) DEL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA
HU = HOSP |HSANJORGE ARRIBAS GARCIA JORGE 2018_0479 F  07/02/2019 INFORMES PRELIMINARES EN HEMOCULTIVOS POSITIVOS MEDIANTE
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA TINCION DE GRAM Y ESPECTROMETRIA DE MASAS (MALDI-TOF)
HU = HOSP |HSANJORGE CORED NASARRE ROSA 2019.0336  F  17/01/2020 POSTER INFORMATIVO TOMA MUESTRAS MICROBIOLOGICAS:
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA CONTENEDORES, TRANSPORTE Y ALMACENAMIENTO
HU = HOSP |HSANJORGE BETRAN ESCARTIN ANA ISABEL  2019_0341 F  08/01/2020 EVOLUCION DE LA RESISTENCIA ANTIBIOTICA DE ESCHERICHIA COLI EN
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA INFECCIONES URINARIAS NOSOCOMIALES Y ADQUIRIDAS EN LA
COMUNIDAD DEL SECTOR SANITARIO DE HUESCA
HU = HOSP |HSANJORGE LUIS GRACIA ANA 2019.0696 F  17/01/2020 MEJORA EN EL SERVICIO DE MICROBIOLOGIA CON LA IMPLANTACION
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA DE ROTACIONES DEL PERSONAL TEL (TECNICOS SUPERIORES DE
LABORATORIO)
HU = HOSP |HSANJORGE FELEZ JUSTES ISABEL 2016_0799  F  25/01/2018 MEJORA EN LA PRESCRIPCION ELECTRONICA EN LOS SERVICIOS
NEFROLOGIA MEDICOS DEL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA
HU = HOSP |HSANJORGE MUNGUIA NAVARRO PAULA 2018_0437  F  04/02/2019 MONITORIZACION Y VIGILANCIA DE LAS FISTULAS ARTERIOVENOSAS
NEFROLOGIA EN HEMODIALISIS
HU = HOSP |HSANJORGE BEIRED VAL INES 2018_1035 F | 19/02/2019 VALORACION DE ESTADO NUTRICIONAL EN LOS PACIENTES DE
NEFROLOGIA HEMODIALISIS DEL HOSPITAL SAN JORGE
HU = HOSP |HSANJORGE FELEZ JUSTES ISABEL 2018_1098  F  20/02/2019 ELABORACION Y PUESTA EN MARCHA DE UN PROTOCOLO DE
NEFROLOGIA DETECCION DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA Y DERIVACION A
NEFROLOGIA DESDE ATENCION PRIMARIA
HU = HOSP |HSANJORGE MUNGUIA NAVARRO PAULA 20190148 F  24/01/2020 IMPLANTACION DE CHECKLIST PARA PACIENTES VACACIONALES EN LA
NEFROLOGIA UNIDAD DE HEMODIALISIS DEL HOSPITAL SAN JORGE
HU = HOSP |HSANJORGE FELEZ JUSTES ISABEL 2019_0252 F  27/01/2020 MEJORA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL A TRAVES DE LA EVALUACION DE
NEFROLOGIA FRAGILIDAD Y DEPENDENCIA EN LA UNIDAD DE HEMODIALISIS
HU = HOSP |HSANJORGE BEIRED VAL INES 2019.0200 F | 28/01/2020 PLAN DE ACOGIDA PARA PACIENTES Y FAMILIARES EN LA UNIDAD DE
NEFROLOGIA HEMODIALISIS
HU = HOSP |HSANJORGE MARTINEZ BURILLO ALBA 2019_0302 F | 29/01/2020 VALORACION DEL ESTADO DE HIDRATACION DE LOS PACIENTES EN
NEFROLOGIA HEMODIALISIS, MEDIANTE LA REALIZACION DE BIOIMPEDANCIA
HU = HOSP |HSANJORGE SANAGUSTIN GARCES MARIA 20191336 F  31/01/2020 PROTOCOLO DE FORMACION AL PERSONAL DE ENFERMERIA DE NUEVA
NEFROLOGIA CARMEN INCORPORACION AL SERVICIO DE HEMODIALISIS
HU = HOSP |HSANJORGE REDOL LABARTA MONTSERRAT  2016_0491 F | 21/04/2018 MANUAL DE ACOGIDA PARA NUEVOS PADRES
NEONATOLOGIA
HU = HOSP |HSAN JORGE GARCIA SAEZ SANDRA 2018_0315 F  23/12/2019 ELABORACION DE UN PROTOCOLO PARA LA SEDACION DURANTE
NEUMOLOGIA BRONCOSCOPIA FLEXIBLE EN EL HOSPITAL SAN JORGE
HU = HOSP |HSANJORGE PABLO ZARO MARIA JESUS 2018_0473 F  12103/2019 GUIA DE ACTUACION DE ENFERMERIA EN EL SERVICIO DE
NEUROFISIOLOGIA CLINICA NEUROFISIOLOGIA CLINICA DEL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA
HU = HOSP |HSANJORGE PABLO ZARO MARIA JESUS 2019_1118  F  08/01/2020 IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE INTEGRACION HEALTH LEVEL
NEUROFISIOLOGIA CLINICA SEVEN INTERNACIONAL (HL7) EN LOS INFORMES DE EMG Y EEG EN LA
HISTORIA CLINICA ELECTRONICA (HCE)
HU = HOSP |HSANJORGE SERAL MORAL MARIA 2016_1007  F  30/12/2017 IMPLEMENTACION Y PILOTAJE DE INFORMES CLINICOS ESPECIFICOS

NEUROLOGIA

DE ICTUS A TRAVES DE LA HISTORIACLINICA ELECTRONICA DE ARAGON
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Sector HUESCA

Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | NReg Tm Fecha Titulo
HU = HOSP |HSANJORGE ALBERTI GONZALEZ OLALLA  2016_1009 S1 | 30/12/2017 MEJORA DE LA CALIDAD EN LA ATENCION AL ICTUS EN FASE AGUDA A
NEUROLOGIA TRAVES DE LA CREACION DE PROTOCOLOS DE ACTUACION,
DIAGNOSTICO Y DERIVACION PARA TROMBECTOMIA MECANICA
HU = HOSP |HSANJORGE GARCIA FERNANDEZ LORENA 20180279 F | 27/02/2019 PUESTA EN MARCHA DE CONSULTA ESPECIFICA DE CEFALEA EN H. SAN
NEUROLOGIA JORGE
HU = HOSP |HSANJORGE SERAL MORAL MARIA 2018_0463  F  14/03/2019 PROPUESTA DE MEJORA DE ASISTENCIA EN CONSULTAS EXTERNAS DE
NEUROLOGIA NEUROLOGIA DEL HOSPITAL SAN JORGE
HU | HOSP |H SAN JORGE TORDESILLAS LIA CARLOS 2019_0203 S1  31/01/2020 APLICACION PRACTICA DE LA TOXINA BOTULINICA EN NEUROLOGIA
HU = HOSP |HSANJORGE GARCIA GOMARA MARIA JOSE 20190553 F  07/01/2020 IMPLANTACION DE UNA CONSULTA MONOGRAFICA DE EPILEPSIA EN EL
NEUROLOGIA HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA
HU = HOSP |HSANJORGE ARTAL ROY JORGE 20190731 F  30/01/2020 OPTIMIZACION DE LA UTILJZACION DEL TAC CRANEAL DEL HOSPITAL DE
NEUROLOGIA JACA'Y SU INCORPORACION AL SISTEMA DE CODIGO ICTUS DE LA
COMUNIDAD AUTONOMA DE ARAGON
HU = HOSP |HSANJORGE GARCIA FERNANDEZ LORENA 20190969 F  30/01/2020 CREACION DE PERFILES ANALITICOS DE SOLICITUD FRECUENTE EN
NEUROLOGIA NEUROLOGIA DE HOSPITAL SAN JORGE
HU = HOSP |HSANJORGE ALBERTIGONZALEZ OLALLA 20191347 F  29/01/2020 PROGRAMA DE FORMACION CONTINUADA DE ENFERMERIA EN
NEUROLOGIA PATOLOGIA CEREBROVASCULAR
HU = HOSP |HSANJORGE RUIZ CAMPO LEYRE 2016_0042 F  28/12/2017 CREACION DE UNA CONSULTA PRESENCIAL Y ELECTRONICA DE
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA ENFERMERIA PARA LA ATENCION ESPECIALIZADA EN REPRODUCCION
HU = HOSP |HSANJORGE LAFALLA BERNAD OLIVIA 2016_0047  F  26/12/2017 CREACION DE UN MODELO AJUSTADO PARA CALCULAR LOS
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA PERCENTILES DE PESO FETAL INTRAUTERO Y LA ESTIMACION DE PESO
AL NACER
HU = HOSP |HSANJORGE HERNANDEZ ARAGON MONICA ~ 2016_0092 F  30/12/2017 CREACION Y ACTUALIZACION DE PROTOCOLOS QUIRURGICOS EN LA
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA ESPECIALIDAD DE OBSTETRICIA' Y GINECOLOGIA DEL HOSPITAL SAN
JORGE DE HUESCA
HU = HOSP |HSANJORGE MORENO PEREZ RAQUEL 2018_0418  S2 | 15/02/2019 INCLUSION EN LA UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA (UCMA
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA DE TOT PARA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO (IUE)NUMER!
DE REGISTRO: 2018_0418
HU = HOSP |HSANJORGE AGUSTIN OLIVA ANDREA 2018_0447  F  11/02/2019 IMPLEMENTACION DE INFORMES DE ALTA TRAS CIRUGIA DE ALTA
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA RESOLUCION
HU = HOSP |HSANJORGE OBON CASTEL BEATRIZ 2018_0450 F  16/02/2019 AMPLIACION ESTUDIO POSTMORTEM FETAL
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
HU = HOSP |HSANJORGE RUIZ CAMPO LEYRE 2018.0595 F  11/02/2019 PROTOCOLO DE PREDICCION, DIAGNOSTICO Y VALORACION
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA PRONOSTICA DE LA PREECLAMPSIA EN EL CONTROL OBSTETRICO
HU = HOSP |HSANJORGE MACHIN RICOL MARIAPILAR ~ 2019_0246 ST  18/01/2020 IMPLANTACION DEL SCREENING DE PREECLAMPSIA EN PRIMER
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA TRIMESTRE DE EMBARAZO EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA Y
GINECOLOGIA DEL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA
HU = HOSP |HSANJORGE MARTIN TARIFA LAURA 2019_0269 | S1  19/01/2020 VIA CLINICA PARTO NORMAL
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
HU = HOSP |HSANJORGE BELLOC GARCIAMARIAJOSE 20190296 F  23/01/2020 ELABORACION Y PUESTA EN MARCHA DE UNA HOJA INFORMATIVA CON
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA NORMAS DE COMPORTAMIENTOY USO DE LOS SERVICIOS E
INSTALACIONES PARA PACIENTES, VISITAS Y ACOMPANANTES
HU = HOSP |HSANJORGE MORENO PEREZ RAQUEL 2019.0301 S2 ' 30/01/2020 ACTUALIZACION DEL PROTOCOLO FRENTE A AGRESION SEXUAL EN EL
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA SERVICIO DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA DEL HOSPITAL SAN JORGE
DE HUESCA
HU = HOSP |H SANJORGE ZABAU FERMOSELLE JARA 20190546 S1  29/01/2020 INFORME DE ALTA DE PARTO Y CESAREA UNIFICADO (GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA MATRONAS) INTEGRADO EN LA HCE DEL HSJ HUESCA
HU = HOSP |H SANJORGE ALLER CONDE MARIA 20190770 F  30/01/2020 ELABORACION Y PUESTA EN MARCHA DE LA NUEVA HOJA DE
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA VALORACION DE LACTANCIA MATERNA Y RECOGIDA DE DATOS SOBRE
ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO DURANTE SU INGRESO TRAS
NACIMIENTO
HU = HOSP |HSANJORGE ABAD RUBIO CRISTINA 2019_0813 F  29/01/2020 EVALUACION DE LA CURVA DE APRENDIZAJE DE LA HISTERECTOMIA
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA LAPAROSCOPICA Y LA HISTERECTOMIA VAGINAL ASISTIDA POR
LAPAROSCOPIA EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL SAN
JORGE
HU = HOSP |H SANJORGE LALIENA SANTAMARIA JOSE 2016_1285 1 30/12/2017 IMPLANTACION DE LA TECNICA QUIRURGICA DE IMPLANTE XEN PARA
OFTALMOLOGIA LUIS TRATAMIENTO DE GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO ABIERTO
HU = HOSP |H SANJORGE 2016_1285 F  01/02/2019 IMPLANTACION DE LA TECNICA QUIRURGICA DE IMPLANTE XEN PARA

OFTALMOLOGIA

LALIENA SANTAMARIA JOSE
LUIS

TRATAMIENTO DE GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO ABIERTO
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Sector HUESCA

Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | NReg Tm Fecha Titulo
HU = HOSP |HSANJORGE SOLER MACHIN JAVIER 2016_1653  S1 | 30/12/2017 PROTOCOLO DE ACTUACION PARA LA INYECCION DE FARMACOS
OFTALMOLOGIA INTRAVITREOS EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JORGE DE HUESCA
HU = HOSP |HSANJORGE SOLER MACHIN JAVIER 2016_1653 F | 12/02/2019 PROTOCOLO DE ACTUACION PARA LA INYECCION DE FARMACOS
OFTALMOLOGIA INTRAVITREOS EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JORGE DE HUESCA
HU = HOSP |HSANJORGE JIMENEZ LASANTA LAURA 2016_1656  S1  30/12/2017 CREACION DE UNA CONSULTA MULTIDISCIPLINAR PARA EL MANEJO
OFTALMOLOGIA ROSALIA INTEGRAL DEL PACIENTE CON UVEITIS
HU = HOSP |HSANJORGE JIMENEZ LASANTA LAURA 2016_1656 F  06/03/2019 CREACION DE UNA CONSULTA MULTIDISCIPLINAR PARA EL MANEJO
OFTALMOLOGIA ROSALIA INTEGRAL DEL PACIENTE CON UVEITIS
HU = HOSP |HSANJORGE LALIENA SANTAMARIA JOSE 2018.0330 F  20/02/2019 CONDUCTA PERIOPERATORIA EN PACIENTES QUE TOMAN
OFTALMOLOGIA LUIS ANTICOAGULANTES EN CIRUGIA DE CATARATA
HU = HOSP |HSANJORGE LALIENA SANTAMARIA JOSE 2019.0802 F  01/02/2020 COORDINACION ENTRE OFTALMOLOGIA Y ENFERMERIA EN EL
OFTALMOLOGIA LUIS POSTOPERATORIO DE LA CIRUGA DE LA CATARATA
HU = HOSP |HSANJORGE ARA GABARRE MIRIAN 2019_0851 F  30/01/2020 CONSUMO DE COLIRIOS EN EL SERVICIO DE OFTALMOLOGIA DEL
OFTALMOLOGIA HOSPITAL SAN JORGE
HU = HOSP |HSANJORGE FERNANDEZ RUIZ ALEXIA 2018_1517 F | 26/02/2019 OPTIMIZACION DEL DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
ONCOLOGIA MEDICA PARA RECIBIR TRATAMIENTO ONCOLOGICO
HU = HOSP |HSANJORGE MADANI PEREZ JULIA 2018_1519 F  21/02/2019 REVISION Y ACTUALIZACION DE PROTOCOLOS DE ADMINISTRACION DE
ONCOLOGIA MEDICA TRATAMIENTOS ONCOLOGICOS: QUIMIOTERAPIA, TERAPIAS DIRIGIDAS
E INMUNOTERAPIA
HU = HOSP |HSANJORGE MADANI PEREZ JULIA 20190353 F  29/01/2020 CREACION DE UN COMITE MULTIDISCIPLINAR EN TUMORES
ONCOLOGIA MEDICA GINECOLOGICOS
HU = HOSP |HSANJORGE HERRERA TOLOSANASILVIA 20160089 F  26/12/2017 IMPLANTACION DE UNA CARPETA DE DOCUMENTOS COMPARTIDOS
OTORRINOLARINGOLOGIA ENTRE LOGOPEDIA Y OTORRINOLARINGOLOGIA PARA LA ATENCION DE
PACIENTES CON PATOLOGIA DE LA VOZ
HU = HOSP |HSANJORGE HERRERA TOLOSANASILVIA ~ 2018_1567 S  26/02/2019 INFORME MEDICO ORIENTATIVO SOBRE LA
OTORRINOLARINGOLOGIA ADAPTACIONAUDIOPROTESICA, EN PACIENTES CON HIPOACUSIA
HU = HOSP |HSANJORGE GASCON RUBIO MARIA CRISTINA 20181568 = S1 ' 26/02/2019 MEJORA DE LA INFORMACION AL PACIENTE INGRESADO EN ORL
OTORRINOLARINGOLOGIA
HU = HOSP |HSANJORGE GASCON RUBIO MARIA CRISTINA 20181568 = S3 ' 31/01/2020 MEJORA DE LA INFORMACION AL PACIENTE INGRESADO EN ORL
OTORRINOLARINGOLOGIA
HU = HOSP |HSANJORGE FONTANA CALVO MARIA ISABEL  2019_1240 F  31/01/2020 REVISION DE PROTOCOLO DE CUIDADOS DE ESTOMA TRAQUEAL
OTORRINOLARINGOLOGIA
HU = HOSP |HSANJORGE BORI AIGUABELLA MARIA 2019_1242 | S2 | 31/01/2020 ACTUALIZACION EN EL PROTOCOLO DE HIPOACUSIA BRUSCA S° DE
OTORRINOLARINGOLOGIA ANGELES ORL- HSJ HUESCA
HU = HOSP |HSANJORGE CALVO AGUILAR MARIA JOSE 20160027 S1 ' 17/01/2018 ACTUALIZACION DE LOS CUIDADOS DEL RECIEN NACIDO SANO EN EL
PEDIATRIA PARTO Y PRIMERAS HORAS DE VIDA POSTNATAL Y AL ALTA DE LA
MATERNIDAD EN EL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA
HU = HOSP |HSANJORGE CONGOST MARIN SOFIA 2016_0031 F | 23/01/2018 TRATAMIENTO MEDICO DEL HEMANGIOMA INFANTIL CON
PEDIATRIA PROPRANOLOL
HU = HOSP |HSANJORGE HUERTA BLAS PALOMA 2016_0243  F  12/01/2018 INDUCCION DE TOLERANCIA ORAL EN LACTANTES CON ALERGIA A
PEDIATRIA PROTEINAS DE LECHE DE VACA IGE MEDIADA
HU = HOSP |HSANJORGE ODRIOZOLA GRIJALBA 2016_0476  S1  15/01/2018 IMPLEMENTACION DEL DESPISTAJE DE CARDIOPATIAS DUCTUS
PEDIATRIA MERCEDES DEPENDIENTE MEDIANTE PULSIOXIMETRIA
HU = HOSP |HSANJORGE SANZ DE MIGUEL MARIAPILAR 20180278 F  06/02/2019 ACTUALIZACION DEL PROTOCOLO DE DETECCION PRECOZ DE
PEDIATRIA HIPOACUSIA NEONATAL MEDIANTE LA INCLUSION DEL DESPISTAJE DE
LA INFECCION CONGENITA DE CITOMEGALOVIRUS
HU = HOSP |HSANJORGE ODRIOZOLA GRIJALBA 2018_0283 1 06/03/2019 ACTUALIZACION Y MEJORA CONTINUA EN REANIMACION
PEDIATRIA MERCEDES CARDIOPULMONAR (RCP) NEONATAL
HU = HOSP |HSANJORGE SANCHO GRACIA ELENA 2018.0359 F  14/03/2019 IMPLANTACION DE UNA CONSULTA DE ALTA RESOLUCION NEONATAL
PEDIATRIA
HU = HOSP |HSANJORGE ABIO ALBERO SONIA 2018_0753 1 19/02/2019 DIABETES TIPO 1 EN PEDIATRIA. CONSULTA DE TRANSICION EN LA
PEDIATRIA ADOLESCENCIA A LA CONSULTA DE ENDOCRINOLOGIA DE ADULTOS
HU = HOSP |HSANJORGE ABIO ALBERO SONIA 2018_0753 F  31/01/2020 DIABETES TIPO 1 EN PEDIATRIA. CONSULTA DE TRANSICION EN LA
PEDIATRIA ADOLESCENCIA A LA CONSULTA DE ENDOCRINOLOGIA DE ADULTOS
HU = HOSP |HSANJORGE CONGOST MARIN SOFIA 2019.0418 F | 31/01/2020 FORMACION EN LACTANCIA MATERNA MEDIANTE LA ORGANIZACION DE
PEDIATRIA TALLERES TEORICOPRACTICOS
HU = HOSP |HSANJORGE LOPEZ UBEDA MARTA 2019.0630 F  31/01/2020 REALIZACION DE PROTOCOLO DE DETECCION PRECOZ DE MENINGITIS,
PEDIATRIA ENCEFALITIS Y SEPSIS MEDIANTE LA UTILIZACION DE PANEL

FILMARRAY
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Sector HUESCA

Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | NReg Tm Fecha Titulo
HU = HOSP |HSANJORGE ABADIAEZQUERRA CARLOS ~ 2016.0136 F | 15/12/2017 WIKIPOOL: APLICACION MOVIL PARA EL PERSONAL DE LA UNIDAD PULL
POOL ENFERMERIA DEL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA
HU = HOSP |HSANJORGE CARCELLER TEJEDOR AMAYA  2016_1280 F  10/02/2018 ELABORACION DE ENTREVISTA SEMI ESTRUCTURADA PARA
PSICOLOGIA CLINICA PROGRAMA DE ATENCION CONTINUADA DE RESIDENTES DE
PSICOLOGIA CLINICA
HU = HOSP |HSANJORGE MORER BAMBA BARBARA 2018_0115 F  07/02/2019 MEJORA DEL PROTOCOLO DE EVALUACION PSICOLOGICA DE LA
PSICOLOGIA CLINICA UNIDAD DETRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA DEL
HOSPITAL SAN JORGE
HU = HOSP |HSANJORGE MORER BAMBA BARBARA 20190106 F  27/01/2020 ABORDAJE PSICOLOGICO GRUPAL EN PACIENTES CON OBESIDAD
PSICOLOGIA CLINICA
HU = HOSP |HSANJORGE CAJA BUETAS ROSA MARIA 2016_0278 S2 | 16/02/2018 PROTOCOLO DE COORDINACION DEL INGRESO DEL PACIENTE
PSIQUIATRIA PSIQUIATRICO DESDE URGENCIAS A LA UNIDAD DE PSIQUIATRIA
HU = HOSP |HSANJORGE LOPEZ BERNUES RICARDO 2018_0681 F  06/02/2019 COORDINACION TELEFONICA ENTRE NIVELES ASISTENCIALES DE
PSIQUIATRIA ENFERMERIA DE SALUD MENTAL EN LA PROVINCIA DE HUESCA
HU = HOSP |HSANJORGE RIVARES MORCATE MARIA 2018_0696 F  04/02/2019 VALORACION DE LA CUMPLIMENTACION DEL PROTOCOLO DEL
PSIQUIATRIA JESUS INGRESO DEL PACIENTE PSIQUIATRICO DESDE URGENCIAS
HU = HOSP |HSANJORGE ESTRADA FERNANDEZ MARIA ~ 2019_0538  F  04/01/2020 MEJORA EN GESTION DE PROCESOS: ELABORACION DE PROCESOS Y
PSIQUIATRIA EUGENIA PROTOCOLOS EN HOSPITAL DE DIA DE PSIQUIATRA
HU = HOSP |H SANJORGE ARRAZOLA ALBERDI OIHANA 20180564 F  11/01/2019  IMPLANTACION DE UN FOLLETO INFORMATIVO DESTINADO A
QUIROFANOS PACIENTES QUE VAN A RECIBIR DIFERENTES TRATAMIENTOS A TRAVES
DE INYECCIONES INTRAOCULARES EN EL QUIROFANO DEL HOSPITAL
SAN JORGE DE HUESCA
HU = HOSP |HSANJORGE SANCHEZ LALANA EVA 2016_0335 1 31/12/2017 PROTOCOLO DE ACTUACION ANTE ALERGIA AL CONTRASTE YODADO
RADIODIAGNOSTICO INTRAVENOSO EN EL SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO DEL HOSPITAL
SAN JORGE
HU = HOSP |HSANJORGE SANCHEZ LALANA EVA 2016_0335 F  08/03/2019 LA IMPORTANCIA DE SABER DIFERENCIAR ENTRE REACCIONES
RADIODIAGNOSTICO FISIOLOGICAS Y REACCIONES DE HIPERSENSIBILIDAD AL MEDIO DE
CONTRASTE RADIOLOGICO
HU = HOSP |HSANJORGE MARQUINA MARTINEZDIANA 20190181 F  12/01/2020 CIRCUITO DE DERIVACION DE LOS PACIENTES SUBSIDARIOS DE
RADIODIAGNOSTICO PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS GUIADOS POR IMAGEN DE
PATOLOGIA MAMARIA DESDE EL HOSPITAL DE JACA AL HOSPITAL SAN
JORGE DE HUESCA
HU = HOSP |HSANJORGE BORIA ALEGRE ALVARO 2019.0311  F  19/01/2020 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
HU = HOSP |HSANJORGE MONTEJO GANAN INVACULADA  2019_1394 F | 31/01/2020 MEJORA DE LA EFECTIVIDAD, LA EFICIENCIA Y LA SEGURIDAD EN
RADIODIAGNOSTICO LAUTILIZACION DEL APARATO DE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
DELHOSPITAL DE JACA
HU = HOSP |HSANJORGE MORALES BALIEN SANTIAGO ~ 2016_1397 ' S1 | 24/01/2018 PREVENCION Y TRATAMIENTO DEL LINFEDEMA EN PACIENTES
REHABILITACION INTERVENIDA/OS DE PATOLOGIA MAMARIA
HU = HOSP |HSANJORGE AZANZA PARDO JORGE 2018_1053  F  25/02/2019 PLAN DE ACOGIDA EN EL SERVICIO DE RHB DEL HOSPITAL SAN JORGE
REHABILITACION
HU = HOSP |HSANJORGE GARCIA ROMERO ANTONIO 2018_1145 F  20/02/2019 DISENO E IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE TRIAJE PARA LA GESTION
REHABILITACION JOSE DE LA LISTA DE ESPERA DE PACIENTES CON INDICACION DE
TRATAMIENTO REHABILITADOR
HU = HOSP |HSANJORGE ALBAS TIERZ NURIA 2018_1343 F  25/02/2019 DISENO E IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA DE GESTION POR
REHABILITACION COMPETENCIAS EN EL SERVICIO DE REHABILITACION DEL HOSPITAL
SAN JORGE
HU = HOSP |HSANJORGE GARCIA ROMERO ANTONIO 20190213 F  30/01/2020 DESARROLLO DE INFORMACION ANTES DE LA RECEPCION DE
REHABILITACION JOSE PROTESIS DE RODILLA EN EL HOSPITAL SAN JORGE
HU = HOSP |HSANJORGE AZANZA PARDO JORGE 2019_1352 F  30/01/2020 INFORMATIZACION DE REGISTROS, MEJORA AL ACCESO DE
REHABILITACION INFORMACION DE LOS PACIENTES DE ELECTROTERAPIA EN EL
HOSPITAL GENERAL SAN JORGE DE HUESCA
HU = HOSP |HSANJORGE NAVARRO PEREZ CLARA 2016_0704 F  13/03/2019 IMPLEMENTACION DE UNA GUIA DE PRACTICA CLINICA DE TERAPIA
SUPERVISION DE ENFERMERIA INTRAVENOSA CON DISPOSITIVOS NO PERMANENTES EN ADULTOS EN
UNA UNIDAD DE MEDICINA INTERNA EN EL HOSPITAL SAN JORGE DE
HUESCA
HU = HOSP |HSANJORGE SERON ARBELOA CARLOS 2018.0070 F  16/01/2019 INTEGRACION DE ANALITICAS DE IZASA EN EL PROGRAMA DE
ucl NUTRICION ARTIFICIAL EN UCI
HU  HOSP MENDOZA MURO GEMMA 2018_0086 S1  29/01/2019  HUMANIZACION, ACOGIDA DE LAS FAMLIAS DE LOS PACIENTES

H SAN JORGE
ucl

INGRESADOS EN UCI 'Y DISENO DE UNA GUIA DE PRESENTACION
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Sector HUESCA

Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | NReg Tm Fecha Titulo
DE LA UNIDAD
HU = HOSP |HSANJORGE MARTINEZ GONZALEZ ANA 20190877 F  21/01/2020 MEJORA AL ACCESO DE INFORMACION DE LOS PACIENTES DE
UNIDAD DEL DOLOR LAUNIDAD DEL DOLOR EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JORGE
DEHUESCA. ESTANDARIZACION E INFORMATIZACION DE INFORMES
CLINICOS
HU = HOSP |HSAN JORGE LOPEZ SANVICENTE ANA ISABEL '2019_0854 S1  21/01/2020 |VIA CLINICA CESAREA
UNIDAD MATERNO-INFANTIL
HU = HOSP |HSANJORGE MUNOZ PINTOR MANUEL 2016_0007  F  20/02/2018 PLAN DE MEJORA DE CALIDAD EN LOS PACIENTES ATENDIDOS EN
URGENCIAS URGENCIAS POR CARDIOPATIA ISQUEMICA. FASE 2
HU = HOSP |HSANJORGE ELBAILE SARASA MARIA 2016_1292 F | 26/12/2017 IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE INFORMACION A PACIENTES Y
URGENCIAS ROSARIO FAMILIARES EN EL SERVICIO DEURGENCIAS DEL HOSPITAL SAN JORGE
DE HUESCA (HSJ)
HU = HOSP |HSANJORGE GARCIA MOYANO LORETO 2018.0292 F  01/02/2019 JORNADA DE BIOETICA PARA LA CIUDADANIA
URGENCIAS MARIA
HU = HOSP |HSANJORGE ELBAILE SARASA ROSARIO 2018_0509  F  19/02/2019 IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE ACTUACION EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS URGENCIAS DEL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA ANTE
CATASTROFES Y EMERGENCIAS MULTIPLES EXTERNAS
HU = HOSP |HSANJORGE ELBAILE SARASA ROSARIO 2018.0509  F  10/03/2019 IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE ACTUACION EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS URGENCIAS DEL HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA ANTE
CATASTROFES Y EMERGENCIAS MULTIPLES EXTERNAS
HU = HOSP |HSAN JORGE BLESA CLAVERO ELENA 2018_0694 S2 | 05/02/2019 IMPLANTACION DE UNA GUIA DE ACTUACION PARA LA REVISION Y
URGENCIAS CONCILIACION TERAPEUTICA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL
HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA
HU = HOSP |HSANJORGE MILLAN ACERO ANA ROSA 2018.0972 F | 26/02/2019 IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE ACTUACION AL PACIENTE CON
URGENCIAS TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
HU = HOSP |HSANJORGE MONTOLIO RODRIGUEZ LAURA  2018_1036  F | 26/02/2019 PROCESO PARA EL PROTOCOLO DE SEDOANALGESIA PARA
URGENCIAS PROCEDIMIENTOS DE URGENCIA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL
HOSPITAL SAN JORGE
HU = HOSP |HSANJORGE SANCHEZ PUERTOLAS ANA 20190544 F  30/01/2020 IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE ACTUACION PARA EL MANEJO
URGENCIAS BELEN DE LA HIPERGLUCEMIA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL
SAN JORGE
HU = HOSP |HSAN JORGE MEJIA ESCOLANO DAVID R 2019.0730 F  31/01/2020 IMPLANTACION DE UNA GUIA PARA LA ATENCION DEL PACIENTE CON
URGENCIAS COLICO RENAL EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
HU = HOSP |HSAN JORGE TEJEDOR MENDEZ REBECA 2019.1466  F  29/01/2020 IMPLANTACION DE UNA GUIA DE ACOGIDA E INFORMACION A
URGENCIAS RESIDENTES EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL SAN
JORGE DE HUESCA
HU | HOSP  |H SAN JORGE GUIOTE PARTIDO INGRID 2016_1259  S1  15/12/2017 PROCESO DIAGNOSTICO DEL CANCER DE PROSTATA
HU = HOSP |HSANJORGE CARCELLER TEJEDORELENA  2016_1286 F  13/02/2018 IMPLEMENTACION DE UNA CONSULTA ESPECIALIZADA EN TUMOR
UROLOGIA VESICAL EN EL SERVICIO DE UROLOGIA
HU = HOSP |HSANJORGE GARCIA RUIZ RAMIRO 2016_1291 F  13/02/2018 ESTANDARIZACION DEL SEGUIMIENTO DE LA PATOLOGIA ONCOLOGICA
UROLOGIA VESICAL EN EL SERVICIO DE UROLOGIA
HU = HOSP |HSANJORGE CARCELLER TEJEDORELENA 20180510 F  05/02/2019 OPTIMIZACION DE RECURSOS EN LA GESTION DEL TUMOR VESICAL
UROLOGIA MUSCULO-INVASIVO, DESDE LA RESECCION TRANSURETRAL HASTA LA
REALIZACION DE LA CISTECTOMIA
HU = HOSP |HSANJORGE GARCIA RUIZ RAMIRO 2018_0515 F  05/02/2019 PUESTA EN MARCHA DE UN COMITE DE TUMORES UROLOGICOS
UROLOGIA CONJUNTO PARA LOS SECTORES DE BARBASTRO Y HUESCA
HU = HOSP |HSANJORGE BONO ARINO ARACELI 2019_0719 F  30/01/2020 IMPLEMENTACION DE UNA CONSULTA ESPECIALIZADA EN CANCER DE
UROLOGIA PROSTATA EN EL SERVICIO DE UROLOGIA DEL HOSPITAL SAN JORGE
HU = HOSP |HSANJORGE GARCIA RUIZ RAMIRO 2019_1485 F  31/01/2020 OPTIMIZACION DE RECURSOS E INSTAURACION DE PROTOCOLO DE
UROLOGIA VIGILANCIA ACTIVA EN PACIENTES CON CANCER DE PROSTATA DE
BAJOMUY BAJO RIESGO
HU ~ OT  DAPHUESCA RIVERA FUERTES ANAMARIA  2016_1712  S1  25/01/2018 MEJORIA EN LA ATENCION A LOS PACIENTES SUBSIDIARIOS DE

CUIDADOS PALIATIVOS, SECTOR HUESCA
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1. TITULO

CREACION DE UNA REVISTA COMO ACTIVIDAD TERAPEUTICA Y MEDIO DE COMUNICACION Y EXPRESION
DE USUARIOS DE SALUD MENTAL

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ISABEL MATEO VALLS

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... USM INFANTO JUVENIL HUESCA
Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
DE LA FUENTE UTRILLA CRISTINA

PLANO VIDOSA MARIA PILAR

JAIME_ALLUE REYES

MATA TORNIL ELENA

BUIL LORIENTE TERESA

ESPARZA MARTINEZ MAGDALENA

ASPIROZ GUILLEN EMMA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se han realizado sesiones grupales, estas han consistido en:

- Decidir el titulo de la revista, para ello los usuarios proponen varias propuestas y ellos mismos
mediante votacion eligen el titulo: “El saludo” (nombre que eligieron como titulo de la revista).

- Realizar la portada, en vez de elegir un modelo, se elabord entre todos, para ello cada usuario pinto un
mandala y posteriormente recortaron él mandala en 4 partes, para asi formar un mandala grande formado por los
diferentes trozos de cada uno.

- Concluir que temas se quieren poner en la revista y quién los quiere realizar

- Redactar y elaborar temas en comin contando experiencias, vivencias y opiniones. Temas comunes, por
ejemplo, el de juegos de antes, entrevistas, o el de pasatiempos, adivinanzas y humor.

Se han llevado a cabo sesiones individuales:

- Para redactar y elaborar temas concretos que querian realizar individualmente, temas como el de ciencia,
construccion, hoja parroquial entre otros.

- Transcribir la informacién del papel al soporte informatico (ordenador, Word), para ello a muchos de los
usuarios se les ha ensefiado el manejo de ordenador y Word.

El personal responsable de este proyecto, ha terminado de dar formato a la revista y se han pedido presupuestos en
diferentes imprentas de Huesca y Zaragoza.

Se esta terminando de_recopilar los consentimientos, ya que muchos de los usuarios estan tutelados, para asi poder
Ilevar a_cabo la publicacion y poder imprimir la revista y posterior difusion tanto en papel como
electronicamente.

Destacar_gue se estan realizando sesiones sobre diferentes temas para publicar en una posible 22 revista.
La duracion de este proyecto era desde febrero del 2019 hasta febrero del 2020, la difusién de la revista se ha
retrasado, pero se espera conseguir en este mes de febrero.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El objetivo principal de este proyecto era conseguir crear una revista y se ha conseguido; también era como
objetivo su posterior difusion, pero el obtener los diferentes consentimientos, ya que muchos de los usuarios
estan tutelados, ha retrasado esta difusion, pero que se espera en este mes conseguirlo.

Con el objetivo de crear la revista se han conseguido varios objetivos especificos que se habian planteado de los
cuales se han logrado:

- Adherencia a la actividad, ya que los Gltimos meses, al estar consiguiendo los consentimientos y dando
formato a la revista, no se han realizado sesiones grupales y los usuarios preguntan por la actividad de revista,
ya gque es una cosa que le gusta, y como se ha comentado ya se esta recopilando informacién para una posible 22
revista.

a ' Se ha conseguido que fuera una actividad motivadora, ya que han participado un gran numero de usuarios

el centro.

- _ Se han estimulado con este proyecto capacidades cognitivas de atencion y concentracion, memoria, lenguaje
y fluidez verbal, ya que les han tenido_gue recordar _vivencias, experiencias, fluidez verbal para expresar tanto
de forma oral como escrita y concentracion para realizarlo.

- La participacion en grupo, una cohesion, formado la portada en conjunto, poniéndose de acuerdo sobre
temas o sobre preguntas para realizar una entrevista. i o i o
- Aprender el manejo del ordenador y de Word, se ha potenciado que se familiaricen con la informatica y a

escribir en soporte informatico por parte de algunos usuarios.

De los objetivos especificos que_se plantearon y hasta el momento no se han podido alcanzar pero que se esperan
alcanzar en el préximo mes han sido:

- Divulgacioén _en la comunidad/CRP

- Dar visibilidad

Estos objetivos hasta el momento no se han conseguido por los problemas que hemos tenido para la difusién que se
han comentado al principio, también cabe destacar que nos faltaria financiacion para difundir la revista
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en papel, si no la difusién se realizara solo en formato electrénico.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

En conclusién, se ha observado que ha sido positivo retomar esta actividad que ya se habia realizado con
anterioridad hace afios, en el que han participado un gran numero de usuarios del centro y han estado contentos en
el proceso de realizacion.

La primera revista ha costado mas tiempo del que creifamos realizarla, pero el equipo pensamos que una vez que ya
hemos conseguido dar un formato y obtener los consentimientos, el proceso para crear posteriores revistas
resultaria mas facil y rapido.

Seria acongejable_se?uir haciendo esta actividad, ya que_les motiva y conlleva beneficios para ellos (ser un medio
de expresion, estimular capacidades cognitivas, el trabajo en equipo..).

7. OBSERVACIONES.

faioied Resumen del proyecto 2019/1116 faioied

N® de registro: 1116

Titulo
CREACION DE UNA REVISTA COMO ACTIVIDAD TERAPEUTICA Y MEDIO DE COMUNICACION Y EXPRESION DE USUARIOS DE SALUD MENTAL

Autores:
MATEO VALLS ISABEL, DE LA FUENTE UTRILLA CRISTINA, PLANO VIDOSA PILAR, JAIME ALLUE REYES, MATA TORNIL ELENA, BUIL
LORIENTE TERESA, ESPARZA MARTINEZ MAGDALENA, ASPIROZ GUILLEN EMMA

Centro de Trabajo del Coordinador: CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Salud Mental

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad

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

PROBLEMA

Las personas con trastorno mental grave sufren trastornos psiquiatricos que conllevan la presencia de pérdida de
interés y motivacion, dificultades en la interaccidon con otros, enlentecimiento del pensamiento, falta de fluidez
verbal, aislamiento social y dificultades para expresar sus emociones.

Como parte del proceso de rehabilitacion psicosocial la creacién, elaboracion y posterior difusion de_una revista
pretende_potenciar y desarrollar esta _pérdida de destrezas y habilidades mencionadas y favorecer asimismo la
interaccion, integracion y participacion social y la_comunicacion_(areas que también estan afectadas en ésta
poblacaon) intentado realizar de esta manera una actividad gratificante para ellos y que les pueda resultar
motivadora.

En la actualidad, la informatica tiene gran importancia, y con esta actividad se les permitira también el acceso y
aprendizaje de los programas basicos de informatica, para poder transcribir la informacion en soporte informatico
que les permitira a su vez mayor integracion social y en la comunidad.

La evidencia demuestra la eficacia terapéutica de trabajar en grupo, dando asi oportunidades a la socializacion,
ademas con este proyecto todos los componentes del grupo van a tener un objetivo comin, como es crear una revista.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivo principal conseguir crear_una revista y su posterior difusion, aumentando asi la autoestima y
SatlsfaCC|gn de poder crear un medio en el que puedan expresar y comunicar (conocimientos, vivencias, sugerencias,
opiniones
O jetivos especificos que se esperan lograr:

Conseguir adherencia a la actividad.
- Motivar por retomar una actividad que se realizaba hace afios.
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- Estimular las capacidades cognitivas de atencién/concentracién, memoria,
Iengua]e y Fluidez verbal.
Potenciar la participacion en_grupo y las relaciones sociales

- Mantener y/o mejorar la capacidad de expresién tanto escrita como oral.
- Fomentar el trabajo en equipo para elaborar secciones de la revista de
forma comln, para elegir titulo, portada y dar formato a la revista.

- Potenciar y/0 ensefiar ia capacidad para escribir en el ordenador.

- Divulgacion en la comunidad /CRP

- Dar visibilidad en otros aspectos

Poblacion diana; usuarios ingresados en la unidad de larga estancia y psicogeriatria del CRP Santo Cristo de los
Milagros con motivacion e iniciativa de participar; y en los usuarios que se observe que la capacidad de expresar
o comunicar este deteriorada o sea necesario preservar o potenciar.

METODO

Actividad terapéutica para crear una revista elaborada por usuarios del CRP.

La actividad se lleva a cabo con una frecuencia de 1-2 veces por semana en sesiones de 90 minutos.

Realizando sesiones grupales con todos los participantes, sesiones de grupos mas reducidos dependiendo tematicas,
0 sesiones individuales.

Cada sesion estara dirigida por el equipo de psiquiatria, terapia ocupacional y personal de enfermeria.

La revista se comenzara creando primero recopilando la informacidon en soporte de papel y posteriormente se
transcribira en soporte informatico.

INDICADORES
La adherencia y seguimiento de_participacion en la actividad a los 6 y 12 meses.
Grado de SatlsfaCC|on al finalizar el programa

DURACION S
Inicio febrero 2019 y finalizacion en febrero del 2020

OBSERVACIONES
Se realizaré este proyecto en una sala del centro con mesas y sillas, pizarra y buena iluminacioén.
- Se utilizaréa diferentes ordenadores del centro disponibles para transcribir la informacion.

Valoracioén de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. .., ccioiiaaaiiimaaaaaanast
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. c.coooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccnccocenmacnsunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:

EE EE
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TALLER ESCRITUROTERAPIA EN EL CRP SANTO CRISTO DE LOS MILAGROS: EDICION Y DIVULGACION DE
UN LIBRO DE COCINA EN LA COMUNIDAD

Fecha de entrada: 10/01/2018

2. RESPONSABLE ..... JOSE MANUEL LALANA CUENCA

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS
Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. ENFERMERIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
FUMANAL LACAMBRA CARMEN

PLANO VIDOSA PILAR

ARTERO GUILLEN BELEN

LANAO MARTIN ADOLFO

ELBOJ SASO MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

12 FASE DE NOVIEMBRE A FEBRERO DE 2016:

1. Evaluacion previa de las expectativas de los pacientes respecto a la actividad: escala de satisfaccion
2. Reunion quincenal de 1h_de duracion del grupo de pacientes apoyado por el personal donde los pacientes puedan
marcar los objetivos, planificar la tarea

3. Colaboracion con la escuela de artes aplicadas para el disefio del libro

. Taller de cocina creativa mensual

. Taller de lectoescritura mensual

. Reunion mensual de los profesionales que componen el proyecto de mejora.

. Busqueda activa de financiacion.

. Busqueda de espacios normalizados donde dar visibilidad al proyecto

22 FASE DE MARZO A JUNIO DE 2017:

1. Reunioén quincenal 1h de duracion del grupo de pacientes apoyado por el personal donde los pacientes puedan
marcar los objetivos, planificar la tarea

2. Dos sesiones semanales de ejecucién de las tareas consensuadas

Tareas administrativas

Reflexiones/introspeccion

3. Taller de cocina creativa y fotografia mensual

4. Reuniones con colaboradores externos: Escuela de Arte, medios de comunicacion, sector hosteleria.

5. MAYO 2017: Presentacioéon del proyecto a la comunidad, realizado en centro socio-cultural

32 FASE DE JULIO A DICIEMBRE DE 2017:

1. Reunién semanal de 1h de duracién del grupo de pacientes apoyado por el personal donde los pacientes puedan
marcar los objetivos, planificar la tarea y revisar la tarea ya realizada.
2. Reuniones semanales con colaboradores externos: Escuela de Arte, Graficas Barbastro
. JULIO 2017: Se entrega el libro a graficas para su impresion
4. SEPTIEMBRE: Presentacién oficial del libro en el saldén de Actos de la Diputacidn Provincial de Huesca
. OCTUBRE DE 2017: Presentacion del Libro en Pamplona
6. DICIEMBRE DE 2017: Presentacién del libro en Barbastro
7. Evaluacion final del proyecto

(&)

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Grado _de cumplimiento:

Cumplimentar el 100% de las reuniones del equipo de trabajo:
N°© de reuniones de trabajo realizadas x 100

N® de reuniones previstas

Reuniones realizadas: 35

RESULTADO: 100%

EXISTENCIA DEL LIBRO: VALORACION DICOTOMICA: SI1/NO
RESULTADO: Sl

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Con esta experiencia se pretende trabajar la recuperacion de las personas con enfermedad mental con nuevas
iniciativas _creativas. Uno de los principales objetivos ha sido establecer un taller de escrituro-terapia_como
terapia habitual en el CRP Santo Cristo de los Milagros, método ?ue pretende ayudar a forjar el autoconocimiento
de las propias emociones de cada persona, con el fin de que module sus propdsitos de vida, reencuentre su norte y
se aproxime a un proyecto de vida satisfactorio.
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Objetivos especificos trabajados con los pacientes:la recuperacion de habilidades en pacientes con trastorno
mental grave a través de las terapias creativas, tales como:

Compromiso _con la tarea

Planificaciéon y toma de decisiones

Aumentar la autoestima

Cooperacion y trabajo en eguipo

Interés por el resultado final de la tarea

Estimulo de los sentidos

Mejorar la calidad de vida

Crecimiento personal

Objetivos en la sociedad: Lucha contra el estigma de la enfermedad mental, dando visibilidad y voz a los
pacientes. Ofreciendo a la sociedad el fruto de un trabajo. Todo esto nos aleja de su patologra, presentandose
ante la sociedad como personas validas y capaces.

7. OBSERVACIONES. i i o i .
Aspectos a mejorar: Creemos que la informacion de las iniciativas de calidad ha llegado con dificultad, respecto a
la seleccidon de los proyectos, formar parte del contrato de gestion, plazos.

faloied Resumen del proyecto 2016/736 faioled

N® de registro: 0736

Titulo

ESLLER ESCRITUROTERAPIA EN EL CRP SANTO CRISTO DE LOS MILAGROS: EDICION Y DIVULGACION DE UN LIBRO DE COCINA EN LA
MUN I1DAD

Autores:
ELBOJ SASO MARTA, LALANA CUENCA JOSE MANUEL, FUMANAL LACAMBRA CARMEN, LANAO MARTIN ADOLFO, PLANO VIDOSA PILAR,
MORCILLO GRANADO ISABEL, ARTERO GUILLEN BELEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........: Mejora autonomia y responsabilidad de ciudadano/paciente
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Este proyecto de mejora surge como necesidad de continuar proyecto de mejora “Creacidon de un taller de
escrituro-terapia como actividad terapeutlca dentro del programa de rehabilitacién de ULE y PSICOGERIATRIA:
“edicion _de un libro de recetas de cocina”, desarrollado en este centro en el afio 2015.
La creatividad y las distintas artes expresivas puede resultar una magnifica terapia rehabilitadora para aquellas
personas que sufren un trastorno mental severo y persistente como la esquuzofrenla (Atkinson y Wells, 2000).
Con este proyecto se ha conseguido establecer un taller de escrituro-terapia como terapia habitual en el CRP Santo
Cristo de los Milagros.
Debido al éxito obtenido durante este afio, podemos decir gue la experiencia ha tenido un impacto positivo en sus
vugas y qué ha servido para desarrollar fas sus habilidades sociales, evitar recaidas y mejorar su calidad de

a.
Tos los objetivos marcados en el proyecto anterior fueron alcanzados, qued6 pendiente la edicién fisica del libro
por problemas de financiacion
Reunido el equipo de mejora consideramos muy importante continuar con el proyecto, con un doble objetivo:
Materializar la edicidon del libro
Marcar nuevos objetivos de trabajo con los pacientes y hacernos visibles exportando nuestro trabajo a la sociedad.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo general:
Facilitar la palabra a las personas que sufren una enfermedad mental y crear espacios de integracion real;
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una integraciéon que implique la construcciéon de una nueva identidad mas alla de la nociéon de la enfermedad.

Objetivos especificos:

Ser un proyecto concreto y con un resultado objetivo: edicién del libro

Crear un espacio que fomente la expresion libre y la comunicacion a través de la realizacién de actividades
artisticas: taller de cocina creativa, taller de lectoescritura

Posibilitar el descubrimiento de estas practicas como recurso rehabilitador

Debe ser reconocido socialmente por el paciente, sus familiares y su entorno.

Trabajar _los aspectos mas afectados _en cada_persona

Contribuir al desarrollo de la sensibilizacién social con relacién al colectivo

METODO

1. Reuniones mensuales del grupo de trabajo multidisciplinar integrado por el equipo del CRP. Si se considera
preciso, creacid6n de subgrupos de trabajo para trabajar aspectos concretos

2. Busqueda activa de financiacion.

3. Reunién semanal de 1h de duracién del grupo de pacientes apoyado por el personal donde los pacientes puedan
marcar los objetivos, planificar la tarea y revisar la tarea ya realizada.

4. Taller mensual de cocina creativa: dirigido por los pacientes

5. Taller mensual de fotografia y lectoescritura (trabajo cognitivo)

6. Participacion con la escuela de artes aplicadas en el disefio y edicién del libro.

7. Contactar con diversos recursos de la ciudadania: otros profesionales del mundo de la literatura, cocineros
8. Presentaciéon en sociedad del libro por parte de los pacientes.

INDICADORES

1. Grado de Cumplimento: } }
Cumplimentar el 100% de las reuniones programadas_del grupo_de trabajo:
N© de reuniones de trabajo realizadas/ N° de reuniones previstas x 100

Numero de pacientes que comienzan la actividad y numero de pacientes _que la completan.
2. Escala Virtuales de Satisfaccion (por parte de los usuarios)al inicio y al término del proyecto.
3. Edicion del libro

DURACION

El prggegto se realizara entre el afio 201672017, el cronograma se divide en varias fases con distintas
actividades.

12 FASE DE NOVIEMBRE A FEBRERO DE 2016:

1. Evaluacién previa de las expectativas de los pacientes respecto a la actividad: escala de satisfaccion

2. Reunién quincenal de 1h de duracién del grupo de pacientes apoyado por el personal donde los pacientes puedan
marcar los objetivos, planificar la tarea

3. Colaboracion con la escuela de artes aplicadas para el disefio del libro

4. Taller de cocina creativa mensual

5. Taller de lectoescritura mensual

6. Reunién mensual de los profesionales que componen el proyecto de mejora.

7. Busqueda activa de financiacioén.

8. Evaluacién de la tarea y cumplimiento de objetivos del 2016 por parte del responsables del proyecto

22 FASE DE MARZO A JUNIO DE 2017:

1. Reunién quincenal 1h de duracién del grupo de pacientes apoyado por el personal donde los pacientes puedan
marcar los objetivos, planificar la tarea

2. Dos sesiones mensuales de ejecucidn de las tareas consensuadas

Tareas administrativas

Reflexiones/introspeccion

3. Taller de cocina creativa y fotografia mensual

4. Creacion por parte de los usuarios de la portada y contraportada

5. Evaluacion de la tarea y cumplimiento de objetivos en diciembre 2017 por parte del responsables del proyecto
32 FASE DE JULIO A OCTUBRE DE 2017:

Reunion semanal de 1h de duracion del grupo de pacientes apo¥ado por el personal donde los pacientes puedan marcar
los objetivos, planificar la tarea y revisar la tarea ya realizada.

BlUsqueda de espacios normalizados donde dar visibilidad al proyecto

Presentacion oficial del libro (por parte de los pacientes)

Evaluacién final del proyecto

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .......ccuccucaucauaauaaaaa.z 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................: 3 Bastante
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ..........--ccuuc--y-.--- 4 Mucho

GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. : 4 Mucho
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TALLER DE REEDUCACION RESPIRATORIA EN PACIENTE CON TRASTORNO MENTAL SEVERO Y
POLIMEDICADO

Fecha de entrada: 15/01/2018

2. RESPONSABLE ..... ELISA AREVALO DE MIGUEL

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS
Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SANZ MALUENDA SONIA

COARASA ALMENARA LORENA

JUNCOSA ASIN CARLOS

CASASUS ESCUER ISABEL

BELENGUER ABIAN CRISTINA

LALAGUNA LOPEZ DE MEDRANO CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Ejercicios ludopedagdgicos supervisados, dinamicos_de sencilla comprension y realizacion con los objetivos de:
aumentar la permeabilizacién de vias aéreas, Drenaje postural, expulsidon de secreciones bronquiales, movilizacién
de musculatura caja toracica y abdominodiafragmatica. Ejercicios propioceptivos sobre sobre el uso de musculatura
respiratoria accesoria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Valor de Indicadores

Indicador de seguimiento.

Modificacién habito tabaquico.

Disminucion de reagudizaciones bronquiales a los 12 meses.
Grado de satisfaccion.

Objetivos esperados

Buena adherencia al taller.

Sin cambios con respecto a habito de fumar.

A los 4 meses ha habido un ligero descenso del numero de reagudizaciones de los participantes.
Alto grado de satisfaccion de los participantes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

En la actualidad de los 30 paciente diagnosticados de EPOC y/o fumadores y subsidiarios de participar en el
proyecto solo se han incorporado de forma habitual 8 pacientes. Es decir, entre un 20-25% de los pacientes
potenciales. Esperamos que en las préoximas semanas se lleguen a incorporar hasta un maximo de 15 pacientes.

El inicio de la actividad fue mas lento del esperado ya que las caracteristicas _propias_psicolégicas de los
pacientes hacen mas dificil la incorporacién de actividades novedosas a sus rutinas habituales. Dado lo cual la
incorporacion al taller de nuevos paciente fue mas progresiva y gradual de los esperado.

Tras el periodo de adaptacion han sido los mismos pacientes los que se encargan de dirigir el ritmo y desarrollo
de algunas de las actividades tales como la relajacion y los ejercicios de “clapping”.

Inicialmente el taller fue diseflado para una duracion de 30 minutos, si _bien los mismos pacientes a los 20 minutos
presentaban perdida de atencidn y abandono de la sala por lo que se decidié a cortar los tiempos de la sesion a 20
minutos.

7. OBSERVACIONES. _
Debido a_los traslados de enfermeria se incorporaron al proyecto Dfia Lorena_Coarasa Almenara enfermera
Especialista en Salud Mental y Dfia Isabel Casasus Escuer Enfermera especialista en Salud Mental.

El taller se enriqueceria si al equipo se_incorporara un Fisioterapeuta y un_monitor de actividad fisica con el
objetivo de fomentar actividades que permitan desarrollar y mejorar la capacidad cardiorespiratoria, y la
musculatura respiratoria accesoria.

Fokk Resumen del proyecto 2016/1316 Fkk

N® de registro: 1316

Titulo
TALLER DE REEDUCACION RESPIRATORIA EN PACIENTE CON TRASTORNO MENTAL SEVERO Y POLIMEDICADO
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TALLER DE REEDUCACION RESPIRATORIA EN PACIENTE CON TRASTORNO MENTAL SEVERO Y
POLIMEDICADO

Autores:
AREVALO DE MIGUEL ELISA, ELBOJ SASO MARTA, SANZ MALUENDA SONIA, JUNCOSA ASIN CARLOS, BELENGUER ABIAN CRISTINA,
LALAGUNA LOPEZ DE MEDRANO CRISTINA, AUDINA ZAPATER MARIA JOSE, FAU MARTINEZ JUANA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CRP STO CRISTO DE LOS MILAGROS

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia:
Linea Estratégica .: EPOC

Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo Objetivos: prevencion secundaria y terciaria patologia respiratoria

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La institucionalizacién, el tabaquismo, la obesidad, los antipsicoticos y la inactividad fisica son algunos de los
factores mas influyentes y que con frecuencia se suelen sumar en muchos de estos pacientes. La reeducacion
respiratoria son ejercicios basicos que con un minimo entrenamiento pueden mejorar la funcion respiratoria. Los
pacientes con trastorno mental severo muestran una prevalencia significativamente mayor a la poblacién general en
pataologia respiratoria, peor funcidén respiratoria, mayores tasas de morbilidad, ingresos hospitalarios y un
exceso de morbilidad en enfermedades respiratorias.

RESULTADOS ESPERADOS

Los objetivos que se esperan conseguir son una disminucion la sensacion de ahogo y favorecer la expulsién de
mucosidad bronquial, evitar el deterioro pulmonar, fortalecer la musculatura respiratoria, reducir el trabajo
respiratorio y disminuir el numero de reagudizaciones y mejore la calidad de vida de los pacientes

Poblacioén diana: Usuarios ingresados en la unidad de larga estancia del CRP y Psicogeriatria que han manifestadop
problemas respiratorios y mas de tres reagudizaciones en los Ultimos 6 meses.

Sinllimitg gg gdad pero que muestren que mantengan conservadas las funciones cognitivas necesarias para participar
en la actividad.

METODO

Programa ludo-pedagdégico de entrenamiento supervisado y reeducacién terapéutica mediante una serie de ejercicios
sencillos practicados con cierta regularidad nos va a permitir usar al maximo las capacidades pulmonares. La
actividad se llevara a cabo con una frecuencia de 3 veces por semana, en sesiones de 30 minutos cada una. Cada
sesion estara dirigida por equipo enfermeria-terapia ocupacional, con una valoracién inicial por parte del médico
de familia del centro.

El taller comprendera ejercicios de sencilla realizacién y comprensién, dinamicos y educativos basados en
técnicas que ayuden a controlar la disnea, mejorar el estrés y aumentar la resistencia y tolerancia al esfuerzo,
asi como ejercicios que ayuden a expulsar las secreciones pulmonares y permeabilizar las vias aéreas y por ultimo
ejercicios que mejoren la respiracién_abdomino-diafragmatica y fortalezcan la musculatura respiratoria. Adaptado
por su puesto a cada edad, comprensibilidad y situaciéon clinica del paciente.

* Permeabilizacion de vias aéreas y drengje postural.

*Técnicas de reeducacion respiratoria abdomino-diafragmatica y recondicionamiento muscular. Movilizaciones de la
caja torécica.

*Tecnicas para mejorar la disnea y aumentar la tolerancia al esfuerzo. Respiracion profunda y controlada. Técnicas
de relajacion y toma de conciencia respiratoria.

Al inicio del taller se reforzaran conceptos sobre el auto cuidado, el abandono del tabaco, la actividad fisica,
medidas ergondémicas y la adherencia al tratamiento.

INDICADORES

Indicador n° de reagudizaciones a los 12 meses.: Evaluacion a_los 12 meses

Indicador n® de modificacion (incremento del tratamiento respiratorio): Evaluacién a los 12 meses
Indicador: modificacion si/no en su habito tabaquico: evaluacién a los 12 meses

Indicador de mejoria: Porcentaje pacientes que han disminuido al menos en numero de 2 las reagudizaciones
bronquiales con respecto al afio anterior.

Indicador grado de satisfaccion: Evaluacién al final del programa.

Indicador de seguimiento: adherencia al taller.

Indicador de modificacién cooximetro: Cooximetria al inicio del taller, a los 6 meses, a los 12 meses.

DURACION
Inicio Junio 2017. o
Con una evaluacioén semestral y anual de la actividad.

OBSERVACIONES

Valoraciéon de otros apartados
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1316
1. TITULO

TALLER DE REEDUCACION RESPIRATORIA EN PACIENTE CON TRASTORNO MENTAL SEVERO Y
POLIMEDICADO

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... .. ..ot
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .uccuccecowcaecancygannn
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1738

1. TITULO

VALORACION DE FACTORES DE RIESGO DE CAIDAS EN ANCIANOS INSTITUCIONALIZADOS Y DESARROLLO
DE PLANES DE PREVENCION Y MEJORA

Fecha de entrada: 30/12/2017
2 RESPONSABLE RAQUEL REGLA MARIN

Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS ALMUDEVAR
- Localidad ........ ALMUDEVAR
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ABADIA NOCITO LOURDES

ATARES OTIN MARIA PAZ

CERDAN LANERO CRISTINA

FERNANDEZ 1ZARBEZ MARIA MAR

GARCIA ALEJANDRE MARIA EUGENIA

MARIN PRADOS EDUARDO

ZUBIAUZ PEREZ JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

TAL COMO SE INDICO EN EL CRONOGRAMA, EL PROYECTO SE ENCUENTRA EN FASE DE RECOGIDA DE DATOS. HASTA LA FECHA HAY UN
TOTAL DE 22 REGISTROS.

DADO EN NUMERO REGISTRADO MENOR DE LOS ESPERADO, SE HA DECIDIDO PROLONGAR UNQS MESES MAS LA RECOGIDA DE DATOS A LA
VEZ QUE SE PLANTEARA LA POSIBILIDAD DE ORGANIZAR CHARLAS DE PREVENCION DE CAIDAS, Y HACERLAS EXTENSIBLES TANTO A
PERSONAL DE RESIDENCIAS, COMO A PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS, INSTITUCIONALIZADOS O NO

5. RESULTADOS ALCANZADOS. B i )
Eg 2017, Lgs PACIENTES EN RIESGO DE CAIDA (MAYORES DE 65 ANOS) QUE ENGLOBAN EL CENTRO DE SALUD DE ALMUDEVAR SON UN
TOTAL DE 1371. - -
SE HAN PRODUCIDO UN TOTAL DE 22 CATDAS, CON LO QUE LA INCIDENCIA DE CAIDAS ES DE 1.6%
DE ESTOS 22 PACIENTES, UN 40.9% SE HAN PRODUCIDO EN PACIENTES INSTITUCIONALIZADOS, Y UN 59.1% EN NO
égSTIgUCIONALégADOS SIENDO LA AMPLIA MAYORIA COMO CONSECUENCIA DE FACTORES EXTRINSECOS (RESBALONES O TROPIEZOS

N MOBILIARI

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

ES POSIBLE QUE HAYA HABIDO CIERTO SESGO EN LA COMUNICACION DE CAIDAS LEVES POR PARTE DEL PERSONAL DE LAS
RESIDENCIAS UNA VEZ CONOCIDA LA REALIZACION DEL ESTUDIO.

SE REALIZARA UNA ENCUESTA A PERSONAL DE RESIDENCIA PARA COMPROBAR GRADO DE CONOCIMIENTOS EN MANEJO DE CAIDAS,
ADEMAS DE EXTENDER LA CHARLA A PERSONAL Y PACIENTES.

7. OBSERVACIONES.

EN LA PROXIMA MEMORIA DE SEGUIMIENTO, SE ENVIARA UN RESULTADO COMPLETO CON LOS INDICADORES DEFINITIVOS.

EE

EE

Resumen del proyecto 2016/1738

N© de registro: 1738

Titulo

VALORACION DE FACTORES DE RIESGO DE CAIDAS EN ANCIANOS INSTITUCIONALIZADOS Y DESARROLLO DE PLANES DE PREVENCION Y
MEJORA

Autores:

REGLA MARIN RAQUEL, ZUBIAUZ PEREZ JOSE, CERDAN LANERO CRISTINA, FERNANDEZ IZARBEZ MAR, GARCIA ALEJANDRE MARIA
EUGENIA, BOSQUE GARCIA LAURA, ABADIA NOCITO LOURDES, ATARES OTIN PAZ

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALMUDEVAR

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

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

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

PROBLEMA

: Otro (especificar en el apartado siguiente)

Traumatismo (Caidas/Contusioén)

Mejora de la Practica Clinica
Estratégicos, Sobre inputs/consumos, Otros
Mejora de actividades preventivas
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1738

1. TITULO

VALORACION DE FACTORES DE RIESGO DE CAIDAS EN ANCIANOS INSTITUCIONALIZADOS Y DESARROLLO
DE PLANES DE PREVENCION Y MEJORA

Entendemos por caida la pérdida de soporte o equilibrio que sufre una persona. Puede clasificarse como accidental,
debida a factores extrinsecos; o no accidental, generada por factores intrinsecos (alteraciones en nivel
consciencia, problemas aparato locomotor, patologlas y_tratamientos croénicos...). Debido a estos multiples
factores y a_que no todas las caidas obedecen a una Gnica causa, es necesario actuar de manera preventiva y
multidisciplinar en todas ellas para evitar consecuencias que |mpl|quen mayor deterioro de calidad de vida del
paciente, aumento de tasas de morbimortalidad e incremento del gasto sanitario.

Se estima que un tercio de las personas mayores de 65 afios y la mitad de las personas mayores de 80 afios sufren
una caida al afio, 1o que supone un importante problema de salud publica, generando como_consecuencia
discapacidades temporales 0 permanentes, o empeoramientos en su estado de salud y necesidades de nuevos cuidados o
tratamientos. La incidencia anual de personas que sufren caida en la comunidad es del 30-35%, aumentando hasta edl
40% en personas institucionalizadas. Del 20 al 30% de las caidas presentan lesiones de moderadas a graves.

En el caso del area de salud perteneciente al Centro de Salud de Almudévar, hay asignadas 4 residencias a los
cupos del equipo de Atencidén Primaria, sumando unos 200 residentes aproximadamente. Estas residencias, de gestiodn
privada, cuentan con personal auxiliar, pero no de enfermeria o medicina (excepto una de ellas), por lo que quiza
podrian existir deficiencias de conocimiento de manejo de estos pacientes y situaciones entre su personal.

RESULTADOS ESPERADOS

%_ Egggg%kicggsminuir la incidencia de caidas y sus consecuencias posteriores en pacientes institucionalizados.
1. ldentificar los_factores de riesgo que provocan caidas en pacientes mayores de 65 afos.

2. Valoracion de riesgo de estas caidas analizando las causas mas frecuentes y compararlas con las caidas en la
comunidad, viendo las consecuencias tanto de manejo como de cuidados posteriores.

3. Implementar estrategias de mejora para la prevencién y manejo de pacientes con potencial riesgo de caida.

METODO

1. Creacion de una hoja de registro de facil cumplimentacion para posterior elaboracién de base de datos y
analisis estadistico de la misma para conocer situacién actual en el entorno.

2. Una vez obtenidos resultados, elaborar las actividades necesarias para la mejora de la seguridad de los
pacientes, del entorno y controi de los factores de riesgo.

INDICADORES

1. Incidencia de caidas: N° de caidas / Pacientes totales institucionalizados x100

2.06ncidencia de caidas de pacientes en riesgo: N° caidas de pacientes en riesgo / pacientes en riesgo de caida
X1

3. Incidencia de lesiones de gravedad: N° lesiones moderadas-graves / total de caidas x 100

4. incidencia de lesiones leves y contusiones: N° contusiones / total de caidas x100

5. Incidencia de caidas en domicilio vs residencias: N° caidas domicilio / caidad totales x 100 y N° caidas
residencias / caidas totales x 100

6. Incidencia de caidas por situacién funcional: N°© caidas Barthel <90 / caidas x100

DURACION

1. Primera fase: elaboracién cuestionario e inicio recogida de datos. Agosto 2017

2. Segunda fase: analisis estadistico de datos. Enero 2018

3. Tercera fase: elaboracién e implementacion de estrategias e intervenciones a_realizar. Febrero 2018
4. Cuarta fase: nueva recogida de datos y evaluacién estadistica para comprobacién de resultados.

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 M

Ea = E
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0714

1. TITULO
MEJORAR LA EXPLORACION DEL PIE DIABETICO

Fecha de entrada: 13/02/2019

2 RESPONSABLE ..... SILVIA ROYO ROYO
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS ALMUDEVAR

- Localidad ........ ALMUDEVAR

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ZUBIAUZ PEREZ JOSE

JUSTES ABIOL ANA LIDIA

GROS CACHO ELENA

ATARES OTIN MARIA PAZ

VISA GONZALEZ I1SABEL

ABADIA NOCITQ LOURDES

LAFUENTE ARINO EVA ANGELINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

En mayo se realizo un cartel detallando los pasos a seguir en la exploracion del pie diabético que se colgo en las
consultas del centro de salud y en la de los consultorios locales.

En septiembre realizamos tres sesiones a las que acudieron los profesionales de enfermeria, salvo los que se
encontraban de vacaciones.

En noviembre volvimos a reunirnos para revisar el cuadro de mandos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. i i o o i i
Hemos llegado al objetivo ya que el 72% de los_pacientes tiene la revision del pie diabético realizada.
La fuente es el cuadro de mandos que va actualizando los datos periédicamente.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Los resultados pueden mejorar mucho todavia, sobretodo en algunos cupos, ya que hemos sufrido cambios de personal,
bajas, ..., que siempre influyen en entorpecer el avance positivo.

El' proyecto es sostenible y ayuda a que la consulta de enfermeria sea mas eficiente.

7. OBSERVACIONES.

iaialel Resumen del proyecto 2018/714 Fokx

N© de registro: 0714

Titulo
MEJORAR LA EXPLORACION DEL PIE DIABETICO

Autores:
ROYO ROYO SILVIA, ZUBIAUZ PEREZ JOSE MARIA, GRQS CACHO ELENA, ABADIA NOCITO LOURDES, VISA GONZALEZ ISABEL, ATARES
OTIN PAZ, JUSTES ABIOL ANA LIDIA, LAFUENTE ARINO EVA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALMUDEVAR

TEMAS

Sexo ..............2 Ambos sexos
Edad ..............: Adultos

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

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

LA POSIBILIDAD QUE UNA PERSONA CON DIABETES MELLITUS DESARROLLE UNA ULCERA DE PIE DIABETICO ES DE UN 15% Y UN 25%.
LAS ULCERA DE PIE DIABETICO SON LA PRIMERA CAUSA DE HOSPITALIZACION DE PERSONAS CON DIABETES MELLITUS Y LA
AMPUTACION, SU PRINCIPAL COMPLICACION.

MUCHOS PACIENTES DIABETICOS DESCONOCEN QUE ES UNA ULCERA Y COMO PUEDE LLEGAR A AFECTAR A SU CALIDAD DE VIDA_UNA
FORMA DE DISMINUIR LA POSIBILIDAD DE QUE NUESTRA POBLACION DIABETICA DESARROLLE UNA ULCERA, SERA INFORMAR Y
CONCIENCIAR A LOS DIABETICOS SOBRE EL AUTOCUIDADO, SIGUIENDO UNAS PAUTAS DE PREVENCION
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0714

1. TITULO
MEJORAR LA EXPLORACION DEL PIE DIABETICO

ESPECIFICAS.

RESULTADOS ESPERADOS

-MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE DIABETICO.

-MEJORAR LA EXPLORACION DEL PIE DIABETICO.

-DETECCION PRECOZ DE PATOLOGIA VASCULAR, NEUROPATICA Y SU DERIVACION A ESPECIALIZADA.
~IMPLICACION DEL EAP Y DEL PACIENTE EN LA EXPLORACION DEL PIE DIABETICO

METODO

REALIZAR SESION CLINICA :

“DE LA INSPECCION DEL PIE DIABETICO

.DE LA EXPLORACION NEUROLOGICA DEL PIE DIABETICO.

.DE LA EXPLORACION VASCULAR. TECNICA DOPPLER. 3 ., 5
-DETECCION DEL RIESGO DEL PIE DIABETICO. VALORAR EL RIESGO DE PIE DIABETICO Y REALIZAR LA EXPLORACION SEGUN LA
CLASIFICACION DE RIESGO.

.DEL REGISTRO DE DATOS.

.DEL USO DEL CUADRO DE MANDOS. )

REALIZACION DE UN CARTEL POR LOS PROFESIONALES DE ENFERMERTA,DETALLANDO LOS PASOS A SEGUIR EN LA EXPLORACION DEL
PIE DIABETICO. ESTE CARTEL ESTARA COLGADO EN LAS CONSULTAS DE ENFERMERIA, TANTO DEL CENTRO DE SALUD COMO DE LOS
CONSULTORIOS LOCALES.

INDICADORES

N© PACIENTES CON EXPLORACION PIE DIABETICO REALIZADA/ N° PACIENTES DIABETICOS>=70%

“N© DE PACIENTES CON EXPLORACION DE PIE DIABETICO REALIZADA/ N° PACIENTES DIABETICOS>= 60 %
“N© PACIENTES CON ITB REALIZADO / N° PACIENTES DIABETICOS >= 40%

DURACION

INICIO DEL PROGRAMA EN MAYO DEL 2018

SESION CLINICA DEL PIE DIABETICO EN MAYO DEL 2018

DURANTE EL ANO SE CITARAN LOS PACIENTES DIABETICOS EN CONSULTA PROGRAMADA PARA LA REALIZACION DE LA EXPLORACION
DEL PIE DIABETICOSEGUN RIESGO.

REALIZAR SEGUIMIENTO DE INDICADORES TRIMESTRALMENTE ( JULIO 18/ OCTUBRE 18/ DICIEMBRE18)

OBSERVACIONES )
EL PROYECTO PUEDE TENER ALGUNA MODIFICACION DEPENDIENDO DE LA DISPONIBILIDAD DE LOS PROFESIONALES Y DEL CENTRO

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... cciiiiiiiaaaaaaaaat

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... ... ..o ooo...t

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS D R R T

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

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO
APRENDER A VIVIR CON LA MENOPAUSIA

Fecha de entrada: 06/03/2019

2. RESPONSABLE ..... VERONICA BLANCO GIMENO
Profesi6on ........ MATRONA

- Centro ........... CS ALMUDEVAR
Localidad ........ ALMUDEVAR

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
FERNANDEZ 1ZARBEZ MARIA MAR

ROYO ROYO SILVIA

VISA GONZALEZ 1SABEL

GROS CACHO ELENA

JUSTES ABIOL ANA LIDIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

La captacion de las participantes se llevd a cabo a través de las asociaciones de amas de casa y en las consultas
de la matrona, medicina y enfermeria.

Las particiﬁantes fueron todas mujeres con edades comprendidas entre los 45-55 afios, comenzaron 12 y se mantuvo la
asistencia hasta la ultima sesion.

Se elavord un folleto informativo, entre todos los miembros del proyecto, para entregar a las mujeres que iban a
participar en el proyecto.

Las sesiones previstas eran siete, al final se han hecho cinco, se suprimié la pelicula "Tomates verdes fritos" y
la del comentario de la misma.

Se realiz6 una sesidon al mes desde mayo a diciembre salvo los de julio, agosto y septiembre por estar en periodo
vacacional. Cada una se dividia en dos partes, en la primera se dgba la informacién y en la segunda se abordaban
preguntas, experiencias personales,. ..

Todas las sesiones las ha impartido la matrona salvo la tercera " Habitos de vida saludables en el climaterio:
Alimentacioén y ejercicio fisico" 9ue la expuso la enfermera lIsabel Visa.

La primera sesion se realiz6 el 7/5/18 a acudieron 12 mujeres Se les pas6 la encuesta, se les entreg6 el folleto
informativo y se traté el tema de la anatomia y fisiolégia de la mujer.

La ultima sesié6n, 3/12/19, se trato el tema Sexualidad y métodos anticonceptivos y se les pasé una encuesta final.
La actividad se ha realizado en la Sala de Juntas del Centro de Salud de Almudévar.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El resultado en participacion ha sido bueno, habiendo abandonos puntuales al alargarse en 5 sesiones, el interés

de las mujeres ha sido alto.. En general se ha considerado alto el grado de comodidad, conocimientos adquiridos en

el grupo, utilidad del aprendizaje y expectativas, suficiente el tiempo dedicado.

El 100% de las mujeres participantes conocen la diferencia entre la menopausia y el _climaterio.

E! ;OO%dQe las mujeres estan concienciadas y comprometidas con llevar una dieta equilibrada y realizar ejercicio
isico diario.

El 100% de las mujeres conocen las estrategias para_prevenir posibles patologias relcionadas con la menopausia y

el climaterio obesidad, depresién, osteoporosis, incontinencia urinaria, ...).

Tras comparar los test (pre y post proyecto) observamos que el 75% de las mujeres han obtenido las respuestas

correctas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La captacion de esta poblacién es dificultosa ya que la mayoria de las mujeres estan trabajando.

Es una zona de salud con mucha dispersiéon y mucho nucleo rural, se tendria que contemplar la posibilidad de que la
matrona se trasladara a los nlucleo mas grandes evitando los desplazamientos a los usuarios. Esta posible solucién
puede producir una mayor respuesta y un acercamiento de la figura de la matrona a la poblacion.

Los asistentes han expresado su satisfacciéon tras realizarlos.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2018/734 ool

N° de registro: 0734

Titulo
APRENDER A VIVIR CON LA MENOPAUSIA

Autores:
BLANCO GIMENO VERONICA, FERNANDEZ 1ZARBEZ MARIA MAR, ROYO ROYO SILVIA, VISA GONZALEZ 1SABEL, GROS CACHO
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0734
1. TITULO
APRENDER A VIVIR CON LA MENOPAUSIA

ELENA, JUSTES ABIOL ANA LIDIA
Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALMUDEVAR

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patologia:

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

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

LA TRANSICION DE LA MADUREZ A LA SENECTUD EN LA MUJER SE PRODUCEN DIVERSOS CAMBIOS, LOS CUALES EN GENERAL SON
DESCONOCIDOS POR LA POBLACION. ESTOS CAMBIOS GENERAN DIFERENTES SINTOMAS, QUE EN EL 50 % DE LAS MUJERES EN ESTA
ETAPA LES GENERA DETERIORO EN SU CALIDAD DE VIDA.

RESULTADOS ESPERADOS

-DIFERENCIAR ENTRE CLIMATERIO Y MENOPAUSIA

.CONOCER E IDENTIFICAR LOS CAMBIOS FISIOLOGICOS DE ESTE PERIODO

-PROMOVER ESTILQS DE VIDA SALUDABLES PROPIOS DEL CLIMATERIO

.CONOCER ESTRATEGIAS PARA PREVENIR POSIBLES PATOLOGIAS RELACIONADAS CON EL CLIMATERIO Y LA MENOPAUSIA

METODO

LA ACTIVIDAD CONSTARA DE SIETE SESIONES DE UNA HORA DE DURACION A UN GRUPO DE APROXIMADAMENTE 10 MUJERES CON
EDADES COMPRENDIDAS ENTRE 45 Y 55 ANOS

LA CAPTACION SE REALIZARA A AQUELLAS MUJERES QUE ACUDAN A LA CONSULTA DE LA MATRONA, DE ENFERMERIA O DE MEDICINA,
QUE SE ENCUENTREN EN LA EDAD ACOTADA.

TEMAS A TRATAR EN CADA SESION:

-ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA MUJER

-SINTOMATOLOGIA Y CAMBIOS EMOCIONALESHABITOS DE VIDA SALUDABLES EN EL CLIMATERIO

.SEXUALIDAD Y METODOS ANTICONCEPTIVOS

-TRATAMIENTOS Y PREVENCION DEL CANCER GINECOLOGICO

.PELICULA “ TOMATES VERDES FRITOS”

.COMENTARIO DE LA PELICULA . EVALUACION DEL PROGRAMA

INDICADORES

-% DE MUJERES QUE CONOCEN LA ETAPA DEL CLIMATERIO (QUE ES Y COMO AFECTA A SU ORGANISMO Y A SU VIDA / TOTAL
DE MUJERES QUE PARTICIPAN

-% DE MUJERES QUE REALIZAN DIETA SALUDABLE /TOTAL DE MUJERES QUE PARTICIPAN

-% DE MUJERES QUE REALIZAN EJERCICIO / TOTAL DE MUJERES QUE PARTICIPAN

-PARA LA EVALUACION SE COMPARARAN LOS TEST PRE Y POST, DONDE LAS PARTICIPANTES DEBERAN OBTENER, AL MENOS,
UN 25% MAS DE RESPUESTAS CORRECTAS EN EL POST CON RESPECTO AL PRE.

DURACION
DESDE MAYO A DICIEMBRE. EN MAYO SE CAPTARAN EN LAS CONSULTAS A LAS MUJERES PARTICIPANTES. SERAN SIETE SESIONES
REPARTIDAS A UNA POR MES, SIEMPRE COINCIDIENDO CON EL PRIMER LUNES DE CADA MES.

OBSERVACIONES
EL PROYECTO PUEDE TENER ALGUNA MODIFICACION DEPENDIENDO DE LA DISPONIBILIDAD DE LOS PROFESIONALES Y DEL CENTRO Y
DE LAS VALORACIONES DE LOS PARTICIPANTES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCHION ..., ccioiiea e i iiaaaaaaaaass

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

*kKk EE
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1. TITULO
APRENDER A VIVIR CON LA MENOPAUSIA

Fecha de entrada: 07/01/2020

2. RESPONSABLE ..... VERONICA BLANCO GIMENO
Profesi6on ........ MATRONA

- Centro ........... CS ALMUDEVAR
Localidad ........ ALMUDEVAR

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
FERNANDEZ 1ZARBEZ MARIA MAR

ROYO ROYO SILVIA

VISA GONZALEZ 1SABEL

GROS CACHO ELENA

JUSTES ABIOL ANA LIDIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Desde Enero a Septiembre 2019 se han captado en la consulta de la matrona a 13 mujeres y desde la consulta de
enfermeria s6lo 1 entre 45-60 afios con sintomas climatéricos.

En la captacion por la matrona se le ha dado a la mujer el folleto informativo ( elaborado el afio anterior ) donde
se les explica los temas de las sesiones y lugar y hora de acudir.

Tambien se tuvo encuenta elaborar carteles para poner en todas las consultas de enfermeria de todos los
consultorios de la Zona de Salud de Almudévar, para que llegara la informacién de las sesiones de menopausia a mas
mujeres

Se ha contactado esta vez a diferencia del afio anterior con las presidentas de Asociaciones de Amas de Casa de :
Alcala de Gurrea.

Tardienta.

Gurrea de Gallego.

Torralba de Aragoén.

Almudevar desde 2018 la sigo teniendo en cuenta por que es el lugar donde mas poblacion hay y donde se realiza el
proyecto en la Sala de Juntas del Centro de Salud.

Las sesiones se realizaron el 1° lunes de cada mes de 10 a 11 h, siendo modificable a otro lunes por fiesta local
0 periodo de vacaciones.

Se empezo a realizar_la 1° sesion_el 4/3/19 se trato de Proceso Fisiologico.Cambios Fisicos y Psicologicos., se
entrego la encuesta inicial a 9 diferentes mujeres a lo largo de las 4 sesiones que se han podido realizar .
Siendo la 2° 9/4/19Adaptacién al Cambio.Consejos y Cuidados, 3° 6/5/19 ( la da Isabel Visa DUE ) Cuidados y
Habitos Saludables : Dieta y Ejercicio.

La 4°© 3/6/19, Sexualidad-Suelo Pelvico y Planificacion Familiar.

Tras convocar la 5° el 1/7/19 Prevencion del Neo Ginecologico,previamente consultando con las asistentes de la
charla anterior que les iria bien acudir,NO SE PRESENTA NADIE.

Se vuelve a convocar la ultima charla de nuevo la 52 7/10/19, avisando individualmente a las mujeres captadas por
la matrona telefonicamente ya que por enfermeria solo se ha captado 1. Y llamando a las presidentas de ama de casa
para que lo difundan.NO SE PRESENTA NADIE

Al llamar por telefono ninguna mujer me dice que no vendra y no me aporta ninguna queja del lugar y hora que se
rgallza la charla,por lo tanto me crean la posibilidad de que van a venir cuando la realidad, por 2 veces es que
NO ACUDEN.

Por lo tanto no he podido pasar la encuesta final, por que no se ha podido realizar la 5° y ultima sesién por
inasistencia.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

La participacion en este afio ha sido escasa con 9 mujeres en total, de las 14 captadas, ?ue han acudido a lo largo
de las 4 sesiones que se han realizado y aunque no se ha podido pasar la encuesta flnal as mujeres se han
mostrado satisfechas al acudir.

Los indicadores son los siguientes, obtenidos al pasar encuesta inicial en la 1° sesion que acude la mujer .
Conocen Climaterio : 70%

Conocen Dieta : 75%

Conocen Ejercicio : 70%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La valoracion no es positiva ya que se hace un esfuerzo como matrona al ir solo los lunes a Almudevar,para que se
anule parte de la consulta para realizar la charla, al no ver compromiso de las mujeres por acudir .

Aunque ninguna me expone la razon de porque no van, me imagino que es por trabajo, dispersion o falta de
transporte. ...

No deseo incluirlo en el CG/AGC del afio 2020.

7. OBSERVACIONES.
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1. TITULO
APRENDER A VIVIR CON LA MENOPAUSIA

Fekex Resumen del proyecto 2018/734 iaialel

N© de registro: 0734

Titulo
APRENDER A VIVIR CON LA MENOPAUSIA

Autores:
BLANCO GIMENO VERONICA, FERNANDEZ 1ZARBEZ MARIA MAR, ROYO ROYO SILVIA, VISA GONZALEZ 1SABEL, GROS CACHO ELENA,
JUSTES ABIOL ANA LIDIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALMUDEVAR

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del aparato génitourinario

Otro Tipo Patologia:

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

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

LA TRANSICION DE LA MADUREZ A LA SENECTUD EN LA MUJER SE PRODUCEN DIVERSOS CAMBIOS, LOS CUALES EN GENERAL SON
DESCONOCIDOS POR LA POBLACION. ESTOS CAMBIOS GENERAN DIFERENTES SINTOMAS, QUE EN EL 50 % DE LAS MUJERES EN ESTA
ETAPA LES GENERA DETERIORO EN SU CALIDAD DE VIDA.

RESULTADOS ESPERADOS

-DIFERENCIAR ENTRE CLIMATERIO Y MENOPAUSIA

.CONOCER E IDENTIFICAR LOS CAMBIOS FISIOLOGICOS DE ESTE PERIODO

-PROMOVER ESTILOS DE VIDA SALUDABLES PROPIOS DEL CLIMATERIO

.CONOCER ESTRATEGIAS PARA PREVENIR POSIBLES PATOLOGIAS RELACIONADAS CON EL CLIMATERIO Y LA MENOPAUSIA

METODO

LA ACTIVIDAD CONSTARA DE SIETE SESIQNES DE UNA HORA DE DURACION A UN GRUPO DE APROXIMADAMENTE 10 MUJERES CON
EDADES COMPRENDIDAS ENTRE 45 Y 55 ANOS

LA CAPTACION SE REALIZARA A AQUELLAS MUJERES QUE ACUDAN A LA CONSULTA DE LA MATRONA, DE ENFERMERIA O DE MEDICINA,
QUE SE ENCUENTREN EN LA EDAD ACOTADA.

TEMAS A TRATAR EN CADA SESION:

.ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA MUJER

-.SINTOMATOLOGIA Y CAMBIOS EMOCIONALESHABITOS DE VIDA SALUDABLES EN EL CLIMATERIO

.SEXUALIDAD Y METODOS ANTICONCEPTIVOS .,

-.TRATAMIENTOS Y PREVENCION DEL CANCER GINECOLOGICO

.PELICULA “ TOMATES VERDES FRITOS”

.COMENTARIO DE LA PELICULA . EVALUACION DEL PROGRAMA

INDICADORES

-% DE MUJERES QUE CONOCEN LA ETAPA DEL CLIMATERIO (QUE ES Y COMO AFECTA A SU ORGANISMO Y A SU VIDA / TOTAL
DE MUJERES QUE PARTICIPAN

-% DE MUJERES QUE REALIZAN DIETA SALUDABLE /TOTAL DE MUJERES QUE PARTICIPAN

-% DE MUJERES QUE REALIZAN EJERCICIO / TOTAL DE MUJERES QUE PARTICIPAN

-PARA LA EVALUACION SE COMPARARAN LOS TEST PRE Y POST, DONDE LAS PARTICIPANTES DEBERAN OBTENER, AL MENOS,
UN 25% MAS DE RESPUESTAS CORRECTAS EN EL POST CON RESPECTO AL PRE.

DURACION ) ]
DESDE MAYO A DICIEMBRE. EN MAYO SE CAPTARAN EN LAS CONSULTAS A LAS MUJERES PARTICIPANTES. SERAN SIETE SESIONES
REPARTIDAS A UNA POR MES, SIEMPRE COINCIDIENDO CON EL PRIMER LUNES DE CADA MES.

OBSERVACIONES
EL PROYECTO PUEDE TENER ALGUNA MODIFICACION DEPENDIENDO DE LA DISPONIBILIDAD DE LOS PROFESIONALES Y DEL CENTRO Y
DE LAS VALORACIONES DE LOS PARTICIPANTES

Valoracion de otros apartados
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1. TITULO

APRENDER A VIVIR CON LA MENOPAUSIA

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS

GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO

ALMUDEVAR CAMINA

Fecha de entrada: 06/03/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA MAR FERNANDEZ I1ZARBEZ
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS ALMUDEVAR
Localidad ........ ALMUDEVAR

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ROYO ROYO SILVIA

GROS CACHO ELENA

VISA GONZALEZ 1SABEL

ATARES OTIN MARIA PAZ

ABADIA NOCITO LOURDES

JUSTES ABIOL _ANA LIDIA

LAFUENTE ARINO EVA ANGELINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Al comienzo se reunié a las personas interesada que cumplian con el perfil propuesto y se les_inform6é en que
consistia_la actividad. Se les pas6 una encuesta y a la semana se realizé una charla_informativa sobre la
importancia de la alimentacién y el ejercicio fisico para prevenir enfermedades cardiovasculares.

Los meses de verano se suspendio la actividad, retomandola en octubre.

La actividad se realiza todos los miércoles a las nueve de la mafiana con una duraciéon de aproximadamente una hora.
El grupo consta de diez personas que se mantiene constante en todas las sesiones. Consiste en paseos de marcha
moderada ya que el perfil de las participantes lo permite.

Antes y después de la actividad se realizan unos ejercicios de estiramiento.

Trascurridos los dos meses de la actividad se les volvié a pasar la encuesta y apreciamos una respuesta muy
posiva.

En septiembre, en la Residencia de Mayores “Santo Domingo” de Almudévar se contratd a una terapeuta ocupacional.
Cuando nos enteramos nos pusimos en contacto con ella para manifestarle nuestro interés por su labor y para
intentar trabajar conjuntamente con ella. Realizamos una guia de ejercicios encaminada al anciano fragil. Esta
actividad_se desarrolla una vez a la semana y con una duracion de aproximadamente una hora. Se incluye a todos los
ancianos independientes.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Los participantes han aumentado su interes por _modificar sus habitos sedentarios para mejorar su calidad de vida y
reducir el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares. El ?rupo ha afianzado sus relaciones y son ellos los
que quedan el resto de los dias de la semana para continuar realizando actividad fisica.

No se han apreciado importantes variaciones en los indicadores de TA, FC e IMC.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El proyecto va a continuar durante el 2019 y se plantea para este préximo afio comenzar con pacientes fragiles
institucionalizados.

En marzo, en el nucleo de San Jorge, se valora crear otro grupo con personas de mas edad y mayores limitaciones
por_lo que la marcha se adaptara a su perfil.

Se iran midiendo los indicadores a lo largo de este afio 2019.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2018/767 faliaied

N° de registro: 0767

Titulo
ALMUDEVAR CAMINA

Autores:

FERNANDEZ 1ZARBEZ MARIA MAR, ROYO ROYO SILVIA, GROS CACHO ELENA, VISA GONZALEZ ISABEL, ATARES OTIN PAZ, ABADIA
NOCITO LOURDES, JUSTES ABIOL ANA LIDIA, LAFUENTE ARINO EVA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALMUDEVAR

eecee-eaa-.--- Ambos sexos
feeeeencaaww--- Adultos
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1. TITULO
ALMUDEVAR CAMINA
Otro Tipo Patologia: enfermedades mentales
Linea Estratégica - Atencion_Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:
Enfoque -..........:
Otro Enfoque.......:
PROBLEMA

LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES SON LA PRIMERA CAUSA DE MUERTE EN
NUESTRA COMUNIDAD AUTONOMA Y PARA PODER DISMINUIR SU INSIDENCIA Y
MORTALIDAD ES FUNDAMENTAL ACTUAR SOBRE LOS FACTORES DE RIESGO QUE
FAVORECEN SU APARICION.

SE DISTINGUEN DOS TIPOS DE FACTORES DE RIESGO, LOS NO MODIFICABLES

( SEXO,EDAD Y HERENCIA GENETICA) Y LOS MODIFI1CABLES (TABACO,
HIPERTENSION ARTERIAL, DISLIPEMIAS, DIABETES MELLITUS, OBESiDAD,
SEDENTARISMO Y CONSUMO DE ALCOHOL .

ESTA DEMOSTRADO QUE EL DEJAR DE FUMAR, REDUCIR EL CONSUMO DE SAL Y DE
GRASAS, EL CONSUMO DE FRUTAS Y VERDURAS, REALIZAR ACTIVIDAD FISICA DE
FORMA REGULAR, Y EVITAR EL SONSUMO EXCESIVO DE ALCOHOL REDUCE EL
RIESGO DE PADECER ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES.

RESULTADOS ESPERADOS ,

AUMENTAR EL INTERES DE LA POBLACION, DEL CENTRO DE SALUD DE
ALMUDEVAR, POR MODIFICAR SUS HABITOS SEDENTARIOS PARA MEJORAR SU
CALIDAD DE VIDA Y REDUCIR EL RIESGO DE PADECER ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES.

METODO

LA ACTIVIDAD SE REALIZARA LOS MIERCOLES A LAS DIEZ DE LA MANANA, SU
DURACION SERA DE APROXIMADAMENTE UNA HORA.

CONSISTIRA EN PASEOS DE MARCHA LEVE O MODERADA, DE ACUERDO CON LA
CONDICION FISICA DE LOS PARTICIPANTES. ANTES Y DESPUES DE LA ACTIVIDAD SE
HARAN UNOS EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO.

INDICADORES i
— AL COMIENZO DE LA ACTIVIDAD SE PASARA UNA ENCUESTA SOBRE LOS
HABITOS SEDENTARIOS A LOS PARTICIPANTES Y AL FINALIZAR SE
REALIZARA OTRA, PARA COMPARAR Y VER S1 ESTOS HAN CAMBIADO .
— EL PRIMER DIA DE LA ACTIVIDAD Y EL ULTIMO SE MEDIRAN LAS
CONSTANTES VITALES ( PA, FC) Y EL IMC Y COMPARAR PARA VER
POSIBLES CAMBIOS.

TRASCURRIDOS DOS MESES DE INICIADO EL PROYECTO SE PASARA UNA
ENCUESTA PARA VALORAR LA MOTIVACION DE LOS PARTICIPANTES Y
RECOGER SUGERENCIAS PARA IR MEJORANDO LA ACTIVIDAD.

DURACION

COMENZARA EL PROYECTO EN MAYO Y TERMINARA EN NOVIEMBRE DEL 2018,
AUNQUE PRETENDE SER UN PROYECTO DE CONTINUIDAD Y DE TRABAJO A LARGO
PLAZO.

OBSERVACIONES i

EL PROYECTO PUEDE TENER ALGUNA MODIFICACION DEPENDIENDO DE LA
DISPONIBILIDAD DE LOS PROFESIONALES Y DEL CENTRO Y DE LAS VALORACIONES
DE LOS PARTICIPANTES.

Valoracién de otros apartados

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

EaE

salud

—-qservmo aragonés
de salud

EaE




=== GOBIERNO S ‘ Iu
==DE ARAGON

epartamento de Sarida —-q(sj%r\s/écll?daragones
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0849

1. TITULO
VIVIR BAILANDO
Fecha de entrada: 22/01/2019
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.
REAMARTINEZ 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.

Se realizd la presentacioén del proyecto,Mayo ; en los municipios, a las asociaciones, Centro de salud y presidente
del Consejo de Salud.

Se elaboro un cartel para anunciar la presentacion y otro para comunicar horario y lugar de la actividad que se
mantiene en los consultorios y lugares de reunién en cada localidad.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Inicio de la actividad Junio 2018

Se han realizado sesiones semanales en los dos nucleos de poblacion: 20 sesiones en Alcala y 19 en Valsalada.
El namero de participantes ha_sido de 5 en Valsalada(V) y 18 en Alcala(A). L

En los meses de verano esta cifra se ha visto aumentada por la participaciéon en la actividad de personas que
veranean en los pueblos.

Hasta hoy todas son_mujeres

La edad de las participantes entre 60/75 afios es el 47% y entre 75/85 afios el 53%para Valsalada y en Alcala los
dos grupos 65/75 y 75/85 al 50%

La media de asistencia ha sido 4 (V) y 12(A) personas L }

Los dias de mayor asistencia fueron 6(V) y 20(A). Los de menor participacion 2°(V)y 5 (A)

Segun la encuesta inicial realizaban alguna actividad fisica a diario al aire libre en un 80% y a los 6 mese la
realizan en el 89%

Se realizaron dos encuestas individuales a los 2 y 6 meses_ } }

* Sobre la percepcién subjetiva de mejora referida a movilidad, estado de animo y relacién con los demas con una
escala 0-10_los resultados a los 6 meses:

-mejora movilidad:7.5 (v)y 7(A)

-estado animo: 8.5(V) y 8(A)

-relacion social: 8 en los dos.

*Sobre satisfaccion, escala 0-10, a los 6 meses // inicio, referida a:

-Tiempo ﬁara hacer 1o que le gusta: 8.2//4.8 (V) vy 8.6//6.2 5A)

-Lo que hace en su dia a dia merece la pena: 8//7.8§V) y 8.4//7.3(A)

-Satisfaccioén con su vida en conjunto en la actualidad: 8.2//6.6(V) y 8//7.2( A)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Los participantes han expresado su satisfaccién con la actividad, por pertenecer a un ?rupo y estan incorporando
las actividades aprendidas a _su_rutina diaria tanto dentro de casa como en actividad al aire libre

Tanto los ejercicios de relajacion como los respiratorios han sido claves para iniciar y terminar la actividad en
un ambiente relajado y positivo.

Los ejercicios de coordinacion, equilibrio y correccién postural se han realizado segin la planificacion.

En relacién con la actividad de ejercicio con misica, baile, dadas las limitaciones para la bipedestacién estable
de algunos de los participantes se ha optado por hacer ejercicios prefentemente en sedestacioén.

No se ha conseguido la incorporacién de participantes masculinos.

Pensamos que el proyecto puede continuar debido al interés, mejoras percibidas y satisfaccion manifestada por las
participantes.

La sostenibilidad del Eroyecto por el momento nos parece posible.

El proyecto es replicable

7. OBSERVACIONES. i o o i i
Por la limitacién de espacio no he aportado las encuestas utilizadas. Ruego me indique si es necesario

fololed Resumen del proyecto 2018/849 ool

N® de registro: 0849
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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 participacién 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
Nimero de sesiones realizadas
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1. TITULO
VIVIR BAILANDO

Participantes _en la actividad

Media de part|0|eantes 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 satisfaccion con la actividad de los participantes mediante encuesta

DURACION

*Planificacion y elaboracién del proyecto mayo 2018

*Inicio de actividad en Junio de 2018

*Duracion del proyecto fase implantacion 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 ..., ccioiiea e i iiaaaaaaaaass

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

*kKk

*kKk
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1. TITULO
VIVIR BAILANDO
Fecha de entrada: 10/01/2020
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.

Se han realizado 37 y 34 sesiones_en Alcala y Valsalada respectivamente.

Se ha cumplido el calendario previsto, 1 sesion semanal salvo periodos vacacionales o coincidencia de festivo en
el dia de ralizacion de la sesion.

Se han realizado las acciones planteadas en el proyecto y se ha incorporado un tiempo al final de la sesién para
compartir experiencias o inquietudes.

Se ha realizado un documento con los ejercicios y dinamicas que utilizamos en la sesién como recordatorio para
posibilitar realizarlos a diario.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Este afio ha aumentado el numero de participantes en los dos nucleos ascendiendo a 22 en Alcalda y 14 en Valsalada.
La media de participacién por sesioén ha sido de 12.37 y 5.34 respectivamente

Mediante encuesta de satisfaccion realizada al final de afio 2019 se obtuvieron los siquientes resultados :
-Satisfaccion con la actividad realizada 85% alto o muy alto

-Realizacion de ejercicio fisico diario 90% de los participantes lo han incorporado a su rutina diaria
-Valoracién bienestar subjetivo 80% alto o muy alto

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. i i i o
Segun las encuestas realizadas y la valoracioén del equipo pensamos que se estan cumpliendo los objetivos y el
grado de satisfaccion de los participantes es muy alto.

7. OBSERVACIONES. ; o ’ i

Quermos destacar que_ha aumentado el numero de participantes en los dos nucleos.Se_han incorporado al grupo
participantes masculinos,también menores de 45 afios y personas reciente incorporacion al municipio procedentes de
otro pals.

Creemos que la actividad esta siendo integradora y muy positiva para los vecinos.

faloied Resumen del proyecto 2018/849 faloied

N© de registro: 0849

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 ......-........: 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
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1. TITULO
VIVIR BAILANDO
PROBLEMA

*Los dos _nucleos de poblacién donde se va ha_realizar el proyecto tienen alta tasa de envejecimiento poblacional
con pérdida de coordinacién motora, flexibilidad, fuerza y equilibrio, ademds de pobres habilidades y resistencias
para uso de sistemas de apoyo como bastones, andadores,...

*Alta prevalencia de enfermedades croénicas, 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 reducciéon 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 participacién activa de las personas ma¥ores, con la creacién de grupos normalizados y la inclusién
de personas mayores con especiales problematicas en la actividad

* Motivar para la realizacién de ejercicio fisico.

* Adquirir conocimientos y estrategias necesarias para la realizacién 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 alimentacidn, 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 participaciéon 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 antelacion
En consulta captacion activa.

Reuniodn inicial para presentacion del proyecto en Centro de salud y localidades

El grupo maxuimo 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 presentacion el primer dia)

*Ejercicio de relajacion

*Ejercicios respiratorios

*Ejercicios de estiramiento muscular y movilidad articular

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

*Coordinacion con musica, Baile = movimiento coordinado al ritmo de la mdsica .

*Descanso y puesta en comin de experiencia de la actividad y recepcién de inquietudes o modificaciones para la
préxima sesion

*Ejercicio de respiracion

*Ejercicio de relajaciéon 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

NUumero de sesiones realizadas

Participantes en la actividad

Media de participantes por sesioén.

Encuestas de evaluacioén 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 satisfaccion con la actividad de los participantes mediante encuesta

DURACION

*Planificacion y elaboracion del proyecto mayo 2018

*Inicio de actividad en Junio de 2018

*Duracién del proyecto fase implantacion hasta diciembre2018.
*Evaluacion de resultados sergun indicadores propuestos

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

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
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1. TITULO
VIVIR BAILANDO

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. .. ... .. ..o oo ooooaoaaaaost
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .ccuccucamcancancgamnn
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

*kk

*kk
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1. TITULO

MANE]JO CLINICO DE LAS INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO EN EL VARON. OPTIMIZACION Y
ACTUALIZACION DE LA RECOGIDA DE MUESTRAS DE UROCULTIVO. IDONEIDAD DE TRATAMIENTOS
EMPIRICOS

Fecha de entrada: 31/01/2020

2 RESPONSABLE ..... MARIA DEL MAR SANCHEZ NAVALES
Profesién ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS ALMUDEVAR

- Localidad ........ ALMUDEVAR

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LAFUENTE ARINO EVA

VINALES ORDAS NATALIA

PARDOS FERRER CARMEN

CARAZO CABRERIZO GEMA

MARIN PARDOS EDUARDO

URDANIZ SANCHO LUIS JAVIER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

En mayo de 2019, una vez presentado y aprobado el proyecto, se procede a solicitar al_Departamento de Informatica
los datos necesarios de OMI para valorar la situacion actual del manejo de las infecciones de tracto urinario
(ITU) en varones en el ambito del CS. Almudévar_ (varones mayores de 18 afios con episodios codificados como 1TU,
prostatitis aguda, orquidoepididimitis, uretritis y cistitis comprendidos en un periodo de 6 meses, Junio a
Noviembre de 018)

A inicios de junio se realizé una sesion clinica en el CS. Almudevar para la exposicion del proyecto y resultados
de los datos recogidos.

37 varones atendidos por Infeccones del tracto urinario, de los cuales 3 fueron derivados al hospital y 34 fueron
atendidos en Atencién Primaria.

Se solicitaron 6 UROCULTIVOS PRETRATAMIENTO. Se inici6 _tratamiento empirico en 30 casos.

16 de ellos adecuados segin los Gltimos protocolos de FISTERRA y SEMFYC (Dic 2018), y 5 no cumplian criterios de

pauta temporal.

5 segun protocolo PROA 2019 y ninguno cumpliria criterio de tiempo.

Se solicitaron 14 urocultivos postratamiento.

Se observan los siguientes resultados:

CURACION (urocultivo post negativo): 8-————————————————— > 23%

SIN DATOS: 1l > 32%
COMPLICACIONES ————— == — oo o >44%
DERIVACION 2°© NIVEL: 8-—-——-————e—e > 23,5%

REINFECCIONES/ RECIDIVAS: 7----- >20,5%

Se realiz6 propuesta de mejora y protocolo de recogida de muestras adecuado a la disponibilidad del centro y
tratamientos empiricos a partir de junio con registro de los mismos en hoja a tal fin por consultas de
profesional, y en atencidn continuada.

Mensualmente se ha remitido a cada profesional y en puesto médico de atencidon continuada, hoja de registro y
recordatorio de pautas antibioterapia empiricas (adoptando las del PROA a partir de septiembre 19).

En octubre personal de Farmacia impartié sesion de Manejo de_infecciones urinarias segun protocolo PROA, donde se
plantearon dudas y problematica a la hora de recoger urocultivos fuera del horario de recogida de muestras del
centro.

En diciembre se recaban los datos de junio a noviembre de 2019.

En enero de 2020 se exponen en sesiéon clinica resultados:

46 se trataron ambulatoriamente, s6lo 2 se derivaron al hospltal

Se pidieron 23 UROCULTIVOS PRETRATAMIENTO

Se Inicid tratamiento empirico en 44 casos.

30 casos recibieron el antibiotico correcto segun la pauta vigente en cada momento (se adopté el critero del PROA
a partir_de septriembre de 2019), en 15 de ellos la pauta de tiempo no fue la correcta o no consta.

Se solicitaron 17 urocultivos postratamiento (36,9%).

Resultados: }

CURACION (urocultivo post negativo): 11-—-—-—————————— > 25% ( previo 23%)

SIN DATOS: 2]-—————m e e e e e e e e e e e e e e e e e e > 47 %(previo 32%)
COMPLICACIONES === === = e >31% (previo 44%)
DERIVACION 2° NIV 6————————————— > 13% (previo 23,5%)

RE INFECC IONES/ RECIDIVAS 8--->18% (previo 20,5)

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Junio a noviembre de 2018 (Previo al proyecto)

UROCULTIVOS solicitados en varones con sospecha de 1TU/ varones sospecha de ITU manejados en AP = 17,6%
ANTIBIOTERAPIA CORRECTA/varones con sospecha ITU manejados enAP: 47 9
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1. TITULO

MANE]JO CLINICO DE LAS INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO EN EL VARON. OPTIMIZACION Y
ACTUALIZACION DE LA RECOGIDA DE MUESTRAS DE UROCULTIVO. IDONEIDAD DE TRATAMIENTOS
EMPIRICOS

(Segln criterios PROA): 14,7%
PAUTA ANTIBIOTERAPIA CORRECTA (Antibiotico + duracidon tratamiento)=0%

Junio a noviembre de 2019

UROCULTIVOS solicitados en varones con sospecha de 1TU/ varones sospecha de ITU manejados en AP = 50%
ANTIBIOTERAPIA CORRECTA/varones con sospecha ITU manejados en AP: 65%
PAUTA ANTIBIOTERAPIA CORRECTA: 32%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Se aprecia una notable mejora en los resultados (urocultivos pretratamiento. 17,6%-->50% ),aunque todavia queda un
amplio margen de mejora hasta IIe?ar al standard planteado del 90%.

También hay una mejora considerable en el uso de la antbioterapia empirica adecuada y de la pauta temporal. Se ha
disminuido el uso de quinolonas empiricas y se ha ampliado la duracion del tratamiento que solia ser de una
semana.

Se va a seguir recordando el protocolo y se prevee realizar alguna otra sesién clinica al respecto.

Aunque no_se planteaba como objetivo principal, también se desprende de los resultados una disminucion de las
complicaciones

7. OBSERVACIONES.

Hay que tener en cuenta las dificultades por parte de la familia o cuidadores para recoger el urocultivo en
determinados pacientes en fases avanzadas de enfermedad, y el problema de la recogida de muestras en el centro de
salud sélo dos dias a la semana, por lo que fuera de ésos dias, para que se cumplan los plazos 6ptimos de menos de
24h_, tienen ?ue desplazarse por medios propios para llevar las muestras al laboratorio. Todo ello hace dificil
que se pueda_llegar a dicho standard, por lo que se propone su reduccion al 70%.

En el seguimiento muchos pacientes no tienen datos, se entiende que la mayoria no volvieron a consultar por la
misma patologia por lo que en su mayoria se pueden considerar como curaciones, aunque no se puede asegurar al no
tener urocultivo de control ni reflejarlo como tal en la Historia clinica.

falaied Resumen del proyecto 2019/379 faloied

N© de registro: 0379

Titulo
MANEJO CLINICO DE LAS INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO EN EL VARON. OPTIMIZACION Y ACTUALIZACION DE LA RECOGIDA DE
MUESTRAS DE UROCULTIVO. IDONEIDAD DE TRATAMIENTOS EMPIRICOS

Autores:
SANCHEZ NAVALES MARIA DEL MAR, LAFUENTE ARINO EVA, PARDOS FERRER CARMEN, MARIN PRADOS EDUARDO, CARAZO CABRERIZO
GEMA, URDANIZ SANCHO JAVIER, VINALES ORDAS NATALIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALMUDEVAR

TEMAS
Sex0 ......-.-v--...:. Hombres
Edad ..............: Adultos

Tipo Patologia ..
Otro Tipo Patologia:
Linea Estratégica .: IRAS PROA
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

Enfermedades del aparato génitourinario

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

PROBLEMA
Segun las guias de practica clinica, en todo vardn con sospecha de ITU (cistitis, prostatitis aguda, Pielonefritis
aguda_y orquidoepididimitis) debe recogerse una muestra de urocultivo previa al inicio del tratamiento antibiotico
empirico.

P Se ha observado en la practica_clinica que en muchos casos no se esta_recogiendo dicha muestra iniciandose
tratamiento antibidtico de forma empirica, y en otros casos, se remite al paciente a urgencias hospitalarias, sin
que cumpla criterios de gravedad por la imposibilidad de recoger la muestra de forma ambulatoria fuera de los dias
y horarios establecidos _para ello. Ello_supone una molestia_para el paciente, y un gasto_innecesario, y en caso_de
iniciar tratamiento obviando el urocultivo, un aumento de riesgo de tratamientos inefectivos con sus consecuencias
en salud y en genracién de resistencias.
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1. TITULO

MANE]JO CLINICO DE LAS INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO EN EL VARON. OPTIMIZACION Y
ACTUALIZACION DE LA RECOGIDA DE MUESTRAS DE UROCULTIVO. IDONEIDAD DE TRATAMIENTOS
EMPIRICOS

Por lo anterior se concluye que es preciso establecer un protocolo de recogida de muestras que permita
seguir_las guias clinicas, que_optimice los recursos disponibles y asi mismo_emprender acciones para disminuir la
variabilidad de la practica clinica actual, optimizando el tratamiento antibiotico, disminuyendo las visitas a
urgencias innecesarias, las complicaciones, y mejorando la satisfaccion del paciente.

RESULTADOS ESPERADOS

Establecer vias para poder recoger urocultivo a todos los varones (por extensidn a todos los pacientes que sufran
infecciones de tracto urinario complicadas) con sospecha de ITU antes del inicio de tratamiento empirico.

Ofrecer siempre el tratamiento antibiotico empirico mas adecuado segun la evidencia cientifica y las
circunstancias del paciente.

METODO

T$ﬁoger informacién y datos para establecer unos indicadores que objetiven la situaciéon actual del manejo de las
en el varon.

Reunidn de equipo y personal de atencidon continuada para exponer la situacion, estuidar las causas, y plantear las

opciones de mejora. i i i i i ) )

Reunion formativa para actualizar la Gltima evidencia en el manejo de las ITU en el varén y tratamiento empirico

mas adecuado .

Implantar un sistema de registro de casos para la recogida de datos.

INDICADORES

Fuente de datos OMI-AP

N© de urocultivos recogidos en varones con sospecha de ITU/ Varones con diagndstico de 1TU

(Standard 90 %)

gg ge tratamiento antibiotico empirico adecuado/N® tratamiento empiricos en sospecha de ITU de varon (Standard
%

DURACION

Marzo-Abril 2019: Recogida y tratamiento de datos de los meses de junio a octubre de 2018 para obtener indicadores
de la situacioén actual.

Mayo 2019: Exposicién de la situacioén al euipo, actividades formativas, estudio de las causas y establecer
protocolo de mejora.

Junio -Octubre 2019: Implementacién y puesta en marcha del protocolo.

Noviembre 2019: Recogida y tratamiento de datos de los 5 meses de implantacién (Junio a octubre de 2019).
Obtencidn de los nuevos indicadores.

Diciembre 2019: Exposicién de resultados y memoria.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i aeaaaacaaanr
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... .. .o eoaoaaaoanst
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... oo iieiacagaaanr
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ....... ... ...... H

E Ea
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1. TITULO

PROTOCOLO DE MEJORA DEL CARRO DE PARADAS Y MALETINES DE ATENCION A DOMICILIO DEL CS
ALMUDEVAR

Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... EVA LAFUENTE ARINO

- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS ALMUDEVAR
Localidad ........ ALMUDEVAR

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SANCHEZ NAVALES MARIA DEL MAR

CAMPOS AVELLANA CARMEN

CABELLUD LASIERRA MIRIAM

MARIN PRADOS EDUARDO

URDANIZ SANCHO LUIS JAVIER

VINALES ORDAS NATALIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Se reallzan las siguientes activiades:

En Abril de 2019 se hace una reunion para establecer el equipo de mejora acordando ogjetivos,contenido y :
cronograma del proyecto _de mejora. De ésta reunion se derivan una serie de sesiones donde se acuerda el _contenido
y stock minimo de material y Tarmacos en maletin de _urgencias, carro de paradas y maletin de respiratorio, asi

como protocolo de revisiones y hoja de registro de incidencias.

El 29 de Mayo de 2019 se realiza un taller de RCP para todo el equipo con el objetivo de familiarizarse con el
material de urgencias disponible en el centro.

En Octubre de 2019 se realiza y entrega a todos los profesionales del equipo una encuesta de satisfaccion de la
marcha del proyecto.

Recogida y registro de incidencias a lo largo de estos meses para la elaboracion de los indicadores .

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

N& total de dias con registro de revisiones realizadas=280
En horario de 15 a 17 h: N& dias con registro adecuado =27
En horario de 17 a 8 h N& dias con registro adecuado=275

En el periodo previo hubo un total de 93 incidencias.
En el periodo posterior ha habido un total de 51 incidencias.

N& de incidencias sobre Stock de material y medicacion antes del proyecto : 57%
N2 de incidencias sobre Stock de material y medicacion después del proyecto: 57%

N2 de incidencias sobre caducidad de material y medicacidn: 15%
N2 de incidencias sobre caducidad de material y medicacidn: 16%

N2 incidencias sobre funcionamiento adecuado del material no desechable previo: 14%
N2 incidencias sobre funcionamiento adecuado del material no desechable posterior: 17%

Todos los porcentajes son respecto del total de incidencias.
Grado de satisfaccion del personal :

Encuestas contestadas: 61%

Personal que hace uso de los maletines=90,9%
Grado de satisfaccion previo=55%

Grado de satisfaccion posterior=72,7%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Se observa una disminucién del numero de incidencias total aunque el tipo de incidencia surgida antes y despues
del proyecto es similar.

Ha aumentado la satisfaccion del personal .

Se observa un claro déficit en el registro en horario de 15 a 17h. ?ue entendemos pueda deberse mas a un déficit
de comunicacién de cémo registrar las actividades, mas que a una falta de interés o dejacion de funciones.

En términos generales se han logrado los objetivos propuestos al inicio de proyecto, quedando pendiente la mejora
del registro mencionado.

7. OBSERVACIONES.
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faloied Resumen del proyecto 2019/545 faloied

N© de registro: 0545

Titulo

PROTOCOLO DE MEJORA DEL CARRO DE PARADAS Y MALETINES DE ATENCION A DOMICILIO DEL C.S.ALMUDEVAR
Autores:

LAFUENTE ARINO EVA, SANCHEZ NAVALES MARIA DEL MAR, CAMPOS AVELLANA CARMEN, CABELLUD LASIERRA MIRIAM, MARIN PRADOS
EDUARDO, URDANIZ SANCHO JAVIER, VINALES ORDAS NATALIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALMUDEVAR

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: urgencias extrahospitalarias
Linea Estratégica .: Eficiencia

Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Se ha observado la necesidad de unificar criterios sobre el material del nuevo carro de paros de acuerdo con las
necesidades y aptitudes_del personal,y también de los maletines de asistencia a domicilio por obsoletos.Se detect6
con la comunicacién de incidencias en las hojas de registro y por comentarios e inguietudes expresadas por el
personal del centro,que en la practica se traduce en el empleo de maletines_individuales.

Destacar la importancia de posibilitar al EAP para la atencién de la urgencia de forma inmediata, segura y
actualizacion en formacion.

RESULTADOS ESPERADOS

OBJETIVO GENERAL

Garantizar una asistencia de calidad al paciente que sufre la urgencia

Mejorar la efectividad y eficiencia de las urgencias asi como la implicacién y satisfaccién de los profesionales
con respecto al uso y cuidado del material

-OBJETIVOS ESPECIFICOS

Respecto a los maletines de asistencia a domicilio:

-Asegurar una disponibilidad de material para la asistencia de urgencia fuera del centro

-Mejorar la calidad de la atencién de urgencia disminuyendo el tiempo de respuesta que conlleva la preparaciéon del
material necesario en cada caso,aumentando la seguridad del paciente.

Respecto al carro de paradas:
-Mejorar la funcionalidad del carro de paros _ o i .
-Evitar la variabilidad del material de urgencias unificandolo y simplificandolo.

-Disminuir_las incidencias de revision y reposicion de material y medicacion de los maletines de asistencia
domiciliaria,del carro de paradas y por extensiéon del resto de material de la sala de urgencias.

METODO

-Constitucion y puesta en marcha del equipo de mejora con el nombramiento de sus miembros y responsable del
mismo,asi como el establecimiento de un plan de trabajo.

aConsgqguar las necesidades de material y stock minimo para el carro de paradas y maletines de atencion
omiciliaria.

-Mejorar el protocolo actual de revision y reposicion del material,estableciendo una periodicidad de revision de
equipos y caducidades

-Establecer un modelo de hoja de control y registro de_incidencias sobre el mantenimiento del material y control
de caducidades con instrucciones sobre su cumplimentacion

-Reunioén con el EAP para presentar el proyecto de mejora. Acordar la_implementaciéon de dicho protocolo
-Reuniones trimestrales para proponer mejoras una vez revisadas las incidencias en las hojas de registro.
-Impartir charlas formativas de manejo de material,medicacion y protocolos de urgencias.

INDICADORES
-N© de Hojas de registro de incidencias cumplimentadas adecuadamente respecto al total de hojas registradas.
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-N© de incidencias sobre stock minimo de material registradas por trimestres respecto al total de incidencias x
100.

-N° de incidencias sobre caducidades registradas por trimestres respecto al total de incidencias x 100.

-N© de incidencias sobre el funcionamiento adecuado del material no desechable registradas por trimestres respecto
al total de incidencias x 100. o } } . }

-Grado de satisfaccioéon del personal al inicio y al final mediante encuesta de satisfaccion con escala del 1 al 10.

DURACION
Inicio en Marzo 2019.Evaluacién en Diciembre 2019.Duracion: 1 afio,con posible continuidad y ampliacién en 2020.

CRONOGRAMA:

Marzo-Abril:

-Presentacion Eroyecto EAP

-Consenso _stock minimo material carro paros y maletines.

-Elaboracion listado material.

-Elaboracion hoja registro y calendario de revisiones.

-Comunicacion al resto del equipo del protocolo e indicaciones sobre su implementacion,

Mayo:
.-Charla formativa de uso de material y revision de protocolos de urgencia.

Mayo-Septiembre:
-Implementacion del proyecto

Octubre:
-Presentacién en reunién EAP resultados incidencias hojas de control 2° y 3° trimestre de 2019
-Comunicacién aportaciones mejora al proyecto.

Diciembre:

-Realizacion memoria proyecto.

-Reunidén EAP presentacion resultados.

-Decisioén sobre continuidad y/o ampliaciéon de proyecto de mejora del mantenimiento y funcionamiento de material y
equipos de atencién a la urgencia.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., ccioiiaaaiiiaaaaaaaaast
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................:
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ocuicccmmaacnsunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:

EE EE
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Fecha de entrada: 29/01/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA ANGELES MARCO AGUADO
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS AYERBE
Localidad ........ AYERBE
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BORREL MARTINEZ JOSE MARIA

MARTINEZ TRIVEZ JUAN JOSE

LAZARO BALAGUER FRANCISCO

GUERRERO ALVAREZ BELEN

MALO GRACIA MARIA ELENA

GAVETE CALVO MARIA ARANZAZU

MONTORI TORRIJOS SARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

5.1. Plan de comunicacion interna entre los profesionales de la Unidad, con el objetivo de marcar los indicadores
a monitorizar. Reunién preliminar donde se presenté el proyecto el 22 de Mayo 2017.

5.2. Plan de formacién interna entre los profesionales de la Unidad sobre los efectos de los farmacos mas
usados en patologias diarias, sobre la funcién renal. Nuevos avances en investigacion. Se realizaron tres sesiones
clinicas con el objetivo de remarcar la importancia del control en las prescripciones de farmacos que pueden
influir en el deterioro progresivo de la funcioén renal, asi como la actualizacion de protocolos en vigor:

5.2.1. Sesion clinica donde se realizé una puesta a punto de “Protocolos sobre ERC”, subrayando los_datos sobre la
importancia de los controles de tensidn arterial y diabetes en los pacientes con FC<60 ml/min. Realizada el 29 de
Mayo 2017. Se dio documentacion por escrito referente a los datos aportados.

5.2.2. Sesion clinica sobre el “Uso e influencia de los AINES en la ERC, asi como_de antibiodticos,
antlcoagulantes antidiabéticos orales, etc”. Se realizé el 5 de junio 2017. Se dio documentacion por escrito
referente a los datos aportados, y para consulta de los profesionales del centro.

5.2.3. Sesio6n clinica sobre “RecomendaC|ones de uso, se?U|m|ento y desprescripcion de los IBPs”, subrayando la
|nf|uenC|a de los mismo en la_progresion de la ERC. Realizada el 23 de Octubre 2017.

5.3. Plan de comunicacion de evoluciéon del proyecto entre los integrantes del Equipo de Atencién Primaria:
dlflcultades dudas, etc. 3 de Julio 2017.

5.4. Plan de informacion a los usuarios con progresivo deterioro en FG para educar sobre la importancia de
manejar adecuadamente las medicaciones prescritas, dosis, duracion de tratamiento, con el fin de evitar la
iatrogenia por autoconsumo que incide en la aparicién y progresion de la ERC. Se ha dado la informacién precisa y
de forma individualizada a los pacientes afectos por ERC, sobre el no abuso de farmacos perjudiciales sin
prescripciéon médica.

Primer seguimiento de resultados a fecha de 31 Agosto 2017. Se valoraron los resultados el 6 de
Noviembre del 2017.

5.6. Plan de comunicacién entre los profesionales del EAP sobre primeros resultados tras primer
seguimiento. Errores detectados y soluciones a poner en marcha. 6 Noviembre 2017.

5.7. Segundo seguimiento de resultados a fecha 20 de Diciembre del 2017. Nueva valoracion_de los mismos.
5.8. Finalizacion del proyecto con resultados a 31 de Diciembre 2018, tras un afio de seguimiento desde el

ultimo corte. Se redacta memoria definitiva.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. } i
6.1. (En cuantos pacientes se ha detectado insuficiencia renal croénica durante el periodo de estudio?

Del 1 de junio al 20 de diciembre del 2017.......- 12 pacientes

Del 20 de _diciembre del 2017 al 31 de diciembre del 2018..... 43 pacientes

TOTAL pacientes en el periodo de estudio........... - 55 N N
PACT NS o o o o ek 2,5% de la poblaciéon atendida

6.2. N° pacientes informados/N® pacientes detectados = 72%

VALORACION DE RESULTADOS:

Muy significativo el aumento espectacular del registro en OMI del episodio de Enfermedad Renal Croénica
tras valoracion del Filtrado Glomerular en la analitica de los pacientes. Las estrategias para la deteccion y
control de la misma han mejorado ostensiblemente dentro del EAP. Se ha observado una progresiéon en aumento de
deteccidon durante el afio 2018 respecto a los meses en que se comenzé el proyecto del 2017. Eso indica una
habituacion por parte del equipo_en la solicitud del marcador de Filtrado Glomerular y albuminuria en las
analiticas y registro del episodio correspondiente en OMI.

Al mismo tiempo se ha incrementado la valoracion de los factores de riesgo para la aparicion y evolucion
de la ERC, ejerciendo un mayor control _en las cifras de Tension arterial y tratamiento correspondiente, y de las
cifras de Glucemia en _pacientes diabéticos y su tratamiento correspondiente. Un buen control de ambos parametros
|nf|uye en la progresion de la enfermedad.

Se ha_llevado a cabo una valoracion individualizada de los farmacos nefrotoxicos: AINES, antidiabéticos
orales o inhibidores de la bomba de protones, con un mayor control sobre la prescripcién de los mismos en los
pacientes con alteraciones previas en la funcion renal .
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El proyecto se disefié inicialmente por una falta de adecuacion_en el registro del episodio de ERC del CS
Ayerbe en comparativa con los otros CS del sector. Desde ese punto de vista se ha conseguido una amplia mejora al
respecto.
- El plan de informacion a los usuarios de su estado renal, ha sido uno de los_puntos a tener mu¥ en
cuenta. EI fin ultimo ha sido concienciar a la poblacién sobre la’ importancia de manejar adecuadamente las
medicaciones prescritas, respetando las duraciones de los tratamientos recomendadas por su médico, asi _como el
evitar el autoconsumo incontrolado que puede influir negativamente en la aparicion y evolucion de la ERC. Los
resultados en este apartado no han sido 6ptimos al 100%, ya que en algunas ocasiones por cuestiones de tiempo,
tipo de paciente, etc., no se ha dado dicha informacién. A pesar de todo, se_ha conse?U|do que aumente la
infgngC|én sobre dichos aspectos, y la perspectiva de mejorar en el futlro impulsa el mantener unos estandares de
calida

Para la obtenciéon de los datos se solicitd la colaboracion del Servicio de Informatica del Hospital San
Jorge de Huesca, previa autorizacion de la Direccion de Atencion Primaria de Huesca. Se extrajeron los datos en 3
periodos distintos: Primer seguimiento a 31 de Agosto 2017; segundo seguimiento a 20 de Diciembre 2017, y tercero
y ultimo a 31 de Diciembre 2018.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Hemos conseguido hacer un mayor registro de los episodios correspondientes a ECR en OMI, con una
deteccuon mas precoz de los mismos. Lo que favorece una actuacién mas adelantada sobre los factores favorecedores
de la evolucidn del proceso.

Ha sido todo un ejercicio practico el vincular la posible aparicion de insuficiencia renal o progresion
de la misma con algunos farmacos con los que no_solemos asociarla; es el caso_de los_IBP en aquellos pacientes con
tratamientos mayores de 6 _meses. Eso ha favorecido concretar si perS|st|a la indicacion tras el tiempo trascurrido
desde _la prescripcion, e incluso la desprescripcion en_aquellos casos en que se correlacionaba con una evolucién
negatlva una vez descartado otros motivos que la expliqguen.

e ha mejorado notablemente en conocer las indicaciones establecidas_por protocolos para el tratamiento
de AINES, farmacos de amplio uso y que favorecen la progresion de ERC, y manejar_los distintos AINES segun el
rlesgo cardiovascular, astrointestinal y renal de cada uno, buscando la indicacion mas eficiente.

Los profeS|ona es del e?U|po de AP disponen en estos momentos de documentacion_actualizada para su
consulta sobre la influencia de los farmacos que se deben o no prescribir, y como reducir las dosis seglin el _grado
de afectacioén renal. En resumen, un manejo mas practico de todos ellos al poder contrastar la mejora sustancial
del uso de los mismos.

El proyecto ha facilitado la actualizacion de los factores que_inciden en la progresion de la ERC, y la
toma de conciencia de hacer un control mas exhaustivo desde Atencién Primaria. El progresivo aumento de reglstro
en OMI de los episodios, nos hace pensar en una mejora notable en dicho aspecto que progresara con el tiempo.

El proyecto es totalmente sostenible puesto que no ha precisado de ningun recurso adicional.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2016/1278 faliaied

N® de registro: 1278

Titulo
DETECCION Y REGISTRO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN PACIENTES DE UN CENTRO DE SALUD RURAL

Autores:
MARCO AGUADO MARIA ANGELES, BORREL MARTINEZ JOSE MARIA, MARTINEZ TRIVEZ JUAN JOSE, LAZARO BALAGUER FRANCISCO,
GUERRERO ALVAREZ BELEN, MALO GRACIA MARIA ELENA, GAVETE CALVO MARIA ARANZAZU, MONTORI TORRIJOS SARA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AYERBE

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del aparato génitourinario

Pacientes con Enfermedad Renal crénica

Otro Tipo Patologia C r €
Mejora de la Practica Clinica

Linea Estratégica .
Tipo de Objetivos .: Otros }
Otro tipo Objetivos: Mejora de registro en OMI
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PROBLEMA

La importancia y utilidad del proyecto nace debido a la prevalencia de la ERC que va aumentando de forma
progresiva con el envejecimiento (el 22% en mayores de 64 afios, el 40% en ma¥ores de 80 afios), presentandose
asociada a cuatro patologias cronicas de_alta prevalencia como la diabetes, la hipertension arterial, la
insuficiencia cardiaca y la cardiopatia isquémica.

Dado que en nuestra Unidad presentamos un porcentaje alto de pacientes >65 afios, con pluripatologias varias, es
aconsejable detectar precozmente esta ERC con el fin de mejorar la calidad de vida de los pacientes afectos,
disminuir la progresion del riesgo de eventos cardiovasculares, asi como reducir los elevados costes del
tratamiento sustitutivo en la fase terminal de la enfermedad.

Para identificar la situacion actual de nuestra Unidad nos hemos basado en los resultados de los indicadores del
Acuerdo de Gestidén del 2016 de nuestro CS, donde se aprecia una falta de adecuacién en el registro en OMI de los
criterios que identificarian la ERC.

RESULTADOS ESPERADOS } } : :
- Deteccion precoz de la ERC mediante_la evaluacion del FG y de la albuminuria, al menos una vez al afio, en
pacientes que presenten factores de riesgo de ERC:

- Creacio6n del episodio de ERC ajustandose a los valores indicados.

- Disminuir_los factores de progresion y prevencion del deterioro de la capacidad funcional para reducir la
morbimortalidad cardiovascular

- Reducir la iatrogenia por el uso inadecuado de farmacos que repercuten en el deterioro de la funcién renal.

METODO

- Plan de comunicacion interna entre los profesionales de la Unidad, con el objetivo de marcar los indicadores a
monitorizar.. Se llevara a cabo en una reunidn_inicial, asi como reuniones periddicas de forma trimestral para
puesta en comin y rectificacion de objetivos si fuera necesario

- Plan de formacion interna entre los profesionales de la Unidad sobre los efectos de los farmacos mas usados en
patologias diarias, sobre la funcidn renal. Nuevos avances en investigacion. Se realizaran tantas sesiones
clinicas sean necesarias con el objetivo de remarcar la importancia del control en las prescripciones de farmacos
que pueden influir en el deterioro progresivo de la Funcién renal:

1) Abordaremos las nuevas recomendaciones de uso, se?uridad y desprescripcion de los 1BPs

2) La influencia de los AINE sobre el deterioro renal y el riesgo cardiovascular

3) Importancia de un buen control de DM tipo 2 en pacientes con ERC

4) Repercusion de la tension arterial mal controlada en la funcién renal.

- Plan de informacién a los usuarios con progresivo deterioro en FG para educar sobre la importancia de manejar
adecuadamente las medicaciones prescritas, con el objetivo de evitar la iatrogenia por autoconsumo.

INDICADORES

En pacientes que presenten factores de riesgo de ERC:
1. Personas mayores de 60 afios

2. Hipertensioén arterial

3. Diabetes mellitus tipo 2 o tipo 1 evolucionada

4. Antecedentes de enfermedad cardiovascular

Detectar una vez al afo:

* FG inferior a 60 ml/minuto/1,73 m2 y confirmarse siempre su persistencia durante al menos 3 meses.
* En todos aquellos pacientes que reunan este criterio, se abrira el episodio en OMI de ERC U99
* Se obtendran los datos de las analiticas realizadas de forma programada en el Centro de Salud.

DURACION

1) Reunidn preliminar con el EAP. Establecer indicadores, como realizar registro en OMI e informacioén sobre
&érmacos que influyen en ERC y vigilancia de los mismos. Responsable: coordinador proyecto. Fecha prevista: 22 de
ayo.

2) Sesion clinica sobre Recomendaciones de uso, seguridad y desprescripcion de los IBPs. Responsable: coordinador
proyecto. Fecha prevista 29 de MAyo

3) Sesion clinica sobre AINES y ERC. Responsable: coordinador proyecto. Fecha prevista 5 de Junio
4) Fecha de inicio del proyecto el 15 de Junio.Responsable: coordinador del mismo.
5) Plan de comunicacién de evolucién del proyecto entre los integrantes del EAP: dificultades, dudas, etc.

Prevista para_3 de Julio. Responsable: Belén Guerrero Alvarez
63 Fecha prevista de finalizacion del proyecto: 15 Diciembre.
7) Evaluacioén del proyecto: 19 Diciembre.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
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DETECCION Y REGISTRO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN PACIENTES DE UN CENTRO DE SALUD
RURAL

Fecha de entrada: 22/12/2017

2. RESPONSABLE ..... MARIA ANGELES MARCO AGUADO
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS AYERBE
Localidad ........ AYERBE
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BORREL MARTINEZ JOSE MARIA

MARTINEZ TRIVEZ JUAN JOSE

LAZARO BALAGUER FRANCISCO

GUERRERO ALVAREZ BELEN

MALO GRACIA MARIA ELENA

GAVETE CALVO MARIA ARANZAZU

MONTORI TORRIJOS SARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

5.1. Plan de comunicacion interna entre los profesionales de la Unidad, con el objetivo de marcar los indicadores

a monitorizar. Reunidn preliminar donde se presenté el proyecto el 22 de Mayo 2017.

3.%: P58T7de comunicacion de evolucion del proyecto entre los integrantes del EAP: dificultades, dudas, etc. 3 de
ulio -

5.3. Plan de formacioén interna entre_los profesionales de la Unidad sobre los efectos de los farmacos mas usados

en patologias diarias, sobre la_funcidén renal. Nuevos avances en investigacion. Se realizaron 3 sesiones clinicas

con el objetivo de remarcar la importancia del control en las prescripciones de farmacos que pueden influir en el

deterioro progresivo de la funcién renal, asi como actualizacién de protocolos en vigor:

5.3.1. Sesioén clinica donde se realizé una puesta a punto de protocolos sobre ERC, subrayando los datos

sobre la importancia de los controles de tensién arterial y diabetes en los pacientes con FC<60 ml/min. Realizada

el 29 de Mayo 2017. Se dio documentacién por escrito referente a los datos aportados.

5.3.2. Sesioén clinica sobre el uso y la influencia de los AINES en la ERC, asi _como de un amplio ndmero de

farmacos de uso habitual en la practica clinica (antibidticos, anticoagulantes, antidiabéticos orales, etc). Se
realizé el 5 de junio 2017. Se dio documentacién por escrito referente a los datos aportados, y para consulta de
los profesionales del centro.

.3.3. Sesion clinica sobre Recomendaciones de uso, seguimiento y desprescripciéon de los IBPs, subrayando
la influencia de los mismo en la progresion de la ERC. Realizada el 23 de Octubre 2017.
5.4. Plan de informacién a los usuarios con progresivo deterioro en FG para educar sobre la importancia de

manejar adecuadamente las medicaciones prescritas, con el objetivo de evitar la iatrogenia por autoconsumo.
Se ha dado la informacién precisa y de forma individualizada a los pacientes afectos por ERC, sobre el no abuso de
farmacos perjudiciales sin prescripciéon médica.

5. Primer seguimiento de resultados a fecha de 31 de agosto 2017. Se valoran los resultados el 6 de
Noviembre 2017.

5.6. Plan de comunicacién entre los profesionales del EAP sobre primeros resultados tras primer
seguimiento. Errores detectados y soluciones a poner en marcha. 6 Noviembre 2017.
7. Finalizaciéon de proyecto con resultados a fecha 20 de Diciembre 2017. Se obtienen los resultados a

dicha fecha y se redacta memoria definitiva del proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

6.1. ¢En cuantos pacientes se ha detectado Insuficiencia renal crénica durante el periodo de estudio? 12
pacientes.

6.2. N°© de pacientes informados/N® pacientes detectados: 100%

6.3. VALORACION DE RESULTADOS:

- Se han conseguido mejoras en abrir episodio en OMlI de Enfermedad renal Crénica tras valoracién analitica de
control de los pacientes.

- Al mismo tiempo se ha valorado posibles causas de esa ERC, haciendo un mejor control de las cifras de TA y
tratamiento correspondiente, y de las cifras de DM y su tratamiento correspondiente.

- Tras la valoracion de resultados del primer seguimiento a fecha de 31 de Agosto, no se observo una mejora de los
indicadores por varios motivos:

13 Por una parte por coincidir este primer seguimiento con los meses vacacionales del personal del CS.

2) Por otra parte porque al solicitar el corte de datos a informatica, se hizo con los datos nuevos durante el
periodo del 1 de junio al 31 de agosto. Por lo que no se cuantificaron los episodios abiertos anteriormente a
dicha fecha. Se ha rectificado para el seguimiento final.

6.4. OBTENCION DE DATOS:

Se solicitaron en ambos periodos (seguimiento y final) la colaboracion del Servicio de Informatica del Hospital
San Jorge de Huesca para la extraccion de datos, previa autorizacion de la Direcciéon de Atencidn Primaria de
Huesca. Aunque la fecha prevista de finalizaciéon del proyecto era a 31 de Diciembre del 2017, se solicitdé terminar
el 20 de Diciembre para poder elaborar la memoria final que se debe presentar antes del 31 de Diciembre.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
7.1. Se ha conseguido hacer una deteccién precoz de la ERC, y se han creado los episodios correspondientes
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DETECCION Y REGISTRO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN PACIENTES DE UN CENTRO DE SALUD
RURAL

en OMI.

7.2. Se ha incidido en aquellos factores que favorecen la progresién de la ERC y cuyo control facilitarian
la prevencion de la misma. Mejores controles de tensioén arterial en los hipertensos, mejores controles de cifras
de glucemia en diabéticos, etc.

Se ha comenzado a revisar las prescripciones de Inhibidores de la bomba de protones en aquellos
paC|entes que llevan tratamiento con los mismos mas de 6 meses, con el objetivo de favorecer la desprescripcién en
los casos en que se correlacione una evolucién negativa de la ERC con la toma prolongada de 1BPs, sin haber otro
motivo que la explique.

. Se ha mejorado notablemente en observar las indicaciones establecidas por protocolos para el
tratamiento de AINES, farmacos de amplio uso y que favorecen la progresién de ERC.
CONCLUSIONES:
El proyecto ha facilitado la actualizacion de los elementos que inciden en la progresion de la ERC, y la toma de
conciencia_de hacer un control mas exhaustivo desde Atencién Primaria.
Los profesionales del equipo de AP disgonen de documentacidn actualizada para su consulta sobre la influencia de
los farmacos que se deben o no prescribir, y como reducir las dosis segun el grado de afectacidon renal.
El proyecto es totalmente sostenible puesto que no ha precisado de ningln recurso adicional.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/1278 faloled

N® de registro: 1278

Titulo
DETECCION Y REGISTRO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN PACIENTES DE UN CENTRO DE SALUD RURAL

Autores:
MARCO AGUADO MARIA ANGELES, BORREL MARTINEZ JOSE MARIA, MARTINEZ TRIVEZ JUAN JOSE, LAZARO BALAGUER FRANCISCO,
GUERRERO ALVAREZ BELEN, MALO GRACIA MARIA ELENA, GAVETE CALVO MARIA ARANZAZU, MONTORI TORRIJOS SARA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AYERBE

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patologia: Pacientes con Enfermedad Renal cronica
Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo Objetivos: Mejora de registro en OMI
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La importancia y utilidad del proyecto nace debido a la prevalencia de la ERC que va aumentando de forma
progresiva con el envejecimiento (el 22% en mayores de 64 afios, el 40% en ma¥ores de 80 afios), presentandose
asociada a cuatro patologias cronicas de alta prevalencia como la diabetes, la hipertension arterial, la
insuficiencia cardiaca y la cardiopatia isquémica.

Dado que en nuestra Unidad presentamos un porcentfle alto de pacientes >65 afios, con pluripatologias varias, es
aconsejable detectar _precozmente esta ERC con el n de mejorar la calidad de vida de los pacientes afectos,
disminuir la progresion del riesgo de eventos cardiovasculares, asi como reducir los elevados costes del
tratamiento sustitutivo en la fase terminal de la enfermedad.

Para identificar la situaciéon actual de nuestra Unidad nos hemos basado en los resultados de los indicadores del
Acuerdo de Gestion del 2016 de nuestro CS, donde se aprecia una falta de adecuaciodn en el registro en OMI de los
criterios que identificarian la ERC.

RESULTADOS ESPERADOS

- Detecciodn precoz de la ERC mediante la evaluacion del FG y de la albuminuria, al menos una vez al afio, en
pacientes que presenten factores de riesgo de ERC:

- Creacion del episodio de ERC ajustandose a los valores indicados.

- Disminuir _ los factores de progresion y prevencion del deterioro de la capacidad funcional para reducir la
morbimortalidad cardiovascular

- Reducir la iatrogenia por el uso inadecuado de farmacos que repercuten en el deterioro de la funcioén renal.
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METODO

- Plan de comunicacién interna entre los profesionales de la Unidad, con el objetivo de marcar los indicadores a
monitorizar.. Se llevara a cabo en una reunién inicial, asi como reuniones periddicas de forma trimestral para
puesta en comin y rectificaciéon de objetivos_si fuera necesario

- Plan de formacién interna entre los profesionales de la Unidad sobre los efectos de los farmacos mas usados en
patologias diarias, sobre la funcién renal. Nuevos avances en investigacion. Se realizaran tantas sesiones
clinicas sean necesarias con el objetivo de remarcar la importancia del control en las prescripciones de farmacos
que pueden influir en el deterioro progresivo de la Funcién renal:

1) Abordaremos las nuevas recomendaciones de uso, se?uridad y desprescripcion de los 1BPs

2) La influencia de los AINE sobre el deterioro renal y el riesgo cardiovascular

3) Importancia de un buen control de DM tipo 2 en pacientes con ERC

4) Repercusion de la tension arterial mal controlada en la funcidén renal.

- Plan de informaciéon a los usuarios con progresivo deterioro en FG para educar sobre la importancia de manejar
adecuadamente las medicaciones prescritas, con el objetivo de evitar la iatrogenia por autoconsumo.

INDICADORES

En pacientes que presenten factores de riesgo de ERC:
1. Personas mayores de 60 afios

2. Hipertensio6n arterial

3. Diabetes mellitus tipo 2 o tipo 1 evolucionada

4. Antecedentes de enfermedad cardiovascular

Detectar una vez al afio:

* FG inferior a 60 ml/minuto/1,73 m2 y confirmarse siempre su persistencia durante al menos 3 meses.
* En todos aquellos pacientes que reunan este criterio, se abrira el episodio en OMI de ERC U99
* Se obtendran los datos de las analiticas realizadas de forma programada en el Centro de Salud.

DURACION

%) Reunién preliminar con el EAP. Establecer indicadores, como realizar registro en OMlI e informacién sobre
armacos que influyen en ERC y vigilancia de los mismos. Responsable: coordinador proyecto. Fecha prevista: 22 de
Mayo .

2) Sesion clinica sobre Recomendaciones de uso, seguridad y desprescripcion de los IBPs. Responsable: coordinador
proyecto. Fecha prevista 29 de MAyo

3) Sesion clinica sobre AINES y ERC. Responsable: coordinador proyecto. Fecha prevista 5 de Junio
4) Fecha de inicio del proyecto el 15 de Junio.Responsable: coordinador del mismo.
5) Plan de comunicacién de evolucién del proyecto entre los integrantes del EAP: dificultades, dudas, etc.

Prevista para 3 de Julio. Responsable: Belén Guerrero Alvarez
6) Fecha prevista de finalizacién del proyecto: 15 Diciembre.
7) Evaluacioén del proyecto: 19 Diciembre.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiea e i iiaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oi.iooicuaaa-at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... iicuucccmaaaacsaanns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

EE EE
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Fecha de entrada: 22/12/2017

2. RESPONSABLE ..... MARIA ELENA MALO GRACIA
Profesi6on ........ MEDICO/A

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

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LAZARO BALAGUER FRANCISCO

SALAMERO ESTEBAN MARIA PAZ

MARCO AGUADO MARIA ANGELES

SANZ JACA AURORA

LANZAROTE NASARRE LOURDES

PELEATO LOPEZ OLGA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
5.1. Plan_de comunicacién interna entre los profesionales de la Unidad, con el objetivo de marcar los indicadores
a monitorizar. Reunidn preliminar donde se presenté el proyecto el 22 de Mayo 2017.

g.%: P5827de comunicacion de evolucion del proyecto entre los integrantes del EAP: dificultades, dudas, etc. 3 de
ulio .

5.3. Plan de formaciodn_interna entre los profesionales de la Unidad. Se realizaron 3 sesiones clinicas con el
objetivo de actualizacion de protocolos en vigor:

5.3.1. Sesion clinica de revision del Protocolo del paciente polimedicado, establecimiento de marcadores y forma
de registro en OMI. 12 Junio 2017. Se dio documentacién por escrito referente a los datos aportados.

5.3.2. Sesion clinica definiendo los indicadores y adecuacién de la medicacion: criterios de STOPP/START,
criterios de Beers, escalas de riesgo anticolinérgico, BOT-SALUD. 19 junio 2017. Se dio documentacién por escrito
referente a los datos aportados, para consulta de los profesionales del centro.

5.3.3. Sesioén clinica definiendo la seguridad de los medicamentos: RAM frecuentes en ancianos, interacciones
farmaco-farmaco y los medicamentos en la insuficiencia renal. 22 junio 2017. Se dio documentacién por escrito
referente a los datos aportados, y para consulta de los profesionales del centro.

5.4_. Plan de informacién a los pacientes con polimedicaciéon, para discutir y acordar cambios sobre su medicacion y
suspender medicamentos no indicados.

Se lleg6é a_un acuerdo con_los profesionales médicos del equipo para dar la informacion precisa y de forma
individualizada a los pacientes polimedicados, sobre el consumo de farmacos, la necesidad de control de los
mismos, asi como de evaluar periodicamente las indicaciones gue propiciaron su prescripcion.

265. Primer seguimiento de resultados a fecha de 31 de agosto 2017. Se valoran los resultados el 6 de Noviembre
17.

5.6._ Plan de comunicacion entre_los profesionales del EAP sobre Brimeros resultados tras primer
seguimiento. Errores detectados y soluciones a poner en marcha. 6 Noviembre 2017.

5.7. Finalizacién de proyecto_con resultados a fecha 20 de Diciembre 2017. Se obtienen los resultados a
dicha fecha y se redacta memoria definitiva del proyecto.

. RESULTADOS ALCANZADOS.
1. Test de concordancia realizado por enfermeria/N® de polimedicados = 39,8%
.2. Test de adherencia realizado por enfermeria /N° de Polimedicados = 45, 6%
-3. Revisioén clinica del médico/N® de Polimedicados = 33,98%
4. N2 Pacientes a los que se ha dado informacién personal sobre la medicacién/Ne de polimedicados = 33,98%
.5. VALORACION DE RESULTADOS:
ras la valoracion de resultados del primer seguimiento a fecha de 31 de Agosto, no se observé una mejora de los
ndicadores por varios motivos:

Por una parte por coincidir este primer seguimiento con los meses vacacionales del personal del CS.

: Por otra parte porque al solicitar el corte de datos a informatica, se_hizo con los datos nuevos durante

1 ﬁerlodo del 1 de junio al 31 de agosto. Por lo que no se cuantificaron los episodios abiertos anteriormente a
icha fecha. Se ha rectificado para el seguimiento final.

En el corte de final de proyecto, se ha observado una mejoria espectacular en el seguimiento de_estos pacientes y
revision de medicacién tanto_por parte de enfermeria como de medicina. Ello es debido a la rectificacion del
modelo a seguir tras valoracion de los resultados del primer seguimiento que no fueron aceptables.

6.6. OBTENCION DE DATOS:

Se solicitaron en ambos periodos (seguimiento y final) la colaboracion del Servicio de Informatica del Hospital
San Jorge de Huesca para la extraccion de datos, previa autorizacion de la Direccion de Atencién Primaria de
Huesca. Aunque la fecha prevista de finalizacion del proyecto era a 31 de Diciembre del 2017, se
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SO|ICIEO terminar el 20 de Diciembre para poder elaborar la memoria final que se debe presentar antes del 31 de
Diciembre.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

1. Se ha conseguido hacer una revision periddica de los medicamentos que toman los pacientes
pollmedlcados comprobando errores en dosificacion y tiempo de tratamiento. También nos ha permitido ver el grado
de cumpllmlento adherencia y concordancia de nuestros pacientes.

2. Se ha favorecido el habito en los profesionales del EAP de hacer una revisioén periddica del protocolo
del anciano en OMI.

7.3. Hemos conseguido mejorar el cumplimiento terapéutico en el polimedicado, favoreciendo la adherencia
terapéutica.

4. Se ha evitado, en lo posible, las duplicidades de farmacos, las interacciones medicamentosas y
reacciones adversas, |mp|d|endo la aparicion de cascadas terapéuticas.
7.5. Nos hemos familiarizado con la desprescripcién de determinados farmacos que no aportaban ningun
beneficio al paciente, siendo perjudiciales en algunas ocasiones.
CONCLUSIONES:

El proyecto ha facilitado el habito de cumplimentar el protocolo del plan de paciente polimedicado de OMI, que nos
habia deparado sorpresas en cuanto a la poca evaluacién que se hacia del mismo.

Los profesionales del equngo de AP disponen de documentacion actualizada para su consulta, haciendo hincapié en
aquellos farmacos susceptibles de ser suspendidos por lo innecesario de los mismos o0 por su inadecuacion en el
estado del paciente.

El proyecto es totalmente sostenible puesto que no ha precisado de ningln recurso adicional.

7. OBSERVACIONES.

faioled Resumen del proyecto 2016/1279 faioled

N® de registro: 1279

Titulo
REVISION DE PRESCRIPCIONES EN PACIENTES POLIMEDICADOS EN ATENCION PRIMARIA

Autores:
MALO GRACIA MARIA ELENA, LAZARO BALAGUER FRANCISCO, SALAMERO ESTEBAN MARIA PAZ, GUERRERO ALVAREZ BELEN, MARCO
AGUADO MARIA ANGELES, SANZ JACA AURORA, LANZAROTE NASARRE MARIA LOURDES, PELEATO LOPEZ OLGA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AYERBE

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo Objetivos: Mejora de registro en OMI

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

PROBLEMA

La poblacién anciana es, en la actualidad, la principal consumidora de farmacos, siendo su utilizacién adecuada un
componente fundamental de la calidad asistencial. En esta poblacioén es especualmente frecuente la polimedicacioén,
definida como el uso conjunto de mas de 5 farmacos.

La polimedicacién puede estar asociada a la prescripcion y uso de farmacos innecesarios o inadecuados y supone
mayor riesgo de mal uso, de errores de dosificacion, de baja adherencia terapéutica o incumplimiento, de
interacciones farmacolégicas ¥ de reacciones adversas medicamentosas (RAM). La polimedicacién es ademas un factor
de riesgo independiente para la mortalidad en el anciano.

Dado gue en nuestra Unidad presentamos un ﬁorcentaje alto de pacientes >75 afios, con pluripatologias varias, y con
toma de mas de 5 farmacos, es aconsejable hacer una revision y seguimiento de los mismos para reducir el consumo
inngcgsgrio, con el fin de reducir la morbi-mortalidad, asi como el gasto innesario para los pacientes y la
sociedad.

Para identificar la situacion actual de nuestra Unidad nos hemos basado en los resultados de los indicadores del
Acuerdo de Gestion del 2016 de nuestro CS, donde se aprecia una falta de adecuacioén en el registro en OMI referido
al Plan de Paciente Polimedicado.
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RESULTADOS ESPERADOS

* Prevenir riesgos asociados al empleo de medicamentos en el anciano.

* Prevenir errores de medicacién fomentando una cultura de seguridad en la actividad diaria de los profesionales.
* Prevenir el incumplimiento terapéutico

* Evitar las cascadas terapéuticas.

* Familiarizarse con la desprescripcion

METODO
* Plan de comunicacion interna entre los profesionales de la Unidad, con el objetivo de marcar los indicadores a
monitorizar. Se llevard a cabo en una reunioén inicial, asi como reuniones periodicas de forma trimestral para
puesta en comin y rectificacion de objetivos_si fuera necesario
* Plan de formacién interna entre los profesionales de la Unidad sobre:
1) La indicacién y adecuaciéon de la medicacion:
- Criterios STOPP/START
- Criterios Beers
- Escalas riesgo anticolinérgico
- BOT-SALUD
2) La seguridad de los mismos:
- RAM frecuentes en ancianos
- Interacciones
- Medicamentos en Insuficiencia Renal
* Plan de informacién a los pacientes con polimedicacioén, para discutir y acordar cambios sobre su medicacion y
suspender medicamentos no indicados.

INDICADORES
Para la identificacion de los pacientes polimedicados se realizara un seguimiento farmaterapéutico individualizado
de los pacientes de mas de 75 afios.
1. 1. Personal de enfermeria realizarad la entrevista inicial para delimitar cuales cumplen con el requisito de
tomar de forma croénica 5 principios activos diferentes en los 6 Ultimos meses de la revision, a partir de la
Receta Electronica a nombre del paciente.
En caso positivo revisara la prescripcion, concordancia y adherencia, con el objetivo de valorar los aspectos
relacionados con la utilizacion de los medicamentos por ¥os pacientes ancianos:

* Valoracion socio-sanitaria (Barber), funcional_(Barthel) y cognitiva (Pfeiffer)

* Valoracion de la concordancia ¥ grado de conocimiento (determinar qué farmacos toma realmente el
paciente, incluida la dosis y patron de las tomas)

* Valoracion de la adherencia terapéutica (test de Morinsky-Green-Levine)
1.2. Posteriormente se valorara por el médico de Atencion Primaria que hara la revision clinica de los
medicamentos:

- Jerarquizacion de las patologias

- Ligar cada farmaco que toma el paciente a la patologia que trata.

- Replantear el plan terapéutico

Todas estas actividades quedaran registradas en el Progama OMI-AP, Paciente Polimedicado.

DURACION
1) Reunién preliminar con el EAP. Establecer indicadores y cémo realizar registro en OMl. Criterios a establecer
en cada una de las visitas y revisiones a realizar. Responsable: coordinador proyecto. Fecha prevista: 22 de Mayo.

2) Sesio6n clinica sobre Criterios STOPP/START. Criterios Beers. Escalas riesgo anticolinérgico. Responsable: M2
Angeles Marco Aguado. Fecha prevista 12 de Junio, .

3) Sesioén sobre manejo de escalas, registro en OMl, y BOT-SALUD. Responsable: M2 Angeles MArco Aguado. Fecha
prevista: 19 de Junio.

4) Fecha de inicio del proyecto el 15 de Junio.

5) Plan de comunicacién de evolucién del proyecto entre los integrantes del EAP: dificultades, dudas, etc.
Prevista para 3 de Julio

6) Fecha prevista de finalizacién del proyecto: 15 Diciembre.

7) Evaluacioéon del proyecto: 19 Diciembre.

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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Fecha de entrada: 26/12/2017

2. RESPONSABLE ..... LOURDES LANZAROTE NASARRE
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

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

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GUERRERO ALVAREZ BELEN

MONTORI TORRIJOS SARA

GAVETE CALVO MARIA ARANZAZU

MARTINEZ TRIVEZ JUAN JOSE

BORREL MARTINEZ JOSE MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se realizan 2 reuniones de_equipo en las que se da formacién a los profesionales siguiendo las recomendaciones de
la PACAP en la guia ¢Como iniciar un proceso de intervencion y participacion comunitaria desde un centro de salud?
Se analizar las necesidades reales por parte_del equipo en materia de educacion Comunitaria llegando a la
conclusién que se debe enfocar en un principio hacia la educacién en el autocuidado especialmente de ancianos y
adultos debido al envejecimiento de la poblaciéon de la zona y a la dispersion de la misma

El 19 de Diciembre se realiza Consejo de Salud de Zona en el que se explica el proyecto y se pide apoyo
colaboracion a distintas asociaciones( Amas _de casa, Cruz Roja, ) y Ayuntamientos de la zona asi como a la
trabajadora social mostrando buena disposicidn para realizar actividades comunitarias por parte de estos.
Diseflamos la Agenda Comunitaria quedando pendiente la puesta en marcha ya que las fechas de celebracién del
Consejo de Salud ha hecho que se retrase.

Tras las Navidades esta previsto comenzar con las actividades.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
OBJETIVOS:

-Analizar las necesidades reales de_la poblacién de la zona
salud en materia de Educacién Comunitaria. S

-Creacion de una Agenda Comunitaria Sl
-Realizar una Educacién Comunitaria orientada a las necesidades de la zona. Pendiente
INDICADORES:

- Sesiones formativas del EAP: 4

-Médicos y enfermeros formados en el plan de implantaciéon de la agenda: 11

—Congactos intersectoriales: Ayuntamiento Ayerbe, Consejo de Salud, Trabajador social, Asociacidén amas de casa de
Ayerbe.

- Disefio de Agenda Comunitaria de acuerdo a las caracteristicas de la poblacién: Si

-Puesta en marcha de la agenda Comunitaria: No

-N© de actividades de la agenda comunitaria puestas en marcha: Ninguna

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Debido a la dispersioéon de los profesionales del equipo y de la poblacién resulta complicado el realizar reuniones
y hacer contactos con la poblacién para poder coordinar el proyecto.

Queda pendiente la puesta en marcha de la Agenda debido al retraso del proyecto condicionado a la celebracién del
Consejo de Salud de zona que se realiza el 19 de Diciembre de 2017.

Tras las Navidades queda pendiente comenzar con las actividades de la agenda teniendo previsto un taller de
medicacién y otro de alimentacién saludable en el anciano

7. OBSERVACIONES.

foioked Resumen del proyecto 2016/1348 e

N° de registro: 1348

Titulo
CREACION E IMPLANTACION DE AGENDA COMUNITARIA EN EL C.S.AYERBE

Autores:
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1. TITULO
CREACION E IMPLANTACION DE AGENDA COMUNITARIA EN EL C.S. AYERBE

LANZAROTE NASARRE MARIA LOURDES, MARCO AGUADO MARIA ANGELES, GUERRERO ALVAREZ BELEN, MONTORI TORRIJOS SARA, GAVETE
CALVO MARIA ARANZAZU, MARTINEZ TRIVEZ JUAN JOSE, SANZ JACA AURORA, BORREL MARTINEZ JOSE MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AYERBE

TEMAS

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

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

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La Atencion Comunitaria es un pilar fundamental dentro de la Atenciodn Primaria formando parte de su cartera de
servicios.

Cada vez mas, la poblacidén en general, demanda una atencidn comunitaria desde la perspectiva de la prevencion y la
promocion de la salud .

La creaciéon de una agenda comunitaria dara visibilidad a las distintas acciones e iniciativas que se vienen
realizando por parte de los distintos profesionales y que no quedan registrados en ningan tipo de documento y
también ayudara a fomentar de forma activa la participacion ciudadana en temas de salud y a generar entornos y
estilos de vida saludables . Por lo tanto se pretende que esto sea la primera fase de un proyecto estratégico de
Atencidén Comunitaria para que se implante de forma estable en nuestra Zona Basica de Salud

RESULTADOS ESPERADOS

-Analizar las necesidades reales de la poblacién de la zona de salud en materia de Educacién Comunitaria.
-Creacion de una Agenda Comunitaria.

-Realizar una Educacion Comunitaria orientada a las necesidades de la zona.

METODO

- Sesiones formativas del EAP .

-Establecer contacto con Ayuntamiento, Consejo de Salud, Trabajador social, colegio y distintas asociaciones de la
zona para crear un entorno que apoye la salud. }

-Analisis de los datos obtenidos de las distintas reuniones para dar una respuesta a la demanda real por parte de
los miembros del proyecto.

-Disefio fisico de la Agenda Comunitaria.

-Puesta en marcha de la Agenda

INDICADORES

-% de médicos y enfermeras formados en el plan de implantacién de la agenda comunitaria.
-N© de acuerdos intersectoriales para desarrollar actividades comunitarias.

-Disefio de Agenda Comunitaria de acuerdo a las caracteristicas poblacionales.

-Puesta en marcha de la Agenda Comunitaria.

DURACION

-Junio- sesiones formativas del EAP

-Julio a Septiembre -Establecer contactos comunitarios intersectoriales.
-Octubre- Analisis de los datos obtenidos en las distintos encuentros.
-Diciembre- Disefio de la agenda.

-Febrero -Puesta en marcha de la agenda.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i iieieeaaaaaaaaanr
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... .. ... eoooaoaaanst
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ..o ccieaacagaaanr
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ....... ... ...... H

*kKk E
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1. TITULO
REVISION DE UTILIZACION DE HIPOLIPEMIANTES COMBINADOS EN PREVENCION PRIMARIA

Fecha de entrada: 29/01/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA ANGELES MARCO AGUADO
Profesi6on ........ MEDICO/A

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

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BORREL MARTINEZ JOSE MARIA

CLAVERO PEREZ MANUEL

GUERRERO ALVAREZ BELEN

LAZARO BALAGUER FRANCISCO

MALO GRACIA MARIA ELENA

RAMON CASANOVA RICARDO

SALAMERO ESTEBAN MARIA PAZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
-1. Plan de comunicacién_interna entre los profesionales de la_Unidad, con el objetivo de marcar los indicadores
a evaluar. Reuniodn preliminar donde se present6 el proyecto el 7 de Mayo 2018.
Plan de formacion interna entre los profesionales de la Unidad para establecer las indicaciones en
Prevencuon Primaria de los hipolipemiantes, en monoterapia y terapia combinada. Se realizaron 2 sesiones clinicas

5.2.1. Sesion_clinica sobre “Estimacion individual y calculo del RCV con tablas_SCORE y REGICOR en pacientes en
ﬁ(eveQC|én primaria. Indicaciones de tratamiento en prevencion_primaria. Criterios de utilizacién de farmacos

ipolipemiantes”. Realizada el 10 Mayo 2018. Se dio documentacion por escrito referente a los datos aportados, y
para consulta de los profesionales del centro.
5.2.2. Sesion clinica sobre “Tratamiento con estatinas. Objetivos lipidicos segun las guias de Prevencion
Cardiovascular de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) 2016”. 14 Mayo 2018. Se dio documentacidén por escrito
referente a los datos aportados, y para consulta de los profesionales_del centro.

.3, Plan de comunicacion de evolucion del proyecto entre los integrantes del EAP: dificultades, dudas,
etc. 3 de Septiembre 2018.
5. Primer seguimiento de resultados a fecha de 30 de septiembre 2018. Se valoran los resultados y se
remiten a Atencion Primaria el 11 de Octubre 2018.
5.5. Plan de comunicacion entre los profesionales del EAP sobre valoracidn de resultados tras primer
Se uimiento. Errores detectados y soluciones a poner en marcha. Se realiza el 15 de Octubre 2018.

Finalizacion de proyecto con resultados a fecha 20 de Diciembre 2018. Se obtienen los resultados a

dlcha fecha y se redacta memoria definitiva del proyecto.

Porcentaje de pacientes al inicio del estudio_que toman estatinas en monoterapia_ = 80,7%.
Porcentaje de pacientes al finalizar el estudio que toman estatinas en monoterapia = 83,56%
Porcentaje de pacientes al inicio del estudio_que toman ezetimiba en monoterapia = 4,8%
6.8. Porcentaje de pacientes al finalizar el estudio que toman ezetimiba en monoterapia = 3,11%

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

6.1. Porcentaje de pacientes con prescripcién de hipolipemiantes combinados al inicio del estudio = 8,47%

6.2. Porcentaje de pacientes con prescripcion de hipolipemiantes combinados al finalizar el estudio = 7.64%

6.3. Porcentaje de pacientes con prescripcién de hipolipemiantes en monoterapia al inicio del estudio = 91,52%
6.4. Porcentaje de pacientes con _prescripcion de_hipolipemiantes en monoterapia al finalizar el estudio = 92,35%
6.5.

6.6.

6.7.

VALORACION DE RESULTADOS:

- Los objetivos iniciales que nos_planteamos era conseguir modificaciones superiores al 5% en cuanto a reduccion
de pacientes en tratamiento con hipolipemiantes combinados en prevencion primaria. Y hay que decir que las
expectativas han sido superadas con casi un 10% de reduccion, lo que ha sido posible a una revision a fondo de las
indicaciones marcadas por las guias y aplicadas a nuestros paC|entes.

- Importante ha sido la reduccién de ezetimiba en monoterapia, de algo mas de un 35%, acorde con los
planteamientos de las Guias Europeas de dislipemias. Las indicaciones eran claras en cuanto a su utilizacion
siempre que no se toleren estatinas. Por tanto tras una revision a fondo de las indicaciones en prevencioén
primaria, se comprob6 que muchos de los pacientes no las cumplian.

- Esta mejora de resultados final se consiguid tras la valoracion de los mismos en el primer seguimiento llevado a
cabo en octubre, donde se recogieron datos que, aunque mejoraban los iniciales, distaban mucho de_ser los actuales
finales. Por tanto la valoracion de estos datos en una reunion por el equipo repercutlo en una mejora en la
consecucion de los planteamientos del proyecto.

- Este proyecto ha tenido un importante impacto en el tratamiento de nuestros pacientes, que sin tener ninguna
patologia cardiovascular, han visto reducido el uso de hipolipemiantes combinados, con la consiguiente mejora en
evitar _efectos secundarios.

- Los indicadores utilizados se acordaron inicialmente con la farmacéutica del Sector de Huesca, que orientd a
aquellos que nos facilitaran una extraccioéon de datos a partir de los listados proporcionados por la misma. Por
tanto, los listados de los pacientes actualizados en el primer seguimiento y el final, han sido proporcionados por
la farmacéutica, y analizados directamente en el Centro de Salud.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
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1. TITULO
REVISION DE UTILIZACION DE HIPOLIPEMIANTES COMBINADOS EN PREVENCION PRIMARIA

La actualizacion de los componentes del equipo en cuanto a las indicaciones de los tratamientos
hlpollpemlantes ha sido_un factor primordial a la_hora de la consecucién de los objetivos iniciales. Los diversos
recordatorios han facilitado al equipo una actualizacion _que ha permitido mejorar las indicaciones iniciales de
hipolipemiantes, asi como la posibilidad de desprescripcion de aquellos que no las cumplian. Todo ello se_ha
objetivado en 10s sucesivos cortes del proyecto llevados a cabo: disminuyo el uso de hipolipemiantes combinados en
el primer seguimiento un 5,54%, y en el corte final se ha conseguido una _disminucién del 9,79%, datos que dan
muestra de la importancia_ de hacer una revision exhaustiva de los tratamientos.

Se comenzo6 a revisar las prescripciones de ezetimiba en aquellos pacientes que la llevaban combinada o en
monoterapla favoreciendo la desprescripcion en los casos en que no estaba indicada, consiguiendo una reduccién de
35,2%.

Todo ello supone una mejora muy sustancial respecto a los datos que el CS Ayerbe presentaba en la
comparatlva con el resto de centros del sector Huesca al comienzo del proyecto. La decisién de proponer este plan
de trabajo era para _mejorar los cifras_iniciales.

Pero la mejora no solo es a nivel de los pacientes, sino incluso a nivel de consumo farmacéutico
redu0|endo los costes del mismo.

- Los profesionales del equipo de AP disponen_en estos momentos de_documentacion actualizada para su
consulta sobre calculo de RCV, indicaciones de estatinas y resto de hipolipemiantes. Y un manejo mas practico de
todos ellos al poder contrastar la mejora sustancial del uso de los mismos.

- El proyecto es totalmente sostenible puesto que no ha precisado de ningln recurso adicional.

7. OBSERVACIONES.

folioied Resumen del proyecto 2018/549 ool

N® de registro: 0549

Titulo
REVISION DE UTILIZACION DE HIPOLIPEMIANTES COMBINADOS EN PREVENCION PRIMARIA

Autores:
MARCO AGUADO MARIA ANGELES, BORREL MARTINEZ JOSE MARIA, CLAVERO PEREZ MANUEL, GUERRERO ALVAREZ BELEN, LAZARO
BALAGUER FRANCISCO, MALO GRACIA MARIA ELENA, RAMON CASANOVA RICARDO, SALAMERO ESTEBAN MARIA PAZ

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AYERBE
Ambos sexos

Adultos } } }
Enfermedades del sistema circulatorio

Tipo Patologia
Otro Tipo Patologla:

Linea Estratégica .: Mejora_de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La importancia del proyecto nace tras la valoracion de los resultados de los indicadores del Acuerdo de gestion de
2017 de nuestro CS, donde se aprecia_un alto porcentaje de pacientes que tienen doble prescripcion de
hipolipemiantes en prevencién primaria.

Basandonos en las Guias Europeas 2016 para el manejo de las dislipemias para prevencion de la_enfermedad
cardiovascular (ECV), las_estatinas constituyen el tratamiento mas eficaz y_seguro para reducir el c-LDL y la ECV.
Pero en prevencion primaria hay que estratificar, previamente, de forma individual el RCV, que nos ayudara a tomar
la decision de iniciar tratamiento con estatinas.

El uso rutinario en prevencion primaria de ezetimiba, fibratos o acidos omega-3 asociados a estatinas no se
recomienda al carecer de evidencia consistente de su efectividad en variables clinicas y de seguridad, por lo que
su uso deberia guedar limitado a pacientes de muy alto riesgo, que no toleren tratamiento con estatinas a las
dosis recomendadas.

RESULTADOS ESPERADOS

- Conocer el porcentaje de pacientes en prevencién primaria y en tratamiento con combinacién de farmacos
hipolipemiantes, y revisar la indicacion de las prescripciones en dichos pacientes identificando el grado de RCV
en prevencion primaria y valorar la suspensién de uno de los farmacos segun los criterios establecidos en las GPC.
- Conocer el porcentaje de pacientes en prevencién primaria y en tratamiento con estatinas y ezetimiba en
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1. TITULO
REVISION DE UTILIZACION DE HIPOLIPEMIANTES COMBINADOS EN PREVENCION PRIMARIA

monoterapia, y valorar la idoneidad del hipolipemiante usado, si se ajusta a las directrices marcadas por las GPC
y determinar el cambio del mismo si es necesario

METODO

- Plan de comunicacion interna entre los profesionales de la Unidad, con el objetivo de marcar los indicadores a
monitorizar. Se llevard a cabo en una reunioén inicial, asi como reuniones periodicas de forma trimestral para
puesta en comun y rectificacion de objetivos_si fuera necesario.

- Plan de formacién interna entre los profesionales de la Unidad para establecer las indicaciones en prevencion
primaria de los hipolipemiantes, en monoterapia o terapia combinada:

o Estimacion individual y calculo del RCV con tablas SCORE_y REGICOR _en pacientes en prevencion primaria.

o Indicaciones de_tratamiento en prevencion primaria: cambios en estilo de vida.

o Criterios de utilizacién de farmacos hipolipemiantes para el tratamiento y control de la dislipemia como factor
de riesgo cardiovascular.

o Tratamiento tanto en monoterapia, como combinado: pautas, indicaciones y perfil de seguridad.

0 Objetivos lipidicos segun las gutas de Prevencién Cardiovascular de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC)
201

INDICADORES

- Se consideraran Prevencidn Primaria todos los diagnésticos SIN CODIGO CIAP K74 (angina), K75 (1AM), K76
(enfermedad cardiaca arterioesclerotica) y K90 (accidente cerebrovascular/ictus).

- Se valoraréa la idoneidad de la prescripcion del tratamiento hipolipemiantes y se procedera a su modificacion o
suspension si es necesario.

1) Porcentaje de pacientes con prescripcion de hipolipemiantes combinados al inicio del estudio.

2) Porcentaje de pacientes con prescripcion de hipolipemiantes combinados al finalizar el estudio.

3) Porcentaje de pacientes con prescripcion de hipolipemiantes en monoterapia al inicio del estudio

4) Porcentaje de pacientes con _prescripcion de_hipolipemiantes en monoterapia al finalizar el estudio
5) Porcentaje de pacientes al inicio del estudio_que toman estatinas en monoterapia

6) Porcentaje de pacientes al finalizar el estudio que toman estatinas en monoterapia

7) Porcentaje de pacientes al inicio del estudio_que toman ezetimiba en monoterapia

8) Porcentaje de pacientes al finalizar el estudio que toman ezetimiba en monoterapia

DURACION

1) Reunidn _preliminar con el EAP para presentacion del proyecto. Responsable: coordinador proyecto. Fecha

prevista: 7 Mayo 2018

2) Sesion clinica_sobre Estimacion individual y calculo del RCV con tablas SCORE y REGICOR en pacientes en

ﬁfeVeUC'éU primaria. Indicaciones de tratamiento en prevencién primaria. Criterios de utilizacion de farmacos
ipolipemiantes. Resgonsable: coordinador proyecto. Fecha prevista: 14 Mayo 2018

3) Sesioén clinica sobre Tratamiento con estatinas. Objetivos lipidicos segun las guias de Prevencioén

Cardiovascular de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) 2016. Responsable: coordinador proyecto. Fecha

prevista: 21 Mayo 2018

4) Fecha de inicio del proyecto: 1 Junio. Responsable: coordinador del mismo.

5) Plan de comunicacién de evolucién del proyecto entre los integrantes del EAP: dificultades, dudas, etc.

Previsto para: Septiembre. Responsable: Belén Guerrero Alvarez

6) Fecha prevista de finalizacién del proyecto: 1 diciembre

7) Evaluacioén del proyecto: 15-20 diciembre.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

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

EE EaE
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1. TITULO

EDUCACION PARA LA SALUD PARA CUIDADORES DE ANCIANOS Y ENFERMOS CRONICOS EN NUESTRA

ZONA BASICA E SALUD

Fecha de entrada: 19/02/2019
2. RESPONSABLE

Profesiéon ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS AYERBE
Localidad ........ AYERBE
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... HUESCA

MARIA LOURDES LANZAROTE NASARRE

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

ABADIAS LIESA FRANCISCO JOSE
GUERRERO ALVAREZ BELEN
MONTORI TORRIJOS SARA

GAVETE CALVO MARIA ARANZAZU
PEREZ GAMAZO VANESA

PELEATO LOPEZ OLGA

SALAMERO ESTEBAN MARIA PAZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

A fin de proyecto se han realizado las actividades que se tenias programadas. Se han realizado tres sesiones en

las distintas residencias de

la zona. En las

ue se han hablado de:

-Lavado de manos con un taller practico con lampara UVA y reactivo para ver técnica correcta.

-Signos y sintomas mas importantes en el anciano a valorar por parte del personal de la residencia.Se les dan
pautas de actuacion en tales casos y medidas a tener en cuanta en casos como hipoglucemias, sincopes...
-Estado de vacunacion y su importancia por parte de los usuarios de las residencias como de los profesionales.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El resultado obtenido en los indicadores es el siguiente tras la revision de la historia clinica del estado
vacunal antes y después de las intervenciones.
Porcentaje de trabajadores correctamente vacunados gripe tras

nuestra intervencion:

- En Ayerbe 57%vacunadas,14,2% desconocidos,28,8% no vacunadas.

-En Aguero 28,5% vacunados y

57.3% no vacunadas,

14,2% desconocido

Porcentaje de trabajadores correctamente vacunados Hepatltls B tras

nuestra intervencion:

-En Ayerbe 71,6% 14.2% desconocido,14,2% no vacunadas

-En Aglero 57%

21,5% desconocido, 21,5% no vacunadas

Porcentaje de traba]adores correctamente vacunados de dT tras

nuestra intervencion.
-En Ayerbe 62%vacunadas,
-En Aglero71% vacunadas,

14,2% desconocido, 23,8 no vacunadas
14,5% desconocido,

14,5% no vacunadas

Nivel de conocimiento de los temas a tratar:Tras las sesiones realizadas el personal nos muestra subjetivamente
por comentarios que nos realizan que las intervenciones y talleres realizados les han servido para aumentar
conocimientos, aclarar dudas y para mejorar las relaciones con el centro de salud.También muestran su interés por
otros temas distintos a los tratados y que se queda que se desarrollaran en futuras intervenciones.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Valoracion del equipo positiva de las intervenciones realizadas. N N
Se observa un aumento considerable del porcentaje de profesionales bien vacunados tras las sesiones y tallares
realizados en especial es llamativo el aumento en la vacunacién de VHB. Observamos que en cuanto a la vacunacion

de la gripe son mas reticentes a ponersela,

padecer tras la administracion y eso se
estrategias para futuras intervenciones

, los_trabajadores nos verbalizan su temor a los sintomas que pueden
evidencia en la baja vacunacion, lo que nos hace plantearnos otro tipo de
para aumentar este indicador.

El uso de material didactico utilizado en el taller de lavado de manos nos parece muy adecuado para este tipo de

sesiones ya que dinamiza el

7. OBSERVACIONES.

aprendizaje y hace_que no sea tan pesado, por lo %ue para futuras intervenciones
valoramos aumentar el uso de este tipo de técnicas de aprendizaje mas que el

ormato de charla.

*okk

*okk

Resumen del proyecto 2018/575

N® de registro: 0575

Titulo
EDUCACION PARA LA SALUD PARA CUIDADORES

DE ANCIANOS Y ENFERMOS CRONICOS EN NUESTRA ZONA BASICA DE SALUD
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1. TITULO

EDUCACION PARA LA SALUD PARA CUIDADORES DE ANCIANOS Y ENFERMOS CRONICOS EN NUESTRA
ZONA BASICA E SALUD

Autores:
LANZAROTE NASARRE LOURDES, GAVETE CALVO MARIA ARANZAZU, MONTORI TORRIJOS SARA, ABADIAS LIESA FRANCISCO JAVIER,
PEREZ GAMAZO VANESA, PELEATO OLGA LOPEZ, SALAMERO ESTEBAN MARIA PAZ, GUERRERO ALVAREZ BELEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AYERBE

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologla PREVENCION DE ENFERMEDADES INFECCIOSA S MANEJO DE PATOLOGIA DEL ANCIANO
Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definid “salud” en 1948 de la siguiente forma: “salud equivale a un

completo estado de bienestar fisico, mental y social que no consiste Unicamente en una ausencia de enfermedad”

Por otra parte, en 1969 definidé educacion para la salud: “La_educacidén sanitaria se basa_en inducir a_las personas
a adoptar_y mantener las costumbres de_una vida sana, a utilizar_razonablemente los servicios sanitarios puestos a
su disposicion g también a tomar decisiones, individual y colectivamente, para mejorar su estado de salud y el del
medio_en que habitan”.
Estudiando la poblacion de nuestra zona basica de salud (ZBS), observamos que esta muy envejecida, como asi
demuestra una piramide poblacional regresiva. Esto se traduce en un _numero elevado de ancianos y enfermos
crénicos, que precisan cuidado y atencion de otra pate de la poblacion, menos numerosa, mas joven, pero que debe
“mantenerse sana’
Es%edproyecto es la continuacién de la creacion e implantacién de una agenda comunitaria en nuestro centro de
salud.
Tras el estudio de la poblacion y determinar las necesidades reales en la zona de salud de Ayerbe en materia de
Comunitaria en el anterior proyecto, se pretende poner en_marcha la agenda comunitaria mediante una serie de
acciones sobre la poblacién anciana buscando su _empoderamiento en materia de salud y fomentar estilos de vida méas
saludables. ElI fin de este proyecto, es proporcionar a los habitantes de la comunidad conocimientos, habilidades y
destrezas necesarias para mejorar su calidad de vida y la de los ancianos de su entorno, bien sea porque son
trabajadores de residencias de ancianos, cuidadores en domicilio (contratados o familiares que tiene a su cargo
personas mayores dependientes).

RESULTADOS ESPERADOS

Dar herramientas a la poblacion encargada del cuidado de personas ancianas para saber:

- Gestionar su autocuidado: Promover la vacunacién antigripal. Correcto lavado de manos y uso de
antiséptico de manos, guantes. Uso de mascarilla en los casos iIndicados para evitar contagio del personal
residente o del anciano en general. Correcta manipulacién y movilizacion de los ancianos para evitar autolesiones.
- Identificar situaciones de riesgo para el anciano, principalmente: hipoglucemia, hipotensién, crisis
hipertensivas, sincope.

METODO

Sesion formativa de higiene, lavado de manos y vacunas para_prevencion de transmision y contagio de
enfermedades infecciosas comunes en el entorno: gripe, gastroenteritis aguda, otras infecciones del tracto
resplratoruo_

Sesiodn sobre signos de alarma en el anciano mds comunes: sincope, hipoglucemia, hiperglucemia crisis
hlperten3|vas.

INDICADORES

1-Porcentaje de trabajadores correctamente vacunados cada afio antes de nuestra intervencion.

2-Porcentaje de trabajadores correctamente vacunados cada afio después de nuestra_intervencion.

3-Nivel de conocimiento de los temas a tratar, previo a la intervencion (al inicio de la sesioén)

4-Nivel de conocimiento adquirido de los temas tratados (una vez finalizada la_sesion)

Los puntos 1 y 2 se evaluaran con la recogida de datos_de vacunacion_en el registro_existente en OMI

Los puntos 3 y 4 se evaluaran realizando un test al inicio de la sesion y otro al final para comparar los
conocimientos previos con los adquiridos.

DURACION

1) Reunidn del equipo para presentacion del proyecto: 4 junio 2018

2) Reunién del eqU|po para presentar materiales, ideas y propuestas para disefio de la intervencién en la poblacién
diana: 18 junio 2018
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0575

1. TITULO

EDUCACION PARA LA SALUD PARA CUIDADORES DE ANCIANOS Y ENFERMOS CRONICOS EN NUESTRA
ZONA BASICA E SALUD

4) 1° Taller formativo equipo Residencia de Ayerbe (50% de la plantilla): 20 septiembre 2018
5) 2°© Taller formativo equipo residencia de Ayerbe (50% restante): 27 septiembre 2018

6 IIaIIe; formativo equipo residencia de Aglero: 4 octubre 2018 ( y 10 de octubre 2018 en caso de precisar dos
talleres

3% Reunion del equipo para_ensayo_de sesion propuesta y distribucién de roles: 2 julio 2018

7) Reunion del equipo para_analizar la evolucién y resultados del proyecto: 8 octubre 2018
8) Fecha prevista de finalizacion del proyecto: 1 diciembre 2018-04-24
9) Evaluacioén del proyecto: 15-20 diciembre

OBSERVACIONES

Debido_al amplio ndmero de poblacion_que abarca el proyecto, implicando diferentes ambitos (residencia, domicilio,
poblaciones _dispersas, etc) el principal objetivo en el presente afio_es llegar principalmente a los trabajadores
de residencia, siendo nuestro interés intentar cubrir toda la poblacién

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 - .- ccecececiececeage et
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:

*hKk

*hKk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0068

1. TITULO
PRIMEROS AUXILIOS Y RCP EN MI COLE

Fecha de entrada: 20/01/2020

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

BARECHE RIVARES MARIA

CASTRO MURILLO TRINIDAD

LANZAROTE NASARRE LOURDES

FRANCO CONSEJO MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Seuniones con la profesora del colegio de Ayerbe,con el equipo sanitaria del centro de salud y con la unidad
ocente.

Maniquis cedido por la unidad docente,material informatico elaborado por personal sanitario.

Presentacion de power point y desarrollo del taller en la fecha prevista,26 febrero del 2019 en el colegio de

Ayerbe con 38 alumnos de de 5 y 6 primaria,con asisntecia mayor del 90%.

Se realizo una encuesta antes y despues del taller

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Asistencia superior al 90% de 38 alumnos en clase

Cuestionario pre con un 85 % de aciertos de 35 alumnos que acudieron y post con el 94% de los 35 alumnos que
acudieron.obteniendo una mejoria sustancial de los conocimientos sobre la materia

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Grado alto de satisfacion y la posibilidad de continuar trabajando con el colegio.

7. OBSERVACIONES.

el Resumen del proyecto 2019/68 Fkk

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

Sexo ..............2 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.

RESULTADOS ESPERADOS ) ) )
Que los nifios de 10/11 afios de la escuela de Ayerbe sepan actuar ante una situacién de urgencias.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0068

1. TITULO
PRIMEROS AUXILIOS Y RCP EN MI COLE

Conocer numero de emergencia y como describir lo que ven.

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

METODO

Reunién con una_de las_profesoras del colegio de Ayerbe.

Reunién del equipo sanitario que va a realizar la actividad eara organizar 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 ( poblacién diana: 35 alumnos ) .

Realizaciéon 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 ... ..o i e e e e aaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .. oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ... o ciceaaesaaaat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

Kkk

Kkk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0028

1. TITULO

AUMENTAR LA PARTICIPACION DEL CENTRO DE SALUD EN LA COMUNIDAD, FOMENTANDO EL
AUTOCUIDADO

Fecha de entrada: 27/12/2017

2. RESPONSABLE ..... ANA CARMEN GIMENEZ BARATECH
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS BERDUN
Localidad ........ BERDUN
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BOSQUE OROS ANADEL

VITORIA GOMEZ MARIA ANGELES

ASCASO CASTAN MARIA LOURDES

GARCES ROMEO MARIA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1 .Seleccidén de temas: ejercicios osteoarticulares y correcto lavado de manos.

2. Elaboracioéon de la parte teodrica.

3. Elaboracioéon de encuestas de satisfacciéon adaptadas a Iso temas.

4. Selecciéon de las poblaciones, carteleria e informacion de las actividades.

5. Realizaciéon de las actividades programadas. Se llevaron a cabo 2 charlas, 12 talleres de escuela de espalda, 12
talleres de lavado de manos y 10 talleres de estiramientos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Respecto a los indicadores propuestos:

éooNo de talleres programados ejercicios osteoarticulares 13 / n® talleres realizados 12; con resultado mayor al
% propuesto

2. N© de talleres programados taller lavado de manos 13 / n°© talleres realizados 12; con resultado mayor al 80%

propuesto

3. N° de pobIaC|ones donde se han impartido los talleres 12 / n°® poblaciones adscritas al centro de salud 14

alcanzando el 85% } o

4. Porcentaje de aS|stentes satisfechos con las actividades mayor al 98%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Las necesidades expresadas por_la poblacién_a los sanitarios favorecen_la participacion activa en las actividades
progamadas. Asi mismo, el realizar la actividad en las poblaciones, evitando desplazamientos a los usuarios,
produce por una parte una mayor respuesta y por otra un acercamiento de la figura del sanitario a la pobIaC|on.
Por otra parte, no nos ha sido posible evaluar los_conocimientos adquiridos tras los talleres, si bien los
asistentes han expresado su satisfaccion tras realizarlos. Quedaria pendiente este punto.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2016/28 aloiel

N© de registro: 0028

Titulo
AUMENTAR LA PARTICIPACION DEL CENTRO DE SALUD EN LA COMUNIDAD, FOMENTANDO EL AUTOCUIDADO

Autores:
ARNAL BARRIO ANA MARIA, GIMENEZ BARATECH ANA CARMEN, BOSQUE OROS ANNADEL, VITORIA GOMEZ MARIA ANGELES, ASCASO
CASTAN MARIA LOURDES, GARCES ROMEO TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BERDUN

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema 6steomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patologla.

Linea Estratégica .: Atencion Comunitaria

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0028

1. TITULO

AUMENTAR LA PARTICIPACION DEL CENTRO DE SALUD EN LA COMUNIDAD, FOMENTANDO EL
AUTOCUIDADO

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En el C.S. Berdlun_se detectd un interés por realizar actividades de promocién de la salud fuera_de las consultas.

Dada la prevalencia de dolores osteomusculares en una poblacién envejecida, nos planteamos realizar actividades en
pequefios grupos en diferentes pueblos.

Para ello se seleccionaron dos temas:

el primero, ejercicios cervico-dorsales para fomentar el autocuidado y la disminucién del uso de analgésicos para

procesos banales;

el segundo, el lavado de manos, de importancia para evitar la trasmision de enfermedades infecto-contagiosas.

RESULTADOS ESPERADOS

- Promover la interaccién de los sanitarios con la poblacidon haciendo mas cercana la figura del profesional.

- Dar herramientas no farmacoldgicas para el tratamiento de dolores osteomusculares, mediante la realizacidén de
ejercicios y estiramientos con el fin de que sean capaces de aplicarlos en la vida diaria.

- Promover el lavado de manos dada la importancia de que la poblacién conozca la correcta técnica del lavado de
manos y pueda trasmitirlo a sus familiares.

METODO

1. Seleccidn de temas, teniendo en cuenta las preferencias de la poblacién derivvado de las encuestas realizadas
en otras actividades: Ana Arnal.

2. Elaboraciéon de la parte teodrica y seleccidon de los ejercicios: Ana C. Giménez

3_Elaboracién de las encuestas de satisfacciéon: Ana C. Giménez.

3. Informacién a la poblaciéon y carteles informativos: Ana Arnal.

4. R?alizacién de los talleres en diferentes poblaciones para evitar los desplazamientos a los usuarios: Ana
Arnal .

5. Recogida de datos y evaluaciéon: Teresa Garcés.

INDICADORES :
N© talleres programados/n® talleres realizados >80%

N© asistentes satisfechos con la utilidad del taller/n® asistentes >80%
N© poblaciones en las que se ha impartido los talleres/n® poblaciones adscritas al centro de salud >80%

DURACION

Planificacién de proyeto: marzo 2016

Realizaciéon de los talleres: primer ciclo abril-mayo
segundo ciclo: octubre-noviembre

Evaluacioén parcial: junio 2016

Evaluacion final: diciembre 2016

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ......,................-......- 3 Bastante
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................:. 2 Poco

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ...................,..... 3 Bastante
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 3 Bastante
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 3 Bastante

EaE EE
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1246

1. TITULO
VALORACION DE LOS CONOCIMIENTOS Y EDUCACION SANITARIA EN PACIENTES EPOC EN C.S. BERDUN

Fecha de entrada: 27/12/2017

2. RESPONSABLE ..... ANA MARIA ARNAL BARRIO
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

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

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
VITORIA GOMEZ MARIA ANGELES
FUENTES ARNALDOS FRANCISCO JAVIER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1. Actualizar el listado de pacientes EPOC segin criterios de inclusion.

2. Realizacién de 2 sesiones clinicas del EAP para actualizar conocimientos el 5y el 19 de abril.

3. Seleccion de encuesta( Osakidetza del Pais Vasco) acerca de los conocimientos de su enfermedad, utilizacion de
inhaladores,actuacién ante reagudizaciones y tratamiento no farmacologico.

4. Realizacién individual de Ia encuesta en las consultas a EPOC con tratamiento de inhaladores.

5. Evaluacién de los resultados obtenidos de las encuestas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Respecto a los indicadores propuestos:

1. N°© de pacientes participantes/n® total de pacientes con EPOC con inhaladores: 21 pacientes participantes/ 24
pacientes EPOC con inhaladores.87% . Supera el 70% marcado.

2. N°© de pacientes con conocimientos adecuados de su enfermedad (qué es EPOC, uso de inhaladores, cémo actuar en
reagudizaciones)/n® total de participantes en la encuesta: 19 pacientes con conocimientos correctos/ 21
participantes. 90%. Supera ampliamente el standar marcado del 50 %.

3. N° de pacientes que conocen y realizan tratamiento no farmacologlco/n° total de participantes en la encuesta:
18 pacientes /21 pacientes participantes. 85%. Se ajusta al 90% prefijado.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La valoracion del equipo una vez estudiados los resultados de las encuesta, es satisfactoria.

Creemos que los talleres grupales impartidos en el 2016 y la educacion individualizada en consultas ha influido en
los buenos resultados obtenidos en las encuestas.

Pensamos que la educacion sanitaria individual es mas_efectiva dada la gran dispersion y la edad avanzada de la
poblacién por lo que se seguira realizando esta actividad en las consultas.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/1246 faloied

N© de registro: 1246

Titulo
VALORACION DE LOS CONOCIMIENTOS Y EDUCACION SANITARIA EN PACIENTES EPOC EN CS BERDUN

Autores:
ARNAL BARRIO ANA MARIA, GIMENEZ BARATECH ANA CARMEN, VITORIA GOMEZ MARIA ANGELES, FUENTES ARNALDOS FRANCISCO
JAVIER, ASCASO CASTAN MARIA LOURDES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BERDUN

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia:
Linea Estratégica .: EPOC

Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1246
1. TITULO
VALORACION DE LOS CONOCIMIENTOS Y EDUCACION SANITARIA EN PACIENTES EPOC EN C.S. BERDUN
PROBLEMA

La EPOC conlleva una gran carga de morbimortalidad y puede suponer para el paciente una limitacion importante en
su actividad diaria, %recuentes visitas médicas de control y seguimiento y atencién de urgencias, asi como
hospitalizaciones con su consecuente coste econdmico y social.

El autocuidado es un_término aplicado a los programas educacionales encaminados a ensefiar habilidades necesarias
para realizar actuaciones especificas para la enfermedad, guiar el campo de conductas de salud y prestar apoyo
emocional a los pacientes para el control de la enfermedad y mejorar su calidad de vida.

Dado que el abordaje de la EPOC es prioritaria dentro de las lineas estratégicas del SALUD, decidimos conocer el
grado de conocimiento gue tienen dichos pacientes de su enfermedad y de su tratamiento para después realizar una
mejora en su autocuidado y habilidades.

RESULTADOS ESPERADOS

—ILa pgblacaon diana seréan los pacientes diagnosticados de EPOC moderado -grave que utilicen inhaladores adscritos
al CS de Bedun.

- Valorar el grado conocimiento de dichos pacientes de la enfermedad, utilizacion de inhaladores, actuacién ante
las reagudizaciones y tratamientos no farmacoldgicos.

- Aumentar los conocimientos y habilidades para prevenir las reagudizaciones de su enfermedad y mejorar el
autocuidado de los pacientes con EPOC en tratamiento con inhaladores.

METODO

- Actualizar el listado de pacientes EPOC segin los criterios de inclusion.

- Realizacion de 2 sesiones clinicas del EAP para actualizar conocimientos.

- Busqueda y seleccidn de encuesta de conocimientos, actitudes y habilidades..

-Realizacién individual la encuesta al inicio de la actividad. Despues de realizar el taller o la educacion
sanitaria indidual, se les volvera a realizar la misma encuesta, para valorar si se han alcanzado los objetivos .
-Llegar a conseguir el correcto autocuidado de los pacientes.

INDICADORES _ . i

- n° de pacientes participantes/ n° total de pacientes EPOC > 70% } L o

. n°dpaC|entes con conocimientos adecuados de su enfermedad / n® total de pacientes participantes al inicio del
estudio.

. n° pacientes con mejora de sus conocimientos / n° total de pacientes participantes al final del estudio > 50%

- ngoge pacientes con correcto uso de los inhaladores al final de la educacién sanitaria / n© total participantes
. >90%

DURACION

1. Repasar el listado_de pacientes con EPOC. Abril 2017

2. Realizacioén de sesiones clinicas del EAP. Abril/mayo 2017.

3. Evaluacién de conocimientos, manejo de la enfermedad y evaluacién de conocimientos, actitudes y habilidades
mediante encuesta. Mayo junio 2017

4. Realizacion de talleres y educacion individualizada. Junio- septiembre 2017.

5. Evaluacion final. Octubre 2017.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ., ccioiiaa e i iiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.ooooicunaaa-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... cccuccmmaacnsunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES '

EE EE
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1248

1. TITULO

CAPTACION ACTIVA DE LOS USUARIOS INCLUIDOS EN EL PROGRAMA DE PREVENCION DEL CANCER
COLORRECTAL EN C.S. BERDUN

Fecha de entrada: 20/12/2017

2. RESPONSABLE ..... MARIA LOURDES ASCASO CASTAN
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS BERDUN
Localidad ........ BERDUN
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... HUESCA

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

FUENTES ARNALDOS FRANCISCO JAVIER

ARNAL BARRIO ANA MARIA

GARCES ROMEO MARIA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Presentacion del programa del CCR por parte de DAP de Huesca a todo el personal sanitario.

Recepcion del listado de la poblacidén diana y correcidén de errores.

gi}acién en consultas, entrega del material y explicacion clara y completa de las acciones a realizar por parte
el usuario.

Captacion activa (Ilamada telefénica y entrevista personal) a partir del listado de los usuarios que no se
pusieron en contacto con el personal sanitario.

Registro de las causas de exclusion del programa de prevencion del CCR.

Registro de las patologias detectadas tras el test positivo.

Educacion sanitaria individualizada en consulta de enfermeria a los usuarios con SOH

Realizacion de una hoja informativa con medidas higiénico-dietéticas para la prevenC|on del CCR.

Todas las acciones se han realizado segun calendario previsto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El ndmero de test de SOH realizados tras la captacion por carta, han alcanzado el 63,45% de la poblacion diana, lo
gue ?uggle nuestras expectativas de alcanzar un minimo de un 60%..La literatura médica reconoce una captacion del
5 a %.

Tras la captacioén activa de los pacientes con negativa a realizarse el test, solamente cambiaron de opinidén y
trajeron la muestra el 31,25 %, es decir 10 de los 32 pacientes a los que se contacté de forma individual, cuando
nuestro objetivo era del 50%. Despues de revisar la literatura vemos que nuestro objetivo era muy alto ya que los
programas de deteccién de CCR en Murcia y en Hospitalet solo consiguen recaptar un 12 y un 15%.

Como indicadores logrados de interés para la salud tenemos:

- Se han diagnosticado 2_adenocarcinomas en fase precoz de los 15 usuarios con resultado de SOH positiva y a los

que se realizécolonoscopia .

- Ademas se diagnosticaron 2 lesiones premalignas que seran re-evaluadas en 1 afio y 6 usuarios con lesiones
benlgnas que seréan controlados en 5 afios.

Resaltamos que uno de los adenocarcinomas diagnosticados fue en una usuaria con negativa a realizarse el test tras
recibir la carta, que acepté tras la captaciéon activa.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Llegamos a la conclusién de que es dificil convencer a los usuarios que han expresado su negativa al inicio del
programa de prevencion, aunque la ganancia en salud justifica la actitud activa. Creemos que habria que fijar
objetivos mas realistas.

Tras realizar la educacidon sanitaria individualizada en los usuarios con SOH +, se evaluaran los conocimientos
adquiridos con una pequefia encuesta a los 6 meses.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/1248 faloied

N® de registro: 1248

Titulo
CAPTACION ACTIVA DE LOS USUARIOS INCLUIDOS EN EL PROGRAMA DE PREVENCION DEL CANCER COLORRECTAL EN CS BERDUN

Autores:
ASCASO CASTAN MARIA LOURDES, GIMENEZ BARATECH ANA CARMEN, VITORIA GOMEZ MARIA ANGELES, FUENTES ARNALDOS FRANCISCO
JAVIER, ARNAL BARRIO ANA MARIA, GARCES ROMEO TERESA
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1248

1. TITULO

CAPTACION ACTIVA DE LOS USUARIOS INCLUIDOS EN EL PROGRAMA DE PREVENCION DEL CANCER
COLORRECTAL EN C.S. BERDUN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BERDUN

TEMAS

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Cancer de colon
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Tras varios varias demoras por problemas organizativos, se implanto en febrero 2017 el Plan de prevencion de
cancer colorrectal (CCR) en C.S. Berddn

Dado que la poblacion diana seleccuonada por el SALUD son los usuarios de 60 a 70 afios, 1o que supone 139 personas
en CS Berdun, nos propusimos superar el porcentaje de captacion del 60% previsto, para lograr la mayor eficiencia
posible de dicho programa.

RESULTADOS ESPERADOS

- Diagnosticar en la fase precoz los posibles casos de cancer colorrectal en la poblacion de mayor riesgo.
- Implantar de forma bienal el Programa de prevencion del cancer colorrectal en C.S. Berdun

- Conseguir que el 80% de la poblacién diana seleccionada por el SALUD se realice el test inmunoldgico.

- Realizar posteriormente un seguimiento a aquellos con resultado positivo del test

METODO

- Presentacion del programa de prevencion del cancer colorrectal por parte de D.A.P. de Huesca a todo el personal
sanitario.

- Recepcion del listado de la poblacién diana. Correccién de errores.

- Citacioén en consultas, entrega del material y explicacién clara y completa de las acciones a realizar por parte
del usuario.

- Captacion activa a partir del listado de los usuarios que no se hubieran puesto en contacto con el personal
sanitario.

- Registro de las causas de exclusion del programa de prevencion del CCR.

- Registro de las patologias detectadas tras el test positivo.

INDICADORES
-N© usuarios que responden a la cita por carta / poblacién diana >60%

-N© usuarios que se realizan el test tras la captacién activa / n® usuarios con captacién activa >50%
-N© pacientes con SOH+ / poblacidon que se ha realizado la prueba

- N© pacientes detectado con CCR / poblacién diana > 1

DURACION

-Febrero 2017: presentacion del programa y organizacidn de actividades: Lourdes Ascaso

-Febrero 2017:Recepcién del listado de la poblacién diana. Correccién de errores. Lourdes Ascaso

-Febrero- Mayo 2017:Citacion en consultas, entrega del material y explicacién clara y completa de las acciones a
realizar por parte del usuario. Lourdes Ascaso

-Febrero- Mayo 2017:Captacion activa a partir del istado de los usuarios que no se hubieran puesto en contacto con
el personal sanitario: Lourdes Ascaso.

-Julio 2017: Analisis de los resultados. Ana C. Giménez.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... - i iiiaaaaaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION TR
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... ccccecaaayuaanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ... ............:
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1. TITULO

CAPTACION ACTIVA DE LOS USUARIOS INCLUIDOS EN EL PROGRAMA DE PREVENCION DEL CANCER
COLORRECTAL EN C.S. BERDUN
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1. TITULO
TALLERES A LA COMUNIDAD DEL MANE]JO INICIAL EN SITUACIONES DE EMERGENCIA

Fecha de entrada: 05/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ANA MARIA ARNAL BARRIO
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

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

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
OCHOA ROJAS MIGUEL ANGEL

GIMENEZ BARATECH ANA CARMEN

BAZTAN OLLETA LAURA

GARCES ROMEO TERESA

ASCASO CASTAN LOURDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1- Se seleccioné el tema en funcién de la solicitud de alguna asociaciéon y del equipo directivo del Colegio Rural
Agrupado (CRA) Rio Aragon.: Manejo inicial de situaciones de emergencia.

2- Se elabor¢ la parte tedrica y practica (segun las guias), contactando con la Unidad Docente de Huesca para el
préstamo de los maniquies de RCP.

3- Nos coordinamos con los municipios ( peticién de locales, horarios..) y se elaboraron carteles informativos
sobre el tema, la fecha y hora de los talleres programados.

4- Se elabord la encuesta de satisfaccion y conocimientos después de cada uno de los talleres de forma individual.
Al personal docente no se pudo realizar por falta de tiempo.

5- Se realizaron 5 talleres practicos en 5 municipios y 1 taller en el CRA "Rio Aragén" agrupando a los profesores
y monitoras de comedor escolar.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

- Se llevaron a cabo los 6 talleres programados. _ _

- En los talleres realizados en los municipos participaron 81 personas

- Al taller para personal docente acudieron_38 personas, que significa el 100% de los convocados

- Se pas6 una_encuesta con 2 apartados (satisfaccion y adquisicion de conocimientos): _ }
a.—ISaglsfaCC|én: El 100% expresaron su satisfaccion con actividad realizada, su duracién, local y material
empleado. B o B

b.- Conocimientos: A_las preguntas_sobre “aprender y/o actualizar conocimientos de activar la cadena de
?uperV|venC|a y manejar una situacion de urgencia vital™, después del taller el 87% dieron respuestas correctas en
a encuesta.

En el taller del CRA no se pas6 encuesta por falta de tiempo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Los asistentes a los talleres han recibido informacién sobre cémo manejar una situaciéon de emergencia, -
Ademéas se informé sobre el manejo y normativa general en Aragon del DESA.

Realizar los talleres de forma basicamente practica, ha facilitado la alta satisfaccion de los asistentes.
Al ser por la tarde y realizar la actividad en los municipios que solicitaron nuestra colaboracién, se ha
promovido la participacion de personas mas jovenes que en otras actividades programadas.

Tras los talleres, 4 ayuntamientos han adquirido un DESA.

Los profesores mostraron su agradecimiento por la colaboracion.

El EAP se muestra satisfecho por alcanzar tan buenos resultados en este proyecto.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2018/280 ool

N© de registro: 0280

Titulo
TALLERES A LA COMUNIDAD DEL MANEJO INICIAL DE SITUACIONES DE EMERGENCIA

Autores:

ARNAL BARRIO ANA MARIA, OCHOA ROJAS MIGUEL ANGEL, GIMENEZ BARATECH ANA CARMEN, BAZTAN OLLETA LAURA, GARCES ROMEO
TERESA, ASCASO CASTAN LOURDES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BERDUN

TEMAS



=g salud
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0280

1. TITULO

TALLERES A LA COMUNIDAD DEL MANE]JO INICIAL EN SITUACIONES DE EMERGENCIA
Sexo ........-.--...: Ambos sexos

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

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

Otro Tipo Patologia: Urgencias vitales

Linea Estratégica .: Atencion_Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

PROBLEMA

Diversas asociaciones y ayuntamientos expresaron la necesidad de realizar talleres practicos de primeros auxilios
dada la lejania de los pueblos a los servicios médicos.

Ademas la adquisicién de DESA por algunos ayuntamientos, ha generado la inquietud de la poblacién ante posibles
urgencias vitales.

Ya que la RCP basica en el medio extrahospitalario es la practica que mayor numero de vidas puede salvar, creemos
de gran utilidad el conocimiento de esta préactica por el mayor nimero de personas.

RESULTADOS ESPERADOS

- conseguir ?ue_la poblacion sepa manejar una situacién de urgencia vital N N N
- que la poblacién sepa activar la cadena de supervivencia para agilizar la atencién médica de urgencia
- dar a conocer la utilidad del DESA

- la poblacioén diana este proyecto se dirige a toda la comunidad

METODO
- reuniones con diversos activos en la comunidad (profesores del CRA, asociaciones) L o
- reunion de equipo para disefiar la actividad y el calendario -realizacion de carteles, publicidad de la actividad

- elaboracion de una encuesta basica sobre los conocimientos adquiridos o .

- rga!ugacuon de talleres por la tarde, fuera del horario laboral, para facilitar el acceso a la poblacioén
trabajadora

- como recursos humanos para cada taller se desplazara un_médico y una enfermera del EAP

- como recursos_materiales se utilizaran los maniquis cedidos por la Unidad Docente de Huesca para que todos los
asistentes realicen las maniobras de la RCP.

INDICADORES

- realizar_la actividad al menos en 5 poblaciones de la zona de salud.

- realizacion de un test para la evaluaciéon de los conocimientos adquiridos, en el que mas del 80% respondan bien
a las preguntas

- evaluaci6n de satisfaccion de la actividad: > 80% satisfechos o muy satisfechos

DURACION

- reuniones, disefio de la actividad, peticiéon de material y de locales: primer trimestre. Responsable Ana Arnal
- realizacion talleres: abril- mayo y octubre-noviembre. Responsable: Ana Arnal

- evaluacioén de la actividad mediante encuesta: diciembre: Ana Arnal y Teresa Garcés

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ., ccioiiaa e i iiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................:
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... cccuccmmaacnsunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

EE EE
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0619

1. TITULO
RENOVACION DE CONOCIMIENTOS Y HABITOS SALUDABLES EN DIABETICOS TIPO 2

Fecha de entrada: 13/02/2019

2. RESPONSABLE ..... LAURA BAZTAN OLLETA
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

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

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ARNAL BARRIO ANA MARIA

ASCASO CASTAN LOURDES

GARCES ROMEO TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1- Se seleccionaron 3 grupos de diabéticos tipo_2, con caracteristicas _similares, eligiendo el criterio de
|n$Iu3|on en reunién de equipo, mediante capta0|on realizada de forma individual por teléfono o en consulta de
enfermeria.

2- Se selecciond el material didactico para impartir los talleres.: manual de educacién diabetoldgica, fichas del
método plato, fichas de cuidados de los pies, existente en la biblioteca del centro.

3- Se propusieron 4 municipios en un principio, pero solo en 3 de ellos se logré la seleccion de mas de 5
diabéticos con los criterios de inclusién propuestos.

4- Se elaboraron los contenidos de los 2 talleres que se impartieron en 3 municipios:

A. definicidén de la diabetes y tratamiento, técnica de autoanalisis y autocontrol, hipoglucemia con manejo de kit
glucagon e hiperglucemia.

B. alimentacion, e{erC|C|o pie diabético.

C. encuestas para la valoracion de objetivos alcanzados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se impartieron 6 talleres en 3 municipios con un total de 20 participantes.

Se realiz6 una encuesta, pasado un mes, sobre las actividades realizadas con 4 preguntas:

ElI 95 % manifestd haber adquirido conocimientos sobre la enfermedad.

ElI 80 % afirmé que actualmente realiza una alimentacién adecuada.

El 70% dijo haber mejorado la rutina en el _ejercicio.

El 85% piensa que ahora vigila_mejor sus pies.

Finalmente la encuesta se realizdo al mes de concluir los talleres lo que ha podido condicionar los buenos
resultados obtenidos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Las actividades realizadas, de tipo “talleres”, consideramos que han resultado positivas para la consecucion de
los objetivos. Hemos pretendldo dar y/o refrescar informacion, proporcionar_conocimientos practicos y modificar
comportamientos, ya que consideramos que todo forma parte de ia educacién diabetolégica, cuyo fin ultimo creemos
que es el AUTOCONTROL Y LA AUTONOMIA por parte del paciente.

Por otro lado resefiar que ha sido interesante el intercambio de opiniones, experiencias y “modos de hacer las
cosas” de los asistentes.

Cieemos que este tipo de intervenciones pueden ser de utilidad en la reduccién de complicaciones a corto y largo
plazo.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2018/619 faliaied

N© de registro: 0619

Titulo
RENOVACION DE CONOCIMIENTOS Y HABITOS SALUDABLES EN DIABETICOS TIPO 2

Autores:
BAZTAN OLLETA LAURA, ARNAL BARRIO ANA MARIA, ASCASO CASTAN LOURDES, GARCES ROMEO TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BERDUN

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

Tipo Patologia ..

8 Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabé6licas
Otro Tipo Patolog
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0619

1. TITULO
RENOVACION DE CONOCIMIENTOS Y HABITOS SALUDABLES EN DIABETICOS TIPO 2

Linea Estratégica .: Diabetes
Tipo de Objetivos .: Estrateglcos
Otro tipo ObjethOS'

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Tras la evaluacion del _cuadro de mandos de diabéticos, detectamos que en nuestra poblacién la mayoria de ellos son
adultos con diabetes tipo 2, sobre los cuales la educacion sanitaria resulta ser efectiva.

Siguiendo las directrices de l1a DAP, seleccionamos este proyecto asistencial ya que es una linea estratégica del
afio 2018.

Debido a que en la diabetes tipo 2 los _usuarios son capaces de autogestionar y autocontrolar su enfermedad, desde
el centro de salud nos proponemos realizar con ellos talleres de educacién grupal.

Los profesionales contamos con las herramientas necesarias para ayudar a que los_pacientes adquieran los
conocimientos necesarios sobre su enfermedad y aumentar su capacidad de autogestion.

RESULTADOS ESPERADOS

La poblacién diana son los diabéticos tipo 2 con tratamiento farmacoldgico.

Como objetivos nos proponemos:

- Promover el trabajo de enfermeria en la educacion grupal.

- Conseguir mediante los talleres, que los pacientes mejoren los conocimientos de su enfermedad, tratamiento
farmacologico, habitos de vida...;todo ello con el objetivo ultimo de mejorar el autocontrol y la autonomia a
través de la educacién diabetoloégica.

METODO

Seleccidon de 4 grupos de diabéticos tipo 2, con caracteristicas similares, segun el criterio de inclusioén
elaborado en reunién de EAP.

Eleccion del material necesario para impartir los talleres.

Seleccion de los municipios en los que_se realizaran los talleres, siendo al menos en 4 poblaciones diferentes.
Realizacion del primer taller: definicion de la diabetes y tratamlentos hipoglucemia con el Kit glucagon e
hiperglucemias.

Realizacion del segundo taller: alimentacion g ejercicio, pie diabético.

Realizacion de encuestas para valoracion de objetivos alcanzados.

INDICADORES

Numero de poblaciones en las que se organizan los talleres: 4 municipios

Nimero de talleres realizados / numero de talleres programados; 8 talleres.

Evaluar los conocimientos adquiridos mediante encuesta individial realizada antes y después de los talleres.
Para conocer si hemos conseQU|do alguna ganancia en salud se realizara, con posterioridad, una encuesta sobre “
Habitos de vida modificados” .

DURACION

Mayo- junio 2018: seleccién de pacientes para los talleres y municipios: Lourdes Ascaso y Ana Arnal

Mayo-junio 2018: seleccion material a utilizar en los talleres: Laura Baztan.

Junio 2018: elaboracién de las diferentes encuestas: Laura Baztéan

Septiembre 2018: primer ciclo de talleres: Lourdes Ascaso, Ana Arnal y Laura Baztan

Octubre: segundo ciclo de talleres: Ana Arnal, Lourdes Ascaso y Laura Baztan.

NOV|?mbre 2018: evaluacioén de las encuestas y valorar nuevos talleres segin la respuesta de los asistentes:._Ana
Arnal .

Marzo 2019 : encuesta ““ Habitos de vida modificados”.Laura Baztéan

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*kKk *kKk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0625

1. TITULO
PACIENTE POLIMEDICADO, ENTRE LA INERCIA Y LA PREVENCION CUATERNARIA

Fecha de entrada: 27/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MIGUEL ANGEL OCHOA ROJAS
Profesi6on ........ MEDICO/A

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

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GIMENEZ BARATECH ANA CARME
FUENTES ARNALDOS FRANCISCO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Al finalizar el _proyecto se han_realizado la mayoria de las actividades previstas, si bien el traslado a otro
cent:o sin previo aviso del médico responsable del proyecto ha originado importantes cambios y déficits que
sefialaremos.

1.- Se han realizado las 3 reuniones previstas para planificacién, formativa y discusidén de casos concretos y
ademas fueron necesarias 4 reuniones mas dada la complejidad del abordaje de varios pacientes.

2_.- Se evaluaron de forma individualizada cada uno de los 49 paciente de forma cruzada, de tal forma que ningun
médico evalu6é a sus propios pacientes.

3.- Se rellen6 para cada paciente el formato del “Anexo 1l1l. Registro para la revision clinica de los
tratamientos”

4_- Se realiz6 por el médico gue sufrid el traslado una base de dato excell de gran complejidad para la recogida
de todas las variables a estudiar.

5.- Analisis estadistico: No ha podido ser correctamente evaluado al no tener acceso dicho médico a los pacientes
de Berdun, por lo gque no hemos podido realizar la evaluacion de los 49 pacientes, sino solo de 30, excluyendo los
17 pacientes del médico trasladado 2 fallecimientos. Ademas dada la complejidad del analisis estadistico no
hemos podido completarlo en su totalidad. .

5. RESULTADOS ALCANZADOS. i i i i i

Por todo lo anteriormente expuesto los resultados obtenidos han sido muy inferiores a los esperados. Sin embargo
en %gg 30 pacientes que han sido finalmente validos hemos extraido los siguiente resultados segin los indicadores
prefijados:

N© de pacientes que dejan de ser polimedicados / N° de paciente polimedicados = 6 / 30 = 20% (indicador 10% )

N© de pacientes a los gue se es ha realizado alguna modificacién/ N°© polimedicados estudiados=
17 /7 30 = 56%. (indicador 20%)

N©® de farmacos no indicados suprimidos/ N° farmacos no indicados = 16 / 20 = 80% (indicador 20%)
N© de duplicidades corregidas /7 N° duplicidades detectadas = 8 / 10 = 80 % (indicador 75%)
N© de interacciones corregidas / N° de interacciones detectadas = 3 / 3 = 100% (indicador 50%)

N® pacientes con reduccién de riesgo anticolinérgico / N° de pacientes en riesgo anticolinérgico =
0/ 2 = 0% (indicador 20%).

Los farmacos no indicados suprimidos fueron 6 omeprazoles, 1 cinitaprida, 1 furosemida, 1 terbutalina inhalada y 2
corticoide inhalado, 3 alopurinol en hiperuricemia asintomatica,

Las duplicidades detectadas fueron:

Dos diuréticos de asa: furosemida y torasemida.,

Paracetamol y tramadol con farmacos que asocian estos 2 farmacos.

Vitamina D con farmacos que asocian estos esta vitamina con calcio.

Lorazepam y lormetazepam tomados ambos por la tarde noche.

Dos antagonistas alfaadrenérgicos: la doxazosina para el tratamiento de HTA y la tamsulosina para la HBP

No se cambiaron los 2 farmacos con riesgo anticolinérgico, por ser un antidepresivo y otra una quietapina con
buenos resultado en las 2 pacientes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Trabajar sobre el paciente polimedicado es siempre complejo y no siempre los resultados son alentadores. Sin
embargo el valorar pacientes de otros compafieros ofrece una vision nueva del tratamiento, ya que el médico de
cabecera ha podido perder perspectiva tras haberlo tratado durante mucho tiempo.

Aunque el numero pacientes final solo ha sido de 30, por las razones ya expuestas, los buenos indicadores
obtenidos, nos impulsan a creer que la valoracién cruzada es de mayor efectividad.

Al no poder contar con el analisis estadistico no hemos podido evaluar los farmacos mas prevalentes dentro de la
polimedicacion ni los diagnésticos que inducen mas a la prescripciéon maltiple ni medir el grado de inercia médica
aunque si se ha realizado prevencién cuaternaria en aquellos pacientes a los que se les suprimido farmacos
potencialmente peligrosos o se han corregido duplicidades, y suspendido farmacos no indicados.

Aunque damos por cerrado este proyecto, queda abierta la posibilidad de repetirlo dentro de unos meses, dada la
utilidad practica y los resultados en salud conseguido en varios de estos_pacientes.

Por ultimo comentar la gran utilidad del “Anexo Ill. Registro para la revision clinica de los tratamientos”
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para realizar una revision sistematica del paciente polimedicado.

7. OBSERVACIONES.

Fxx Resumen del proyecto 2018/625 Fxx

N© de registro: 0625

Titulo
PACIENTE POLIMEDICADO: ENTRE LA INERCIA MEDICA Y LA PREVENCION CUATERNARIA

Autores:
OCHOA ROJAS MIGUEL ANGEL, GIMENEZ BARATECH ANA CARMEN, FUENTES ARNALDOS FRANCISCO JAVIER

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BERDUN

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Polimedicado
Linea Estratégica .: Seguridad clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Tras el analisis de los datos del AGC 2017, vemos que en el CS Berdun el ndmero de pacientes con mas de 5 farmacos
permanece estable a lo largo de los _afios, a pesar de las revisiones anuales realizadas por los MAP.

Quiza la revision de los mismos pacientes por parte de su propio médico de familia resta objetividad a la hora de
realizar valoraciones clinicas y posteriores ajustes. Por ello nos planteamos hacer dicha revision de forma mas
exhaustiva y por otro profesional distinto al médico de familia habitual.

Las interacciones, los efectos secundarios y la utilizacion de farmacos de baja eficacia son causa de yatrogenia,
evitable en parte, con una correcta revision estructurada del tratamiento.

Ademas, asi abordamos una linea de cuidados estratégicos segun el AGC 2018.

RESULTADOS ESPERADOS

El objetivo principal es disminuir la yatrogenia evitable en pacientes mayores de 75 afios que estén tomando 6 o
mas principios activos.

Si bien esa es nuestra poblacién diana, dada la complejidad del trabajo a realizar, seleccionaremos una poblacién
del 51,5% ( N:95 margen de error del 10% y nivel de confianza 95%), para trabajar en 2018 completando el total en
2019.

Mediante la revisidén estructurada queremos conseguir, siempre de acuerdo con el médico de familia del paciente, lo
siguiente :

- suprimir farmacos no indicados en el momento del estudio,

evitar duplicidades,

investigar las posibles interacciones y evitarlas en lo posible,

ajustar dosificacién segun las caracteristicas del paciente,

reducir el riesgo anti colinérgico en el mayor numero de pacientes posible.

METODO

- Reunion para planificacién del proyecto y puesta en comin de actividades a realizar:1 reunion.

- Reunion formativa para aclarar conceptos, valoracion riesgo anti colinérgico, objetivos terapéuticos...: 2
reuniones.

- Selecci6n de la poblacion diana de forma aleatoria con criterio de exclusiodon la pertenencia a cada cupo médico
para conformar 3 grupos.

- Elaboracion del estudio de cada paciente individualizado mediante la utilizacién del formato unificado propuesto
por el Proyecto del Polimedicado.

- Consensuar con el médico de familia los posibles ajustes.

—bEvalgacién de los resultados del 2018 y replanteamiento de los objetivos para 2019 segun los resultados
obtenidos.

INDICADORES } } } } } } )
N® pacientes que dejan de ser polimedicados / N° pacientes polimedicados estudiados



= GOBIERNO
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0625

1. TITULO
PACIENTE POLIMEDICADO, ENTRE LA INERCIA Y LA PREVENCION CUATERNARIA

N° pacientes a los_que se ha realizado alguna modificacion / N° pacientes polimedicados estudiados

N© de farmacos no indicados suprimidos / N° farmacos no indicados totales
N© de duplicidades corregidas / N° duplicidades detectadas
N® de interacciones corregidas / N° interacciones detectadas

N© de pacientes con reduccién de riesgo anti-colinérgico / N° pacientes en riesgo anti-colinérgico

DURACION

Reunioén para planificaciéon del proyecto : Ana Carmen Giménez, abril

Reuniéon formativa y selecciéon de la poblacién diana: Miguel Ochoa abril-mayo.
Elaboracién del estudio de cada paciente individualizado: Miguel Ochoa mayo a octubre.
Replanteamiento objetivos Miguel Ochoa,diciembre 18- enero 19

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., ccioiiaa e i iiaaaaaaaaass

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

EaE

salud

s SCTViCio aragones

de salud

EE =



=== GOBIERNO S ‘ Iu
==DE ARAGON

Departamento de Sanicad @ SerViCio aragonés
Dt de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0163
1. TITULO
TALLERES DE BIENESTAR EMOCIONAL EN LA COMUNIDAD

Fecha de entrada: 29/01/2020

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 realizo en participantes voluntarios otras medidas como la saturacion de 02 y frecuencia cardiaca antes ¥
después de una sesion de relajacion, considerando los resultados indeterminados seglun el observador y la falta de
practica continuada.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
En las entrevistas personalizadas sobre los_talleres realizados, la opinion generalizada ha sido_de aceptacion e
interés, siendo mayoritariamente 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.
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Los talleres que trataban sobre la relajacion 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, lo que abriria la posibilidad de establecer
sesiones monograficas que permitirian tratar las deficiencias o dlflcultades en particular para corregirlas 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
poblacion receptiva, que 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 realmente se precisen para aliviar la sintomatologia descrlta asi como para mejorar la toma de
conciencia del momento_presente siguiendo_los principios béasicos del “mindfulness” , que era otro de los objetivos
considerados en la ultima reunién del equipo.

7. OBSERVACIONES.

faiaied Resumen del proyecto 2019/163 ool

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

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

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

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

Linea Estratégica .: Atencion_Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Tras la realizaciéon 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 formacién 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 afio.

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 poblacion pudiera seguir la actividad de manera auténoma.
Utilizar estas técnicas para evitar la cronificacion 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 relajacion basicas: tensiodn-relajacion muscular, visualizaciones..

- Bases del mindfulness o atencion plena

Publicitar la actividad en la poblacion

Seleccion de las personas susceptibles a participar en la actividad.

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

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

N© de temas abordados /N° temas seleccionados. 75%

N© de poblaciones con talleres realizados /7 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

Planificaciéon. Febrero-marzo 2019
Talleres abril-noviembre 2019
Evaluacién: diciembre 2019

OBSERVACIONES
Antigua linea: Salud Mental

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCHION .. ... cciiien e i iiiaaaaaaaast

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

Kkk

Kkk
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Fecha de entrada: 16/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LAURA BAZTAN OLLETA
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS BERDUN
Localidad ........ BERDUN
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GONZALEZ CARRICONDO JUAN

GARCES MORENO MARIA JESUS

BESCOS GARCIA ELISA

GIMENEZ BARATECH ANA CARMEN

ARNAL BARRIO ANA MARIA

ABELLANAS JARNE LORENA

GARCES ROMEO MARIA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Reuniodn inicial 25 de febrero de 2019 en la que se expone la necesidad de realizar una mejora en la comunicacion
entre el equipo con TIS asignadas el equipo de Atencién Continuada (AC),ya que al trabajar con diferentes
horarios es dificil de transmitir la informacion.

Se realiz6 una tormenta de ideas para: buscar canales de comunicacioén, fijar la poblacion diana, analizar los
problemas de confidencialidad y elaborar los indicadores.

Se_elabor6 una hoja excel para_la recogida de_datos: una hoja para mensajes asistenciales y otra para mensajes no
asistenciales, recogiendo también la informacién de si se crean en horario de AC o de mafianas y si se realiza
posterior seguimiento de cada uno de ellos.

Con fecha 17 de Junio de 2019, nos volvemos a reunir para valorar la evolucién del proyecto. En este momento se

constata la dificultad de conteo “manual” de pacientes vistos en_cada agenda, para la posterior obtencién de los
indicadores planteados. Se decide solicitar dichos datos al _servicio de informatica, pero con posterioridad nos

informan de que no es posible. En ese momento se decide modificar los indicadores y limitarnos a estos:

N© de reuniones realizadas/ N° de reuniones previstas : 100% } } } }
N© de pacientes a los que se ha hecho seguimiento tras generar mensaje en OMI/ N°© de mensajes asistenciales en OMI

(ESTE INDICADOR MIDE EL BENEFICIO ASISTENCIAL GENERADO)
N© de profesionales que consideran Util el canal / N° de profesionales
(LO MEDIREMOS A TRAVES DE ENCUESTA TELEFONICA O PRESENCIAL A LOS PROFESIONALES)

Se ha impulsado el uso del correo interno de Omi comprobando que a fecha 10 de octubre de 2019 se han registrado
19 mensajes asistenciales y 27 no asistenciales.

De los 19 mensajes asistenciales, 17 de ellos generan un seguimiento, por lo que se estima que el indicador de
beneficio asistencial es de 89,5 %.. A pesar de este dato, estimamos que el volumen de mensajes es escaso.
Posiblemente por la “ no inmediated” del canal elegido ( mensajes internos OMI).

Para poder definir mejor las conclusiones, vamos a proceder a realizar la encuesta a los profesionales del centro.
La encuesta va a constar de dos items ( una pregunta cerrada y una abierta)

¢ Consideras util el correo interno de OMI como medio para mejorar la comunicacién entre los profesionales del
centro? SI1 / NO : o i
¢ Qué otro medio consideras mas util y por qué?

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

n® de reuniones realizadas/n® reuniones previstas 100%

n® pacientes a los que se ha hecho seguimietno tras generear mensaje OMI/n® mensajes OMI asistenciales 89,5%. Este
indicador mide el BENEFICIO ASISTENCIAL GENERADO.

N® profesionales que consideran Util el canal/n® profesionales encuestados 55,5%

Las fuentes de las que se ha obtenido la informacién, para el posterior_calculo de los indicadores, han sido la
hoja de excel creada para la recogida de datos referentes tanto a mensajes asistenciales, como no asistenciales y,
por otro lado, las encuestas realizadas al personal de centro.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El 55,5% de los profesionales encuestados consideran Gtil el correo interno de OMI como medio para mejorar la
comunicacion interna entre los profesionales del centro. Sin embargo, adn siendo asi, se sefialan cuestiones en su
contra como:

-la no inmediatez en la transferencia de la informacion

-la necesidad de abrir OMI, lo cual resta accesibilidad (y en ocasiones genera infrautilizacidon o desuso)

Por otro lado, los profesionales que no lo han encotrado Util se decantan por otros medios tales como:
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- Whatsapp (con el que habra que tener en cuenta la actual LOPD o utilizarlo solamente para mensajes ho
asistenciales)

- llamada telefénica personal

- _citas en agenda OMI y posterior acceso a historia clinica.

Siendo asi consideramos que la adhesion de los profesionales al método ha resultado suficiente para conseguir una
mejora asistencial en los pacientes y por tanto, se puede seguir utilizando como método de comunicacidén interna.
Debemos sefialar que el 57,5% de los mensajes generados eran de tipo “no_asistencial”, es decir, relacionados con
el funcionamiento del centro reuniones, materiales. y para la transmisién ha resultado muy practlco

Por todo ello se da por finalizado el proyecto asistencial realizandose una valoracion positiva del mismo y
dejandolo instaurado como uno de los medios de comunicaciéon interna entre los profesionales.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2019/870 ool
N° de registro: 0870

Titulo

OPTIMIZACION DE LOS CANALES DE COMUNICACION INTERNA DEL CENTRO DE SALUD DE BERDUN PARA LA MEJORA ASISTENCIAL
Autores:

BAZTAN OLLETA LAURA, GONZALEZ CARRICONDO JUAN, GARCES MORENO MARIA JESUS, BESCOS GARCIA ELISA, GIMENEZ BARATECH
ANA CARMEN, ARNAL BARRIO ANA MARIA, ASCASO CASTAN MARIA LOURDES, GARCES ROMEO TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BERDUN

TEMAS
Sexo ....-.-.---....-.- Ambos sexos
Edad ............. : Todas las edades

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

Linea Estratégica .: Eficiencia

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El personal laboral adscrito al CS Berdin, se compone de :

el EAPs formado por_médicos y enfermeras con TIS asignadas en horario de mafiana ( que también asumen horas de AC),
mas una administrativa

médicos y enfermeras de atencidn continuada, en horario de tarde, noches y festivos, que también realizan
sustituciones por la mafana.

Esto_guede ocasionar que la informacion relevante sobre los pacientes visitados sea dificil de transmitir en ambos
sentidos.

A pesar de atender a la misma poblacion, esta falta de comunicacion entre ambos_grupos, puede ocasionar una peor
atencidn al paciente. Este hecho se ve posiblemente motivado por que los profesionales con TIS asignadas y los
profesionales de AC, no siempre coinciden en horario y lugar, debido a las agendas / RIF de cada uno.

RESULTADOS ESPERADOS i i o i i o
El objetivo principal es mejorar la atencion y el seguimiento de los usuarios,al conseguir una coordinacion y
comunicacion, fluidas y continuas, entre todo el personal del centro de salud.

La poblacion diana serian TODOS los usuarios adscritos_al centro de salud de_Berddn.
Aunque posiblemente, se veran mas beneficiados los pacientes cronicos complejos, terminales y poblacion de > 75
afios, por ser los que mayormente demandan atencioén.

La intercomunicacion de actividades, cambios organizativos, material... estaria dirigida a todo el personal que
trabaja en el centro de salud de Berddn.
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METODO
Dos reuniones entre los grupos de TIS asignadas y el grupo de AC. En la reunién primera se valora la situacion de
partida y la necesidad existente en cuanto a mejora de comunicacion.

Impulsar el empleo del correo interno de OMI como canal de intercomunicacion.
Elaborar hoja Excel para recogida de datos
Potenciar el uso en OMI de Salas- Cuidados paliativos para el seguimiento de los pacientes terminales.

Prgmover'lg citacion en agenda de los pacientes que precisen control evolutivo ( ya sea por personal médico o de
enfermeria).

Promocionar el uso del correo electroénico institucional para trasmitir informacion general.

INDICADORES _ _ _
N°© de reuniones realizadas/ N° de reuniones previstas = 100%

N°© de mensajes generados en OMI sobre pacientes atendidos en AC / N° pacientes atendidos en AC > o = 5%

N°© de mensajes generados en OMI sobre pacientes atendidos en horario de manafia / N° pacientes atendidos en horario
de mafiana> o = 5%

N© de pacientes a los que se les ha hecho seguimiento tras generar mensaje OMl / N° mensajes sobre pacientes
emitidos en OMI > o = 80%

N® pacientes terminales registrados y seguidos en SALAS: CUIDADOS PALIATIVOS / N°© pacientes terminales= 100%

Valoracion de los resultados de la encuesta a los profesionales sobre:

N° de profesionales que han encontrado de utilidad el proyecto/ N° profesionales > o = 80%

N© de profesionales que consideran que ha mejorado la comunicacién interprofesional/ N° de profesionales > o = 80
%

DURACION
Revisiones cuatrimestrales ( 2 ).
Cierre al afo.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

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

*kKk EE =
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1200

1. TITULO

PLAN DE MEJORA EN EL PROCEDIMIENTO DE ADMINISTRACION DE FARMACOS EN LA RESIDENCIA "LA
CONCHADA" DE BIESCAS

Fecha de entrada: 29/01/2019

2 RESPONSABLE ..... OLGA CABELLO ORDUNA
Profesiéon ........ ENFERMERO/A

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

- Localidad ........ BIESCAS

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BOSQUE OROS ANADEL

SALCEDO GIL SOLEDAD

MORALES LUMBRERAS CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Fomentar colaboraciéon desde la residencia, acudiendo al centro de salud inmediatamente tras el alta hospitalaria
de alguno de los residentes. (Sept-18)
- Buscar apoyo en todos los MAP y MAC del centro de salud con la realizacién de una hoja de prescripcién nueva
tras cada alta hospitalaria, con cada nuevo residente o por lo menos una vez al afo. Nov-18)
- Valoracion de hoja de prescripcion por parte del personal del centro de salud. (Dic-18)

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

1-Ne ﬁaC|entes residentes con hoja de registro completa / N° pacientes totales de la residencia.

A fecha 9 de Enero de 2019, 46 residentes con hoja de registro completa, 44 =0.95

2-Se controla la prescripcién: NO

3- Pac:entes que se automedican en este momento el 13,04% de los residentes son validos y con capacidad intelectual
norma

4- La valoracion por parte del personal de la hoja de prescripcion:

- Consideran que es adecuada. ( 100%)

- El 100% de los médicos la utilizan.

Ezgo s;empre la entregan para valoracion del paciente siendo necesario pedirla.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Tras dos_afios realizando este proyecto hemos observado_la buena acogida por parte del personal auxiliar de la
residencia, asi como la mejora en otros aspectos relacionados.

Ha mejorado nuestra comunicacién y cercania con el personal de la residencia y entre todas ellas, apuntando cada
una de las incidencias que se suceden de una manera mas reglada que hasta este momento.

Seguimos teniendo_poca colaboracion por parte de la direccion de la residencia haciendonos mas dificil el control
de la administracion de medicamentos.

Intentaremos continuar mejorando en nuestra colaboracién y en nuestros registros para garantizar un mejor cuidado
de los residentes.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2016/1200 falolel

N® de registro: 1200

Titulo
PLAN DE MEJORA EN EL PROCEDEMIENTO DE ADMINISTRACION DE FARMACOS EN LA RESIDENCIA "LA CONCHADA ' DE BIESCAS

Autores:
CABELLO ORDUNA OLGA, BOSQUE OROS ANNADEL, SALCEDO GIL SOLEDAD, MORALES LUMBRERAS CRISTINA

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

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Cronico complejo

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos

Otro tipo Objetivos:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1200

1. TITULO

PLAN DE MEJORA EN EL PROCEDIMIENTO DE ADMINISTRACION DE FARMACOS EN LA RESIDENCIA "LA
CONCHADA" DE BIESCAS

PROBLEMA

En el actual registro de tratamientos de la Residencia hay datos incompletos que pueden llevar a errores. Es
necesario mejorar dicho registro, ademas del control por parte de las auxiliares de la residencia de los farmacos
durante todo el procedimiento. Se detectan casos de autoadministracién de farmacos en pacientes validos y mal
registro de las modificaciones de los tratamientos en atencién continuada.

RESULTADOS ESPERADOS

Se pretende conseguir _mejor control sobre los farmacos administrados. La poblacién diana es la de todos los
residentes, tanto validos como_no validos, que estan asignados al Centro de Salud de Biescas o son mutualistas.
Las_intervenciones estan dirigidas tanto al equipo de primaria, como a las cuidadoras de la Residencia y a los
ancianos institucionalizados, para mejorar la informaciéon y evitar errores.

METODO

-Crear una hoja de registro con datos completos, nombre del médico asignado, farmacos y dosificacion,posibles
modificaciones.

-Control desde la preparacion hasta la administracion de los farmacos, en vasos con su nombre.

-Medicion de pacientes validos con medicacién propia (busqueda activa con registro de mesillas...) especialmente
registro de los analgésicos precritos a demanda.

-Formacién de las auxiliares de la residencia en el manejo de la hoja de registro e indicaciones adecuadas para el
manejo de insulina, heparinas, inhaladores...

-Reunioén informativa en el Centro de Salud y notificaciéon de loscambios introducidos en el registro, incluido el
personal sanitario de atencién continuada.

INDICADORES

1-Numero de pacientes residentes con_hoja de registro completa/N°® de pacientes totales de la residencia=1l _
2-Numero de Pacientes que se automedican al inicio del _estudio/Nimero de pacientes que se automedican al final
3-Encuesta de satisfaccion del personal de la Residencia

DURACION
Fecha prevista de inicio: 1 de abril de 2017

Evaluaciéon a 30 de noviembre tras 6 meses de implantacion

Realizacién hoja de registro:30 de marzo de 2017 por los 4 componentes del equipo y confeccién de las hojas de
tratamiento individuales.

Presentacién de la nueva carpeta el 31 de marzo en la Residencia y reunién con las cuidadoras.Encuesta de
satisfaccion.

Evaluacion durante el mes de noviembre.

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
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1200
1. TITULO

PLAN DE MEJORA EN EL PROCEDEMIENTO DE ADMINISTRACION DE FARMACOS EN LA RESIDENCIA "LA
CONCHADA" DE BIESCAS

Fecha de entrada: 21/12/2017

2. RESPONSABLE ..... OLGA CABELLO ORDUNA

- Profesioén ........ ENFERMERO/A

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

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BOSQUE OROS ANADEL

SALCEDO GIL SOLEDAD

MORALES LUMBRERAS CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Las actividades realizadas desde la memoria de_seguimiento (31/7/2017 ), se han realizado:

- Fomentar colaboracion por parte de la direccion de la residencia en mantener registros actualizados. Siempre
citar _con MAP al alta hospitalaris de los residentes, reunion realizada: 20 Septiembre 2017.

- Sesion formativa con respecto al uso de inhaladores. 1 Octubre 2017.

- Charla sobre actuacioén en situacion de urgencia: 15 Septiembre 2017.

- Buscar mas apoyo en direccion de la residencia reunion realizada elll de Diciembre 2017.

-Realizacion de encuestas con el personal del CS: 12 Diciembrel7.

Realizacion de encuestas con el personal auxiliar residencia: 12 Diciembre 2017.

- Conocer las propuestas de mejora y las dificultades de las auxiliares en el proceso: 21/Diciembre 17.
- Se han realizado reuniones informativas continuas con el EAP:

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

INDICADORES:

1- Numero de pacientes residentes con hoja de registro completa / N° pacientes totales de la residencia.
A fecha 1 de Mayo, 48 residentes todos con hoja de registro= 1

A fecha 31 de Julio, 51 residentes, con hoja de registro 48= 0.94

A fecha 21 de Diciembre, 50 residentes con hoja de registro 50= 1

2. Se controla la prescripcion: NO

3. N°© pacientes que se automedican: 11.76% de residentes son validos y con capacidad intelectual normal.
4. Numero de sesiones dadas a las auxiliares: 2 hasta 31/7/17. 2 durante ultimo semestre.
5.Encuesta al personal del CS de Biescas: Han contestado la encuesta el 47,36% del personal.
Pregunta 1:has podido valorar la nueva hoja de registro

El 66,66% de los encuestados han podido valorarla.

Pregunta 2:Te parece adecuada El 100% opina que sSi.

Pregunta 3: Te ha resultado util para la valoracion del paciente.

El 100% opina que si

Pregunta 4:La has utilizado ( has escrito algo en ella).

El 66,66% si la ha utilizado.

Pregunta 5: Cambiarias algo para que fuera mas util.

El 50% cambiaria algo:

-Afadir los comentarios de las cuidadoras en otra hoja o la misma.

- Actualizaciones periddicas.

- Anotaciones del medico con : Fecha nombre, observaciones.

- No siempre la entregan para valorar al paciente.

6. Encuesta al personal de la residencia" La Conchada':

Han contestado la encuesta el 100% de las auxiliares.

Pregunta 1:Has utilizado la carpeta de administracion de farmacos elaborada desde el centro de salud.
El 100% ha respondido que si.

Pregunta 2: Te resulta atil para preparar la medicacion de cada paciente.

El 90,90% ha respondido que si.

Pregunta 3:Te parece adecuada.

El 81,81% ha respondido que si.

Pregunta 4:Cambiarias algo para que fuera mas practica o facil de utilizar.

El 72,73% no cambiaria nada ¥ el 27,27% si cambiaria algo, estas son las sugerencias:
-Método de actualizacion de la hoja queda emborronado y muy lioso después.

- carro de medicacion. _

- Carpeta por programa informatico.

En cuanto a sus necesidades se han advertido las siguientes sugerencias:

- 54,54% indican cursos de reciclaje. Acreditados para auxiliar de clinica sobre: Primeros auxilios y orientados a
ancalanos, diabetes...

—Ugg informatico para apuntar las incidencias de facil acceso al

medico.

-27,27% Historiales ordenados.

Falta de medicacion.

—18518% Falta de personal principalmente en el turno de

noche.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1200

1. TITULO

PLAN DE MEJORA EN EL PROCEDEMIENTO DE ADMINISTRACION DE FARMACOS EN LA RESIDENCIA "LA
CONCHADA" DE BIESCAS

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Tras la realizacion de este proyecto hemos observado la buena acogida por parte del personal de la residencia, su
colaboracién, interés y deseo de hacer las cosas mejor

_Por otro lado a pesar de la buena predisposiciéon de los miembros de la corporaciéon local por realizar cambios y
mejoras,observamos cierta falta de colaboracién por parte de la direccién de la residencia no colaborando en la
actualizacion del programa Excell que le ha sido dispensado para mantener registros actualizados, asi como la
escasa colaboracion con auxiliares para facilitar su trabajo concienciarse de la importancia de una buena
administracion de medicacién. Por todo esto continuaremos realizando también actualizaciones del programa excell
como minimo 2 veces/afio para garantizar continuidad del trabajo realizado.

Con este proyecto hemos conseguido tambien disminuir el nimero de errores en la dispensaciln de medicacion y mayor
control sobre todos los residentes.

:ntenta(gmos continlar mejorando en nuestra colaboracién y en nustros registros para garantizar unmejor cuidado de
0os residentes.

7. OBSERVACIONES.

Realizamos una memoria de_seguimiento_el 31/7/2017 que fue enviada a Dfia Ana aller debidoa problemas con esta
plataforma y no sabemos si la han recibido ya que en el documento que nos han enviado pone memoria de seguimiento
no.

Gracias poor su atencion.

Fokk Resumen del proyecto 2016/1200 Fkk

N® de registro: 1200

Titulo
PLAN DE MEJORA EN EL PROCEDEMIENTO DE ADMINISTRACION DE FARMACOS EN LA RESIDENCIA "LA CONCHADA ' DE BIESCAS

Autores:
CABELLO ORDUNA OLGA, BOSQUE OROS ANNADEL, SALCEDO GIL SOLEDAD, MORALES LUMBRERAS CRISTINA

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

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Cronico complejo

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En el actual registro de tratamientos de la Residencia hay datos incompletos que pueden llevar a errores. Es
necesario mejorar dicho registro, ademas del control por parte de las auxiliares de la residencia de los farmacos
durante todo el procedimiento. Se detectan casos de autoadministracién de farmacos en pacientes validos y mal
registro de las modificaciones de los tratamientos en atencidon continuada.

RESULTADOS ESPERADOS

Se pretende conseguir mejor control sobre los farmacos administrados. La poblaciéon diana es la de todos los
residentes, tanto validos como _no validos, que estan asignados al Centro de Salud de Biescas o son mutualistas.
Las intervenciones estan dirigidas tanto al equipo de primaria, como a las cuidadoras de la Residencia y a los
ancianos institucionalizados, para mejorar la informacion y evitar errores.

METODO

-Crear una hoja de registro con datos completos, nombre del médico asignado, farmacos y dosificacion,posibles
modificaciones.

-Control desde la preparacion hasta la administracion de los farmacos, en vasos con su nombre.

-Medicion de pacientes validos con medicacion propia (bisqueda activa con registro de mesillas...) especialmente
registro de los analgésicos precritos a demanda.

-Formacion de las auxiliares de la residencia en el manejo de la hoja de registro e indicaciones adecuadas para el
manejo de insulina, heparinas, inhaladores...

-Reunién informativa en el Centro de Salud y notificacion de loscambios introducidos en el registro, incluido el
personal sanitario de atencién continuada.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1200

1. TITULO

PLAN DE MEJORA EN EL PROCEDEMIENTO DE ADMINISTRACION DE FARMACOS EN LA RESIDENCIA "LA
CONCHADA" DE BIESCAS

INDICADORES

1-Numero de pacientes residentes con_hoja de _registro completa/N® de pacientes totales de la residencia=1
2-Numero de Pacientes que se automedican al inicio del _estudio/Numero de pacientes que se automedican al final
3-Encuesta de satisfaccion del personal de la Residencia

DURACION
Fecha prevista de inicio: 1 de abril de 2017

Evaluacién a 30 de noviembre tras 6 meses de implantacién

Realizacién hoja de registro:30 de marzo de 2017 por los 4 componentes del equipo y confeccidon de las hojas de
tratamiento individuales.

Presentacién de la nueva carpeta el 31 de marzo en la Residencia y reunidn con las cuidadoras.Encuesta de
satisfaccion.

Evaluacién durante el mes de noviembre.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... ciceiee i e e e e aaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .. oo oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS L G P T TS P IR
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ....... ... ... ....:

*ohk *okk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1201

1. TITULO

MEJORAR COBERTURAS DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA CONSULTA DE DEMANDA NO
PRESENCIAL (DMNP) EN EL CENTRO DE SALUD DE BIESCAS

Fecha de entrada: 27/12/2017

2 RESPONSABLE ..... MARIA ANGELES BOBE PELLICER
Profesiéon ........ MEDICO/A

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

- Localidad ........ BIESCAS

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CALVO LACASTA ELENA
MORALES LUMBRERAS CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1. N°© de reuniones : Tres reuniones con los participantes del proyecto

Reunion con el EAP para informar del proyecto (Acta 4 Abril 2017)

2. Revision Documento para la firma del Consentimiento informado. PO-09 HU(P)E. SI

3. Elaborar cartel informativo para los usuarios y colgar en las salas de espera del Centro de Salud. Sl

4. Archivo especifico en Admisién con los ClI firmados y por orden de fecha de registro. SI .

5. Registrar e informar en la parte de '"observaciones'" y " flash" de la ficha administrativa de OMI del paciente
que tenga el CI firmado.

6. Primera medicién indicadores trimestral a 31 Diciembre 2017 de consulta de medicina / enfermeria

7. . Falta el seguimiento de medicion indicadores segun cronograma proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. i i i
1. Indicadores:n® pacientes con Cl firmado y registrado /n® consultas DMNP atendidas en el CSalud x 100

Medicina: (46 C1/185 DMNP)x100 = 24,8%
Enfermeria: (2 C1/34 DMNP)x100= 5, 8%

Pediatria: (10 C1/29 DMNP) x 100 243, 4%

El indicador medio del totat de Cl en DMNP =24,6 %

2. Objetivos: el 60% a los 6 meses de iniciado el Proyecto tengan Cl firmado el 90% al afio de iniciado.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
_Es preciso seguir trabajando en la cobertura de los Cl de esta actividad.Sobre todo en consulta de
enfemeria,donde la demanda de esta consulta es menor.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2016/1201 faliaied

N® de registro: 1201

Titulo

MEJORAR COBERTURAS DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA CONSULTA DEMANDA NO PRESENCIAL (DMNP) EN EL CENTRO DE SALUD
DE BIESCAS

Autores:
BOBE PELLICER MARIA ANGELES, CALVO LACASTA ELENA, MORALES LUMBRERAS CRISTINA

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

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el _apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Accesibilidad del usuario en Atencion Primaria
Linea Estratégica .: Continuidad asistencial: consulta no presencial
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1201

1. TITULO

MEJORAR COBERTURAS DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA CONSULTA DE DEMANDA NO
PRESENCIAL (DMNP) EN EL CENTRO DE SALUD DE BIESCAS

PROBLEMA

La implantacién de la DMNP en_las todas las agendas de
medicina/pediatria ¥ enfermeria/matrona del CSalud, basado en las
indicaciones del "Plan Estrategico del Ministerio de Sanidad para la
mejora de Atencion Primaria en Espafia 2007-2012"con el objetivo de
:mejorar el acceso del usuario a los servicios sanitarios evitando
desplazamientos innecesarios y favorecer el trabajo de los
profesionales.

Dado que la consulta teléfonica es un acto clinico y por tanto con
posibles efectos médico-legales,es necesario contar con el
consentimiento del paciente o tutor legal.

Hemos detectado la baja cobertura de los Cl en este momento y las
dificultades para su elaboracion.

RESULTADOS ESPERADOS

Poblacion diana:

Todos los usuarios con cobertura en el CSalud,incluyendo la

poblacion pediatrica y las usuarias del servicio de matrona.

En_el _caso de menores los tutores legales.

Objetivos:

Que durante el tiempo de disefio del proyecto el 90% de los

pacientes que hayan solicitado una consulta DMNP tengan cumplimentado el consentimiento informado.

METODO
Reunioén con el Servicio Adm|S|on y EAP para informar del proyecto.
Revision de la documentacion :
"Proyecto de Gestion de MNP en CS urbanos de Huesca"
Documento para la firma del Consentimiento
informado.P0-09_HU(P)E.
Elaborar cartel informativo para los usuarios y colgar en las
salas de espera del Centro de Salud.
3)Crear un archivo especifico en Admision con los ClI firmados y por
orden de fecha de registro.
4) Registrar e informar en la parte de "observaciones™ y * flash” de
la ficha administrativa de OMI del paciente que tenga el ClI firmado,para
el conocimiento entre los diferentes profesionales.
5) Dar informacion a los usuarios: consulta
medicina/enfermeria/pediatria /matrona y servicio admision cuando se
programe o se cite una consulta no presencial.

INDICADORES
1) Indicadores:

n® pacientes con Cl firmado y registrado /n® consultas DMNP atendidas en el CSalud x 100
2) Medicion de indicador con perioricidad trimestral.

3% Objetivos: el 60% a los 6 meses de iniciado el Proyecto tengan Cl firmado
90% al afio de iniciado.Diciembre 2018.

DURACION
13 La duracion del proyecto se hara a un afio.
Cronograma:
- Documentacion e informacién dentro del CSalud en Junio 2017 .
-Potenciar la informacion en consultaZadmision y carteles informativos Julio y Agosto 2017.
- Iniciar la medicion de indicadores en Enero 2018
-Finalizacion:en Enero 2019.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... i i i e e e e aaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION T
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... .. i ceeceaaesanant
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*kk *kk
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1. TITULO
(QUEDAMOS Y NOS CUIDAMOS?

Fecha de entrada: 25/01/2019

2. RESPONSABLE ..... ANNADEL BOSQUE OROS
Profesi6on ........ MEDICO/A

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

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SALCEDO GIL MARISOL

PARGADA ORTIZ NURIA

MIRANDA ORTIZ ANA

GRACIA NERIN JOSE

MARTIN LOPEZ MARIA MILAGROS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

-Se han realizado cuatro sesiones durante 4 semanas consecutivas los dias 18 y 25 de septiembre, y el 2 y 9 de
octubre de 2018 en el Centro de Salud.

-Se realizaba una actividad fisica moderada: paseo de 30 minutos, con estiramientos musculares y ejercicios de
espalda sana, seguidos de una charla-coloquio de los sanitarios y participantes en el proyecto, sobre temas de
interés recogidos en las encuestas previas, con pautas para mejorar el bienestar fisico y emocional.

-El equipo de mejora planificoé en reuniones las actividades a realizar, ademas de comunicarlo al resto de
integrantes del centro de Salud y al Consejo de Salud.

-La admistrativa Milagros Martin confecciond los posters informativos que se difundieron por comercios,
biblioteca, ayuntamiento y centro de Salud (incluyendo consultorios locales activos), ademas de realizar captacion
activa en _consultas.El ayuntamiento de Biescas informé de la actividad desde su pagina web.

-En la primera sesion la Dra. Bosque explicd los sintomas de la menopausia y como afrontarlos, basandose en las
guias de Atencidn a la Mujer en el Climaterio del Sistema Nacional de Salud avaladas por las sociedades
cientificas. En la segundg sesion la Enfermera Marisol Salcedo expuso las bases del Pro?rama para promover habitos
de alimentacion saludables del Gobierno de Aragéon y las recomendaciones de promocion del ejercicio. En la tercera
sesion Milagros Martin con técnicas audiovisua?es nos explicoé nociones basicas de Tai Chi y Qi _Gong, entregando en
CD y/o pendrive a los asistentes un video de iniciacion para poder seguir practicando en domicilio.En la cuarta
sesion la _Dra. Bosque hablé del stress y se practicaron_ejercicios de Mindfulness.Se recogieron encuestas de
satisfaccion y sugerencias para proseguir con las actividades en el futuro.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Durante las cuatro sesiones se registraron un total de 51 (18+16+6+11) participantes, aunque en la tercera sesion
por la climatologia no conseguimos el nimero de mas de 10 personas que nos habiamos propuesto.

Basandonos en la encuesta de satisfaccion, el nivel de mejoria de bienestar emocional y en los conocimientos para
mejorar la salud en la menopausia es muy satisfactoria, de 100%.

Respecto al objetivo propuesto de incremento de actividad fisica nos es dificil valorarlo porque ha sido en un
periodo corto de tiempo y quizas no era adecuado como indicador. En préximas reuniones del equipo de mejora
intentaremos utilizar indicadores mas concretos y mas precisos de evaluar.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El equipo de mejora esta satisfecho con las actividades realizadas y por la alta satisfaccion de las
participantes.

Aspectos a mejorar: este proyecto hubiera tenido mas difusién y posiblemente mas duracién y participacioén si el
ayuntamiento, voluntarios de la Cruz Roja y la Comarca de Alto Gallego hubieran colaborado mas activamente, ya que
el Centro de Salud realizé la mayoria de las actividades,sin tener presupuesto de apoyo econémico, y fuera de
nuestro horario laboral,para su puesta en marcha. Creemos gue el futuro de este proyecto debe continuar tras
implicacioén de otras instituciones y que el Centro de Salud se ofrece para seguir impulsandolo pero no como los
actores principales. En el Consejo de Salud asi se convino y durante el primer trimestre iniciaremos reuniones con
la Comarca y el ayuntamiento para mejorar el proyecto.

7. OBSERVACIONES.

foioked Resumen del proyecto 2018/416 e

N© de registro: 0416

Titulo
¢ QUEDAMOS Y NOS CUIDAMOS?

Autores:
BOSQUE OROS ANNADEL, SALCEDO GIL MARISOL, PARGADA ORTIZ NURIA, MIRANDA ORTIZ ANA, GRACIA NERIN JOSE
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1. TITULO
(QUEDAMOS Y NOS CUIDAMOS?

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

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El equipo del Centro_de Salud de Biescas, ademas de_participar de forma activa en los proyectos actualmente
vigentes, desea iniciar un nuevo proyecto comunitario que establezca contacto de los sanitarios con la poblacién,
y a partir de este proyecto surjan otros en el futuro.

Para conseguir que el equigo de trabajo sea interdisciplinar, se propone voluntarios entre los miembros del
Consejo de Salud en noviembre de 2017.

La atencion a la mujer en el climaterio esta incluida en la cartera de servicios de este centro. Nos consta en
nuestras consultas diarias una demanda muy frecuente de la mujer en periodo perimenopausico por los diversos
sintomas: insomnio, sofocos, depresion, aumento del riesgo cardiovascular,transtornos de la sexualidad, depresioén
y alteraciones cognitivas com fallos de memoria. La practica de ejercicio fisico tiene evidencia cientifica grado
A para mejorar el estado fisico y el bienestar emocional.

RESULTADOS ESPERADOS ,

-MEJORAR LA SALUD DE LA POBLACION DE LA ZONA

-FOMENTAR LA ACTIVIDAD FISICA

-MEJORAR LA SALUD MENTAL DE ESTA POBLACION PARA QUE AFRONTE ESTA ETAPA VITAL DE FORMA POSITIVA Y NORMALIZADA.
-DISMINUIR LOS TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS FRENTE A LA PROMOCION DEL EJERCICIO FISICO FRENTE A LA PROMOCION DEL
EJERCICIO, LA DIETA SALUDABLE Y LA RELAJACION

METODO

-Se realizara una actividad fisica moderada: paseo de 30 minutos, con estiramientos musculares y ejercicios de

espalda sana, seguidos de una charla-coloquio de los sanitarios y participantes en el proyecto, sobre temas de

interés recogldos en las encuestas previas, con pautas para mejorar el bienestar fisico y emocional . Habra

difusion desde el _centro de salud, el ayuntamiento de Biescas, g la Mancomunidad del Alto Gallego.

-Grupo destinatario: iniciaremos el proyecto de 45 a 55 afios ambas inclusive que residan en la localidad de

Biescas, sin_excluir a cuaI?U|er persona ?ue decida acompafiarnos.

-Lugar de inicio: Entrada al Centro de Salud de Biescas, situado en Plaza Constitucién sn.

£6Cgando7 Todos los martes a las 12/30 horas del tercer cuatrimestre del afio 2018, a partir del 4 de septiembre de
18.

INDICADORES

-NUmero de participantes en el proyecto mayor de 10 personas en cada sesion
-Nivel de mejoria de bienestar emocional de los participantes de mas del 80%.
-Nivel de mejora de conocimientos sobre esta etapa de la vida de mas del 80 %.
-Incremento de la actividad fisica en mas del 80% de los participantes.

DURACION

-En segundo cuatrimestre de 2018, reuniones del equipo_de trabajo y preparacion de talleres.

-En tercer cuatrimestre de 2018, desarrollo de las actividades con la poblacién

-En primer cuatrimestre de 2019 se evaluara el proyecto, con observador externo

-En segundo cuatrimestre de 2019, tras las conclusiones y modificaciones, se continuarad con el proyecto .

OBSERVACIONES
Antigua linea: Salud Mental

Valoracion de otros apartados

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

*kKk *kKk




=== GOBIERNO S ‘ Iu
==DE ARAGON

Departamento de Sanicad @ SerViCio aragonés
Dt de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0428

1. TITULO

INTERVENCION EDUCATIVA BASADA EN LA MEJORA DE CONOCIMIENTOS SOBRE LA ACTUACION ANTE
ENFERMEDADES CRONICAS Y EMERGENCIAS

Fecha de entrada: 26/02/2019

2. RESPONSABLE ..... PAULA CLAVER GARCIA

- Profesioén ........ MEDICO/A

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

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BOSQUE OROS ANNADEL

BOBE PELLICER MARIA ANGELES

MEAVILLA BINUE MARIA LOURDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se planteo en las diferentes asiciacione vecinales del valle, asi como en el 1ES y colegio realizar una serie de
sessiones, poniendonos en contacto con representantes de ellas. Las sesiones tenian el siguiente cronograma:
sesiones de 3h (charla sobre las enfermedades cronicas mas prevalenes en infancia y adolescencia; charla sobre la
actuacino ante difernetes urgencias me dcias: PCR, DESA, _ICTUS, centrandonos en el reconocimiento de las
situaciones y la respuesta de la poblacion a las mismas; y por ultimo una sesion practica de RCP). Tras las
actividades eran dinamicas, primero los profesionales y posterioremente coloquio con los participantes y practica,
se pasaba una encuesta de satisfaccion de 0 a 5 y una de adquisicion de conocimientos (20 preguntas tipo test de 3
respuestas validas), asi mismo se recogia opiniones tras la puesta en comun

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Los objetivos eran: aumentar la formacion del profesorado respecto a enfermedades cronicas mas prevalentes en la
infanci-adolescencia.

-Mejorar la actitud ante diferentes situaciones desfavorables en las que se pudieran encontrar el personal docente
o personas de nuestro valle

-Favorecer la integracion de las _personas con enfermerdades cronicas, mejorando la percepcion de estos procesos
-Valorar la adquisicion de habilidades en taller de RCP basica

Como indicadores se realizaba una encuesta de adquisicion de conocimientos, una valoracion del grado de
satisfaccion siendo 0 nada satisfechi y 5 totalmente y finalmente la puesta en comun con dudas y opiniones

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El planteamiento como se ha dicho se hizo a varias asociaciones y centros docentes, solo uno de ellos dio una
respuesta positiva y se llevo a cabo_la sesion_con 33 personas en mes de Abril, siendo la actividad valorada muy
positivamente por todos ellos y adquiriendo mejoria en los conocimientos de los objetivos detallados.

No obstante el resto no quisieron realizarlas, nos hemos encontrado con el inconveniente que se trata de personas
en activo que_siempre planteabna realizar las actividades en jornadas tarde-noche, se intento acomodarnos pero
resulta complicado pues se trata realiazar la actividad comunitaria fuera de nuestro horario laboral, no siempre
teniamos disposicion personal y a esto se suma que dada la dispersion geografica de nuestro centro de salud, no
podemos dejar sin atender los consultorios en horarios de mafiana. Desde el personal medico se planteo esta
actividad pero no ha habido colaboracion del resto del equipo por lo que llevar a cabo todas las sesiones si
alguno no podia por fechas ha sido mas complicado.

Ha existido por tanto una falta de colaboracion de parte del EAP asi como la dificultad de tener que realizar toda
la actividad fuera de nuestro horario laboral, por la dispersion y por la falta de facilidad por parte de la DAP
de compensar el tiempo extra de alguna manera.

7. OBSERVACIONES.

foloked Resumen del proyecto 2018/428 ool

N° de registro: 0428

Titulo

INTEEVEQCIgN EDUCATIVA BASADA EN LA MEJORA DE CONOCIMIENTOS SOBRE LA ACTUACION ANTES ENFERMEDADES CRONICAS Y
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Autores:
CLAVER GARCIA PAULA, BOSQUE OROS ANNADEL, BOBE PELLICER MARIA ANGELES, MEAVILLA BINUE MARIA LOURDES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BIESCAS-VALLE DE TENA
TEMAS
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0428

1. TITULO

INTERVENCION EDUCATIVA BASADA EN LA MEJORA DE CONOCIMIENTOS SOBRE LA ACTUACION ANTE
ENFERMEDADES CRONICAS Y EMERGENCIAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El 24 de Junio del _afio 2015 se publica en BOA la necesidad de disponer de botiquin y medicacmentos de urgencias en
los centros educativos. Desde entonces detectamos preocupacion por parte del profesorado y en otros sectores
(comarcas, asociaciones de vecinos...) ante la falta de conocimientos a la hora de actuar ante problemas de salud.

RESULTADOS ESPERADOS

-aumentar la formacion del profesorado respecto a las enfermedades croénicas prevalentes en infancia-adolescencia
-mejorar la actitud ante situaciones desfavorables ante las que se encuentre el personal docente o personal de las
asociaciones vecinales

-Favorecer la integracion de las personas con enferemedades croénicas, mejorando la percepcion sobre estos procesos
-Valorar el impacto de una intervencion educativa sobre los conocimientos del personal alq ue se imparten las
sesiones

METODO

-Establecer contacto con las asociaciones vecinales, instituto y CRA del valle

- Ofertar charlas sobre las enferemedades cronicas mas prevalentes en infancia-adolescencia (1 ssi6n tedrica)
-Ofertar charla sobre la actuacion ante diferentes urgencias medicas (1 sesidn tedrico-practica))

-Taller de RCP basica_(1 sesion eminentemente practica)

-Encuesta de adquisicion de conocimientos y satisfaccion.

INDICADORES _ o o
-Valorar mediante encuesta la adquisicion de conocimientos
-Valorar el grado de satisfaccion

DURACION
-Sesiones tedrico-practicas divididas en 3 bloques de 1 h de duracién cada uno de ellos
-Se realizarann las sesiones a lo largo del afio 2018

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., ccioiiaaa i iiaaaaaaaaast
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.icooicuana-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... icucccmmaaansannnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :
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1. TITULO
PASEOS SALUDABLES

Fecha de entrada: 10/01/2020

2. RESPONSABLE ..... PAULA CLAVER GARCIA
- Profesion ........ MEDICO/A
Centro ........... CS BIESCAS-VALLE DE TENA
Localidad ........ BIESCAS
Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Nos encontramos en _un pueblo del _norte del pirineo, con poblacion envejecida, muchos de los vecinos viven solos
porque ya hgnlpgfdido a sus parejas o bien porque sus hijos o bien viven fuera del pueblo o bien estan trabajando
gran parte de ia.

Nuestras personas mayores reflejan a diario en la consulta, sobre todo en la época invernal, que en esta zona es
larga_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.

Desde el consultorio de Sallent de Gallego (Centro de Salud Biescas-Valle de Tena) se plantea en colaboracién con
la comarca del Alto Gélle?o una actividad dirigida a personas del pueblo mayores de 65 afios.

Se informa_incialmente a los vecinos mediante carteles informativos de la actividad colocados en consultorio,
centr? social del pueblo, centro de salud, ayuntamiento y de forma de prescripcion del activo desde el propio
consultorio.

Se realizaron cinco sesiones de 1,5 horas de duracién aproximadamente, periodicidad semanal, los miercoles de 11 a
12.30h, consistente en una caminata por el entorno del pueblo. Dentro del grupo hay dos personas que se hacen
responsables del grupo y marcan las andadas semanales por un entorno natural; tras las mismas los vecinos acuden a
las inmediaciones del consultorio y alli, dirigidos por la médico, se hace una sesion de 10 minutos de
estiramientos. Se apovecha ese momento para comentar la actividad del dia, la satisfaccion, las experiencias....
Los dias que las condiciones climatoldgicas no han sido favorables, se cuenta con las instalaciones del centro
social del pueblo para hacer la parte final de la actividad.

Las sesiones se han complementado con dos sesiones tedricas en presentacién power point en el centro social en dos
dias diferentes, una sobre nutricién en personas mayores y otra sobre prevencién de riesgos en el Hogar.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

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 satisfaccidn elevado mayor de 8 en todos los casos

2. Demanda en consulta/Comienzo en la realizacion de otras actividades/ Socializacion : Se evidencid una
disminucién 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 socializacién en esta actividad animé 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 opinidn gue otros tendran
(algo muy habitual en los pueblos pequenos).

3. Retirada_de medicacién: En un caso fue posible la retirada de medicacion antidepresiva_que_una paciente llevaba
tomando varios afos, ¥a que la paciente mejoré animicamente tanto por la realizacion de ejercicio fisico como por
la socializaciéon 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,
mantgni$ndose estables; pero los pacientes si expresaron posteriormente en consulta la mejoria subjetiva en su
estado fisico.

5. Las sesiones tedricas sirvieron para dar a conocer conceptos como nutricion prevencion de los riesgos en los
hogares de nuestros mayores, fueron muy bien acogidas. La referente al tema de la nutricion sacoé 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 ejemplo la hipertensiéon y la diabetes. En el caso de la
prevenciéon de riesgos en el hogar, se hizo incapié en la prevencion de caidas y accidentes fundamentalmente.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La valoracion de la actividad fue muy positiva tanto para el personal que lo realizé como para los pacientes.
Desde el consultorid se fue instando a pacientes a que se unieran a los grupos, prescribiendo el activo.

La finalizacion de las sesiones en el consultorio era un momento de compartir experiencias que resultd muy
gratificante pues muchos pacientes se daban cuenta que la mayoria se encontraban en situaciones similares de
soledad y en consecuencia con un estado animico en muchos casos bajo.

Los objetivos se cumplieron pues se concienciaron de la necesidad de caminar a diario unos 30-40 minutos y mejor
si es en comﬁaﬁla de quienes estan en su misma situacifion, mejorando la soledad y aislamiento en los hogares de
pueblos, muchos se pasaban a buscar a las casas en grupos y eso animaba a unirse al grupo; la
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0327

1. TITULO
PASEOS SALUDABLES

mejoria fisica subjetiva asi como la psiquica evidenciada clinicamente hacen que los objetivos del proyecto se
hayan cumplido.

El' proyecto debido a la acogida se present6 en el consejo de Salud y tuvo muy buena acogida, planteando la
posibilidad de hacerlo en otras localidades de la zona de salud.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2019/327 faloied

N© de registro: 0327

Titulo

PASEOS SALUDABLES

Autores:

CLAVER GARCIA PAULA

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

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia
Linea Estratégica

Tipo de Objetivos .
Otro tipo Objetivos

paciente anciano
Atencion Comunitaria
Otros

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 Ilevan 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 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

S!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 0O (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 vgl?;a el estado fisico de los pacientes, la mejoria subjetiva y la mejoria en datos clinicos (peso, tension
arteria

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



EEGonEme, salud

Departamento de Sanidad s SCTViCio aragones
Dt de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0327

1. TITULO
PASEOS SALUDABLES

-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

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION :

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION :

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... ... ccucecasnnn- :

GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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Fecha de entrada: 10/01/2020

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

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

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

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

BOBE PELLICER MARIA ANGELES

CALVO LACASTA ELENA

BOSQUE OROS ANNADEL

SALCEDO GIL MARISOL

BETRAN LACASTA CRISTINA

BANET RISCO MARI CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se realiza formacion del personal medico y de enfermeria de acuerdo al programa y funcionamiento del aparato por
parte de la empresa que lo instala. El propgrama de volcado de datos de instala en el ordenador de la sala
multiusos del centro.

Se crea la sala en la agenda OMI del centro de salud en el gue se puede citar un paciente al dia. Vamos citando a
los pacientes en funcidén de criterio medico-enfermeria cuando se considera que cumple las condiciones dichas
anteriormente de indicacion de MAPA.

En consulta se explica a los pacientes en que consiste la monitorizacion ambulatoria de la TA y los beneficios que
obtenemos, solicitando su consentimiento verbal para la realizacién de la prueba diagnéstica.

Se coloca el MAPA a primera hora de la mafiana y se retira a las 24h, para facilitar la accesibilidad las
medicos/enfermeras de los consultorios de Sallent y Panticosa suben a los consultorios el aparato y alli se lo
colocan al paciente. Tras el volvado de datos, se imprimen los resultados asi como las graficas y se cita de nuevo
al paciente en consulta de medicina, se le da el diagnéstico y se procede a las modificaciones o instauracion del
tratgmiento antihipertensivo, explicando al paciente con los datos y los graficos el porque de las decisiones
tomadas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El proyecto se pone en marcha en Enero y en Abril de este afio el aparato debe ser enviado a mantenimiento por

fallo técnico ya que _no realiza las mediciones correctamente. Posteriormente en Agosto se nos devuelve el aparato
de MAPA pero sigue sin funcionar y tras la finalizacion del afio, seguimos sin disponer del mismo; asi en esata
memoria se van a dar los resultados referentes a 3 meses y medio (100 dias). Por este motivo no se han podido
ge?ligar las tres evaluaciones anuales para valorar los indicadores y solo disponemos de los del primer trimestre
el afo.

Primer trimestre:

Se citaron 16 pacientes con una edad media de 72 afios; de los cuales 3 no acudieron o realizaron mal la técnica.
De los otros 13 pacientes la indicacion de MAPA fue:

-HTA refractaria 6 casos

-HTA bata blanca 1 caso

-HTA oculta (efecto inverso de la bata blanca) 1 caso

-Confirmacion diagnéstica 3 casos, en dos se descartd el diagndstico de HTA ¥ en uno se confirmé.

De los casos diagnosticados de HTA 9 casos se ajustd tratamiento en todos ellos, 6 eran estado No-dipper y 3
Dipper. Posteriormente se cito a los pacientes en consulta y en todos habia un buen control de la tensién

arterial, ninguno de ellos_posteriormente demand6 por mal control de la misma.

La satisfaccion de los pacientes en todos los casos ha sido muy positiva.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Ha existido demanda por parte de los pacientes y los facultativos para la recuperacion del recurso porque la
hipertensién arterial es una de las patologias que con mas frecuencia vemos en nuestras consultas. Un correcto
diagnéstico 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 Iargo del dia y
en periodos actividad/descanso y en nuestro centro dada la dispersion geografica y en ocasiones las dificultades
para acudir con frecuencia a la consulta para la toma de TA.

7. OBSERVACIONES.

ookl Resumen del proyecto 2019/409 ookl

N® de registro: 0409
Titulo
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MAPA: IMPLANTACION Y UTILIDAD EN UN CENTRO DE SALUD RURAL

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Atencidn a tiempo: pruebas diagnésticas
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 Iar%o del dia y
en periodos actividad/descanso y en nuestro centro dada la dispersion geografica y en ocasiones las dificultades
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 (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
Se inicia 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 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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DIAGNOSTICO PRECOZ DE LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA EN EL CENTRO DE
SALUD DE BROTO

Fecha de entrada: 30/12/2017

2. RESPONSABLE ..... JOSE IGNACIO PIEDRAFITA CARILLA
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS BROTO
Localidad ........ BROTO
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LLORO LLORO JOSE MIGUEL

ACIN SAMPIETRO ANA MARIA

BELLES LLERDA RAQUEL

TORRERO BESCOS YOLANDA

CORVINOS LOSCERTALES MONICA

DE LOPE ROMEO MARIA

GUILLEN BELIO MARIA ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se han llevado a cabo las actividades programadas tal y como se establecia en el calendario marcado:

- Sesion formativa sobre el Programa de atenciéon a la EPOC en el Sistema de Salud de Aragon.

- Sesion formativa sobre realizacién e interpretacion de espirometrias.

- Reunioén de equipo para decidir organizacion de las espirometrias (agendas, horarios, material por escrito que se
entregara al paciente)

- Listados de pacientes entre 40-80 afios por cupos. Correccion de errores.

- Citacion de pacientes captados en los horarios programados para espirometria (ENF)

- Realizacion de espirometria (ENF)

- Registro de patron espirométrico completo en OMI y apertura de episodio EPOC si cumple criterio.

- En to?os los casos abordaje de tabaquismo. Plantear actitud terapéutica segun resultados y seguimiento segun
protocolo

Ademas, y tras el seguimiento intermedio que se hizo en agosto de 2017 se realizé una sesion en el centro para
exponer los resultados hasta la fecha y una sesién clinica como recuerdo de técnica de realizacion de
espirometrias y de diagnéstico de EPOC. También se depuraron listados de fumadores de entre 40 y 80 afios para
continuar con la busqueda activa de posibles pacientes con EPOC sin diagnosticar.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El objetivo principal del proyecto era aumentar el diagndstico precoz de EPOC en la poblaciéon de nuestra zona de
salud aumentando asi su tasa de prevalencia mediante la captacion activa. Antes de la implantacion del proyecto la
tasa de prevalencia era del 0,84%, muy por debajo de la tasa esperada segun los estudios (10%).-

Realizando espirometrias_a la mayoria de los fumadores de_entre 40 g 80 afios se pretendia aumentar esta tasa. Para
medirla se utilizé como indicador el mismo que usa el aplicativo web de Cuadro de mandos CMCronicos y que se
actualiza semanalmente:

Indicador 1: Prevalencia EPOC:

- Numerador: Poblacién entre 40 y 79 afios con_diagnéstico de EPOC
- Denominador: Poblacién asignada entre 40 y 79 anos de edad

Se esperaba alcanzar el estandar del 3%

Con los datos actualizados a 24 de_diciembre se ha_alcanzado un 2,41% que aunque no alcanza el estandar supone un
notable incremento respecto a la situacidon de partida

Para que esa tasa fuera lo mas real posible habfa que hacer espirometrias a la mayor cantidad de pacientes
posibles. Para ello se utiliz6 el indicador Espirometrias/Tabaco:

Indicador 2: Espirometrias/Tabaco

- Numerador: Fumadores de 40 a 80 afios a los que se les ha realizado espirometria en los ultimos 2 afios
- Denominador: Poblacién fumadora de 40 a 80 afios

La fuente de este indicador fue OMI-AP con los pacientes asignados al servicio Atencidn al _paciente dependiente
del tabaco comprobando manualmente si constaba espirometria realizada en los Ultimos dos afios.

El estandar que se esperaba alcanzar era del 60%, que ya vimos que en la evaluacion intermedia era demasiado
optimista y el resultado obtenido a fecha 30 de diciembre ha sido del 28,07%

Como objetivo secundario, para tener actualizados los datos de fumadores y no fumadores, se pretendia aumentar la
tasa de deteccién de tabaquismo en la poblacién preguntando por el consumo de tabaco a los pacientes que acudian a
consulta. Para medirlo utilizamos otro indicador que también facilita el Cuadro de Mandos CMCrénicos al que
Ilamamos Deteccién Tabaco:

Indicador 3: Deteccion Tabaco
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DIAGNOSTICO PRECOZ DE LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA EN EL CENTRO DE
SALUD DE BROTO

-Numerador: Pacientes >= 15 afios a quienes se ha preguntado por consumo de tabaco en los ultimos 2 afios
- Denominador Poblacidén asignada >= 15 afios

El estandar que se esperaba alcanzar era del 80% y el resultado obtenido a 24 de diciembre ha sido del 72,08%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Al finalizar el proyecto se ha conseguido aumentar la tasa de prevalencia de EPOC que ha_pasado del 0,84% al
2,41%. Si bien esta por debajo del estandar_marcado como objetivo, nos damos cuenta gracias al segundo indicador
(Espirometrias/Tabaco) que el numero de espirometrias realizadas ha sido muy inferior al que considerabamos
adecuado para que el objetivo principal se pudiera cumplir. Si hubiéramos alcanzado el 60 % de fumadores con
espirometria hecha probablemente habriamos detectado mas casos de EPOC. Aun asi estamos satisfechos pues hemos
pasado del 5,78% al 28,07% de fumadores con espirometria realizada.

La tasa de deteccion de tabaquismo también ha aumentado del 48,88% al 72,08% y se aproxima al estandar

Consideramos que el proyecto, que se inicid practicamente en mayo con el paréntesis veraniego, que en esta zona
de salud supone un incremento desmesurado de la presién asistencial, disponia de poco tiempo para alcanzar los
objetivos marcados, por lo que planteamos continuar en la misma linea durante el afio 2018 donde se espera mejorar
los resultados dada la experiencia adquirida por el personal en el manejo del espirdmetro y la interpretacién de
sus resultados. Ademas, recientemente se nos ha proporcionado por parte de la Direcciéon de Atencién Primaria un
espirometro nuevo,todavia sin instalar, solicitado como recurso necesario para el proyecto que presumiblemente
obtendra resultados mas fiables que el actual.

En la segunda quincena de enero se realizara una sesion en el centro por parte del coordinador del proyecto para
exponer los resultados y proponer continuar desarrollandolo durante el afio 2018

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/1231 faloied

N© de registro: 1231

Titulo

DIAGNOSTICO PRECOZ DE LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA EN EL CENTRO DE SALUD DE BROTO

Autores:

PIEDRAFITA CARILLA JOSE IGNACIO, LLORO LLORO JOSE MIGUEL, ACIN SAMPIETRO ANA MARIA, BELLES LLERDA RAQUEL, TORRERO
BESCOS YOLANDA, CORVINOS LOSCERTALES MONICA, DE LOPE ROMEO MARIA, GUILLEN BELIO MARIA ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BROTO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: EPOC

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

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

PROBLEMA

El Programa de Atencion a la EPOC en el Sistema de Salud de Aragon se enmarca en las lineas prioritarias de accion
que el Departamento de Sanidad desarrolla para potenciar actuaciones sanitarias en enfermedades con gran
incidencia o prevalencia o que producen una elevada carga social y econémica sobre la poblacioén.

El estudio EPI1-SCAN (2009) habla de una prevalencia en Espafia de un 10,2% de la poblaciéon de entre 40 y 80 afios
(11% en la poblacién estudiada en la provincia de Huesca).

En nuestro centro actualmente s6lo un 1,34% de la poblacidon en esa franja de edad estan diagnosticados de EPOC y
aunque comparativamente con el resto del sector sanitario (2%) o del total de Aragén (2%) no hay excesivas
dif?[engias. es de suponer que la prevalencia deberia ser mas o menos concordante con la de los estudios
realizados.

Ademas de las causas relacionadas directamente con la espirometria, prueba fundamental para el diagnéstico (falta
de formacioén del personal, dificultad para que el paciente realice una prueba valida, antiguedad del
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espirémetro, poca accesibilidad al mismo en un centro con 17 nucleos poblacionales), una de las causas principales
para este infradiagnéstico podria ser la falta de blsqueda activa y deteccidn precoz en los mayores de 40 afios
expuestos a factores de ries?o, fundamentalmente al tabaquismo.

Este proyecto tratara de implementar el subproceso “diagnéstico precoz de EPOC” expuesto en el Programa de
Atencién a la EPOC en el Sistema de Salud de Aragén

RESULTADOS ESPERADOS

El objetivo fundamental de este proyecto es aumentar el dia?néstico precoz y, de ese modo, obtener una tasa de
prevalencia de EPOC en la poblacién de 40 a 80 afios mas real mediante captacién activa de la poblacién mayor de 40
afios con tabaquismo como factor de riesgo.

De manera secundaria se espera aumentar la tasa de deteccidn de tabaquismo en nuestra poblacién

METODO

- Sesion formativa sobre realizacion e interpretacion de espirometrias.

- Sesion formativa sobre el Programa de atencidon a la EPOC en el Sistema de Salud de Aragon

- Reuniodn de equipo para decidir organizacion de las espirometrias (agendas, horarios, material por escrito que se
entregara al paciente)

- Listados de pacientes entre 40-80 afios por cupos

- Revisioén sistematica de historias clinicas buscando si se ha preguntado por habito tabaquico, si no tienen
realizada espirometria o si ya cumplian criterios de inclusién sin episodio de EPOC abierto (MED-ENF)

- Citacion de pacientes captados en los horarios programados para espirometria (ENF)

- Realizacion de espirometria (ENF)

- Registro de patron espirometrico completo en OMI ¥ apertura de episodio EPOC si cumple criterio. Abordaje de
tabaquismo. Plantear actitud terapéutica segln resultados y seguimiento segun protocolo (MED)

- Seguimiento bimensual de los indicadores hasta finalizacion del proyecto

INDICADORES

1 Prevalencia EPOC:

- Numerador: Poblacion entre 40 y 79 afios con_diagnostico de EPOC

- Denominador: Poblacién asignada entre 40 y 79 anos de edad

El estandar que se espera alcanzar es del 3%

2 Deteccion tabaco:

-Numerador: Pacientes >= 15 afios a quienes se ha preguntado por consumo de tabaco en los Gltimos 2 afios
- Denominador Poblacion asignada >= 15 afios

El estandar que se espera alcanzar es del 80%.

Fuente de estos dos indicadores: Web de cuadro de mandos Cmcronicos en el apartado Acuerdo de gestioén
Ademas incluimos el siguiente indicador:

3 Espirometrias Tabaco:

- Numerador: Fumadores de 40 a 80 afios a los gue se les ha realizado espirometria en los ultimos 2 afios
- Denominador Poblacion fumadora de 40 a 80 afos

El estandar que se espera alcanzar es del 60%

Fuente: OMI

DURACION

Fecha prevista de inicio: Marzo 2017

Fecha de finalizacién: Diciembre 2017

Cronograma:

Sesiones formativas, Reunion de equipo, Listado de cupos Marzo 2017.

Revision historias clinicas, realizacion, interpretacion y registro de espirometrias: Abril-Junio 2017 y
Septiembre-Diciembre 2017 *

Evaluaciones intermedias: 30 Junio, 31 Octubre y 31 Diciembre 2017

Evaluacion Final Enero 2018

* Al encontrarnos en un area turistica importante, se decide no programar espirometrias en los meses de verano

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

Kkk Kkk




=== GOBIERNO S ‘ Iu
==DE ARAGON

Departamento de Sanicad @ SerViCio aragonés

el dle salud
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1231

1. TITULO

DIAGNOSTICO PRECOZ DE LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA EN EL CENTRO DE
SALUD DE BROTO

Fecha de entrada: 15/03/2019

2. RESPONSABLE ..... JOSE IGNACIO PIEDRAFITA CARILLA
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS BROTO
Localidad ........ BROTO
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LLORO LLORO JOSE MIGUEL

ACIN SAMPIETRO ANA MARIA

BELLES LLERDA RAQUEL

TORRERO BESCOS YOLANDA

CORVINOS LOSCERTALES MONICA

DE LOPE ROMEO MARIA

GUILLEN BELIO MARIA ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se han llevado a cabo las actividades programadastal como se establecia en el cronograma inicial:
-Sesiodnes formativas sobre el Programa de atencion a la EPOC en el Sistema de Salud de Aragon, realizacion e
interpretacion de espirometrias..

- Organizacion de agendas y horarios de realizacién de espirometrias

- Listados de pacientes de 40 a 80 afios por cupos

- Citacion de pacientes captados

- Realizacioén de espirometrias

- Registro de patron espirométrico completo en OMI y apertura de episodio EPOC si cumple criterios

- En to?os los casos abordaje de tabaquismo. Plantear actitud terapéutica segun resultados y seguimiento segun
protocolo

Ademas, se _realiz6 una sesidn de exposicion de_resultados a final de 2017 y las oportunidades de mejora aparecidas
y otra sesion de manejo del nuevo espirdmetro instalado en los primeros meses de 2018

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El objetivo principal del proyecto era aumentar el diagndstico precoz de EPOC en la poblacidon de nuestra zona de
salud aumentandose asi su tasa de prevalencia mediante la captaciéon activ. Antes de la implantacién del proyectola
tasa de prevalencia era del 0,84%, muy por debajo dela tasa esperada segin los estudios (10%)

Realizando espirometrias a_la mayoria_de los fumadores de entre 40 y 80 afios se pretendia aumentar esta tasa. Para
medirla se utilizécomo indicador el mismo que usa el aplicativo web deCuadro de mandos CMCronicos

Indicador 1: Prevalencia EPOC (Numerador: Poblaciéon entre 40 y 79 afios con diagnéstico de EPOC; Denominador:
Poblacién entre 40 y 79 afios)

Se esperaba alcanzar el estandar del 3%, alcanzandose en Diciembre de 2018 un 2,62% que aunque no alcanza el
estandar supone un notable incremento respecto a la situacién de partida.

Para que esta tasa fuera lo_mas real posible habia que hacer espirometrias a la mayor cantidad de pacientes
posibles. Para ello se utiliz6 el indicador Espirometrias/Tabaco

Indicaro 2. Espirometrias/Tabaco (Numerador: Fumadores de 40 a 80 afios con espirometria realizada en los dos
ultimos afios; Denominador: Fumadores de 40 a 80 afios)

La fuente fue OMI-AP con los pacientes asignados al servicio Atencién al paciente dependiente del tabaco
comprobando manualmente si constaba espiroometria realizada.

El estandar ?ue se esperaba alcanzar era del 60% que ¥a en la memoria de seguimiento se demostré excesivamente
optimista. Al final del periodo de evaluacidn el resultado ha sido del 30,02 %

Como objetivo secundario, se pretendia aumentar la tasa de deteccidén de tabaquismo en la poblacidén preguntando por
el consumo de tabaco. Para medirlo utilizamos otro indicador proporcionado por el Cuadro de mandos CMCronicos a
que llamamos Deteccidén Tabaco

Indicador 3: Deteccion Tabaco (Numerador: Pacientes >=15 afios a quienes se ha preguntado por consumo de tabaco en
los 2 ultimos afos; Denominador: Pacientes >=15 afios

Se esperaba alcanzar el 80% y el resultado obtenido ha sido del 81,58%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Al finalizar el proyecto se ha conseguido aumentar la tasa de prevalencia de EPOC que ha pasado del 0,84% al
2,62%. Si bien esta por debgjo del estandar marcado como objetivo, nos damos cuenta gracias al indicador 2 que no
se han realizado el numero de espirometrias deseadas. Aun asi nos sentimos satisfechos pues hemos pasado del 5,78%
al 30,02% de fumadores con espirometria realizada.

La tasa de deteccion del tabaquismo también ha aumentado del 48,88% al 81,58% alcanzando el estandar.

Consideramos que_el proyecto_iniciado_hace 2 afios con 2 paréntesis veraniegos de maxima presion asistencial y con

el problema anadido del cambio de equipos informaticos que supusieron la necesidad de reinstalar en varias

ocasiones el software del espirémetro con un largo periodo de inactividad, pese a no llegar al estandar ha

supuesto que todo el equipo se comprometa y tenga presente la realizacidn de espirometrias a los fumadores por lo
ue damos por finalizado el proyecto pasando a ofertarlo como parte de la cartera de servicios del Centro de Salud
e Broto.

7. OBSERVACIONES.
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Titulo
DIAGNOSTICO PRECOZ DE LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA EN EL CENTRO DE SALUD DE BROTO

Autores:
PIEDRAFITA CARILLA JOSE IGNACIO, LLORO LLORO JOSE MIGUEL, ACIN SAMPIETRO ANA MARIA, BELLES LLERDA RAQUEL, TORRERO
BESCOS YOLANDA, CORVINOS LOSCERTALES MONICA, DE LOPE ROMEO MARIA, GUILLEN BELIO MARIA ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BROTO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia
Linea Estratégica

Tipo de Objetivos .
Otro tipo Objetivos

EPOC } o
Estratégicos, Comunes de especialidad

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

PROBLEMA

El Programa de Atencion a la EPOC en el Sistema de Salud de Aragén se enmarca en las lineas prioritarias de accion
que el Departamento de Sanidad desarrolla para potenciar actuaciones sanitarias en enfermedades con gran
incidencia o prevalencia o que producen una elevada carga social y econémica sobre la poblacioén.

El estudio EPI1-SCAN (2009) habla de una prevalencia en Espafia de un 10,2% de la poblacién de entre 40 y 80 afios
(11% en la poblacion estudiada en la provincia de Huesca).

En nuestro centro actualmente s6lo un 1,34% de la poblacién en esa franja de edad estan diagnosticados de EPOC y
aunque comparativamente con el resto del sector sanitario (2%) o del total de Aragén (2%) no hay excesivas
dif?fengias. es de suponer que la prevalencia deberia ser mas o menos concordante con la de los estudios
realizados.

Ademas de las causas relacionadas directamente con la espirometria, prueba fundamental para el diagnéstico (falta
de formacién del personal, dificultad para que el paciente realice una prueba valida, antiguedad del espirémetro,
poca accesibilidad al _mismo en un centro con 17 nucleos poblacionales), una de las causas principales para este
infradiagnéstico podria ser la falta de blsqueda activa y deteccidn precoz en los mayores de 40 afios expuestos a
factores de riesgo, fundamentalmente al tabaquismo.

Este proyecto tratara de implementar el subproceso “diagnéstico precoz de EPOC” expuesto en el Programa de
Atencién a la EPOC en el Sistema de Salud de Aragén

RESULTADOS ESPERADOS

El objetivo fundamental de este proyecto es aumentar el dia?néstico precoz y, de ese modo, obtener una tasa de
prevalencia de EPOC en la poblacidon de 40 a 80 afios mas real mediante captacion activa de la poblacién mayor de 40
afios con tabaquismo como factor de riesgo.

De manera secundaria se espera aumentar la tasa de deteccidn de tabaquismo en nuestra poblacién

METODO

- Sesion formativa sobre realizacidon e interpretacion de espirometrias.

- Sesion formativa sobre el Programa de atencidon a la EPOC en el Sistema de Salud de Aragon

- Reuniodn de equipo para decidir organizacion de las espirometrias (agendas, horarios, material por escrito que se
entregaréa al paciente)

- Listados de pacientes entre 40-80 afios por cupos

- Revisioén sistematica de historias clinicas buscando si se ha preguntado por habito tabaquico, si no tienen
realizada espirometria o si ya cumplian criterios de inclusioén sin episodio de EPOC abierto (MED-ENF)

- Citacion de pacientes captados en los horarios programados para espirometria (ENF)

- Realizacion de espirometria (ENF)

- Registro de patron espirometrico completo en OMI ¥ apertura de_episodio EPOC si cumple criterio. Abordaje de
tabaquismo. Plantear actitud terapéutica seglin resultados y seguimiento segun protocolo (MED)

- Seguimiento bimensual de los indicadores hasta finalizaciéon del proyecto

INDICADORES

1 Prevalencia EPOC:

- Numerador: Poblacion entre 40 y 79 afios con_diagnostico de EPOC
- Denominador: Poblacién asignada entre 40 y 79 anos de edad

El estandar que se espera alcanzar es del 3%
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2 Deteccion tabaco:

-Numerador: Pacientes >= 15 afios a quienes se ha preguntado por consumo de tabaco en los ultimos 2 afios
- Denominador Poblaciéon asignada >= 15 afios

El estandar que se espera alcanzar es del 80%.

Fuente de estos dos indicadores: Web de cuadro de mandos Cmcronicos en el apartado Acuerdo de gestioén
Ademas incluimos el siguiente indicador:

3 Espirometrias Tabaco:

- Numerador: Fumadores de 40 a 80 afios a los gue se les ha realizado espirometria en los ultimos 2 afios
- Denominador Poblaciéon fumadora de 40 a 80 afos

El estandar que se espera alcanzar es del 60%

Fuente: OMI

DURACION

Fecha prevista de inicio: Marzo 2017

Fecha de finalizacion: Diciembre 2017

Cronograma:

Sesiones formativas, Reunion de equipo, Listado de cupos Marzo_2017.

Revision historias clunlcas realuzacuon interpretacion y registro de espirometrias: Abril-Junio 2017 y
Septiembre-Diciembre 2017 *

Evaluaciones intermedias: 30 Junio, 31 Octubre y 31 Diciembre 2017

Evaluacién Final Enero 2018

* Al encontrarnos en un area turistica importante, se decide no programar espirometrias en los meses de verano

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*kk *kk
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Fecha de entrada: 15/03/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA DE LOPE ROMEO
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

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

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

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

PALAZON FRANCO MARTA

NAVARRO CABANAS GUIOMAR

RIVERA GUIRAL ESTEFANIA

BELLES LLERDA RAQUEL

TORRERO BESCOS YOLANDA

GUILLEN BELIO MARIA ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Una vez iniciado el curso escolar 2018-2019 se acordaron en reunidn de e?uipo posibles temas a tratar pero han
sido las propias AMYPAs y los centros esolares los que han solicitado del centro la colaboracion del personal del
Centro de Salud para acercar temas sanitarios de interés para la comunidad escolar que han sido preparados por
miembros del equipo de mejora

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Durante el primer trimestre del curso escolar 2018- 2019 (altimo trimestre de 2018) se ha realizado una charla a
peticion de las familias sobre "Infestacién por piojos"

En lo que llevamos de segundo trimestre se ha realizado una charla sobre primeros auxilios a alumnos de educacion
infantil y otra sobre nociones basicas de reanimacion cardiopulmonar

Puesto que la _evaluacion final del proyecto estéa pensada a final del curso escolar, la encuesta de satisfaccion no
ha sido todavia_pasada_ }
En 2018 no ha sido posible convocar el Consejo de Salud de Zona

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Las caracteristicas de la poblacion escolar al tratarse de escuelas unitarias con nifios y nifias de diversas edades
y la dispersion en tres nucleos gue aungue pertenecientes al _mismo Centro Rural Agrupado, llevan una programacion
de clases en ocasiones no coincidente dificulta realizar actividades especificas por grupos de edades y
coordinarse con horarios escolares y del centro de salud .

No obstante continuaremos con el proyecto hasta final de curso con la idea de darle continuidad en los sucesivos
Cursos y que '""Baxar t"a escuela" sea una constante en nuestra zona de salud.

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 ..............: Nifios

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

Otro Tipo Patologia: Prevencion en poblacion sana
Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:
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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 Boltafa, 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 Boltana)*.

CRA “Alto Ara” pertenece a la Red Aragonesa de escuelas promotoras de la 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_segin grupos de edades, una
serie de temas que el Equipo de Atencién Primaria propondra inicialmente sobre estilos de vida saludable,
alimentacion, 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” 1os 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_gque los nifios y nifias 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 direccion 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 disefiara 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

Adguisicioén 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%
Reunién del Consejo de Salud de Zona: Se espera que se realice hasta Junio de 2019 al menos una reunién.

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 nuestra
zona

Junio 2019: Evaluacidn y, segun resultados, dar continuidad al proyecto en los siguientes cursos académicos
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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. i i i i
Durante 2019 se han realizado tres reuniones del equipo de mejora para preparar las charlas que se iban a
impartir.

Febrero de 2019: Charla en el colegio de Fiscal sobre primeros_auxilios _dirigida a nifios de 3-7 afios.
Marzo 2019: Charla en el Colegio de Broto sobre RCP basica dirigida_a_nifios de 6 a 10 afios

Diciembre 2019 : Charla en el Colegio de Broto sobre RCP basica dirigida a nifios de 10 a 14 afios

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se?un consta en los registros propios de nuestro centro de salud se han realizado un total de 3 charlas a lo largo
del afio 2019 que no llegan al estandar esperado de una charla por trimestre en cada colegio (Broto, Fiscal, Torla)
A lo largo del afio se desestimé realizar cuestionario de adquisicion de conocimientos como se indicaba en el
proyecto inicial ya que resultaba_complejo dada la variabilidad de edades.

No se realizaron encuestas de satisfaccion pero desde el equipo directivo del CRA Alto Ara han hecho llegar al
centro la satisfaccion del personal docente y de los alumnos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Aunque inicialmente costd esfuerzo preparar las charlas adpatadas a los distintos 8rupos de edad y coordinarse con
un centro escolar rural con alta_tasa de rotacion de profesionales de_un curso académico_a otro_para concretar
fechas, ahora es el propio colegio_el que demanda estas charlas dirigidas ademas de a nifios y nifias, a monitores
de comedor y personal docente, teniendo ya fechas acordadas para realizar otras dos en el primer mes de 2020. Es
por ello por lo que consideramos _que, después del esfuerzo inicial, merece la pena continuar con este proyecto al
menos un afio mas para que posteriormente el propio colegio vaya asumiendo_un papel mas activo en la organizacion
de estas charlas contando con la colaboracién del grupo de Atencién Comunitaria del Centro de Salud de Broto

7. OBSERVACIONES. B B B B o B B o B
Durante 2019 se han producido_varios _cambios en el equipo inicial de mejora debido al traslado o jubilacién de
algunos profesionales. El equipo definitivo de mejora es el que consta en esta memoria

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 .: Atencidn_Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:
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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 Boltafa, 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 Boltana)*.

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_segin grupos de edades, una
serie de temas que el Equipo de Atencién Primaria propondra inicialmente sobre estilos de vida saludable,
alimentacion, 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” 1os 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_gque los nifios y nifias 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 direccidon 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
academlco. 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%
Reunién del Consejo de Salud de Zona: Se espera que se realice hasta Junio de 2019 al menos una reunién.

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 nuestra
zona
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1069
1. TITULO
BAXANDO T'A ESCUELA

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

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

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .ccvcceccwcancancygannn
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 EN LA DETECCION, SEGUIMIENTO Y MANEJO DEL PIE DIABETICO EN EL CENTRO DE SALUD DE
BROTO

Fecha de entrada: 31/01/2020

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.
BELLES LLERDA RAQUEL

DE LOPE ROMEO MARIA

RUBIO GONZALEZ PAULA

FERNANDEZ SERON ITZIAR

PALAZON FRANCO MARTA

PEREZ MARINAS RAQUEL

PIEDRAFITA CARILLA JOSE IGNACIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. i i i i o i

Al inicio del proyecto se realizé una sesion clinica sobre la Estrategia del Pie_diabetico_en Aragon.

ggsgerlormente los profesionales de enfermeria comenzaron a realizar las valoraciones delpie de los pacientes
iabéticos

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Los resultados alcanzados distan mucho del objetivo propuesto, habiéndose realizado valoracion del pie diabético
en el 23,2% de los pacientes cuando el estandar que se pretendia alcanzar era del 90%. Los pacientes de riesgo
moderado (10,34%) a los que se se les realizaron 2 revisiones fue del 64% (Estandar 90%). El Unico paciente que se
catalog6é como riesgo alto fue valorado en mds de 3 ocasiones en el afio %Estandar 90%) fue valorado por la unidad
de pie diabetico del Hospital Provincial (100%) realizandose dada la dificultad para el traslado por via
telematica con su responsable

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Los resultados en 2019 han sido mucho mas bajos de lo esperado debido a los cambios en el personal de los dos
cupos de enfermeria por jubilacién y traslado, haciéndose cargo dos nuevos profesionales provenientes de atencioén
especializada con poca experiencia en manejo de planes personales y de enfermeria en OMI, lo que puede justificar
en parte los malos resultados. Por ello, si1 la comisién de valoracion lo considera oportuno proponemos dar
continuidad al proyecto en 2020 con dos nuevas sesiones de formacién en manejo de planes personales y recuerdo de
la Estrategia del pie diabetico en aragon para intentar llegar a los estandares propuestos en los indicadores del
proyecto inicial el proyecto i

7. OBSERVACIONES.

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

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

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

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

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

Diabetes _ o
Estratégicos, Comunes de especialidad

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

PROBLEMA
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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

El programa de Atencion integral a_la diabetes mellitus en Aragén de Mayo de_ 2014 establecia varias lineas de
atencion a las complicaciones croénicas, siendo una de ellas la atencién 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 atencién 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
Aragon. (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 JeslUs (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 funcidén 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 afio.
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: Realizacioéon 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 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
HABLEMOS DE MEDICAMENTOS

Fecha de entrada: 13/12/2017

2. RESPONSABLE ..... MIRIAM CABELLUD LASIERRA
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS GRANEN
Localidad ........ GRANEN

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LAFRAGUETA PUENTE BELEN

GAVIN ANGLADA NATIVIDAD

PUY CABRERO ALICIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

En primer lugar hubo una recogida de la demanda realizada_por la presidenta de las amas de casa de uno de los
municipios pertenecientes al centro de salud. Se expuso dicha propuesta en una reunién de equipo del centro y y se
formé el equipo de trabajo para el proyecto formado por 4 personas.

Se fueron realizando busquedas_individuales de biblio?(afia y de soporte audiovisual para su posterior puesta en
comin en las reuniones del equipo. Estas reuniones solian tener una duracidon de una hora con una periodicidad
semanal a lo largo de 2 meses.

Realizamos una presentacion power-point con texto e imagenes para intentar facilitar la comprension de los
asistentes. Ademas, grabamos un video interpretado por personal del centro de salud, en el que se representa una
situacion cotidiana llevada en clave de humor a la exageracién. Durante la charla, también realizamos un pequefio
taller practico con envases de medicamentos que se reparten entre todos los asistentes. Asi mismo, dejamos un
espacio para la reflexion y dudas.

Una vez terminado, se repartieron las tareas que cada miembro del equipo iba a realizar durante la charla y se

hizo una primera presentacion (el 5 de Mayo de 2017) al equipo del centro de salud para que aportasen su opinion y
sugerencias. Unos dias después impartimos la charla en la asociaciéon de las amas de casa de donde habia surgido la
demanda y nos fuimos poniendo en contacto con las asociaciones del resto de nucleos de la zona de salud de Grafén.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Para evaluar el grado de consecucion del objetivo planteado, utilizamos una encuesta que se pasa antes de comenzar
la charla y una vez terminada esta y que consta de 6 preguntas con 4 opciones posibles de respuesta.

Una vez analizados los datos obtenidos en estas encuestas (previa y posterior) y comparados entre si, observamos
que después de la charla, hay una mejora de los conocimientos de un 21% de media en cuanto a los contenidos de la
misma (,qué es un medicamento?, uso racional del medicamento, automedicacién, polimedicado e incumplimiento
terapéutico), llegandose a alcanzar un 30% en alguna de las preguntas.

Hemos detectado una alta respuesta por parte de la poblaciéon con una buena afluencia a las charlas. Una mejora en
la comung?acién con los profesionales sanitarios. Un mayor conocimiento para lograr una automedicacion
responsable.

Existe _una limitacién en los objetivos a alcanzar por problemas de horario (que dificultan la asistencia a la
poblacion mas joven) fisicos e intelectuales.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La importancia de devolver la informacién. Realizar mas dinamicas activas para fomentar la participacion de los
asistentes. Contactar con los farmacéuticos de la zona y con Salud Mental para que nos aportasen sus ideas y
problemas detectados que pueden ser distintos a los nuestros.

La evaluacién se ha visto sesgada por las caracteristicas propias de la mayoria de los asistentes (edad avanzada,
dificultades sensoriales, analfabetismo...)

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2016/1275 ololel

N® de registro: 1275

Titulo
HABLEMOS DE MEDICAMENTOS

Autores:
CABELLUD LASIERRA MIRIAM, GAVIN ANGLADA NATIVIDAD, LAFRAGUETA PUENTE BELEN, PUY CABREO ALICIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS GRANEN
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1. TITULO
HABLEMOS DE MEDICAMENTOS

TEMAS

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

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

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

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

Poblacién en general y pacientes cronicos y polimedicados en particular
Atencion Comunitaria
Estratégicos

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

PROBLEMA

Se ha detectado un desconocimiento en la poblacién acerca del uso de algunos medicamentos y las consecuencias de
la polimedicaciéon sobre la salud.

Con este proyecto se pretende, en la medida de lo posible, concienciar a la poblacién sobre el uso racional del
medicamento.

RESULTADOS ESPERADOS i o i
El objetivo del proyecto, es mejorar el conocimiento de la poblacion de la zona de salud de Grafén acerca del uso
y abuso de los medicamentos.

METODO

Se realizaran chralas educativas a la comunidad (amas de casa, jornadas culturales...) :

Para la realizacidn de este proyecto, haremos reuniones semanales de los miembros del equipo para elaborar una
presentacion con la documentacion recogida.

INDICADORES o i
Mejorar _el conocimiento de la poblacion. a
Evaluacién mediante encuesta previa y posterior a la charla.

DURACION
La duracion de_la charla sera de aproximadamente 2 horas. Seréa impartida por los miembros del equipo.
La fecha de inicio del proyecto es Mayo 2017 y su finalizacion Mayo 2018

OBSERVACIONES
Antigua linea: Uso Racional del Medicamento

Valoraciéon de otros apartados

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

*kk *kk
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1. TITULO
HABLEMOS DE MEDICAMENTOS

Fecha de entrada: 11/03/2019

2. RESPONSABLE ..... NATIVIDAD GAVIN ANGLADA
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS GRANEN
Localidad ........ GRANEN

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ABI0 SARRATE MARIA PILAR

FUERTES ESTALLO MARIA

NOGUES SEN MARIA LOURDES

PUY CABRERO ALICIA

MENDOZA ESCUER ANA MARIA

VINUALES PALOMAR CARLOS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se han realizado CUATRO actividades en la comunidad relacionadas con_el proyecto HABLEMOS DE MEDICAMENTOS. La
actividad esta dividida en 3 partes, a saber: 1. Presentacion y explicacion mediante power-point de los aspectos
mas relevantes realacionados con los medicamentos para usuarios. 2. Visionado de un video de rol playing de la
actuacion de usuarios en una consulta médica y 3. Accion y jue?o participativo de los asistentes.

En todas las sesiones se han incluido acciones para facilitar la participaciéon de los asistentes, parte 3,como
son: 1. Debatir sobre las conductas inadecuadas que_se observan en el _video mostrado y 2 mediante la realizacion
de un juego en el que las personas asistentes, al final de la exposicion y agrupadas_en grupos, tratan de
emparejar cada una de las definiciones que se han expuesto con su correspondiente etiqueta del concepto definido
(rotulada en una cartulina), como por ejemplo: tolerancia, medicamento.... También se propone en cada una de las
sesiones que en suscesivas reuniones que tengan en su comunidad o asociacion realicen un dibujo relacionado con
esta actividad, de forma que les invite a la reflexion y al mismo tiempo se pueda confeccionar un poster-colas con
los mismos que promueva asi la difusién de esta accion.

Las acciones se desarrollaron los dias: 19706, 07/11, 26/11 y 17/12/2018, en Sodeto, Grafién, Frula y Robres
respectivamente. Los asistentes en total han sido 89 personas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El objetivo del proyecto, es mejorar el conocimiento de la poblaciéon de la zona de salud de Grafién acerca del uso
y abuso de los medicamentos.

Valor de Indicadores

Porcentaje de asistentes que reflejan en la encuesta después de la charla un entendimiento de la informacién que
aparece en las cajas de los medicamentos como “bastante” o “mucho” .

Estandar: >85%

Resultado: 79,01%

Porcentaje de asistentes que reflejan en la encuesta después de la charla que creen que es “bastante” o “ muy
importante” conservar la presentaciéon a la hora de tomar un farmaco.

Estandar: > 90%

Resultado: 95,89%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Estas acciones Centro de Salud-Comunidad fortalecen el establecimiento de un mayor vinculo con los “activos de la
comunidad”y acercan los temas sanitarios a la poblacién.

La organizacién la lleva a cabo la asociaciéon de Amas de Casa lo que condiciona que la mayor parte del auditorio
son mujeres y en su mayoria mayores de 65 afios, y muchas de ellas de edad muy avanzada.

No se consigue alcanzar el objetivo de entendimiento de la informacion que aparece en_las cajas de medicamentos
(nos proponiamos > 85%, y solo alcanzamos un 79,01% de las personas que tras la actividad refieren entenderla
“pbastante o mucho’). Este dato puede estar afectado por dos aspectos: 1. El nivel de conocimientos de partida de
la informaciéon que aparece en las cajas de medicamentos es muy baja, Unicamente el 33,3% de los asistentes refiere
entenderla “bastante o mucho”, por lo que observamos una elevacion del nivel de conocimientos muy significativo,
aunque eso si en el plazo inmediato y 2. El ya mencionado de asistentes de edades muy avanzadas.

Para acciones posteriores se hara hincapié en las informaciones mas relevantes que aparecen en la caja de los
medicamentos (nombre comercial, dosis, conservacion) obviando aquellas otras que puedan resultar mas complejas
(codigo identificativo...).

7. OBSERVACIONES.

fololed Resumen del proyecto 2016/1275 faloled
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1275

1. TITULO
HABLEMOS DE MEDICAMENTOS

N® de registro: 1275

Titulo
HABLEMOS DE MEDICAMENTOS

Autores:
CABELLUD LASIERRA MIRIAM, GAVIN ANGLADA NATIVIDAD, LAFRAGUETA PUENTE BELEN, PUY CABREO ALICIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS GRANEN

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Poblacién en general y pacientes cronicos y polimedicados en particular
Linea Estratégica .: Atencidén _Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Se ha detectado un desconocimiento en la poblacion acerca del uso de algunos medicamentos y las consecuencias de
la polimedicacion sobre la salud. N N N N . N

Cog_este proyecto se pretende, en la medida de lo posible, concienciar a la poblacién sobre el uso racional del
medicamento.

RESULTADOS ESPERADOS i o i
El objetivo del proyecto, es mejorar el conocimiento de la poblacion de la zona de salud de Grafién acerca del uso
y abuso de los medicamentos.

METODO

Se realizaran chralas educativas a la comunidad (amas de casa, jornadas culturales...) }

Para la realizacidn de este proyecto, haremos reuniones semanales de los miembros del equipo para elaborar una
presentacién con la documentacion recogida.

INDICADORES o i
Mejorar _el conocimiento de la poblacion. }
Evaluacion mediante encuesta previa y posterior a la charla.

DURACION
La duracion de la charla sera de aproximadamente 2 horas. Sera impartida por los miembros del equipo.
La fecha de inicio del proyecto es Mayo 2017 y su finalizacién Mayo 2018

OBSERVACIONES
Antigua linea: Uso Racional del Medicamento

Valoracién de otros apartados

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

EE EE =
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1006

1. TITULO
SEGUIMIENTO DE PACIENTES EN TRATAMIENTO TRIPLE WHAMMY

Fecha de entrada: 15/03/2019

2. RESPONSABLE ..... DOMINGO ARA LAUNA
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS GRANEN

- Localidad ........ GRANEN

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
JORDAN LANASPA GISELA

ANDREU RUFAT MARIA JOSE

SOLANES OLIVAN MARIA PILAR

CABANUZ LATORRE MERCEDES

QUINTANA VELASCO CARMEN

CABANUZ BENEDICTO MARIA CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se solicitd a la Direccidn de Atencidn Primaria del Sector de Huesca la identificacion de los pacientes con la
triple terapia a través de una busqueda en el sistema_informatico OMI. En la ultima revisién del cuadro de mando
en el EAP de Grafién, al inicio del proyecto, se identificaron 34 pacientes con la triple terapia.

Se analiz6 la indicacion de prescripcion en cada uno de los casos y las alternativas terapéuticas que en cada uno
de los mismos existian, y se _empez6d por la retirada de AINEs en el plazo mas breve cuando esto era _posible.

Se siguio realizando una revision del cuadro_de mandos por si aparecian nuevos casos, tratando de igual manera que
la triple terapia durase el menor tiempo posible.

Se realizaron dos reuniones del equipo para debatir alternativas terapéuticas en los casos mas complejos.

Los pacientes con la triple terapia fueron monitorizados en su funcién renal. Se controlé la funcioén renal si no
se disponia de valores de creatinina sérica, filtrado glomerular y coeficiente albimina/creatinina en orina en los
6 meses previos, siempre y cuando ya estuviesen en tratamiento con la triple combinacién en ese momento o cuando
sin llevar ese tiempo fuesen a continuar con la misma por no existir una alternativa terapéutica adecuada.

Al final del proyecto, febrero de 2019, en la revision del cuadro de mandos se identificaron 17 pacientes con la
triple terapia.

Se ha comunicado a todos los participantes del proyecto los resultados obtenidos y todos ellos han dado el visto
bueno a esta memoria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. ) )

- N© DE PACIENTES TRIPLE TERAPIA WHAMMY REVISADA LA IDONEIDAD DE LA MISMA/N® TOTAL DE PACIENTES TRIPLE TERAPIA
WHAMMY .

Estandar: 100%

Resultado 100% i . }

- N© DE PACIENTES CON LA TRIPLE TERAPIA TRIPLE WHAMMY Y AL MENOS UNA DETERMINACION DE FUNCION RENAL SEMESTRAL/N®
TOTAL DE PACIENTES CON LA TRIPLE TERAPIA TRIPLE WHAMMY.

Estandar: 80%

Resultado: 78,57%

- N°© DE PACIENTES TRIPLE TERAPIA WHAMMY DESPUES DE LA INTERVENCION (al final del proyecto)/ N° DE PACIENTES TRIPLE
TERAPIA WHAMMY ANTES DE LA INTERVENCION (al inicio del proyecto).

Estandar: Se fijo6 Unicamente en "‘reduccion”

Resultado: Reduccién del 50%

* La fuente de datos es OMI y la HCE.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El analisis y procesado de los datos a través de los actuales sistemas de_informacion proporciona una fuente de
revelacién de gran importancia para su uso clinico. EIl conocimiento de “situaciones de riesgo” para la seguridad
de las_personas _en el uso de medicamentos como en este _caso el denominado “triple Whammy” ha permitido una
actuacion decidida de los profesionales 3ue ha conseguido la reduccién a la mitad los usuarios con la triple
terapia. Acotar poblaciones de riesgo y disefiar proyectos de intervencién para mejorar la seguridad de la
prescripciéon medicamentosa en las mismas mejoran los resultados obtenidos en la consulta.

- Observaciones: Han existido problemas en el acceso al cuadro de mandos por parte de los profesionales médicos
durante las ultimas semanas y por ello no se ha podido revisar las fechas de las analiticas con sus
correspondientes valores de funcion renal en 3 de ellos, exluyendose estos casos, por tanto, del indicador
correspondiente.

7. OBSERVACIONES.

fololed Resumen del proyecto 2018/1006 ool
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Titulo
SEGUIMIENTO DE PACIENTES EN TRATAMIENTO TRIPLE WHAMMY

Autores:
ARA LAUNA DOMINGO, JORDAN LANASPA GISELA, ANDREU RUFAT MARIA JOSE, SOLANES OLIVAN MARIA PILAR, CABANUZ LATORRE
MARIA MERCEDES, CABANUZ BENEDICTO MARIA CRISTINA, QUINTANA VELASCO CARMEN L

Centro de Trabajo del Coordinador: CS GRANEN

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

Tipo Patologia . Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patolog
Linea Estratégica .: Seguridad clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El término triple whammy (TW) fue utilizado por primera vez en el afio 2000 por Thomas para definir_el fallo renal

agudo (FRA) asociado al tratamiento_concomitante _con inhibidores de la enzima de conversion de angiotensina
(1ECA), diuréticos y antiinflamatorios no esteroideos (AINE). Este término,

que ?e podria traducir como «triple golpe», representa la accidon combinada de estos 3 grupos de farmacos a nivel
renal .

Thomas describidé 2 casos clinicos ¥ realizé una revision de la literatura publicada, encontrando que el uso

combinado de AINE y diuréticos duplicaba el riesgo de hospitalizacién comparado con diuréticos solos, y que la

combinacion IECA, AINE y diuréticos estaba implicada en un 50% de casos de FRA iatrogénico.

Desde entonces, se han publicado diferentes estudios observacionales que refuerzan esta relacion.

En 2014,Fournier et al. _analizaron una base de datos de_farmacovigilancia francesa y encontraron que el FRA

gausado por la interaccion entre AINE e IECA/ARA-11 o diuréticos fue el efecto adverso notificado con mayor
recuencia.

En nuestro pais se ha publicado recientemente un estudio observacional en el que se detectaron 85 ingresos por FRA

asociado a farmacos de la combinacién TW.

En la Gltima revision del cuadro de mando en el EAP de Grafién se identificaron 34 pacientes con la triple terapia.

RESULTADOS ESPERADOS

OBJETIVO GENERAL:

Reducir el riesgo de iatrogenia, casos de FRA, en pacientes en tratamiento con la triple terapia Whammy.
OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Reducir el numero de pacientes con la triple terapia, si esta no esta absolutamente justificada.

Mejorar la monitorizacién de la funcién renal.

METODO

Identificar los pacientes con la triple terapia.

Se solicitara a la Direccién de Atencién Primaria del Sector de Huesca la identificacién de los mismos a través de
una bisqueda en el sistema informatico OMI. Fuente de datos: Cuadro de mando.

Analizar la indicacién de prescripcién en cada uno de los casos y las alternativas terapéuticas que en cada uno de
los mismos existen, empezando por la retirada de AINEs.

Se llevarad a cabo una revision de las historias clinicas de los pacientes con la triple terapia. En una primera
fase cada médico realizara una revisiéon de toda la medicacién de los pacientes Whammy asignados en su cupo,
suspendiendo los farmacos no indicados. Posteriormente, y en una segunda fase, los casos que continlen con la
triple terapia seran analizados en un pleno monografico por el grupo del proyecto junto con los médicos
responsables para ver si existe una alternativa terapéutica para cada uno de los casos, y de encontrarla se
Ilevara_a cabo. i i i i i }

Los pacientes que sigan_con la triple terapia seran monitorizados de la_funcién renal.

Se monitorizara la funcidn renal si no se dispone de valores de creatinina sérica, Filtrado glomerular y
coeficiente albumina/creatinina en orina en los 6 meses previos, siempre y cuando ya estuviese en tratamiento con
la triple combinacion en ese momento. Si el paciente hace menos de 6 meses que lleva la triple combinacion y no se
dispone de los valores de funcién renal mencionados, también se monitorizara.

INDICADORES

N© DE PACIENTES TRIPLE TERAPIA WHAMMY REVISADA LA IDONEIDAD DE LA MISMA/N® TOTAL DE PACIENTES TRIPLE TERAPIA
WHAMMY . Estandar 100% i )

N© DE PACIENTES CON LA TRIPLE TERAPIA TRIPLE WHAMMY Y AL MENOS UNA DETERMINACION DE FUNCION RENAL SEMESTRAL/N®
TOTAL DE PACIENTES CON LA TRIPLE TERAPIA TRIPLE WHAMMY. Estandar > 80%

DURACION
Comunicacioén por escrito del proyecto a todos las médicas y enfermeras del centro de Salud, incluyendo a las
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profesionales de Atencion Continuada y personal de sustituciones de verano o bajas. Junio 2018 hasta el final del
proyecto.

Identificar los pacientes Whammy. Junio 2018

Reunién del grupo de mejora y las médicas titulares para asignar los pacientes encontrados y debatir las
alternativas_terapéuticas. Junio 2018

Analizar la indicacion de la prescripcion (12 fase). Julio-Agosto-Septiembre 2018. Cada médica la realizara de los
pacientes de su cupo. (incluye la citacién del paciente en la consulta para la modificaciéon de su pauta en el caso
de que esto sea posible).

Identificar los_pacientes Whammy. Octubre 2018

Analizar la indicacion de la prescripcion (22 fase). Octubre-Noviembre 2018. Analisis grupal de los casos (incluye
la pg?terlor citacion del paciente en la consulta para la modificacién de su pauta en el caso de que esto sea

posi

Identlf)car los pacientes Whammy. Diciembre 2018

Monitorizacion de la funcién renal. Diciembre 2018 -Enero 2019 (incluye la creacion de un aviso-flash en OMI de
“paciente Whammy” con la _fecha para la realizacién de la proxima analttica adecuada a los tiempos establecidos y
la ejecucion de la susodicha solicitud).

Identificar los pacientes Whammy. Revisar la existencia del aviso completo_en OMI en todos ellos y que figura la
peticiéon de la analitica como efectuada. Febrero 2018. Cada médica los pacientes pertenecientes a su cupo.

Medicidén de los indicadores. Abril 2018.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . oo iea e aaaaaaanr

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... oo oot

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS D TR PP -

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

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

E = E =
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Fecha de entrada: 20/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MERCEDES CABANUZ LATORRE
Profesion ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS GRANEN
Localidad ........ GRANEN

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ESCUER MENDOZA ANA

MAZA MOREU CELIA

OLMEDO MARTINEZ NAYLA

BAGAN FORTEA SERGIO

SOPENA GRACIA JAVIER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1- Reunidn de participantes para disefio del programa, puesta en conocimiento de los representantes del
ayuntamiento de Robres.

2- Sesio6n Informativa del proyecto al E_.A_P. de Grafién.

3- Sesio6n informativa del proyecto a la comunidad realizada en el Salén de Actos del Ayuntamiento de Robres el dia
4 de abril de 2019.

4- Cribaje en consultas de Medicina y Enfermeria, para asignacioén de los participantes a los diferentes Grupos.

5- Elaboraciéon de Ficha individual de participantes (para Inicio, derivacion y seguimiento de los mismos).
6-Tarjeta realizada por el Ayto de Robres para acudir cada participante mayor de sesenta y cuatro afios, y_censado
en_esta poblacion y seleccionado para participar en este proyecto. Esta tarjeta permite acudir a los servicios
ubicados en el polideportivo de la localidad SNutricionista, Fisioterapeuta y Preparador Fisico.)

7- En el consultorio local seguimiento mensual en consulta de medicina y de enfermeria de los participantes; asi
como registro de actividades en la Agenda Comunitaria (Activos en Saludg.

8- Seguimiento en consultas de profesionales (2 consultas por participante) en

9- EIl Material para desarrollar el proyecto utilizado, en consulta de Medicina y Enfermeria, ha sido el siguiente:

Cuestionario validado de Frecuencia de Consumo de Alimentos (CFCAg. Programa OMI (registros de peso, IMC (Inicio,
Seguimiento y Final). Test de Tinetti_(valoracién marcha y equilibrio). Valoracion inicial del test, dos cortes
del mismo y valoracién final. Valoracion EVA Inicial y final y registro.

Realizacion _de hojas de Excel para registro de los datos de Grupo 1/2/3.

Se ha cumplido el calendario de Actividades aunque se han prolongado en fechas finalizando en el Mes de Enero
2020.

Recursos Empleados.

Recursos Humanos. Participantes en el Proyecto. Recursos materiales: instalaciones del Polideportivo de la
localidad. Consultorio local y material del mismo (ordenador, Programa OMI, bascula, tallimetro. Cuestionarios ya
mencionados en este proyecto

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Grupo 1.

N© de participantes con una reduccién del peso corporal >5%/n® de participantes del Grupo 1=18/35=51%. Se ha
alcanzado el Objetivo estandar.

N© de participantes del Grupo 1 con una mejora del Cuestionario (CFCA) Después/Antes/participantes del Grupol.
Este cuestionario recoge 9 subgrupos.

1. Lacteos, grupo de consumo importante en este grupo de edad, se ha mejorado en el consumo de lacteos desnatados
en antes 3/35 y después 10/35.

2. Huevos, Carnes y Pescado, no se ha producido cambios en consumo de huevos, se modifica consumo de carne de
cerdo. Se mantiene el consumo de carne de aves. Y no se modifica el consumo de pescado.

3. Verduras y hortalizas. Sin cambios en este grupo.

4. Frutas si se ha producido un aumento en el consumo de citricos.

5. Legumbres y cereales. Se mantiene el consumo aunque se ha modificado la forma de elaboracién produciéndose un
cambio_en 5%. De los participantes.

6. Aceites y Grasas. Se mantiene el consumo de aceite de oliva de produccién propia.

7. Bolleria y Pasteleria. Esta pasteleria es producida fundamentalmente en panaderias artesanas de la poblacioén.
Altamente extendido el consumo en desayunos y meriendas. (Madalenas, etc.) Hemos intentado se reduzca de forma
diaria este consumo. La percepcion de la poblacién _es que este tipo de producto es casi como “sefia de identidad de
la poblacion” con respecto a otras poblaciones vecinales.

8. Misceléanea. (Sopas de sobre, croquetas, mahonesas, salsas, etc.) este grupo esta formado por alimentos
fundamentalmente procesados. No es grupo de consumo frecuente en esta edad de los participantes y poblacion.

9. Bebidas .Fundamentalmente consumo de vino de produccién propia.

Estamos ante una poblacién rural con edad de los participantes superior a 64 afios, donde continua la produccioén
propia en muchos de los alimentos que se consumen de forma diaria, por la existencia de (huertos, granjas de aves,
cerdos, produccién de aceite de oliva, lo cual es favorable en algunos casos y dificil de modificar en caso de
alimentos no saludables.)
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Grupo 2.
N° de participantes del Grupo 2 con riesgo de caidas (Tinetti<25) que se han mejorado_en mas de 3 puntos la
puntuacién en la escala de Tinetti después de la Intervencidn Respecto del n® de participantes del Grupo 2 que
presentan riesgo de caidas antes de la intervencién 3/30=10%.
N© de participantes del Grupo 2 con un aumento de mas del 5% de la movilidad articular (Medida con el
goniémgtro)/n0 de participantes del Grupo 2.=7/30=23%

rupo 3.
N® de participantes con una percepciéon de menos dolor (>lpunto de diferencia medido mediante Escala E.V.A. (0-10)
Después —Antes /N° participantes del Grupo 3. 6/10=60%. Se ha alcanzado el Objetivo estandar.
N© total de participantes en el Proyecto (Grupos 1, 2 y 3) Que han conseguido después de la intervencion “Entren”
dentro de los valores de referencia, intervalo normal, segun el Genero y las distintas Edades/n® de participantes
del proyecto que estan fuera de esos valores normales antes de la intervencion.
Grupo 1, Mujeres 10/20, han conseguido una reduccion del peso corporal superior al 5% y en Hombres 8/7, han
conseguido una reduccion del peso corporal superior al 5%.
Grupo 2, Numero de Participantes del 8rupo 2 con riesgo de caidas (Tinetti <25) que se han mejorado en mas de tres
puntos. Mujeres 2/18; Hombres 1/9. Apdo. 2 Numero de participantes del 8rupo 2, con un aumento de mas del 5% de la
movilidad articular (medida con el goniometro) Mujeres 6/14, Hombres 1/9.
Grupo 3. Numero de participantes con una percepcion de menos dolor (>1) Mujeres 4/2 y Hombres 2/2.
Todos los participantes por definicion en el proyecto tienen edades >64 afios.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Seguimos recomendando, en consulta diaria la practica de Habitos saludables el proyecto confirma la motivacion
existente en esta poblacién, que a pesar de su edad (personas mayores de 64 afios) sigue siendo suficiente para
poder iniciar cambios en habitos saludables, con apoyo e informacién adecuada.El proyecto fue sostenible gracias
al apoyo econémico del Ayto de Robres, dirigido hacia los profesionales del Polideportivo, en la actualidad no
habra seguimiento puesto que se ha decidido destinar recursos a otras iniciativas como al ﬁrograma comunitario de
autonomia personal, lo cual impide la continuidad directa de este programa, pero pensamos ha sido un buen inicio
para concienciar en el seguimiento de otros programas.

7. OBSERVACIONES.
VINUALES PALOMAR CARLOS. NO HA PARTICIPADO EN EL PROYECTO POR CAMBIO EN PUESTO DE TRABAJO.

faliaied Resumen del proyecto 2019/652 faliaied

N© de registro: 0652

Titulo .
ENVEJECIMIENTO ACTIVO Y SALUDABLE. MEJORA DE LA SALUD DE LA POBLACION MAYOR DE 64 ANOS DE EDAD EN LA LOCALIDAD DE
ROBRES MEDIANTE UNA INTERVENCION COMUNITARIA EN HABITOS SALUDABLES

Autores:
CABANUZ LATORRE MERCEDES, MENDOZA ESCUER ANA, VINUALES PALOMAR CARLOS, MAZA MOREU CELIA, OLMEDO MARTINEZ NAYLA,
BAGAN FORTEA SERGIO, SOPENA GRACIA JAVIER

Centro de Trabajo del Coordinador: CS GRANEN

TEMAS

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

Edad ............ .2 Ancianos

Tipo Patologia : Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: SOBREPESO, OBESIDAD Y TRASTORNOS DE MOVILIDAD/MARCHA
Linea Estratégica .: Atencion_Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El envejecimiento es un proceso natural de la vida y lo deseable es que este proceso sea activo y saludable.

La Zona Basica de Salud (ZBS) de Grafién cuenta con un porcentaje del 31.11% de personas mayores de 65 afios
respecto a la poblacion total. En la localidad de Robrés hay censadas en la actualidad 162 personas mayores de 64
afios .

La poblacién de Robrés cuenta con una instalacion polideportiva ademas de consultas con nutricionista,
fisioterapeuta y preparador fisico. El equipo del ayuntamiento propone la gratuidad de los mismos para las



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

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0652

1. TITULO

ENVEJECIMIENTO ACTIVO Y SALUDABLE. MEJORA DE LA SALUD DE LA POBLACION MAYOR DE 64 ANOS DE
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ﬁergonas mayores de 64 afos residentes en la_localidad. El equipo_sanitario de Robres conoce la pre valencia de
abitos no saludables relacionados con la alimentacion y la actividad fisica en personas de esta franja de edad,
asi como de otros problemas relacionados con la movilidad y fragilidad. Concretamente, y aplicable a la localidad
de Robrés, la tasa de sobrepeso-obesidad de esta ZBS por 1000 habitantes es de 309,54

Los trastornos de la marcha son un problema en la poblacion adulta mayor y causa importante de limitacion
funcional en las actividades de la vida diaria.

Por todo ello el personal sanitario del SALUD y los profesionales de diferentes ambitos de la salud y del deporte
que tiene contratados el Ayuntamiento de Robres van a promover y desarrollar de forma coordinada este proyecto
comunitario que contribuira a mejorar los habitos de salud de la poblacioén.

RESULTADOS ESPERADOS

-Promover una alimentacion saludable y una pérdida de peso, a través de la educacion en habitos alimentarios
adecuados y la practica de ejercicio fisico, _ _ o } } } }
-Mejorar la movilidad/marcha (amplitud de movimientos, equilibrio y marcha) mediante la realizacion de terapias
fisicas y la realizacion de actividad fisica

-Disminuir la percepcion del dolor (dolor crénico) mediante la realizacion de terapias fisicas y realizacion de
actividad fisica

METODO

El equipo sanitario realizara el cribaje de la poblacion a través del Censo y determinara en la consulta
individualizada la poblacién incluida en el proyecto y los objetivos ?ue para cada uno de ellos se persiguen
Poblacioén diana: Todos ellos seran personas mayores de 64 afios que voluntariamente quieran participar y sean
seleccionados de acuerdo a alguno de los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:

Grupo 1. Personas con un Indice de Masa corporal = 6 > 25.

Grupo 2. Personas con problemas de movilidad en la marcha (camina con ayuda: andador, muletas 6 bastén y/o
antecedentes de caidas

Grupo 3. Personas con dolor osteomuscular o osteoarticular crénico

*Cada persona puede estar incluido en mas de un grupo.

Intervencion:

Grupo 1. En la consulta de la Nutricionista se realizard entrevista nutricional y se trabajaran habitos
alimentarios adecuados.

Grupo 2 y Grupo 3. En la consulta del Fisioterapeuta se realizara una valoraciéon de la marcha y el equilibrio, una
valoracion de la movilidad articular y una valoracién del dolor

Grupos 1,2 y 3. El Preparador fisico orientara la actividad fisica mas apropiada mediante la realizacion del
Senior Fitness Test (SFT)

INDICADORES

Ne Participantes del grupo 1 con una reduccion del peso corporal >5% /n® participantes del grupo 1. Estandar >50%.
N2 Participantes del grupo 1 con una mejora del Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos (CFCA)
después-antes / N Participantes del grupo 1 Estandar >50%

N° de Participantes del grupo 2 con riesgo de caidas (Tinetti < 25) que se han mejorado_en mas de 3 puntos la
puntuacién en la escala de Tinetti después de la intervenciodn respecto del N°© de participantes del grupo 2 que
presentan riesgo de caidas antes de la intervencién . Estandar: > 30%

N& Participantes del grupo 2 con un aumento de mas del 5% de la movilidad articular (medida con el gonidmetro) /
N2 Participantes del grupo 2. Estandar > 50%

N2 Participantes del grupo 3 con una percepcion de menos dolor ( > de 1 punto de diferencia medido mediante escala
EVA 0-10) después-antes/ N2 Participantes del grupo 3. Estandar >20%

N° Total de Participantes en el proyecto (grupos 1,2 3) que se ha conseguido que después de la intervencioén
“entren” dentro de los valores de referencia, intervalo normal, segin el género y las distintas edades/N°®
participantes del proyecto que estan fuera de esos valores normales antes de la iIntervencion. Estandar: > 30%.

DURACION

Inicio: Marzo 2019. Final: Enero 2020

Disefio de la ficha para la valoracion y seguimiento del usuario. Marzo 2019

Establecimiento del Calendario de reuniones de los profesionales implicados. Marzo 2019.

Sesion informativa del proyecto en el ayuntamiento. Marzo 2019

Cribaje en consultas de medicina y enfermeria.Marzo/Abril 2019.

Consultas nutricionista, fisioterapeuta y preparador fisico e inicio de actividades en el polideportivo mayo 2019.
Consulta medicina /enfermeria de seguimiento: 12 consulta: 22 quincena de junio/julio. 22 consulta
septiembre./octubre.

Consulta final del proyecto medicina/enfermeria: 22 noviembre/diciembre

Evaluacion indicadores: Enero 2020.

OBSERVACIONES
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0652
1. TITULO

ENVEJECIMIENTO ACTIVO Y SALUDABLE. MEJORA DE LA SALUD DE LA POBLACION MAYOR DE 64 ANOS DE

EDAD EN LA LOCALIDAD DE ROBRES MEDIANTE UNA INTERVENCION COMUNITARIA EN HABITOS
SALUDABLES

Antigua linea: Otras

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

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

MEMORIA PROYECTO DE MEJORA DE CALIDAD: ADECUACION FARMACOLOGICA DE HIPOLIPEMIANTES EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARMEN QUINTANA VELASCO
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS GRANEN
Localidad ........ GRANEN
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ARA LAUNA DOMINGO

NOGUES SEN MARIA LOURDES

MENDOZA ESCUER ANA

SOLANES OLIVAN PILAR

ELFAU MAIRAL MARIA

PUY CABRERO ALICIA

MARTINEZ SANCHEZ RAQUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Las actividades se realizaron siguiendo el cronograma establecido.

En primer lugar, ante el aumento de prevalencia de enfermedad_renal cronica (ERC) especialmente en pacientes
ancianos y pluripatoldgicos, y la necesidad de ajustar la dosis_de determinados medicamentos como los _
hipolipemiantes a la funcioén renal para evitar efectos secundarios, se realizo una busqueda bibliografica cuyos
resultados se expusieron en una reunién inicial, de la que salié la necesidad de realizar un Proyecto de Mejora
para la adecuacion farmacoldgica.

En una fase inicial se vio la necesidad de determinar la prevalencia real de pacientes con ERC del area de Grafién,
y su registro apropiado con Episodio en OMI de ENFERMEDAD RENAL CRONICA (U99), asi como de excluir a aquellos que
no la tenian. Para ello se configurd un listado de pacientes con Episodio ya creado, y otro con los datos de
Filtrado Glomerular obtenido en las analiticas del afio previo (2018%, gue se envi6_a_cada miembro del proyecto
para que revisara los pacientes de su cupo, elaborando finalmente el listado definitivo con paciente con ERC del
Centro de Salud de Grafién.

Se realiz6 una presentacioén PowerPoint para explicar las indicaciones de los FARMACOS HIPOLIPEMIANTES en virtud
del grado de ERC, que deberian ser revisadas posteriormente.

En una segunda fase, se realiz6é un cruce del listado de los pacientes en tratamientos con farmacos
hipolipemiantes, con el listado de_pacientes con _Episodio de ERC (U99) por parte de_la Farmacéutica de Atencion
Primaria, de esta forma se identificaron los pacientes susceptibles de revision y ajuste_de farmacos, y se elaboré
un nuevo listado que se envid a cada facultativo responsable, para valoracién individualizada de la necesidad o no
de ajuste de medicacion.

Posteriormente tras evaluar cada caso, cada facultativo responsable contacté con los pacientes que requerian
ajuste de su medicacién para actualizar la prescripcion.

Una vez terminado, se realiz6 la evaluacion de los datos e intervenciones realizadas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El listado inicial previo a la intervencién constaba de 293 personas con episodio abierto de ERC (U99) definida en
OMI en mayo 2019. Al revisar los datos del Filtrado Glomerular extraido de analiticas realizadas a los usuarios
del Centro de Salud de Grafién en el afio previo (2018), se identificaron a 68 personas con el episodio definido de
ERC (U99) que tenian un FG >60 el afo previo, y por tanto susceptibles de NO cumplir criterios de ERC en la fase
previa a la intervencion.

Tras la primera intervencién, en noviembre de 2019 se realizé una nueva cuantificacién de los episodios de ERC
definidos en OMI, encontrandose 11 nuevos casos, y 70 episodios eliminados, con lo que la cifra final de pacientes
con episodio de ERC en OMI fue de 234 pacientes. El indicador de nuevos pacientes sobre el total de episodios
registrados de ERC en OMI fue de 4.7%, superior al estandar del 3%.

Respecto a la intervencion farmacolégica, en los 234 pacientes con ERC se identificaron un total de 123
prescripciones de hipolipemiantes que, tras su revision, dieron lugar a 11 modificaciones (de las 14 tedricamente
recomendadas), lo que supone 8.9%, cifra claramente superior al estandar del 5%.

Finalmente la Comparativa de pacientes con episodio de ERC hasta el 2018 y analitica de funcidn renal hasta el afio
2018 fue del 76.8% frente al 83.6% de pacientes con episodio de ERC y analitica durante 2019 fue del 83.76%, lo
que supone una mejoria en el 9% de analiticas de control realizadas, superior al estandar del 5%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La intervencion fue eficaz porque produjo una mejora tanto en la identificacion de los pacientes con ERC y su
correcta clasificacion con episodio de ERC en el OMI, su seguimiento clinico asi como en la adecuacion
farmacolégica de los farmacos ajustados al filtrado glomerular.

El balance para el equipo ha sido muy positivo ya que_permite una mejora en la atencién sanitaria a nuestros
pacientes al disminuir la morbilidad y posibles complicaciones, gracias a un trabajo en equipo.

7. OBSERVACIONES.
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1. TITULO

MEMORIA PROYECTO DE MEJORA DE CALIDAD: ADECUACION FARMACOLOGICA DE HIPOLIPEMIANTES EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA

faloied Resumen del proyecto 2019/1403 faloied

N© de registro: 1403

Titulo
ADECUACION FARMACOLOGICA DEL TRATAMIENTO HIPOLIPEMIANTE EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Autores:
QUINTANA VELASCO CARMEN, ARA LAUNA DOMINGO, NOGUES SEN MARIA LOURDES, MENDOZA ESCUER ANA, SOLANES OLIVAN PILAR,
ELFAU MAIRAL MARIA, PUY CABRERO ALICIA, MARTINEZ SANCHEZ RAQUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS GRANEN

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patologia: }
Linea Estratégica .: Seguridad clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La ERC se define como la disminucion de la funcién renal (FR), expresada por un FG < 60 ml/min/1,73 m2, o la
presencia de dafio renal (albuminuria, hematuria, alteraciones histolégicas o de pruebas de |magen) de forma
persistente durante al menos 3 meses.

La prevalencia de la ERC aumenta de forma progresiva con_la edad, y puede presentarse de forma aislada o
concomitante con otras enfermedades, como la diabetes, hlpertenS|on arterial Y enfermedades cardiovasculares, de
hecho, ha sido definida por las gufas europeas como un *“equivalente coronario”, por lo gque es importante en éstos
pagientgsdintensificar las medidas de control de factores de riesgo cardiovascular y de progresion de la
enfermedad.

El deterioro de la funcion renal puede disminuir la eficacia o seguridad de algunos farmacos, aumentando la
probabilidad de efectos_adversos, toxicidad y hospitalizaciones, con la consiguiente morbimortalidad asociada, por
lo que es importante evitar el uso de farmacos nefrotéoxicos o ajustar la dosis de estos farmacos en la ERC.

Para lograr estos objetivos el tratamiento de eleccion son las estatinas, y en pacientes con ERC deben ajustarse
las dosis.

RESULTADOS ESPERADOS
OBJETIVO GENERAL: i i i o
? Disminuir la morbimortalidad asociada al efecto de los efectos adversos de la medicacioén.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.
? Mejorar la deteccidén de IRC en el Centro de Salud_de Grafién.
? Mejorar el control de los pacientes con IRC. Realizacién/control de al menos 1 determinacién de su
FunC|on Renal (FGE) en el altimo afio.

Reducir el nuimero de efectos adversos de la medicacidn hipolipemiante mediante su ajuste a los valores
del FGE en los pacientes con IRC.

METODO

Se solicitara a la Direccidén de Atenciéon Primaria del Sector de Huesca la identificaciéon de los pacientes IRC, de
los valores del filtrado glomerular de todos los pacientes del Centro disponibles en el Laboratorio de Huesca y de
I?s prescripciones de farmacos hipoglucemiantes (presentacion y dosis). Fuentes de datos: OMI.AP, lzasa y Receta
electroénica.

Se realizara el listado definitivo de IRC en el Centro de Salud de Grafién.

Se contactara con los pacientes que requieren una modificacion de la prescripcion de farmacos. Se les comunicara y
se actualizaréa la prescripcion.

Analisis de resultados y lecciones aprendidas.

INDICADORES
Nimero de pacientes con nuevo episodio registrado en OMI de IRC (Descriptores: IRC, INSUFICIENCIA RENAL



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

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1403

1. TITULO

MEMORIA PROYECTO DE MEJORA DE CALIDAD: ADECUACION FARMACOLOGICA DE HIPOLIPEMIANTES EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA

CRONICA y NEFROPATIA DIABETICA)* / Numero total de pacientes con episodio registrado en OMI de IRC en el listado
del dia 18/05/2019. Estandar>3%.
*Resulta de restar del listado obtenido el dia 18/05/2019 el listado del dia 16/04/2019

- Comparativa. % de pacientes con episodio IRC y analitica de Funcién Renal en el afio 2019 versus 2018.
Estandar: > 5%

- Indicadores: n® pacientes IRC con prescripcion hiBolipemiantes modificada/ n® pacientes IRC con
prescripciéon hipoglucemiantes. Estandar: > 5%. Fuente: Elaboracién propia 6 Receta electroénica.

DURACION
- Comunicacion en reunion del proyecto a todas las médicas y enfermeras del centro de Salud. ABRIL 2019.

- 12 Fase: ldentificar los pacientes con IRC. ABRIL-1° QUINCENA DE MAYO 2019. Cada miembro del proyecto los
pacientes del cupo que tiene asignado.

Configurar un listado con la relacidén de pacientes del CS de Grafién con EPISODIO abierto en OMI de IRC
_Posteriormente se cruzara con un listado de datos del FGE obtenido en el laboratorio para todo el afio 2018.

Los pacientes sin episodio de IRC con un ultimo resultado de FGE en 2018 inferior a 60 se reflejaran aparte para
una revision individualizada y ver si se precisa una nueva determinacion para su catalogacion como IRC. De igual
forma si hay episodios de IRC con filtrados > 60 se revisara su procedencia en activo. Con todo ello se realizara
el listado definitivo de IRC en el Centro de Salud de Grafién.15/05/2019.

Esta fase se hara conjuntamente con los integrantes del proyecto de Adecuacion farmacologica del tratamiento
hipoglucemiante en pacientes con Insuficiencia Renal Croénica.

- 22 Fase. 2= QUINCENA DE MAYO

- Reunion de los integrantes del proyecto para elaborar un guién de las indicaciones de los FARMACOS
HIPOLIPEMIANTES en virtud del grado de IRC.

- Descarga de los farmacos definidos asociados a los pacientes afectos de IRC. Farmacéutica AP

- Distribucion por CIAS de las tablas con los pacientes IRC, ultimo dato FGE en 2018 6 2019, segun el caso,
y los farmacos hipolipemiantes prescritos.

- Identificacion de los paciente susceptibles de una revision a tenor de las tablas proporcionadas

- 32 Fase. Junio-Noviembre

- Los pacientes identificados se citaran en Consulta no presencial de medicina para verificar y realizar,
si se precisa, el ajuste de medicamentos segun los ultimos datos de funcién renal disponibles.

- Se contactaréa con los pacientes que requieran el ajuste para comunicarselo y se actualizara la
prescripcion.

- Medicién de los indicadores. Diciembre 2019-Enero 2020.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... .., cccoiuaaaiiiaaaaaanast

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. ocicooicunaaa--t

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... iccucccmmaacnsunnnt

GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:

EE = EE
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1. TITULO

RTEALIZACION DE UN MAPA A TODOS LOS PACIENTES QUE PRECISEN 3 O MAS FARMACOS PARA EL
CONTROL DE LA TENSION ARTERIAL

Fecha de entrada: 07/02/2019

2 RESPONSABLE ADELA VAZQUEZ ECHEVERRIA

Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS HECHO
- Localidad ........ HECHO
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CASADO ORTIZ MARIA ROSARIO

PEREZ DEL CASTILLO DANIEL

GAVIN BLASCO ISABEL

ZUBIAURRE BASSAS PILAR

TORRERO BESCOS SUSANA

MONTON AGUARON NOELIA

DIEZ MUNOZ MARIA ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

SE HAN REALIZADO 24 ESTUDIOS A PACIENTES DE UNA POBLACION DIANA DE 39 PACIENTES (61.6%) .

LAS PERDIDAS EN EL ESTUDIO HAN SIDO: 4 DEFUNCIONES Y 2 PERSONAS QUE HAN CAMBIADO DE DOMICILIO. ADEMAS 9 PERSONAS
HAN SIDO RETIRADAS DEL ESTUDIO POR UN DETERIORO FISICO O COGNITIVO SEVERO.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

EN EL 87.5% DE LOS PACIENTES, TRAS LA PRUEBA, HAN SEGUIDO CON EL MISMO TRATAMIENTO, AL ESTAR BIEN CONTROLADOS.

EN 12.5% DE LOS PACIENTES EL ESTUDIO HA PERMITIDO DISMINUIR LOS FARMACOS A UTILIZAR

HASTA Eg Ug 30% DE LOS CASOS, LO QUE SE HA HECHO ES UN REAJUSTE HORARIO EN LA TOMA DE LOS FARMACOS, AL CONSTATAR
UN RITMO NO DIPPER.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. i

LOS RESULTADOS NOS TRANQUILIZAN EN GENERAL AL VER QUE LA MAYORIA DE LOS PACIENTES ESTAN BIEN TRATADOS Y
CONTRgbéDAS SUS CIFRAS TENSIONALES, Y QUE SOLO EN ALGUNOS CASOS HAY QUE REAJUSTAR HORARIAMENTE LA TOMA DE LOS
FARMA B

7. OBSERVACIONES.

AL TRATARSE DE UNA POBLACION DE AVANZADA EDAD, EN_SU MAYORIA, LA TOLERANCIA AL DISPOSITIVO HA PROVOCADO ALGUNA
QUEJA, PRINCIPALMENTE DE INTERFERENCIA CON EL SUENO.

*kk

*kk

Resumen del proyecto 2016/354

N© de registro: 0354

Titulo

REALIZACION DE UN MAPA A TODOS LOS PACIENTES QUE PRECISEN 3 O MAS FARMACOS PARA EL CONTROL DE LA TENSION ARTERIAL
Autores:

VAZQUEZ ECHEVARRIA ADELA, CASADO ORTIZ MARIA ROSARIO, PEREZ DEL CASTILLO DANIEL, GAVIN BLASCO MARIA I1SABEL,
ZUBITAURRE BASSAS PILAR, TORRERO BESCOS SUSANA, MONTON AGUARON NOELIA, DIEZ MUNOZ MARIA ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HECHO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema circulatorio

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

Uso racional del medicamento

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

PROBLEMA

El problema se detecto en la revison_del programa de HTA

Encontramos un numero elevado de pacientes ?ue precisan 3 o mas farmacos para el control

En la actualidad disponemos de un MAPA en e

Esperamos comprobar la indicaciéon de los tratamientos medicos y de medidad higienico dieteticas,
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1. TITULO

RTEALIZACION DE UN MAPA A TODOS LOS PACIENTES QUE PRECISEN 3 O MAS FARMACOS PARA EL
CONTROL DE LA TENSION ARTERIAL

principalmente en pacientes polimedicados

RESULTADOS ESPERADOS

Esperamos comprobar mediante la monitorizacion de la presién arterial durante 24 horas, que el tratamiento sea el
adecuado o precise alguan modificacion tanto de los farmacos como de la hora de las tomas y de otras medidas con
el fin de adecuar y mejorar el control del TA

METODO

Realizar un MAPA a toda la poblacién diana

Para la monitorizacion, la posterior_interpretacion y registro de los datos, contamos con la colaboracién del
equipo : Medicina, Enfermeria, Admision, y Atencidn continuada

INDICADORES i ) )
Numero de monitorizaciones relaizadas /poblaciéon diana

Numero pacientes mal controlados/ numero mapas realizados

DURACION

Octubre 2016 Reuniodn para la planificaciéon, n® de pacientes que
aporta cada cupo

Noviembre 2016 Aprendizaje de manejo del aparato y reparto el
mismo,en los 3 cupos

Diciembre 2016 Comenzaremos la realizacion de las

monitorizaciones _ )
Junio 2017 Finalizacion del proyecto

OBSERVACIONES

Valoracioéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ............cciiiieeeaaanaaaal 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................2 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ..............2.2225--..2 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................I 4 Mucho

*kk *kk
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1. TITULO

REALIZACION DE UN MAPA A TODOS LOS PACIENTES QUE PRECISEN 3 O MAS FARMACOS PARA EL
CONTROL DE LA TENSION ARTERIAL

Fecha de entrada: 25/01/2018

2. RESPONSABLE ..... ADELA VAZQUEZ ECHEVERRIA
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS HECHO
Localidad ........ HECHO
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CASADO ORTIZ MARIA ROSARIO
PEREZ DEL CASTILLO DANIEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

28-4-17 Se han realizado 11 estudios, empezamos mas tarde por problemas con el bluetooth del aparato.

Los resultados muestran el buen control de las cifras tensionales en la mayoria de los pacientes, siendo solo
necesaria modificar la franja horaria en la toma de los farmacos, por ritmo no dipper en 3 de los pacientes, menos
de un 25%, en los 8 restantes no se ha modificado la pauta de tratamiento.

31-8-17 En este cuatrimestre se han realizado 8 estudios, en 6 casos (75%) no se_ha modificado el tratamiento, y
en los otros dos: _en uno de ellos se ha ajustado la toma en franja horaria por ritmo no dipper, y en el otro se
han suprimido medicamentos por encontrarse valores muy bajos de TA.

28/12/2017 En este cuatrimestre hemos realizado 5 estudios, en 2 de los casos (40%) se ha tenido que modificar la
franja horaria de la toma de los farmacos y en 1 caso (20%) se ha comprobado que la TA estaba mal controlada y se
ha cambiado el tratamiento.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Este estudio lo planificamos para llevarlo a cabo durante 2 afios, y empezamos tarde por problemas con el manejo
del aparato al principio.

La poblaciéon diana era_de 52 personas, pero hemos tenido que descartar a 6 personas, principalmente un deterioro
cognitivo severo que dificultaba el desarrollo de la prueba.

De los 24 MAPAS realizados, 17 de ellos demostraban un buen_control de la TA en todas las franjas horarias, aunque
ha sido una toénica bastanté comin el observar un ritmo no dipper.

De los 7 MAPAS que denotaban un buen control, en 5 de_ellos la solucién parecia estar en modificar la hora de la
toma de los farmacos antihipertensivos, intentando asi lograr un ritmo dipper.

Los otros 2 MAPAS de mal control tensional han sido bien distintos: 1 de ellos demostraba unas cifras tensionales
muy bajas, que han permitido retirar alguno de los farmacos.

En el otro caso las cifras tensionales estaban muy mal controladas, optando por cambiar la terapia
antihipertensiva.

Pensamos que los resultados obtenidos son muy importantes para controlar a nuestros pacientes hipertensos e
intentar asi evitar las complicaciones de la enfermedad.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Los miembros del EAP hemos aprendido mucho del manejo del aparato y de su lectura e interpretacion.

Continuaremos durante 2018 con los pacientes que faltan de estudiar.

7. OBSERVACIONES.

5.- SITUACION AL FINAL DEL PROYECTO: RESULTADOS ALCANZADOS

Objetivos esperados

Esperamos comprobar la indicacion de los tratamientos médicos de la HT y de medidas higiénico dietéticas,
principalmente en pacientes polimedicados

Valor de Indicadores

24 Monitorizaciones realiadas/ sobre 46 personas_de poblacion diana

1. Numero de monitorizaciones realizadas /poblacion diana = % ¢?

7 pacientes mal controlados/ de 24 mapas realizados

2. Numero pacientes mal controlados/ numero mapas realizados = % ¢?

5 pacientes se modifica la franja horaria de la toma de antihipertensivos/ 7 pacientes mal controlados

2 pacientes se cambia el tratamiento/ sobre 7 pacientes mal controlados.
3. Numero pacientes con tratamiento modificados / pacientes mal controlados = % ¢?
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1. TITULO

REALIZACION DE UN MAPA A TODOS LOS PACIENTES QUE PRECISEN 3 O MAS FARMACOS PARA EL
CONTROL DE LA TENSION ARTERIAL

falioied Resumen del proyecto 2016/354 faloied

N© de registro: 0354

Titulo

REALIZACION DE UN MAPA A TODOS LOS PACIENTES QUE PRECISEN 3 O MAS FARMACOS PARA EL CONTROL DE LA TENSION ARTERIAL
Autores:

VAZQUEZ ECHEVARRIA ADELA, CASADO ORTIZ MARIA ROSARIO, PEREZ DEL CASTILLO DANIEL, GAVIN BLASCO MARIA 1SABEL,
ZUBIAURRE BASSAS PILAR, TORRERO BESCOS SUSANA, MONTON AGUARON NOELIA, DIEZ MUNOZ MARIA ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HECHO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patologia: } }

Linea Estratégica .: Uso racional del medicamento

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........: Continuidad asistencial (entre servicios, centros, niveles o ambitos)
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El problema se detecto en la revison del programa de HTA

Encontramos un numero elevado de pacientes ?ue precisan 3 o mas farmacos para el control

En la actualidad disponemos de un MAPA en e

Esperamos comprobar la indicacion de los tratamientos medicos y de medidad higienico dieteticas, principalmente en
pacientes polimedicados

RESULTADOS ESPERADOS

Esperamos comprobar mediante la monitorizacion de la presién arterial durante 24 horas, que el tratamiento sea el
adecuado o precise alguan modificacion tanto de los farmacos como de la hora de las tomas y de otras medidas con
el fin de adecuar y mejorar el control del TA

METODO

Realizar un_MAPA a toda la poblacién diana

Para la monitorizacion, la posterior_interpretacion y registro de los datos, contamos con la colaboracion del
equipo : Medicina, Enfermerla Admisién, y Atencidn contlnuada

INDICADORES i i i
Numero de monitorizaciones relaizadas /poblaciéon diana

Numero pacientes mal controlados/ numero mapas realizados

DURACION

Octubre 2016 Reuniodn para la planificacién, n® de pacientes que
aporta cada cupo

Noviembre 2016 Aprendizaje de manejo del aparato y reparto el
mismo,en los 3 cupos

Diciembre 2016 Comenzaremos la realizacién de las

monitorizaciones _ }
Junio 2017 Finalizacion del proyecto

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
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Departamento de Sanidad

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0354

1. TITULO

s SCTViCio aragones

de salud

REALIZACION DE UN MAPA A TODOS LOS PACIENTES QUE PRECISEN 3 O MAS FARMACOS PARA EL

CONTROL DE LA TENSION ARTERIAL

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................: 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ..............2.:22.,--..2 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................I 4 Mucho
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1139

1. TITULO
TALLER DE MOVILIZACION DE COLUMNA VERTEBRAL Y EESS

Fecha de entrada: 23/01/2018

2. RESPONSABLE ..... PILAR ZUBIAURRE BASSAS
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS HECHO
Localidad ........ HECHO

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GAVIN BLASCO ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se ofrecera un taller a la poblacién adulta y anciana de las localidades deHecho y Anso Este se realizara en el CS
Hecho y en Anso

ha asistencia sera voluntaria y se comunicara a traves de carteles y ofrecimiento en la consulta,indicando dia y
ora

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Los talleres han tenido tenido una aceptacion excelente por parte de la poblacion femenina, todas las asistentes
fueron mujeres

ANSO 36 mujeres

HECHO 52 mujers

Total 88 mujeres de la zona de salud

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Ha sido positiva la captacion directa en la consulta, dado que los carteles informativos, apenas dieron resultados
Exposicion del tema_

Entrga de material impreso

Realizacién de ejercicios

Puesta en comin

7. OBSERVACIONES.

iaialel Resumen del proyecto 2016/1139 iaialel

N© de registro: 1139

Titulo
TALLER DE ACTIVIDAD COMUNITARIA PARA MOVILIZACION DE COLUMNA CERVICAL Y EXTREMIDADES SUPERIORES

Autores:
ZUBIAURRE BASSAS PILAR, GAVIN BLASCO MARIA ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HECHO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema 6steomuscular y del tejido conectivo

Otro Tipo Patologia:

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

Otro tipo Objetivos: Socilalizacién poblacion
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Se ha detectado un numero elevado de personas que manifiestan molestias articulares y limitacion de movilidad de
extremidades superiores. Aprovechando esta situacion y de cara a la socializaciéon de las personas mayores, se
decide organizar un taller de educacion grupal para realizar y ensefiar ejercicios fisicos de columna cervical y
cintura escapular

RESULTADOS ESPERADOS



EEGonEme, salud

Departamento de Sanidad — servicio aragones
Dt de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1139

1. TITULO
TALLER DE MOVILIZACION DE COLUMNA VERTEBRAL Y EESS

Ensefiar ejercicios_fisicos de columna cervical y extremidades superiores con el fin de aumentar_la movilidad
articular, disminuir el dolor y potenciar el encuentro entre pacientes aumentando su socializacién y calidad de
vida

METODO

Se ofrecera el taller a la poblacién adulta de 70 a 80 afios.

Hemos tenido en cuenta que son la edad mas frecuentadora y con mas incidencias de patologia osteoarticular

ha asistencia sera voluntaria y se comunicara atraves de carteles y ofrecimiento en la consulta, indicando dia y
ora .

Se realizara un encuentro trimestral en los consultorios de Hecho Y Anso, ofreciéndolos a todas las localidades de
la zona e salud

Lo dirigira el personal de enfermeria

INDICADORES
N° pacientes asistentes en Hecho /poblaciéon de 70-80 afios
N® pacientes asistentes en Anso/poblacién de 70-80 afios

DURACION

El 1°© taller en el 1° trimestre 2017

El 2° y 3° taller en los trimestres correspondientes

El 4°© taller, en el ultimo trimestre del afo se finalizara y evaluaremos los resultados

OBSERVACIONES
Estaréa dirigido a un grupo entre 10-15 personas por taller
En caso de mayor afluencia se repetiria el taller

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... cociieia e e e e aaaaaaat

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .- ccecececiececeageaanr
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1140

1. TITULO

EDUCACION DIABETOLOGICA DIRIGIDA A LOS CUIDADORES DE RESIDENCIA DE LAS LOCALIDADES DE
HECHO Y ANSO

Fecha de entrada: 22/01/2018

2 RESPONSABLE ..... MARIA ROSARIO CASADO ORTIZ
Profesiéon ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS HECHO

- Localidad ........ HECHO

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
VAZQUEZ ECHEVERRIA ADELA

PEREZ DEL CASTILLO DANIEL

GAVIN BLASCO ISABEL

ZUBIAURRE BASSAS PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1. Toma de contacto con los trabajadores de las 2 residencias pasandoles un pequefio cuestionario de 20 preguntas
con respuestas de Verdadero o_Falso, que reafirmen lo explicado el afio pasado en conceptos basicos de DM

2. Continuaremos con _un ejercicio practlco oral, en el que repasaremos los conceptos de: Hipoglucemia, como
reconocerla, como iniciar su tratamiento, y cuidado del pie diabetico.

3. Entregaremos material escrito en el que se detallan los signos de alarma del pie diabético y su cuidado
necesario.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

1. 16 participantes } }

2. El porcentaje de respuestas correctas es muy elevado, ronda el 85%, y los errores se han debido especialmente a
la redaccion, en ocasiones engafiosa, de las preguntas.

Tambfen hemos insistido, y los conceptos han quedado claros, de las normas de actuacion en los casos de hipo e
hiperglucemia, que puedan darse en las residencias de ancianos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Estamos muy satisfechos con los resultados, en general los conocimientos basicos de la enfermedad estan
garantizados.

Esperamos que esto redunde en un mejor cuidado del pie diabetico, en particular, y en la disminucion de las
complicaciones de esta enfermedad.

Continuidad de la formacion de los trabajadores,con el desarrollo de una reunién anual, dado que pueden cambiar
los trabajadores de las mismas,o para reforzar fos conocimientos, dejando siempre una puerta abierta y facil para
comentar cualquier duda o problema que se vayan presentando.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2016/1140 faliaied

N® de registro: 1140

Titulo
EDUCACION DIABETOLOGICA DIRIGIDA A LOS CUIDADORES DE RESIDENCIA DE ANCIANOS DE LAS LOCALIDADES DE HECHO Y ANSO

Autores:
CASADO ORTIZ MARIA ROSARIO, VAZQUEZ ECHEVARRIA ADELA, PEREZ DEL CASTILLO DANIEL, GAVIN BLASCO MARIA ISABEL,
ZUBIAURRE BASSAS PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HECHO

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

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

Otro tipo Objetivos:

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabélicas
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Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1140

1. TITULO

EDUCACION DIABETOLOGICA DIRIGIDA A LOS CUIDADORES DE RESIDENCIA DE LAS LOCALIDADES DE
HECHO Y ANSO

PROBLEMA

La Diabetes tipo 2 es una patologia que nos encontramos frecuentemente en la poblacién anciana.Nuestro objetivo
inmediato es aumentar los conocimientos sobre este tema, de los trabajadores de las residencias de ancianos en

Hecho y Anso

Haciendo especial hincapié en_la necesidad de una dieta adecuada,higiene meticulosa y cuidados de los pies, asi
como el manejo de administracién de farmacos e insulina

RESULTADOS ESPERADOS ) ) ) ) )
El objetivo es aumentar la_formacién en este campo, de los trabajadores de_las residencias e ancianos, para un
mejor control higienico, dietético y farmacolégico de los pacientes diabeticos

METODO
Deteccion de la poblacion diana en los listado de Diabetes de_OMI-AP ;
Actuaciones en forma de taller de formacién en las 2 residencias de las localidades de Hecho y Anso

INDICADORES o o
Encuesta previa al taller de habilidades y conocimientos sobre DM

Encuesta posterior al taller con evaluacidon de conocimientos

DURACION
1°© taller en Mayo 2017 en Hecho
1° taller en Mayo 2017 en Anso

Evaluacién en Junio 2017 en Hecho
Evaluacion en junio 2017 en Anso

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

*kk *kk
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de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1140

1. TITULO
EDUCACION DIABETOLOGICA A CUIDADORES DE RESIDENCIAS

Fecha de entrada: 06/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ISABEL GAVIN BLASCO
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS HECHO
Localidad ........ HECHO

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CASADO ORTI1Z MARIA ROSARIO

VAZQUEZ ECHEVERRIA ADELA

PEREZ DEL CASTILLO DANIEL

DIEZ MUNOZ MARIA ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Charlas en forma de taller en las dos residencias de ancianos( Anso y Hecho )

Dos en cada residencia en 2016,una en 2017.

ObJeFIVO aumentar la formacionde los cuidadores en el manejo y complicaciones de pacientes con este tipo de
patologia.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se paso un cuestionario de conocimientos previos al taller y al mes se volvio a pasar . Aumento el numero de
respuestas correctas al 85%

Mejoro la respuestade los cuidadores ante situaciones de complicacion de los pacientes .

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

1. 16 participantes

2.El porcentage de respuestas correctas es muy elevado 85% y los errores,segun ibamos corrigiendo,se debio dar mas
a preguntas un poco engafosas.

3.Estamosdmuy satisfechos de los resultados,en general los conocimientos basicos de los cuidados estan
garantizados.

Ha quedado claro normas de actuacion en hiper/Zhipoglucemia, cuidado de los pies.

Muy buena disposicion de los participantes.

Hemos dejado puerta abierta para comentar dudas o dificultades que se presnten

7. OBSERVACIONES.

iaialel Resumen del proyecto 2016/1140 ieialel

N© de registro: 1140

Titulo
EDUCACION DIABETOLOGICA DIRIGIDA A LOS CUIDADORES DE RESIDENCIA DE ANCIANOS DE LAS LOCALIDADES DE HECHO Y ANSO

Autores:
CASADO ORTIZ MARIA ROSARIO, VAZQUEZ ECHEVARRIA ADELA, PEREZ DEL CASTILLO DANIEL, GAVIN BLASCO MARIA I1SABEL,
ZUBIAURRE BASSAS PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HECHO

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia:

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

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La Diabetes tipo 2 es una patologia que nos encontramos frecuentemente en la poblacion anciana.Nuestro_objetivo
|nmﬁd|ato es aumentar los conocimientos sobre este tema, de los trabajadores de las residencias de ancianos en
Hecho y Anso

Haciendo especial hincapié en_la necesidad de una dieta adecuada,higiene meticulosa y cuidados de los pies, asi
como el manejo de administracion de farmacos e insulina
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Departamento de Sanidad s SCTViCio aragones
Dt de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1140

1. TITULO
EDUCACION DIABETOLOGICA A CUIDADORES DE RESIDENCIAS

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo es aumentar la_formacion en este campo, de los trabajadores de_las residencias e ancianos, para un
mejor control higienico, dietético y farmacolégico de los pacientes diabeticos

METODO
Deteccién de la poblacién diana en los listado de Diabetes de OMI-AP
Actuaciones en forma de taller de formacién en las 2 residencias de las localidades de Hecho y Anso

INDICADORES
Encuesta previa al taller de habilidades y conocimientos sobre DM

Encuesta posterior al taller con evaluacién de conocimientos

DURACION
1© taller en Mayo 2017 en Hecho
1© taller en Mayo 2017 en Anso

Evaluacién en Junio 2017 en Hecho
Evaluacion en junio 2017 en Anso

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... cociieia e e e e aaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .. oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS D PP -
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*hk *hk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0583

1. TITULO
CURSO FORMATIVO EN SOPORTE VITAL BASICO Y USO DEL DESA

Fecha de entrada: 03/02/2019

2. RESPONSABLE ..... DANIEL PEREZ DEL CASTILLO
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS HECHO
Localidad ........ HECHO

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
VAZQUEZ ECHEVERRIA ADELA

CASADO ORT1Z ROSARIO

ZUBIAURRE BASAS PILAR

GAVIN BLASCO ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se realizaron 2 cursos, el las localidades de Hecho y anso, de 8 horas lectivas, cada uno en dos dias de 4
horas.Dichos cursos fueron acreditados por el 1.Colegio de Medicos de Huesca.

Se impartieron en la sala multiusos de anso y en la residencia L,ausin de Hecho.

Con mufiecos y simuladores DESA del Colegio de medicos de Huesca

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

N® de participantes que tenian previo un curso de DESA y SVB/ n®© participantes= 6/20
Puntuacién Media previa al test= 13/20

Puntuacién Media posterior al test= 17,85 /20

Encuesta de satisfacion; 4,9 sobre 5

Se acreditaron con el certificado correspondiente del 1.C.M. de Huesca a los 20 alumnos

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Estos cursos estan avalados por su eficacia para salvar vidas, la dificultas estriba en que poblaciones alejadas
de nucleos urbanos tienen muy dificil acceder a estas formaciones, ademas de la lejania de recursos de UMES y UVIs
moviles.El hacer accesibles estos cursos en el mundo rural, sacandolos de las ciudades es fundamental.Si que el
mayor problemas es la logistica y gestén de material y simuladores del curso

7. OBSERVACIONES.

iaialel Resumen del proyecto 2018/583 Fokx
N© de registro: 0583

Titulo

CURSO FORMATIVO EN SOPORTE VITAL BASICO Y USO DEL DESA

Auto

PEREZ DEL CASTILLO DANIEL, GAVIN BLASCO ISABEL, CASADO ORTIZ ROSARIO, VAZQUEZ ECHEVERRIA ADELA, ZUBIAURRE BASSAS
PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HECHO

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: personas mayores de 18 afios sanos
Linea Estratégica .: Atencién _Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Necesidad sentida_en nuestra poblacion, y recogida en su desarrollo en el Consejo_de Salud de Diciembre 2017, de
educacion sanitaria en el campo de la actuacidén ante la emergencia vital, que_se incrementa al trabajar en una
zona geografica distante de los recursos sanitarios especializados o del hospital.

Consideramos muy pertinente la educacion sanitaria_en este campo, e_incluimos el manejo del DESA, ya que desde los
distintos consistorios estan considerando la posibilidad de conseguir o comprar estos aparatos.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0583

1. TITULO
CURSO FORMATIVO EN SOPORTE VITAL BASICO Y USO DEL DESA

RESULTADOS ESPERADOS i o i
Poblacion diana : toda persona mayor de edad que viva en los municipios pertenecientes al centro de Salud de
Hecho. Se crearan grupos de 8-10 personas maximo en cada localidad.

Objetivos generales: Difundir normas basicas para la_prevencion de la enfermedad coronaria y de la muerte _subita
cardiaca. Formacion de los posibles “primeros intervinientes” en la cadena de supervivencia, para disminuir la
mortalidad y secuelas que ocasionan las paradas cardiacas, impulsando estrategias dirigidas a la desfibrilacion
temprana.

Objetivos especificos: El curso tiene el objetivo de aportar_los conocimientos y destrezas necesarios para poder
realizar _una primera atencién de la parada cardiorrespiratoria, hasta el momento de la Ilegada de los equipos
especializados.

METODO

El curso se compone de una parte no presencial, en la que se dotara al alumno al menos con 15 dias de antelacioén
de material escrito referentes al SBV y a la Desfibrilacion semiautomatica.. Se _complementa_con una segunda parte
presencial, con metodologia ampliamente probada por la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades
Coronarias (SEMICYUC). La duracién de la parte presencial serad de 8 horas.

INDICADORES

Indicadores:

1)Numero de participantes en el curso que tenian ya un curso oficial de SVB o DESA previos./ Numero de
participantes en el curso

2) Puntuacion obtenida en el test previo al curso/ Puntuacion obtenida en el test posterior al curso, que nos
servira como cuantificacion del objetivo docente alcanzado.

3) Realizacidon de una encuesta de satisfaccion, donde podremos igualmente cuantificar la mejora subjetiva
detectada por los participantes en el curso.

DURACION

Hemos elaborado_un cronograma con el reparto de los tiempos asignados a la formacion teodrica_(160 minutos) y a la
formacion practica (300 minutos). Al terminar se realizara una evaluacion final de los conocimientos adquiridos
mediante un examen multitest de 20 items, cada una de ellos con 5 respuestas posibles, siendo solo una valida.
Como instrumento de medida_de los conocimientos adquiridos contemplamos la realizacion de un test previo al curso.
Se realizaran en las localidades de Hecho y Ansé, con fechas previstas para los dias 21 y 22 de Mayo en el primer
grupo en la localidad de Hecho y 24 y 25 de Mayo en Anso.

En estos municipios se canaliza a través de los ayuntamientos y responsables sociales la difusién del curso y de
las fechas de realizacion del mismo.

OBSERVACIONES i i o i i
A _lar personas_seleccionadas, que, cumpliendo los requisitos, asistan al curso se les extenderéa el correspondiente
Diploma certificado por el llustre Colegio Oficial de Médicos de Huesca.

Valoracioén de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., cciocieaaaaimaaaannnt
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. ccieooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccuuccocmmnacnyunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0584

1. TITULO
ACTUACION ANTE LOS PACIENTES EN RIESGO POR TRIPLE WHAMMY

Fecha de entrada: 07/02/2019

2 RESPONSABLE ..... ADELA VAZQUEZ ECHEVERRIA
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS HECHO

- Localidad ........ HECHO

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ZUBIAURRE BASAS PILAR

CASADO ORTI1Z ROSARIO

PEREZ DEL CASTILLO DANIEL

GAVIN BLASCO ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

NUESTRA ACTUACION PASA POR LA COMUNICACION CON EL PACIENTE PARA ARGUMENTAR CONCRETAMENTE LA NECESIDAD O NO DE UN
TRATAMIENTO ANALGESICO-AINE DE FORMA CRONICA, O INTENTAR EL CONTROL DE SU SINTOMATOLOGIA CON OTROS FARMACOS MAS
ADECUADOS.

IGUALMENTE VALORACION DEL TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO MAS ADECUADO EN CADA PACIENTE.

POBLACION DIANA 18 PERSONAS.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

NUESTRO OBJETIVO ERA LA DISMINUCION EN UN 50% DEL NUMERO DE PACIENTES CON ESTE RIESGO, Y HEMOS CONSEGUIDO UNA
DISMINUCION DEL 56%.

Y LA PRESERVACION O MEJORA DE LA FUNCION RENAL EN AQUELLOS PACIENTES HIPERTENSOS, QUE POR SUS ALGIAS CRONICAS,
PRECISAN TRATAMIENTO ANALGESICO-ANTINFLAMATORIO. CON EL CONTROL FARMACOLOGICO UN 39% DE LOS PACIENTES HAN MEJORADO
SU FGR_EN MAS DE UN 10%.

EL NUMERO DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL SE MANTIENE ESTABLE, SIN CAMBIOS, AL PRINCIPIO Y FINAL DEL ESTUDIO.
EN 3 PACIENTES HEMOS CONSTATADO UNA DISMINUCION DEL FGR ALREDEDOR DEL 10%, PERO SIN PRESENTAR DE MOMENTO,
INSUFICIENCIA RENA

EN EL 45% RESTANTE LOS VALORES DE FGR SE HAN MANTENIDO EN VALORES NORMALES.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

VEMOS QUE EL CONTROL ADECUADO DE LOS FARMACOS MEJORA SENSIBLEMENTE LA FUNCION RENAL DE NUESTROS PACIENTES.
PROPOSITO: MEJORAR LA EDUCACION SANITARIA DE NUESTRA POBLACION, CON INFORMACION AMPLIA Y PRECISA DE LOS FARMACOS
QUE UTILIZAMOS EN SUS TRATAMIENTOS.

7. OBSERVACIONES.

LOS DOS PACIENTES CON 1.R.C. AL COMIENZO Y FIN DEL ESTUDIO: EN EL PRIMER CASO PACIENTE DE 91 ANOS, A LA QUE AUN
RETIRANDO EL AINE NO HEMOS CONSEGUIDO MEJORAR SU 1.R.C., SIENDO MODERADA. EN EL SEGUNDO CASO SE TRATA DE UNA MUJER
DE 75 ANOS, CON PLURIPATOLOGIA Y ELEVADO RCV. PRESENTA UNA IRC LEVE, NO HEMOS PODIDO MODIFICAR SUS TRATAMIENTOS,
PERO EN CAMBIO HEMOS OBJETIVADO UNA MEJORIA DEL 10% EN SU FGR.

faloied Resumen del proyecto 2018/584 faloied

N© de registro: 0584

Titulo
ACTUACION ANTE LOS PACIENTES EN RIESGO POR TRIPLE WHAMMY

Autores:
VAZQUEZ ECHEVERRIA ADELA, ZUBIAURRE BASSAS PILAR, CASADO ORTIZ ROSARIO, PEREZ DEL CASTILLO DANIEL, GAVIN BLASCO
1SABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HECHO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patologia: HIPERTENSION/ DOLOR CRONICO

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0584

1. TITULO
ACTUACION ANTE LOS PACIENTES EN RIESGO POR TRIPLE WHAMMY

PROBLEMA
Necesidad detectada a_través de los indicadores del cuadro de mandos de Farmacia,de_una actuacion en el denominado
“triple whammy” como instrumento de mejora de calidad asistencial en nuestra poblacion.

Hablado con la DAP estimamos oportuno el esfuerzo en la disminucion en un 50% de los pacientes sometidos a
tratamiento antihipertensivo con IECAs o ARA I, asociados a un AINE, de forma cronica, con el objeto de mejorar
su funcién renal, en los casos de insuficienciarenal ya detectada, o en la preservacion de la misma, en los
pacientes que no presentan en la actualidad deterioro de la funcidn renal .

RESULTADOS ESPERADOS
Poblacién diana : listado de pacientes detectados en el triple whammy: numero 18.

Objetivo general: Preservacion o mejora de_la funcion renal de los pacientes hipertensos que precisan tratamiento
analgésico/antinflamatorio por algias crénicas.

METODO

Nuestra actuacién pasa por_la comunicacion con el paciente para argumentar concretamente la necesidad o no de un
tratamiento analgésico-antinflamatorio de forma croénica, o intentar el alivio de su sintomatologia con otros
farmacos mas adecuados.

Igualmente valoracion del tratamiento antihipertensivo mas idéneo para cada paciente.

INDICADORES

Indicadores: _ : : o : :

1) N& de pacientes en listado triple whammy en el momento del inicio del proyecto_de mejora/ N° de pacientes en
listado triple whammy al finalizar el afio 2018, intentando conseguir una disminucion alrededor del 50%.

2) N© de pacientes con Insuf. Renal al principio del estudio/N® de pacs. Con insuf. Renal al final del estudio.
3) N© de pacs. Con mejora en su FGR por encima de un 10% a lo largo del periodo de estudio

DURACION
Desde el momento en que fuera admitido nuestro proyecto, éste se desarrollaria a lo largo del afio 2018.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*kk *kk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0134

1. TITULO
ME]JORA EN LA ASISTENCIA AL PACIENTE EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL C.S. DE HECHO

Fecha de entrada: 14/01/2020

2. RESPONSABLE ..... NOELIA MONTON AGUARON
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS HECHO
Localidad ........ HECHO

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PEREZ DEL CASTILLO DANIEL

DIEZ MUNOZ MARIA ELENA

VAQUEZ ECHEVARRIA ADELA

CHOLIZ MUNIESA SANTIAGO

DIEZ MUNOZ TANIA

FERRER SANTOS PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

-DISENO DE UNA NUEVA HOJA DE REGISTRO DE FIRMAS PARA LA REVISON DE LA SALA DE URGENCIAS EN FORMATO
ELECTRONICO.FORMATO PO-01-18HU8P9HE.REVISION:C,MODIFICANDO LOS APARTADOS A REVISAR DIARIAMENTE.

-DISENO DE NUEVOS CHECK -LISTS EN FORMATO PAPEL PARA CADA PARTE DE LA SALA,MALETINES Y CARRO DE PAROS,DISPONIBLES
EN LA SALA DE URGENCIAS.

-ESTABLECIMIENTO DE STOCK DE MAXIMOS Y MINIMOS PARA REPOSICION DE MEDICACION EN CAJETINES.

CADA PERSONA QUE REALIZA ATENCION CONTINUADA EN C.S DE HECHO AL COMENZAR LA GUARDIA REALIZA LA REVISION BAJO
LISTADO DIARIA DE LA MISMA,FIRMA LA HOJA DE REGISTRO,SE ENCARGA DE LA REPOSICION DE LO GASTADO Y PRECINTADO DE
MALETINES.

-SE HAN SOLICITADO NUEVOS MATERIALES ESPECIFICOS Y MEDICACION PARA LA SALA DE URGENCIAS RECIBIENDO:MAD
NASAL ,MASCARILLAS AMBU PEDIATRICAS,PALA DE LARINGO, .

-ACTIVIDADES FORMAT IVAS RELACIONADAS CON LA ATENCION URGENTE A LO LARGO DEL 2019:

-05/19.CASO CLINICO HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

-06/19TEP.CRISIS ASMATICA

-07/19 TCE EN PEDIATRIA.APLICACIONDEL TRIANGULO DE VALUACION PEDIATRICA

-09/19LISTERIOSIS

11719 INTOXICACION POR CO

12719 CRUP.LARINGITIS AGUDA EN PACIENTE PEDIATRICO.

EL EQUIPO SE HA REUNIDO EN CUATRO OCASIONES CON EL FIN DE IR REVISANDO DIFERENTES ASPECTOS DEL PROYECTO.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. )

—NUMERO DE INCIDENCIAS REGISTRADAS REFERENTES A FALTA DE MATERIAL EN LA SALA,FALTA DE MEDICACION Y MEDICACIONES
CADUCADAS EN 2019: 32 i )

—DISMINUCION EN NUMERO DE INCIDENCIAS EN UN 50%, RESPECTO AL ANO ANTERIOR,COMPARANDO NUMERO REGISTRADO DE
INCIDENCIAS 2018 (61)CON NUMERO DE INCIDENCIAS 2019(32)

- ACCIONES FORMATIVAS RELACIONADAS CON LA ATENCION URGENTE DENTRO DE LA FORMACION DE EQUIPO:6 SESIONES EN
2019,CUMPLIENDO EL OBJETIVO MARCADO (2 SESIONES POR SEMESTRE)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

CON ESTE PROYECTO HEMOS PRETENDIDO MEJORAR LA CALIDAD Y SEGURIDAD EN LA ASISTENCIA AL PACIENTE EN LA SALA DE
URGENCIAS DEL C.S HECHO REALIZANDO REVISIONES MAS EXHAUSTIVAS DE LA SALA DE URGENCIAS DE C.S DE HECHO,DISMINUYENDO
LA FALTA DE MATERIAL, DE MEDICACION Y MEDICACION CADUCADA, IMPLICANDO A TODO EL EQUIPO QUE PRESTA SUS SERVICIOS.

SE HA PRETENDIDO AUMENTAR EL NUMERO DE SESIONES FORMATIVAS RELACIONADAS CON LA ATENCION URGENTE CON EL FIN DE
MANTENER LOS CONOCIMIENTOS ACTUALIZADOS QUE REDUNDEN EN UNA ATENCION SEGURA AL PACIENTE.

MEDIANTE LA OBSERVACION SE HA DETECTADQ LA NECESIDAD DE REVISAR LAS CADUCIDADES DE LA SALA JUNTO CON LA REVISION
DE CADUCIDADES DEL ALMACEN EVITANDO AS1 LA ENTRADA DE MATERIAL CADUCADO,POR ELLO SE HAN PASADO A REVISAR
CONJUNTAMENTE CON LISTADO DE CADUCIDADES DE ALMACEN.

7. OBSERVACIONES.

fololed Resumen del proyecto 2019/134 ool

N® de registro: 0134
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0134

1. TITULO
ME]JORA EN LA ASISTENCIA AL PACIENTE EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL C.S. DE HECHO

Titulo
MEJORA EN LA ASISTENCIA AL PACIENTE EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DE C.S.HECHO

Autores: . .
MONTON AGUARON NOELIA, PEREZ DEL CASTILLO DANIEL, DIEZ MUNOZ MARIEL, DIEZ MUNOZ TANIA, CHOLIZ MUNIESA SANTIAGO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HECHO

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: Urgencias

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En el C.S. Hecho se han detectado deficiencias en la revision y mantenimiento de la sala de urgencias que
repercuten en fallos en la_atencidn rapida y segura de los pacientes . . }

Ade$as_se ?erC|be la necesidad de desarrollar acciones formativas periddicas en la atencidén en urgencias entre los
profesionales .

RESULTADOS ESPERADOS

Aumentar la eficacia en la asistencia en situaciones urgentes potencialmente graves y disminucién de tiempos de
actuacion,evitando demoras innecesarias.

Garantizar la seguridad en la atencion de los pacientes del servicio de urgencias.

METODO

Revisiones diarias de la sala segln listados y dias para evitar falta de material que demore la asistencia.
Reposicion de material y precinto de maletines tras cada_uso.

Revision de caducidades de medicacion mensual y mantenimiento diario de stocks minimos de medicacion.

Mejora del carro de paradas del C.S Hecho con adquisicién de material adaptado a las necesidades de nuestro
entorno.

Realizacion de al menos 2 sesiones formativas en Atencion a Urgencias por semestre dirigidas a los profesionales.

INDICADORES

Nimero de Incicidencias registradas referentes a :

- falta de material en sala de urgencias

- falta de medicacidén en cajetines.

- medicaciones caducadas en cajetines.

% Disminucion del numero de Incidencias .

% Actividades Formativas relacionadas con la Atencién en Urgencias.

DURACION
2018-2019.Revisioén anual.

OBSERVACIONES
Resaltar que el C.S Hecho es un centro periferico alejado de un recurso UME 24 hr.

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiaa e i iiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................:
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - -ccoeceecaecancyennns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:

EE EaE
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0774
1. TITULO

REALIZACION DE UN MAPA A TODOS LOS PACIENTES CON CIFRAS DE TA ALTA (140/90 MMHG) EN
CONSULTA Y AUTOCONTROLES NORMALES

Fecha de entrada: 18/02/2019

2. RESPONSABLE ..... JULIA MERIZ RUBIO

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS HUESCA RURAL
Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ADIEGO USED MARIA DE LA O

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1.- Reunidén de equipo, en Junio 2018, donde se actualizan los criterios de indicacion y valoracion del MAPA, asi
como el n® de pacientes que aportara cada profesional.

2.- se han realizado un total de 20 registros.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se realizan un total de 20 MAPAS, de los cuales, 7 son DIPPER, 2 HTA de bata blanca, 7 no DIPPER, 4 DIPPER
extremos.

Se demuestra_mediante nuestro estudio que existen pocos casos de HTA de bata blanca, y que hay bastantes casos de
HTA desconocida, o no confirmada.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Tanto pacientes como equipo han participado y colaborado de forma satisfactoria,

conclusiones sacadas: Se verifica mediante este proyecto, que en un porcentaje alto, existe una HTA de fondo.

En 4 pacientes se diagnostica DIPPER extremo.

dados los resultados obtenidos, creemos conveniente continuar realizando este tipo de seguimiento, pero enfocando
el estudio a pacientes con sospecha de HTA.

7. OBSERVACIONES.

el Resumen del proyecto 2018/774 Hxek

N© de registro: 0774

Titulo

REALIZACION DE UN MAPA A TODOS LOS PACIENTES CON CIFRAS DE TENSION ARTERIAL ALTA ( 140/90MMHG ) EN CONSULTA Y
AUTOCONTROLES NORMALES

Autores:
MERIZ RUBIO JULIA, ADIEGO USED MARIA DE LA O

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HUESCA RURAL

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patologia: a a )
Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Encontramos pacientes con cifras tensionales elevadas en consulta, que en autocontroles son normales y_gueremos
saber si es preciso tratar farmacolégicamente.( hipertensién de bata blanca). Como criterios de inclusion
pondremos : i : }

- pacientes con mas de _tres tomas en consulta por encima de 140/90 mmhg y con autocontroles normales y sin
tratamiento Farmacologico. } o o } }

- deberan haber estado 3 meses con medidas higienico-dietéticas antes de ser incluidos en el proyecto

RESULTADOS ESPERADOS o o . ) ) ) )
EspergTos comprobar si existe inindicacién para iniciar tratamiento farmacolégico en pacientes con hipertensién de
ata blanca.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0774

1. TITULO

REALIZACION DE UN MAPA A TODOS LOS PACIENTES CON CIFRAS DE TA ALTA (140/90 MMHG) EN
CONSULTA Y AUTOCONTROLES NORMALES

METODO
Hacer el MAPA a pacientes diana ( que cumplan criterios de inclusién)

INDICADORES
- Ndmero de MAPAS realizados
- nimero de pacientes positivos captados que han precisado tratamiento farmacoldégico.

DURACION

-Selecion de pacientes que cumplan criterios de inclusion.Se llevara a cabo una reunidn de equipo para la
planificacion ggumero de pacientes que aporta cada cupo).

-Aviso personalizado a cada paciente

Inicio dia 4-6-2018 finalizacion diciembre 2018 si bien seglin resultados alcanzados se podria considerar como
proyecto de continuidad.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... iiiea e i iiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... oceooocuanaa-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . .. ccceoecececayannat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ...... ... ... ....:

Kkk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0774

1. TITULO

REALIZACION DE UN MAPA A TODOS LOS PACIENTES CON CIFRAS DE TENSION ARTERIAL ALTA (140/90
MMHG) EN CONSULTA Y AUTOCONTROLES NORMALES

Fecha de entrada: 24/01/2020

2 RESPONSABLE ..... JULIA MERIZ RUBIO
Profesiéon ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS HUESCA RURAL

- Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ADIEGO USED MARIA DE LA O

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se realizd reunion de equipo la ultima semana de mayo 2019, en la que se ratifican criterios de inclusién y
recuerdo a los profesionales de su colaboracién en el proyecto, aportando nuevos pacientes que cumplan criterios
de inclusion en el proyecto

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

ig B?Bpggalizado este afio un total de 28 registros, con el siguiente resultado:

4 BATA BLANCA

7 NO DIPPER

4 DIPPER EXTREMOS

Durante el afio 2019 hemos realizado un 14% mas de registros que el afio anterior, y se sigue demostrando que
8¥;SESnE§$ggﬁocasos de hipertensién de BATA BLANCA, que se equiparan numéricamente con los casos detectados como

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Tanto pacientes como el equipo han participado y colaborado de forma satisfactoria.

Como conclusién podemos decir que se verifica con este proyecto un alto porcentaje de hipertension no
diagnosticada previamente.

Cabe destacar que se han detectado un 21% de casos DIPPER y un 19% NO DIPPER por lo que creemos se debe seguir
manteniendo el seguimiento haciendo hincapié en pacientes con sospecha de HTA.

7. OBSERVACIONES.
Queremos dejar constancia que hemos tenido estropeado el aparato de medicién durante casi tres meses, y aunque
hemos aumentado el numero de registros, nos hubiera gustado haberlo aumentado mas.

il Resumen del proyecto 2018/774 Hkek

N© de registro: 0774

Titulo

REALIZACION DE UN MAPA A TODOS LOS PACIENTES CON CIFRAS DE TENSION ARTERIAL ALTA ( 140/90MMHG ) EN CONSULTA Y
AUTOCONTROLES NORMALES

Autores:
MERIZ RUBIO JULIA, ADIEGO USED MARIA DE LA O

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HUESCA RURAL

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patologia: a i )
Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Encontramos pacientes con cifras tensionales elevadas en consulta, que en autocontroles son normales y_gueremos
saber si es preciso tratar farmacolégicamente.( hipertension de bata blanca). Como criterios de inclusion
pondremos :

- pacientes con mas de tres tomas en consulta por encima de 140/90 mmhg y con autocontroles normales y sin
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0774

1. TITULO

REALIZACION DE UN MAPA A TODOS LOS PACIENTES CON CIFRAS DE TENSION ARTERIAL ALTA (140/90
MMHG) EN CONSULTA Y AUTOCONTROLES NORMALES

tratamiento farmacolégico.
- deberan haber estado 3 meses con medidas higienico-dietéticas antes de ser incluidos en el proyecto

RESULTADOS ESPERADOS

Esperamos comprobar si existe inindicacién para iniciar tratamiento farmacoldgico en pacientes con hipertension de
bata blanca.

METODO
Hacer el MAPA a pacientes diana ( que cumplan criterios de inclusién)

INDICADORES
- Namero de MAPAS realizados B B _
- numero de pacientes positivos captados que han precisado tratamiento farmacoldgico.

DURACION

-Selecion de pacientes que cumplan criterios de inclusion.Se llevara a cabo una reunidon de equipo para la
planificacion Sgumero de pacientes que aporta cada cupo).

-Aviso personalizado a cada paciente

Inicio dia 4-6-2018 finalizacion diciembre 2018 si bien seglin resultados alcanzados se podria considerar como
proyecto de continuidad.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i i iiaaaacaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... oocioooaa.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS L CE T T P P IR
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ...............:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1001

1. TITULO
DIAGNOSTICO DE MEJORA EN EPOC EN CENTRO DE SALUD HUESCA RURAL

Fecha de entrada: 07/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIANO LABARTA PASCUAL
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS HUESCA RURAL
Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GARCIA BALLARIN ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

sesion clinica con tema de EPOC el 12-3-2018, que incluia

-nuevo espirometro, manejo

-volcado datos a H&clinica de OMI

-revisiones clinicas GESEPOC y Golg 2017

-taller de espirometria

Mayo 2018 se acuerda proyeco de mejora cel CS deteccion precoz de EPOC
-partiendo de prervlencia de OPEC en OMI 1,1%

-partiendo de fumadores de 40 a 80 afios con espirometria hecha :9,8%
Incidencia :cambio de ordenadores en consultas en agosto 2018. No compatible con espirometro nuevo. comunicada
incidencia, no resuelta octubre 2018

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Revision octubre 2018 objetivos alcanzados

-Prevalencia de EPOC 1,18%(objetivo anual era 2%)

-Fumadores de 40 a 80 afios conespirometia hecha es 11% (objetivo anual era 13 %)
Comunicado en sesion clinica acada miembro del equipo, con gran disparidad entre cupos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
promover la aplicacion uniforme en todos los cupos el programa de EPOC

7. OBSERVACIONES.

Incidencia si resolver, no posible volcado de datos del espirometro al Ffichero de calidad, desde implantacion de
ordenadores nuevos,par control en cada consulta. comunicados a informeaticos CAU y proveedor del espirometro,
refieren |ncomBat|b|I|dad programas informaticos entre ambos.

- previsto nuepbo taller de espirometria y revision de programa “de EPOC y proyecto de mejroa de forma anual.
MaglggogLabarta— Isabel Garcia

7-2-

faloied Resumen del proyecto 2018/1001 faloied

N© de registro: 1001

Titulo
DIAGNOSTICO PRECOZ EN EPOC EN EL CENTRO DE SALUD HUESCA RURAL

Autores:
LABARTA PASCUAL MARIANO, GARCIA BALLARIN ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HUESCA RURAL

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patologia: i )
Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Desde hace 5 afios, se hace una revision anual del programa de EPOC, a fecha de Mayo 2018 tenemos incluidos 60
pacientes, lo que supone una prevalencia del 1,1 %. ( prevalencia tedrica 9% ).
teniendo incluidos emn el programa del tabaco a 536 pacs. lo que supone un 9,8%.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1001

1. TITULO
DIAGNOSTICO DE MEJORA EN EPOC EN CENTRO DE SALUD HUESCA RURAL

la deteccion precoz se realizarad a la poblacion que comprenda el ratio de edad entre 40-80 afios.Partiendo en la
actualidad con 406 de los 3.499 usuarios de este rango de edad.

RESULTADOS ESPERADOS

El objetivo fundamental de este proyecto_es aumentar el diagnostico precoz de EPOC, y de este modo, obtener una
tasa de prevalencia de EPOC en la poblacién de 40 a 80 afios mas real mediante captaC|on activa a los fumadores en
ese rango de edad.

de manera secundaria se espera aumentar la tasa de detencién del tabaquismo en nuestra poblacioén.

METODO

- sesio6n formativa anual sobre el Programa de atencién al EPOC, que incluye actualizaciéon de guias .
- taller de espirometria ( agendas, material horarios..)

- realizacioén de esplrometrlas por ENF

- Busqueda activa de tabaquismo en toda consulta a demanda por parte de medicina y enfermeria.

INDICADORES )

Semestralmente se calculard la prevalencia de pacientes incluidos en el programa de EPOC y tabaquismo.
Partiendo del 1,1%, esperamos aumentar por lo menos a un 2 % en EPOC.

Partiendo de 9,8 %, esperamos aumentar al menos a 13%, en tabaquismo

DURACION

Primero,se realizara en el plazo de un mes el calculo de fumadores entre 40 y 80 afios con espirometria incluida en
oMl .

Segundo, semestralmente se calculara las prevalencias de EPOC y Tabaquismo alcanzadas. | .

Tercero, revision global anual del programa de EPOC. E Mayo 2019), en la que se realizara una sesion en el centro
pgr parte del cordinador del proyecto, para exponer los resultados y proponer medidas oportunas para alcanzar los
objetivos.

OBSERVACIONES
Dada la dificultad de accesibilidad ¥ dispersion de la poblacion, seria conveniente disponer un vitalograph (
deteccidn FEV1 / FEV6 ) por parte del personal de enfermeria y medicina.

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... ciciiei i e e e e aaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION R
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .. -cvucvcmcececengennns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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1. TITULO
DIAGNOSTICO DE MEJORA EN EPOC EN EL CENTRO DE SALUD HUESCA RURAL

Fecha de entrada: 27/02/2020
2 RESPONSABLE MARITANO LABARTA PASCUAL

Profesi6on ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS HUESCA RURAL
- Localidad ........ HUESCA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CALVO GASCON ANA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Actividades realizadas

-4 sesiones en este afos en julio 2019 y 18 25 y 26 febrero 2020
-Listado pacientes incluidos en programas de OMI EPOC y TABACO
-Revision en fumadores de 40 a 80 afios si tenian espirometia registrada.
-Sesion clinica repaso proyecto de mejora

-Analisis de datos de cobertura alcanzada en poblacion total y en poblacion de 40 a 80 afios
en programas de EPOC y TABACO.

-Cobertura alcanzada en espiroemtrias en fumadores de 40 a 80 afos.
-Sesion practica de manejo de OMI inclusion y seguimiento den dichos programas.

-Estrategia de prescripcion medicacion financiada valeniclina y buproprion desde enero 2020.
-Taller de espirometria practica.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
-Objetivos propuestos para 2020 EPOC de 40 a 80 EPOC de 2 % y TABACO 13 %.

-Objetivos alcanzados febrero 2020

-TABACO DE 40 A 80 _ANOS .

. Incluidos 476 pacientes es decir 14 % ALCANZADO
-EPOC DE 40 A 80 ANOS.

Incluidos 63 pacietnes es decir 1,8%NO ALCANZADO

—?ezhan registrado 167 espirometrias en pacientes fumadores de 40 a 80 afios,
e

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Objetivos para afo 2021

lo que supone

-Aumentar cobertura en TABACO en poblacion de 40 a 80 afios al 16%
-Alcanzar cobertura en EPOC en poblacion de 40 a 80 afios de 2 %

Zactividades a realizar seguir con revison anual de I programa con mismas actividades
Estos son los objetivos planteados para el préximo afio, dado que todavia hay margen de mejora.
7. OBSERVACIONES.

EE

salud

—-qservmo aragonés
de salud

EE

Resumen del proyecto 2018/1001

N° de registro: 1001

Titulo
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Autores:
LABARTA PASCUAL MARIANO, GARCIA BALLARIN I1SABEL
Centro de Trabajo del Coordinador: CS HUESCA RURAL
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1. TITULO

DIAGNOSTICO DE MEJORA EN EPOC EN EL CENTRO DE SALUD HUESCA RURAL
Sexo ........-.--...: Ambos sexos

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologla:

Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

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

PROBLEMA

Desde hace 5 afios, se hace una revisién anual del programa de EPOC, a fecha de Mayo 2018 tenemos incluidos 60
pacientes, lo que supone una prevalencia del 1,1 %. ( prevalencia teérica 9% )-

teniendo incluidos emn el programa del tabaco a 536 pacs. lo que supone un 9,8%.

la deteccidén precoz se realizara a la poblaciéon que comprenda el ratio de edad entre 40-80 afios.Partiendo en la
actualidad con 406 de los 3.499 usuarios de este rango de edad.

RESULTADOS ESPERADOS

El objetivo fundamental de este proyecto _es aumentar el diagnostico precoz de EPOC, y de este modo, obtener una
tasa de prevalencia de EPOC en la poblacién de 40 a 80 afios mas real mediante captaciéon activa a los fumadores en
ese rango de edad.

de manera secundaria se espera aumentar la tasa de detencidén del tabaquismo en nuestra poblacion.

METODO

- sesion formativa anual sobre el Programa de atencidon al EPOC, que incluye actualizacién de guias .
- taller de espirometria ( agendas, material horarios..)

- realizacion de espirometrias por ENF

- Busqueda activa de tabaquismo en toda consulta a demanda por parte de medicina y enfermeria.

INDICADORES R

Semestralmente se calculara la prevalencia de pacientes incluidos en el programa de EPOC y tabaquismo.
Partiendo del 1,1%, esperamos aumentar por lo menos a un 2 % en EPOC.

Partiendo de 9,8 %, esperamos aumentar al menos a 13%, en tabaquismo

DURACION

Primero,se realizara en el plazo de un mes el calculo de fumadores entre 40 y 80 afios con espirometria incluida en
OMI .

Segundo, semestralmente se calculara las prevalencias de EPOC y Tabaquismo alcanzadas.

Tercero, revision global anual del programa de EPOC. E Mayo 2019), en la que se realizara una sesioén en el centro
pgr parte del cordinador del proyecto, para exponer los resultados y proponer medidas oportunas para alcanzar los
objetivos.

OBSERVACIONES
Dada la dificultad de accesibilidad ¥ dispersion de la poblacion, seria conveniente disponer un vitalograph (
deteccién FEV1 / FEV6 ) por parte del personal de enfermeria y medicina.

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., ccioiieaaaiiaaaaaaannst
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. o.ooooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccuccocmmaacnsunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :
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1. TITULO
PROMOCION DE LA SALUD EN LA ADOLESCENCIA A TRAVES DE LA ESCUELA

Fecha de entrada: 28/02/2020

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.
ASO GOTA PILAR
BLANCO GIMENO VERONICA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Con el centro se convino realizar 1 charla trimestral, con repeticion de la misma en 2 ocasiones para poder
abarcar mayor numero de alumnos Tras ponernos de acuerdo con el centro educativo se han realizado 2 charlas en
Mayo y noviembre sobre el tema elegido previamente en el centro escolar, en este caso las ETS y Métodos
anticonceptivos, las charlas fueron llevadas a cabo por la Dra julia meriz Rubio y la matrona del centro Verénica
Blanco Gimeno. Se pasaron cuestionarios, algunas de la preguntas abiertas y otros tipo test a los alumnos, antes y
depués para poder cotejar el grado de conocimiento y de aprendizaje. Posteriormente los resultados se han ido
comentando en varias sesiones en el centro .

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Tras analizar los cuestionarios de ambas charlas,se objetiva una mejora en al puntuacion de aproximadamente un 16
%. La puntuacion inical obtenida, previa a las charlas era de media 68 sobre 12 puntos, lo que refleja la
situacion de desconocimiento generalizado en este area, mejorando tras las charlas hasta cerca de un 9"9 sobre 12.
Llama la tencién que el primer grupo estaba formado exclusivamente por varones y su nota media fue inferior (6"8)
al de al seguna charla que era un grupo mixto con predominio femenino(7°5), sobre todo en lo relativo a las
preguntas sobre anticoncepcion.

Considero importante destacar que el contenido de las preguntas era muy basico adaptado a adolescentes de unos
15-16 afios y sin embargo el grado de desconocimiento en temas basicos y fundamentales era muy alto, donde se
mezclaban conceptos erroneos, falsos mitos...esto nos tiene que llevar a reflexionar que por mucho acceso a la
informacién via internet, ...no debemos dar ningun conocimiento por asumido por basico que nos resulte y hacer
hincapié en cada consulta en cuestiones basicas de prenvencion.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Desde el equipo consideramos que | aimplicacion de los alumnos es fundamnetal para afinzar conocimientos por eso,
aunque en esta ocasion se han realizado charlas con posterior turno de preguntas por parte de los alumnos, y a
pesar de los buenos resultados y al satisfaccion por parte de alumnos y profesores,estamos buscando metodologia
uge Favorezca la implicaén del alumno haciendo actividades mas partitcipativas pr parte del mismo de modo_que su
implicacién sea mayor,por ejemplo en los temas de nutricién realizar sus propias dietas o valorar otras dietas que
se expongan en pequefios grupos de trabajo.

Desde el centro y segin lo que se acordo damos por finalizadas las sesiones referentes a ETS y métodos
anticonceptivosy nos plantean que la préxima tematica esté vinculada con al Nutricién, nuevamente realizaremos al
menos 2 sesiones en_los proximo_trimestres. creemos que la_relaizacion de test ante y depués es una buena forma de
v?lorar la adquisicion de conocimientos pero estamos estudiando la froma de haceles participar mas activamente en
el tema.

7. OBSERVACIONES.

El ?rado de satisfaccién de este proyecto tanto por parte del centro educativo, como por la nuestra es muy elevado
. El proyecto _es sostenible, viable, integra_a_todos los componentes del equipo, y sobre todo hay un flujo de
informacion bidireccional, del que nos beneficiamos todos, no se trata de impartir una clase magistral sobre un
tema sino que somos los propios profesionales los que podemos mejorar nuestra practica diaria al tener
conocimiento directo y real de mitos, teorias que existen en la poblacién.

Fekek Resumen del proyecto 201971153 ool

N® de registro: 1153

Titulo
PROMOCION DE LA SALUD EN AL ADOELSCECNIA A TRAVES DE LA ESCUELA

Autores:
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1. TITULO
PROMOCION DE LA SALUD EN LA ADOLESCENCIA A TRAVES DE LA ESCUELA
Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: prevencion de patologia mas frecuente en la poblacion diana adolescente
Linea Estratégica .: Atencidon_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 aparicién 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 actuacion y prevencion 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 ¥ problemas de salud relacionados
con la adolescencia. Se tata de charlas previamente convenidas con la dieccidn del 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 informacion, desnformacion 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 profesionales del
centro van a ir realizando charlas de las distintas tematicas establecidas, acordando las fecﬁas y horarios con el
centro de modo que se puedan organizar las agendas de ambso centros.la duracion de las mismas no sobrepasara la
hora a fin de mantener la atencion 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 haréan
presentaciones y segun el _tema a_tratar ( por ejemplo RCP) se dispondra de recursos préacticos 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 intentard 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

Valoracién de otros apartados

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

EaE EaE
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1. TITULO

ME]JORA EN LA GESTION DE LA CONSULTA A DEMANDA EN UN CONSULTORIO RURAL CON FRECUENTES
PACIENTES DESPLAZADOS, MEDIANTE LA PROMOCION DE LA CITA PREVIA

Fecha de entrada: 31/12/2017

2. RESPONSABLE ..... MARIA DEL PILAR MINGUEZ SORIO
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS JACA
Localidad ........ JACA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ALDEA DORADO CARMEN

GUILLEN ANTON MARIA VICTORIA

1ZUEL PEREZ LOURDES

LOPEZ CORTES VIRGINIA

PUENTE GALAN MARIA RAFAELA

SANCHEZ SANZ JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1. El 22.09.16 se realizé la sesion clinica en la que se comunico al EAP del CS de Jaca el proyecto de Plan de

Mejora de Calidad para el consultorio de CANFRANC -ESTACION

2. Se realizaron varios carteles que se colgaron en la sala de espera del consultorio indicando:

La necesidad de citarse antes de acudir a la consulta y la obligatoriedad de acudir al Centro de Salud de Jaca
para darse de alta como desplazado en aquellos en cu¥a tarjeta sanitaria no conste el médico de Canfranc

3. Se han entregado tarjetas informativas con los teléfonos de Cita Previa, Consultorio Médico Servicio de
Urgencias de atencion continuada, indicando los horarios de consulta, habiéndose repartido en el Centro de Salud,

gn $I consultorio médico de Canfranc, en la farmacia del pueblo, en el Ayuntamiento y en la oficina de Turismo de
anfranc.

4. Se realizaron adhesivos para colocarlos en el dorso de las tarjetas de los pacientes en los que su tarjeta no

contiene la informacién sobre el teléfono de cita previa

5. Se realiz6 una campafia de concienciacién _por parte de los profesionales del consultorio para_que los pacientes

conozcan la importancia de la cita previa, informando asi mismo al Ayuntamiento, Oficina de Turismo y oficina de

farmacia de Canfranc, para que recalquen a los usuarios que soliciten asistencia médica, la importancia de la cita
revia.

g.Ademés, desde la Direccién de AP, se gestion6é la inclusién en la parte de atras de las nuevas tarjetas

sanitarias de los pacientes de Canfranc y en la documentacién de paciente desplazado, del nimero de teléfono de la

cita previa del CS de Jaca.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Los indicadores previos a las acciones realizadas revelaron que mas del 39% de los pacientes que acudian a la
consulta a demanda, no solicitaban cita previa.

Un afio después de la aplicacién de estas medidas el porcentaje es del 35%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Todavia no es valorable la estadistica por haber aplicado estas medidas paulatinamente a lo largo de todo un afio.
En principio no ha sido una mejora espectacular, pero el hecho de haber mejorado ya nos da fuerza para seguir
intentando mejorar este aspecto de la consulta.

Las cog;gmbres en los pueblos pequefios son dificiles de cambiar pero sobre todo es importante saber que jel cambio
es posible!

7. OBSERVACIONES.

Este proyecto de mejora fue valorado desde la Direccidon de Atenciodn Primaria del Sector de Huesca en Julio de 2017
con_la asesoria de la Directora de Enfermeria y la Directora de Personal Administrativo y de gestion de Tarjeta
Sanitaria, cambiandole el titulo a:

MEJORA EN LA ORGANIZACION DE LA CONSULTA A DEMANDA EN UN CONSULTORIO RURAL MEDIANTE LA PROMOCION DE LA CITA PREVIA

También se cambiaron_algunas acciones a desarrollar, eliminando las correspondientes a la ?estién por parte de la
DAP de la documentacién de la parte de atras de la tarjeta sanitaria, por no pertenecer a las competencias del
EAP.

Todas estas _variaciones _se trasladaron en Julio de 2017 a la Entidad de Gestion de Proyectos aunque finalmente
dichos cambios no han sido publicados de nuevo en la pagina de proyectos aceptados.

Fokk Resumen del proyecto 2016/390 Fkk

N® de registro: 0390
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0390

1. TITULO

ME]JORA EN LA GESTION DE LA CONSULTA A DEMANDA EN UN CONSULTORIO RURAL CON FRECUENTES
PACIENTES DESPLAZADOS, MEDIANTE LA PROMOCION DE LA CITA PREVIA

MEDIANTE LA PROMOCION DE LA CITA PREVIA

Autores:

MINGUEZ SORIO MARIA DEL PILAR, GUILLEN ANTON VICTORIA, LOPEZ CORTES VIRGINIA, ALDEA DORADO CARMEN, SANCHEZ SANZ
JESUS, PUENTE GALAN MARIA RAFAELA, 1ZUEL PEREZ LOURDES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS JACA

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Ninguna de ellas

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........: Procesos organizativos o de administracion
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La idea de que podemos mejorar la ?estién de las consultas debe ser una constante.

Una buena organizacion de la consulta requiere gestionar adecuadamente 2 herramientas fundamentales: Los circuitos
organizativos (gestion de la demanda} y la agenda (gestién del tiempo).

Las agendas deben ajustarse a la realidad de cada ambito y no al deseado.

La cita previa no sirve para disminuir la demanda, sino para ordenarla, siendo una herramienta imprescindible para
el correcto desarrollo de una consulta de atencion primaria.

En el consultorio de Canfranc-Estacion, los pacientes acuden en un alto porcentaje sin citar.

Realizando un estudio estadistico de los pacientes que acudieron a dicho consultorio desde Noviembre de 2015 a
Agosto de 2016 se observa que el 36,26% de los que acuden en situacion de demanda a la consulta de medicina y
mayor porcentaje en la consulta de enfermeria (excluyendo consultas domiciliarias, urgencias, consultas
programadas y administrativas) acuden sin pedir cita.

Consultando con los usuarios no citados refieren_que las causas_son:
1. En la parte de atras de la tarjeta de los pacientes pertenecientes al cupo de Canfranc — Estacién, no esta
registrado ningin numero de teléfono de cita previa, _tan solo consta el del consultorio
2. No estan acostumbrados y no conciben la importancia de la cita previa
3. Gran afluencia de pacientes desplazados (trabajadores eventuales durante unos meses en periodos estacionales) y
turistas que pasan algunos dias en la zona, desconocedores del sistema.
4. Dichos desplazados no saben el teléfono para citarse entre otras causas por:

- En su hg]a de desplazado no consta el teléfono para citas, sino solo el del consultorio

- Muchos de ellos no tienen tarjeta de desplazado y consultan en la pagina web de la Estacién de Canfranc
donde solo consta el numero del consultorio.

- Otros telefonean bien al nimero de teléfono de cita previa del CS de Jaca pero, al estar con frecuencia
la linea ocupada, son respondidos por un contestador automatico que les remite al nimero de la web SALUD INFORMA
—CITA PREVIA: 902 555321 que no admite a ningun paciente que no pertenezca a esta zona de salud.

RESULTADOS ESPERADOS : : :
Una correcta organizacion de la consulta con adecuada gestion de la demanda y del tiempo, en la que lo habitual
sea acudir con cita previa.

METODO

1) Cambiar la informacién de los numeros de teléfono que constan en la parte de atras de la tarjeta sanitaria
incluyendo el de la cita previa del Centro de Salud de Jaca y los de urgencias: El del consultorio y el del centro
de salud de Jaca.

2) Cambiar también la informacidon de los numeros de teléfono en la hoja que se entrega a los pacientes desplazados
3)Incluir dichos nimeros de teléfono en unas tarjetas informativas, en la que también se indicaran los horarios de
consulta y que se dejaran en la oficina de Turismo de Canfranc.

4)Colocar en la pagina web de Canfranc informacion al respecto

5)Cambiar el contestador del centro donde indica que pueden llamar al teléfono de Salud-Informa y especificar
“excepto desplazados”.

INDICADORES
Creemos que son suficientes para la monotorizacion de este proyecto la realizacién de una nueva estadistica
después de haber realizado todas las acciones antes mencionadas.

DURACION
El 22.09.16 Reunidn del EAP para disefio y realizacion del proyecto de mejora.
En Septiembre de 2017 valoracion de resultados y cierre del proyecto.
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1. TITULO

ME]JORA EN LA GESTION DE LA CONSULTA A DEMANDA EN UN CONSULTORIO RURAL CON FRECUENTES
PACIENTES DESPLAZADOS, MEDIANTE LA PROMOCION DE LA CITA PREVIA

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

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

IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE REVISION Y MANTENIMIENTO SISTEMATIZADO DEL CARRO DE
PARADAS Y DEL MALETIN DE URGENCIA, EN EL CENTRO DE SALUD DE JACA

Fecha de entrada: 29/12/2017

2. RESPONSABLE ..... I1SABEL PALACIN ALASTUEY
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS JACA
Localidad ........ JACA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ESTAUN BUETAS EVA MARIA

GALINDO RUBIO CARLOS

GIMENO ARNAL AMALIA

GUILLEN ANTON MARIA VICTORIA

LOPEZ FERNANDEZ AMPARO

MINGUEZ SORIO MARIA PILAR

PEREZ VELASCO JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1.Charla inicial (Junio 17) proponiendo y explicando el desarrollo de un proyecto de mejora que consiste en un

protocolo para el control del carro de paradas y del maletin de urgencias, que se inicia en el CS de Jaca,

dirigida a todo el personal del centro de Salud

2. Disefio de los listados (Julio—Agosto 17)con la descripcion cuantitativa y cualitativa de los farmacos y el

material a incluir en dicho Carro de Paradas y en el Maletin de Urgencias.

%éDesgrrgllo dg un protocolo de revisiones de caducidades y existencias de dichos farmacos por parte del personal
eptiembre 17):

a) Eistados de medicaciéon y material para el carro de parada y el maletin de urgencias del equipo, consensuado

conforme a los protocolos del Servicio Aragonés de Salud.

b) Mecanismo de revisiéon y mantenimiento para garantizar que los medicamentos y material se encuentran en

condiciones adecuadas en el momento en que se necesiten. Esta actividad como minimo debe comprender:

?-Comprobar el stock minimo de productos sanitarios acordado en el EAP localizados en el carro de paradas y

maletin de urgencias.

?-Se comprobaran periddicamente las caducidades de las medicaciones y del material sanitario. Existe un registro

de caducidades que se gestiona por parte de los responsables de enfermeria.

?-La revisioén habitual del carro de paradas y maletin de urgencias que resulte sin hallazgos conllevara la

consignaciéon y firma en el registro correspondiente.

?-Siempre que se detecte alguna irre?ularidad o situacion susceptible de mejora_se cumplimentara en el registro de

incidencias. Esto incluye fundamentalmente la ausencia o la caducidad de un medicamento o un producto sanitario

descubierta en el momento de una atencidén sanitaria.

4.Se ha realizado una Sesién Clinica exponiendo al personal del CS el protocolo concreto y las actividades a

realizar (Octubre 17).

5.Se ha realizado el control y registro de las actividades protocolizadas, asi como de las incidencias durante las

mismas quedando pendiente la estadistica del proceso por ser todavia corto el periodo de tiempo a evaluar.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

La implantacién de un protocolo de revisién y mantenimiento sistematizado del carro de paradas y del maletin de
urgencia en el C.S de Jaca, determinando las distintas responsabilidades y el personal encargado de las mismas asi
como los periodos de tiempo en los ?ue se realizaran estas funciones, siguiendo unos criterios cientificos, con el
objetivo de mejorar la seguridad del paciente y de la practica profesional de los responsables de salud del
centro.

1. Designar el contenido del material del Carro de Parada y del Maletin de urgencias siguiendo protocolo
PO-02_HU(P)E del Sector Huesca.

11. Establecer un listado de verificacion de equipos y material del carro de paradas y del maletin de urgencias
III.IExponer dicho protocolo al personal del equipo de atencidn primaria del CS de Jaca motivando su participacion
en el proyecto.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Aunque redactar y desarrollar el protocolo ha llevado mucho esfuerzo de consenso de los distintos profesionales
asi como revisiones bibliograficas y reuniones de trabajo en equipo, ahora todo el personal del centro se siente
orgulloso de este protocolo, teniendo siempre a disposicion del Centro de Salud, un maletin de urgencias revisado
y un carro con su contenido preparado para cualquier urgencia vital, siendo hasta ahora minimas las incidencias.
De momento queda pendiene la estadistica con los indicadores por llevarse a cabo desde hace poco tiempo.

7. OBSERVACIONES.

Fokex Resumen del proyecto 2016/1326 Feex
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1. TITULO

IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE REVISION Y MANTENIMIENTO SISTEMATIZADO DEL CARRO DE
PARADAS Y DEL MALETIN DE URGENCIA, EN EL CENTRO DE SALUD DE JACA

N© de registro: 1326

Titulo
IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE REVISION Y MANTENIMIENTO SISTEMATIZADO DEL CARRO DE PARADAS Y DEL MALETIN DE
URGENCIA, EN EL CENTRO DE SALUD DE JACA

Autores:
PALACIN ALASTUEY ISABEL, MINGUEZ SORIO MARIA DEL PILAR, ESTAUN BUETAS EVA MARIA, GALINDO RUBIO CARLOS, GIMENO
ARNAL AMALIA, GUILLEN ANTON VICTORIA, LOPEZ FERNANDEZ AMPARO, PEREZ VELASCO JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS JACA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: URGENCIAS Y RIESGO VITAL

Linea Estratégica .: Seguridad clinica o :
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El carro de paradas y el maletin de urgencia constituyen un punto critico en_la atencion continuada y de urgencia,
por lo que su adecuada_dotacion y mantenimiento son puntos clave para garantizar
la atencion y la seguridad del paciente.

El carro de paradas debe permitir a los miembros del EAP una actuacion adecuada al o
disponer de un rapido acceso al material, equipos y farmacos que sean necesarios para la atencion inicial de
situaciones que requieran un soporte vital .

Aunque _en nuestro Centro de Salud ya se realiza su mantenimiento y gestion, no disponemos de un protocolo que
garantice una seguridad total en la reposicién de los materiales y farmacos, con el consiguiente riesgo que ello
conlleva.

Por ello hemos pensado_hacer un plan de m {ora disefiando un protocolo que nos permita mayor seguridad en la
reposicioén y organizacién de estos materiales y de los farmacos utilizados o caducados para evitar riesgos
predecibles.

RESULTADOS ESPERADOS

Implantacién de un protocolo de revision y mantenimiento sistematizado del carro de paradas y del maletin de
urgencia en el Centro De Salud De Jaca, determinando las distintas responsabilidades y el personal encargado de
las mismas asi como los periodos de tlempo en los que se realizaran estas funciones, siguiendo unos criterios
glentifécgsl con el objetivo de mejorar la seguridad del paciente y de la practica profeS|onaI de los responsables
e salud del centro.

1. Designar el contenido del material del Carro de Parada y del Maletin de urgencias siguiendo protocolo
PO-02_HU(P)E del Sector Huesca.

11. Establecer _un listado de verificacidn de equipos y material del carro de paradas y del maletin de urgencias
1. IExponer dicho protocolo al personal del equipo de atencidn primaria del CS de Jaca motivando su participacion
en el proyecto.

METODO

I. En primer lugar se dispondra de un listado de medicacién y material para el carro de parada y el maletin de

gr egcuas del equipo, consensuado conforme a los protocolos ya aplicados en otros centros del Servicio Aragonés de
alud.

Il Establecer un mecanismo de revisién y mantenimiento para garantizar que los medicamentos y material se
encuentran en condiciones adecuadas en el momento en que se necesiten.

I11. Crear un registro de las actividades protocolizadas y otro registro de las incidencias

IV. Realizar una sesion clinica de equipo para transmitir esta actividad a todos los profesionales del centro,
consensuar el protocolo y determinar las tareas y personal que deberéa responsabilizarse de las mismas.

INDICADORES } } }
Una vez hecho el protocolo. Se evaluara la aplicacion del mismo.
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1. TITULO

IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE REVISION Y MANTENIMIENTO SISTEMATIZADO DEL CARRO DE
PARADAS Y DEL MALETIN DE URGENCIA, EN EL CENTRO DE SALUD DE JACA

Indicadores por separado para Carro de Paradas y para Maletin de Urgencias:

I. N° de revisiones del carro de parada/ del maletin de urgencias realizadas en 6 meses / N° de revisiones
completas del carro de parada previstas en el protocolo durante un 6 meses.

I1. N° de incidencias del carro de parada/ maletin de urgencia (farmacos caducados, farmacos ausentes no repuestos
tras la utilizacién del mismo, material no repuesto o caducado) en 6 meses x 100 / N° de revisiones del carro de
parada/ maletin de urgencia prevustas en el protocolo durante 6 meses

DURACION

Fecha de disefio del protocolo: Junio-Julio 2017

Fecha de inicio del protocolo: 15 de Julio 2017

Fecha de Duracioén prevista hasta la 12 evaluacion: 6 meses tras inicio del protocolo.
Tiempo de aplicacién del protocolo: Indefinido salvo mejoras

Responsables de la implantacién. EAP del C.S. Jaca

Plan de comunicacion del protocolo al EAP en sesiédn clinica: 15 de Junio

OBSERVACIONES

Se trata de la puesta en_marcha de_un protocolo del carro de paradas ¥ del maletin_de urgencias en el CS de Jaca
?asénggnos_en la evidencia cientifica, ayudados de las guias, protocolos, via clinica o procedimientos basados en
a evidencia.

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i i iaaaacaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... oociooooa.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS L CE T P P P I LR
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ...............:

*kk *kk
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1. TITULO

IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE REVISION Y MANTENIMIENTO SISTEMATIZADO DEL CARRO DEL
MALETIN DE URGENCIAS EN EL CENTRO DE SALUD DE JACA

Fecha de entrada: 04/02/2019

2. RESPONSABLE ..... I1SABEL PALACIN ALASTUEY
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS JACA
Localidad ........ JACA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MINGUEZ SORIO MARIA PILAR

ESTAUN BUETAS EVA MARIA

GALINDO RUBIO CARLOS

GIMENO ARNAL AMALIA

GUILLEN ANTON MARIA VICTORIA

LOPEZ FERNANDEZ AMPARO

PEREZ VELASCO JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1.Charla inicial (Junio 17) proponiendo y explicando el desarrollo de un proyecto de mejora que consiste en un

protocolo para el control del carro de paradas y del maletin de urgencias, que se inicia en el CS de Jaca,

dirigida a todo el personal del centro de Salud

2. Disefio de los listados (Julio—Agosto 17)con la descripcion cuantitativa y cualitativa de los farmacos y el

material a incluir en dicho Carro de Paradas y en el Maletin de Urgencias.

%éDesgrrgllo dg un protocolo de revisiones de caducidades y existencias de dichos farmacos por parte del personal
eptiembre 17):

a) Eistados de medicaciéon y material para el carro de parada y el maletin de urgencias del equipo, consensuado

conforme a los protocolos del Servicio Aragonés de Salud.

b) Mecanismo de revisiéon y mantenimiento para garantizar que los medicamentos y material se encuentran en

condiciones adecuadas en el momento en que se necesiten. Esta actividad como minimo debe comprender:

aComproba[ el stock minimo de productos sanitarios acordado en el EAP localizados en el carro de paradas y maletin
e urgencias.

-Se comprobaran periddicamente las caducidades de las medicaciones y del material sanitario. Existe un registro de

caducidades que se gestiona por parte de los responsables de enfermeria.

-La revision habitual del carro de paradas y maletin de urgencias que resulte sin hallazgos conllevara la

consignaciéon y firma en el registro correspondiente.

-Siempre que se detecte alguna irregularidad o situacién susceptible de mejora se cumplimentara en el registro de

incidencias. Esto incluye fundamentalmente la ausencia o la caducidad de un medicamento o un producto sanitario

descubierta en el momento de una atencidén sanitaria.

4.Se ha realizado una Sesién Clinica exponiendo al personal del CS el protocolo concreto y las actividades a

realizar (Octubre 17).

5.Se ha realizado el control y registro de las actividades protocolizadas, asi como de las incidencias durante las

mismas quedando pendiente la estadistica del proceso por ser todavia corto el periodo de tiempo a evaluar.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

La implantacién de un protocolo de revisién y mantenimiento sistematizado del carro de paradas y del maletin de
urgencia en el C.S de Jaca, determinando las distintas responsabilidades y el personal encargado de las mismas asi
como los periodos de tiempo en los que se realizaran estas funciones, siguiendo unos

criterios cientificos, con el objetivo de mejorar la seguridad del paciente y de la practica profesional de los
responsables de salud del centro.

1. Designar el contenido del material del Carro de Parada y del Maletin de urgencias siguiendo protocolo
PO-02_HU(P)E del Sector Huesca.

11. Establecer un listado de verificacion de equipos y material del carro de paradas y del maletin de urgencias
111. Exponer dicho protocolo al personal del equipo de atencién primaria del CS de Jaca motivando su participacion

en el proyecto.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Aunque redactar y desarrollar el protocolo ha llevado mucho esfuerzo de

consenso de los distintos profesionales asi como revisiones bibliograficas y reuniones de trabajo en equipo, ahora
todo el personal del centro se siente orgulloso de este protocolo, teniendo siempre a disposicion del Centro de
Salud, un maletin de urgencias revisado y un carro con su contenido preparado para cualquier urgencia vital,
siendo hasta ahora minimas las incidencias.

7. OBSERVACIONES.
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1. TITULO

IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE REVISION Y MANTENIMIENTO SISTEMATIZADO DEL CARRO DEL
MALETIN DE URGENCIAS EN EL CENTRO DE SALUD DE JACA

faloied Resumen del proyecto 2016/1326 faloied

N© de registro: 1326

Titulo

IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE REVISION Y MANTENIMIENTO SISTEMATIZADO DEL CARRO DE PARADAS Y DEL MALETIN DE
URGENCIA, EN EL CENTRO DE SALUD DE JACA

Autores:
PALACIN ALASTUEY ISABEL, MINGUEZ SORIO MARIA DEL PILAR, ESTAUN BUETAS EVA MARIA, GALINDO RUBIO CARLOS, GIMENO
ARNAL AMALIA, GUILLEN ANTON VICTORIA, LOPEZ FERNANDEZ AMPARO, PEREZ VELASCO JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS JACA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: URGENCIAS Y RIESGO VITAL

Linea Estratégica .: Seguridad clinica o :
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El carro de paradas y el maletin de urgencia constituyen un punto critico en_la atencion continuada y de urgencia,
por lo que su adecuada_dotacion y mantenimiento son puntos clave para garantizar
la atencion y la seguridad del paciente.

El carro de paradas debe permitir a los miembros del EAP una actuacién adecuada al oL
disponer de un rapido acceso al material, equipos y farmacos que sean necesarios para la atencion inicial de
situaciones que requieran un soporte vital.

Aunque _en nuestro Centro de Salud ya se realiza su mantenimiento y gestion, no disponemos de un protocolo que
garantice una seguridad total en la reposicion de los materiales y farmacos, con el consiguiente riesgo que ello
conlleva.

Por ello hemos pensado_hacer un plan de mejora disefiando un protocolo que nos permita mayor seguridad en la
reposicion y organizacion de estos materiales y de los farmacos utilizados o caducados para evitar riesgos
predecibles.

RESULTADOS ESPERADOS

Implantacién de un protocolo de revisiéon y mantenimiento sistematizado del carro de paradas y del maletin de
urgencia en el Centro De Salud De Jaca, determinando las distintas responsabilidades y el personal encargado de
las mismas asi como los periodos de tiempo en los que se realizaran estas funciones, siguiendo unos criterios
gientifécgsi con el objetivo de mejorar la seguridad del paciente y de la practica profesional de los responsables
e salud del centro.

1. Designar el contenido del material del Carro de Parada y del Maletin de urgencias siguiendo protocolo
PO-02_HU(P)E del Sector Huesca.

11. Establecer un listado de verificacion de equipos y material del carro de paradas y del maletin de urgencias
III.IExponer dicho protocolo al personal del equipo de atencidn primaria del CS de Jaca motivando su participacion
en el proyecto.

METODO
1. En primer lugar se dispondra de un listado de medicacién y material para el carro de parada y el maletin de

uri egcias del equipo, consensuado conforme a los protocolos ya aplicados en otros centros del Servicio Aragonés de
Salud.

Il Establecer un mecanismo de revisién y mantenimiento para garantizar que los medicamentos y material se
encuentran en condiciones adecuadas en el momento en que se necesiten.

I11. Crear un registro de las actividades protocolizadas y otro registro de las incidencias

IV. Realizar una sesion clinica de equipo para transmitir esta actividad a todos los profesionales del centro,
consensuar el protocolo y determinar las tareas y personal que deberéa responsabilizarse de las mismas.
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1. TITULO

IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE REVISION Y MANTENIMIENTO SISTEMATIZADO DEL CARRO DEL
MALETIN DE URGENCIAS EN EL CENTRO DE SALUD DE JACA

INDICADORES
Una vez hecho el protocolo. Se evaluara la aplicaciéon del mismo.

Indicadores por separado para Carro de Paradas y para Maletin de Urgencias:

I. N° de revisiones del carro de parada/ del maletin de urgencias realizadas en 6 meses / N° de revisiones
completas del carro de parada previstas en el protocolo durante un 6 meses.

I1. N° de incidencias del carro de parada/ maletin de urgencia_ (farmacos caducados, farmacos_ausentes no repuestos
tras la utilizacion del mismo, material no repuesto o caducado) en 6 meses x 100 / N° de revisiones del carro de
parada/ maletin de urgencia previstas en el protocolo durante 6 meses

DURACION

Fecha de disefio del protocolo: Junio-Julio 2017

Fecha de inicio del protocolo: 15 de Julio 2017

Fecha de Duracioén prevista hasta la 12 evaluacion: 6 meses tras inicio del protocolo.
Tiempo de aplicacién del protocolo: Indefinido salvo mejoras

Responsables de la implantaciéon. EAP del C.S. Jaca

Plan de comunicacion del protocolo al EAP en sesién clinica: 15 de Junio

OBSERVACIONES
Se trata de la puesta en_marcha de_un protocolo del carro de paradas ¥ del maletin_de urgencias en el CS de Jaca
?asénggnos_en la evidencia cientifica, ayudados de las guias, protocolos, via clinica o procedimientos basados en
a evidencia.

Valoracion de otros apartados

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

*kk *kk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0612

1. TITULO
"MENOS MINCHAR Y MAS MARCHAR". PASEOS SALUDABLES PARA OBESOS SEDENTARIOS

Fecha de entrada: 19/02/2019

2 RESPONSABLE ..... VIRGINIA LOPEZ CORTES
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS JACA

- Localidad ........ JACA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se realizaron varias reuniones organizativas con los miembros del equipo, viendo dificultad en la participacion
por falta de tiempo e interés .

Al final, se ha decidido unirnos a otro activo de la comunidad, la asociacién ASAPME en Jaca que ellos ya habian
|mplantado con sus usuarios unos paseos saludables 1 vez a la semana para lo que realizamos unos carteles
informativos y unas hojas de registro de participacion semanal que se inscriben en el servicio de admisién .

5. RESULTADOS ALCANZADOS. i o i i i
los resultados son satisfactorios con los planteados inicialmente, al unirnos con otro activo de la comunidad
segun cosnta en las hojas de registro

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Realmente al unirnos a ASAPME creemos que realmente se hace medicina comunitaria en vez de crear un proyecto
aislado desde el Centro de Salud se facilicita la sostenibilidad y la posibilidad de que exista continuidad .

7. OBSERVACIONES.

falaled Resumen del proyecto 2018/612 faloled

N® de registro: 0612

Titulo
""MENOS MINCHAR Y MAS MARCHAR". PASEOS SALUDABLES PARA OBESOS SEDENTARIOS

Autores: .
MORENO NARES PURIFICACION, LOPEZ CORTES VIRGINIA, LUZ MARTINEZ MARIA LUISA, MANE GODE MARTA, LALAGUNA PUERTOLAS
MARITA, PALACIO BUEN PILAR, GUILLEN ANTON VICTORIA, JIMENEZ LORES ANTONIO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS JACA

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Atencidén Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

EL EJERCICIO FISICO ES UN HABITO DE VIDA SALUDABLE IMPRESCINDIBLE PARA LA PREVENCION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR, EL
CUAL SE INCREMENTA DE FORMA EXPONENCIAL CUANDO ASOCIAMOS VARIOS FACTORES COMO PUEDE SER LA OBESIDAD .EN ESTOS
PACIENTES QUE ADEMAS SUELEN ASOCIAR MULTIMORBILIDAD PUEDEN BENEFICIARSE DE ESTA HABITO YA QUE LA MAYORIA SUELEN
SER SEDENTARIOS.

RESULTADOS ESPERADOS
FOMENTAR LA PRACTICA DE EJERCICIO FISICO EN PACEITNE OBESO SEDENTARIO. EL GRUPO ESTARA FORMADO POR PACIENTES CON
CAPACIDAD FISICA QUE PERMITA CAMINAR AL MENOS 30 MINUTOS A RITMO LIGERO.

METODO )
SE OFERTARA ACTIY

DAD AL GRUPO 1 O 2 DIAS POR SEMANA, SEGUN RECURSOS. LA CAPTACION SE REALIZARA DESDE LAS
CONSULTAS DE MEDICIN

|
CINA Y ENFERMERIA DE NUESTRO CENTRO DE SALUD
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Departamento de Sanidad s SCTViCio aragones
Dt de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0612

1. TITULO
"MENOS MINCHAR Y MAS MARCHAR". PASEOS SALUDABLES PARA OBESOS SEDENTARIOS

INDICADORES ~ )
INDICADOR N© 1-- N© DE PACIENTES QUE REALIZAN LA 1° MARCHA. VALOR MINIMO 4 VALOR MAXIMO 10

INDICADOR N° 2 —-MEDIDO AL ANO DE INICIO DEL PROYECTO
N© DE PACIENTES QUE HAN REALIZADO MAS DE 8 MARCHAS/ POR EL N© DE PACIENTES QUE HAN PARTICIPADO : VALOR MINIMO 40%
DE LOS PACIENTES AL INICIO

DURACION

INICIO EN OCTUBRE 2018

RESPONSABLES LOS INDICADOS PREVIAMENTE
SIN FECHA FIN PROGRAMA

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... .., ccioiiaa e i iiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.ooooicunana-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS T LE T LT T PPy P
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0620

1. TITULO
ACTUACION ANTE LOS PACIENTES EN RIESGO POR TRIPLE WHAMMY

Fecha de entrada: 19/02/2019

2 RESPONSABLE ..... VIRGINIA LOPEZ CORTES
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS JACA

- Localidad ........ JACA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

realizamos varias reuniones de equipo médico para explicar a qué llamamos pacientes Triple Whamm{ como utilizar
la informacion del cuadro de mandos de farmacia, facilitar el listado de los pacientes ... argo del afio se
han realizado recordatorios via reuniones o a través del correo OMI

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
resultados mas que satisfactorios muy por debajo de lo previsto.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. o i )
Nos ha Ilamado la atencidn el desconocimiento existente y el poco uso que se hace del cuadro de mandos de farmacia

7. OBSERVACIONES.

fololed Resumen del proyecto 2018/620 ool

N® de registro: 0620

Titulo
TRIPLE WHAMMY: PREVENCION DE LA INSUFICIENCIA RENAL

Autores:
MINGUEZ SORI0O PILAR, PALACIO BUEN PILAR, FANLO ABELLA SARA, JIMENEZ LORES ANTONIO, GUILLEN ANTON VICTORIA, CLAVERA
TEJERO JOSE MARIA, ALDEA DORADO CARMEN, FANLO PEREZ MARIA JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS JACA

TEMAS
Sex0 .......-.-.....> Ambos sexos
Edad .......... Todas las edades

Tipo Patologia Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patologia: HTA

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

A TRAVES DE LOS INDICADORES DEL CUADRO DE MANDOS DE FARMACIA, EN EL INSTRUMENTO TRIPLE WHAMMY SE OBSERVO LA ALTA
PREVALENCIA DE PACIENTES CON RIESGO DE INSUFICIENCIA RENAL O YA ESTABLECIDA DE NUESTRO CENTRO DE SALUD.

SE DECIDE DISMINUIR EL NUMERO DE PACIENTES CON ESTE RIESGO POR LA TOMA DE IECAS, ARAIl ASOCIADOS A AINES DE FORMA
CRONICA .

RESULTADOS ESPERADOS

DETECTADOS 139 PACIENTES TRIPLE WHAMMY POR EL CUADRO DE MANDOS DE FARMACIA EN ABRIL 2018
OBJETIVOS

1.DISMINUIR EL NUMERO DE PACIENTES TRIPLE WHAMMY AL 50% COMO MINIMO.

2_DISMINUIR EL NUMERO DE PACIENTES TRIPLE WHAMMY CON INSUF RENAL AL 25% COMO MINIMO.

METODO

1. SESION DE FORMACION PARA TODOS LOS COMPANEROS MEDICOS SOBRE INSUFICIENCIA RENAL MAS HTA Y AMPLIAR CONOCIMIENTOS
DEL MANEJO DEL CUADRO DE MANDOS DE FARMACIA-- FACILITAR EL LISTADO DE LOS PACIENTES TRIPLE WHAMMY DE CADA CUPO
PARA CONSEGUIR EL OBJETIVO.

2. VALORACIONES PERIODICAS DE LOS LISTADOS DE LOS CUPOS

3. SESION DE EVALUACION FINAL



EEGonEme, salud

Departamento de Sanidad s SCTViCio aragones
Dt de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0620

1. TITULO
ACTUACION ANTE LOS PACIENTES EN RIESGO POR TRIPLE WHAMMY

INDICADORES
1.N© DE PACIENTES DE LISTADO DE_TRIPLE WHAMMY EN EL MOMENTO DEL PROYECTO DE MEJORA / N°© DE PACIENTES DE LISTADO DE
TRIPLE WHAMMY AL FINALIZAR EL ANO 2018

2_N° DE PACIENTES DE LISTADO DE TRIPLE WHAMMY CON INSUF. RENAL EN EL MOMENTO DEL PROYECTO DE MEJORA / N°© DE
PACIENTES DE LISTADO DE TRIPLE WHAMMY CON INSUF RENAL AL FINALIZAR EL ANO 2018

DURACION
SE DESARROLLA A LO LARGO DEL 2018.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiaa e i iiaaaaaaaanns

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION aeal
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... iccucccmaaacnsaannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0130

1. TITULO
TALLER DE GIMNASIA DE SUELO PELVICO Y RELAJACION

Fecha de entrada: 15/01/2020

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

MONTON AGUARON NOELIA

GAVIN BLASCO ISABEL

ZUBIAURRE BASSAS PILAR

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%

&éNCORPORACION DE LOS EJERCICIOS DE SUELO PELVICO E HIGIENE POSTURAL A LA VIDA DIARIA 50% ST, 30% NO RESPONDE, 20%
6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 3

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.

DESPUES DE ESTAS CHARLAS SE HA OBSERVADO UN AUMENTO EN LA CONSULTA DE LA MATRONA DE MUJERES CON PROBLEMAS DE SUELO
PELVICO QUE ANTES NO ACUDIAN.

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

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

7. OBSERVACIONES. ,
CENTROS DE SALUD DE JACA, HECHO Y BERDUN

foioked Resumen del proyecto 2019/130 e

N° de registro: 0130

Titulo
TALLER DE GIMNASIA DE SUELO PELVICO Y RELAJACION

Autores:



= GOBIERNO :Eilr’% IlI'I
==DE ARAGON ol N :
» ——= éeer;/gcllj)daragones
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0130

1. TITULO

TALLER DE GIMNASIA DE SUELO PELVICO Y RELAJACION

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

Centro de Trabajo del Coordinador: CS HECHO

TEMAS

Sexo .....---...--..2 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 pérdidas 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 1ncontinencia,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 seréa dirigido por la matrona.
Se potenciara la participacion activa de las mujeres.

Acercar la presencia de los sanitarios a la poblacién 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 .. ..., cciiiieaaaiiaaaaaannst
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. ociooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccuucccmnancnsannnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0176

1. TITULO
PROGRAMA DE SALUD BUCO - DENTAL EN LA EMBARAZADA

Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... NOEMI OTO CONDON
Profesi6on ........ HIGIENISTA DENTAL
- Centro ........... CS JACA
Localidad ........ JACA
- Servicio/Unidad .. 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 2019 las matronas de los centros de salud de Jaca y Sabifianigo, derivaban a las gestantes en

su prlmerg visita de embarazo a la consulta de Higienista Dental y de odontologia. ( Derivacién y captacién 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 Buco - Dental del bebe y la gestante y tartrectomias a las pacientes que la

necesitaban.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Nuestros resultados son los siguientes:

C.S. JACA:

TOTAL DE PACIENTES DERIVADAS POR MATRONA: 125

TOTAL DE PACIENTES VISTAS : 103

TOTAL DE PACIENTES QUE NECESITABAN TARTRECTOMIA: 84

Hemos tenido unos resultados muy satisfactorios ¥a que el 82.4% de las embarazadas derivadas han acudido a la
consulta . Asi como hemos visto que el 80.5% de las embarazadas vistas han necesitado Tartrectomia.

C.S. SABINANIGO:

TOTAL DE PACIENTES DERIVADAS POR MATRONA: 76

TOTAL DE PACIENTES VISTAS : 62

TOTAL DE PACIENTES QUE NECESITABAN TARTRECTOMIA : 48

Hemos tenido también unos buenos resultados ya que el 81.57% de las embarazadas derivadas han acudido a la
consulta. Asi como el 77.41% necesitaban Tartrectomia.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El programa de mejora de la Salud - Buco Dental en las embarazadas ha sido muy bien acogido por las Bacientes, ya
que hay un gran desconocimiento de la gran relacién e importancia de la Salud Buco - Dental en el 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 hacer caries, asi como sangrado gingival,
cambios en los habitos de higiene.

Asi mismo hemos realizado educacién sanitaria no solo dirigida a las usuarias gestantes, sino tambien para la
salud Buco - Dental de sus hijos en las diferentes etapas de desarrollo.

7. OBSERVACIONES. |
CS JACA Y CS SABINANIGO

ololel Resumen del proyecto 2019/176 alolel

N° de registro: 0176

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

Autor
0TO CONDON NOEMI, ESCANILLA SAMPER PILAR, CODERA LLENA MANUEL ENRIQUE

Centro de Trabajo del Coordinador: CS JACA

SeX0 ....ccccwe---.> Mujeres
Edad ..............: ultos
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0176
1. TITULO
PROGRAMA DE SALUD BUCO - DENTAL EN LA EMBARAZADA
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 gestacién a nivel bucodental, hemos observado alteraciones a nivel
periodontal y déficit de higiene durante el embarazo. Falta de conocimientos y hébitos saludables en salud oral.

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

METODO

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

22 cubeta de fluor en el tercer trimestre de gestaciodn

INDICADORES
Numero de embarazadas derivadas por matrona/ nimero de embarazadas que acuden a la consulta de higienista dental
Nimero de embarazadas que acuden a revisioéon bucodental/ nimero de embarazadas que requieren tartrectomia.

DURACION
Durante el transcurso del 2019

OBSERVACIONES ) ) o ) o
Ya que es_la primera_vez que realizamos un proyecto de mejora, solicitamos que revisen la descripcion del proyecto
y posibilidad de medicién de los indicadores.

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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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1146

1. TITULO
ELABORACION Y DIFUSION DE UN MAPA DE RECURSOS SOCIALES PARA LOS CENTROS DE SALUD

Fecha de entrada: 18/12/2017

2. RESPONSABLE ..... ELENA PEREZ TURRAU
Profesi6on ........ TRABAJADOR/A SOCIAL
- Centro ........... CS JACA
Localidad ........ JACA
- Servicio/Unidad .. TRABAJO SOCIAL
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ARRICIVITA AMO ANGEL LUIS

DE_LA FUENTE SEDANO CRISTINA

MUNOZ JIMENEZ CONCEPCION

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Disefio de la Ficha de Recursos sociales basicos de cada zona de salud.

- Distribucioén de las zonas de salud SIN TSSanitario.

-Determinacioéon de los recursos sociales basicos mas relevantes a incluir en la ficha.
- Determinacidn del SSBase correspondiente a cada localidad.

- Reuniones de trabajo de 10sTTSS sanitarios

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

- Cumplimentacioén Ficha de Recursos sociales zona de Ayerbe.

- Cumplimentacién Ficha de Recursos sociales zona de Berdun

- Cumplimentacidén Ficha de Recursos sociales zona de Biescas.

- Cumplimentacién Ficha de Recursos sociales zona de Huesca Rural.
- Cumplimentacioén Ficha de Recursos sociales zona de Sabifianigo.

- Cumplimentacién Ficha de Recursos sociales zona de Hecho.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El proyecto ha permitido al egunpo de Trabajadores Sociales Sanitarios tener una toma de contacto y coordinacion
con profesionales del ambito los servicios sociales, a la vez de hacer una reactualizacion de los recursos
sociales en las diferentes zonas de salud, poniendo al dia la informacion relativa a ellos: direcciones,
contactos, permanencias. ..

7. OBSERVACIONES.

iaialel Resumen del proyecto 2016/1146 ieialel

N© de registro: 1146

Titulo
ELABORACION Y DIFUSION DE UN MAPA DE RECURSOS SOCIALES PARA LOS CENTROS DE SALUD

Autores:
PEREZ TURRAU ELENA, ARRICIVITA AMO ANGEL LUIS, DE LA FUENTE SEDANO CRISTINA, MUNOZ JIMENEZ CONCEPCION

Centro de Trabajo del Coordinador: CS JACA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Potencialmente todo tipo de patologias
Linea Estratégica .: Otras

Tipo de Objetivos .: Otros : : : :

Otro tipo Objetivos: Proyecto Asistencial por Unidades funcionales
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
PROPUESTO POR LA DIRECCION PROVINCIAL AL NO HABER TS SANITARIO EN TODOS LOS CENTROS DE SALUD DEL SECTOR.
NECESIDAD DE DISPONER DE INFORMACION BASICA SOBRE RECURSOS SOCIALES EN EL SECTOR.

RESULTADOS ESPERADOS a a a a a
Facilitar informacidn social basica a los profesionales sanitarios de las zonas de salud donde no hay TS
sanitario.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1146

1. TITULO
ELABORACION Y DIFUSION DE UN MAPA DE RECURSOS SOCIALES PARA LOS CENTROS DE SALUD

METODO

- Disefio de la Ficha de Recursos sociales basicos de cada zona de salud.

-Distribucién de las zonas de salud SIN trabajador social sanitario para cada TS .

- Determinacién de las localidades que agrupa cada centro de salud SIN trabajador social.
- Determinacion de recursos sociales basicos mas relevantes a incluir _en la Ficha.

- Determinacioén del Servicio Social Base correspondiente a cada localidad

-Reuniones de trabajo de los TTSS sanitarios

INDICADORES

- Disefio de la Ficha de Recursos sociales basicos de cada zona de salud.
Existe una Ficha de Recursos Sociales basicos SI1-NO

-Distribucién de las zonas de salud SIN trabajador social sanitario para
cada TS . Se han distribuido SI-NO

- Determinacién de las localidades que agrupa cada centro de salud SIN
trabajador social.Se han concretado todas las zonas de salud sin TS
sanitario SI1-NO

- Determinacién de recursos sociales basicos mas relevantes a incluir en
la Ficha. Se ha cumplimentado la Ficha de recursos sociales basicos
SI1-NO

- Difusion. Disposicion de la informacion en la WEB del sector sanitario
de Huesca. Desde la Direccidon de Atencidn Primaria se ha remitido a
cada centro de salud su Ficha correspondiente SI-N

DURACION

- Disefio de la Ficha de Recursos sociales basicos de cada zona de salud.Octubre 2016 - Enero 2017
-Distribucion de las zonas de salud SIN trabajador social sanitario para cada TS . Enero 2017

- Determinacion de las localidades que agrupa cada centro de salud SIN trabajador social. Enero-Febrero 2017
- Determinacion de recursos sociales basicos mas relevantes a incluir en la Ficha. Marzo 2017

- Determinacion del Servicio Social Base correspondiente a cada localidad. Abril 2017

OBSERVACIONES } L } }
Este Proyecto forma parte de los Acuerdos de Gestion Clinica planteados a los trabajadores sociales del sector
Huesca

Valoracion de otros apartados

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

*kk *kk
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1. TITULO

MEJORAR LA ATENCION ASEGURANDO LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL EN SITUACIONES DE AUSENCIA DE
PERSONAL DEL EAP

Fecha de entrada: 25/01/2018

2. RESPONSABLE ..... MARIA JOSE SANTOLARIA UBIETO

- Profesioén ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO

- Centro ........... CS PERPETUO SOCORRO
Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. } }
Calculo de horas para adecuar el personal de AC y evitar contrataciones externas

Registro en la DAP de todas las incidencias de los profesionales para poder medir indicadores

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Permisos asumidos por personal de atencidén continuada/permisos asumidos por contrataciones de bolsa en 9 de los
EAP marcados como objetivo.

No incremento del gasto del Capitulo 1 el aumento ha sido en el SECTOR del 1,68%*

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Ha servido para mejorar la organizacion de los equipos, sobre todo de enfermeria_ya que se ha dado mas valor a la
continuidad que al hecho de sustituir. Deberiamos intentar reflejar esta continuidad en los resultados de
objetivos, proyectos ...

7. OBSERVACIONES.
* Este es el dato del Sector, tendriamos que restar el capitulo 1 de los 4 centros excluidos en el Proyectos (
Urbanos y Huesca Rural)

Fxx Resumen del proyecto 2016/1714 faloied

N© de registro: 1714

Titulo
MEJORAR LA ATENCION ASEGURANDO LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL EN SITUACIONES DE AUSENCIA DEL PERSONAL DEL EAP

Autores:
CALVO GASCON ANA MARIA, RIVERA FUERTES ANA MARIA, ELDUQUE PALOMO AMADEO, CEREZUELA SAMPER CARMEN, GUILLEN LORENTE
SARA

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP HUESCA

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia ) N
Linea Estratégica Seguridad clinica

Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Irregular cobertura de permisos con contrataciones de personal parqga sustitucines a dias sueltos, muchas veces sin
conocimiento de AP, ni de OMI-AP u otros programas y procedimeintos, ni conocimiento de las ZBS y forma especifica
de trabajar del sector.

Baja cobertura de sustituciones por el personal MAC y EAC de los permisos del EAP.

Dificultad para encontrar facultativos para sustituciones en contratos precarios (dias, semanas)

Existencia_de una bolsa Unica para el personal de enfermeria, que o permite discriminar por conocimientos del AP a
los profesionales en ella inscritos

Precariedad de los contratos ofrecidos
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1. TITULO

MEJORAR LA ATENCION ASEGURANDO LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL EN SITUACIONES DE AUSENCIA DE
PERSONAL DEL EAP

RESULTADOS ESPERADOS

Con el proyecto intentamos garantizar la continuidad asistencial y minimizar la precariedad laboral en el sector.
Tener profesionales formados en AP y que garanticen la continuidad g la totalidad de la cartera de servicios en
AP, minimizando el impacto de las ausencias de los profesionales habituales en la salud de la poblacién atendida.

METODO
Ver analisis.

INDICADORES

Permisos asumidos por el personal de Atencion Continuada vs permisos asumidos por contrataciones externas (bolsa)
No incremento del capitulo 1

DURACION
2017-2018

OBSERVACIONES
quedan exlcuidos de esta gestién de RRHH los 3 _centros urbanos y Huesca Rural, dado que la centralizacion de los 4
en un unico PAC, y el elevado nimero de profesionales a sustituir, hacen imposible esta gestion.

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... iiiea e i iiaaaaaaaaass

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

Kkk
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1. TITULO
CHINA-CHANO (PASEOS SALUDABLES)CENTRO DE SALUD PERPETUO SOCORROHUESCA

Fecha de entrada: 21/12/2017

2. RESPONSABLE ..... GEMMA GABAS GALLEGO
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS PERPETUO SOCORRO
Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CASTELLON CARRERA MARIA JESUS

ORDAS BITRIAN MERCEDES

MUNOZ GIMENEZ CONCEPCION

GIMENO PRADAS MARIA ROSA

SANTOLARIA UBIETO MARIA JOSE

ANORO MONCAYOLA CARMEN

ESPEJO LORENTE MONICA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se han realizado todas las salidas a caminar previstas, nuestros grupos no se organizan segun afio natural
sino segun afio escolar. ElI 1° grupo que es el que se vamos a evaluar, inicio la actividad el 4 de Octubre del 16 y
la finalizé el 15 de Junio del 17 e hicieron 3 periodos.

El primer periodo se inici6 el 4 Octubre de 2016 y finaliz6é el 20 de Diciembre de 2016, saliendo a caminar
todos los martes y jueves de 10 a 11 de la mafana, realizando un total de 22 salidas. Iniciaron la actividad 21
participantes y la terminaron 27 ya que se sumaron 8 participantes a lo largo del trimestre. De los 21
participantes que iniciaron la actividad solamente la abandonaron 2. Salieron siempre acompafiados de una enfermera
y de una auxiliar administrativa 6 trabajadora social del centro

El 6 de Octubre Gemma Gabas enfermera del Centro de Salud dio una charla a los participantes sobre los
beneficios del ejercicio fisico para la salud y factores a tener en cuenta antes de salir a caminar.

' 'EI_24 de Noviembre Ana Sanchez matrona del Centro de Salud impartié un taller a las participantes sobre

suelo pélvico.

Salieron siempre acompafiados de una enfermera y de una auxiliar administrativa 6 trabajadora social del
centro.

El segundo periodo se inicio el 10 de Enero de 2017 y finalizé el 6 de Abril de 2017, saliendo_a_caminar
todos los martes y jueves de 10 a 11 de la mafiana, realizando un total de 26 salidas. Iniciaron la actividad 27
participantes y la_terminaron 30 ya gque se sumaron 4 participantes a lo largo del trimestre. De los 27
participantes que iniciaron la actividad solo abandono 1

El 12 de_Enero_Gemma Gabas enfermera del Centro de Salud dio una charla a los participantes sobre los
beneficios del ejercicio fisico para la salud y factores a tener en cuenta antes de salir a caminar.

' EI 23 de Febrero Ana Sanchez matrona del Centro de Salud impartié un taller a las participantes sobre

suelo pélvico.

El 6 de Abril Lorena Ornaque, alumna de 4° de Nutricidén impartié una charla a los participantes sobre
Nutricion.

El tercer periodo se inicio el 25 de Abril de 2017 y finaliz6 el 15 de Junio de 2017, saliendo_a_caminar
todos los martes y jueves de 10 a 11 de la mafiana, realizando un total de 16 salidas. Iniciaron la actividad 25
participantes y la terminaron omo26 ya que se sumo 1 participante a_lo largo del periodo.
Salieron siempre acomganados de una enfermera y de una auxiliar administrativa 6 trabajadora social del centro
El 2 de Mayo Gemma Gabas enfermera del Centro de Salud impartié una charla a los participantes sobre los
beneficios del ejercicio fisico para la salud y factores a tener en cuenta antes de salir a caminar.
El 15 de Junio Ana Sanchez matrona del Centro de Salud impartié un taller a las participantes sobre Menopausia.

Reuniones organizativas y de comunicacion:
El 12 de Setiembre del 16, 19 dic del 16 y el 3 de Abril del 17, reunidén del Personal de enfermeria, Trabajador
social y jefa del servicio de admisién convocada por la responsable del Brograma para organizar las carteleras de
las personas que acompafian cada dia a los participantes. Asi mismo ha habido_otra reunién_el 25 de setiembre del
17 para para organlzar las carteleras de acompafiantes del nuevo grupo que inicia la actividad el 3 de Octubre.
El 17 de Setiembre del 16, el 12 de Enero del 17, el 21 de abril del 17 reunidn del EAP para analizar como estaba
yendo la actividad.
El 15 de Setiembre del 17 reunion del EAP para valorar los resultados obtenidos en el grupo que finalizo en junio,
y analizar sugerencias de cambios para el nuevo grupo que iniciara la actividad en Octubre del 17

Reuniones de los responsables de los proyectos comunitarios :

Se han realizado varias reuniones de los responsables de comunitaria del centro

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
C) Objetivos y resultados alcanzados:

Se ha formado un grupo de 10 personas que ya sale a caminar por su cuenta y que siguen guedando en la
puerta del centro. Esto supone que el 29% de los participantes a valorado como beneficioso el ejercicio y que
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CHINA-CHANO (PASEOS SALUDABLES)CENTRO DE SALUD PERPETUO SOCORROHUESCA

mantienen una buena relaciéon entre ellos como demuestra el hecho de que sigan saliendo a caminar juntos. El
Objetivo era el 25%.

Han abandonado el proyecto el 23% de los participantes, el objetivo esta en que no abandonen mas del 40%

La encuesta que se ha pasado al finalizar y los resultados es la siguiente:

Tenian que puntuar de 1 a 5 cada pregunta, siendo 1 el resultado peor y 5 el resultado mejor

La propuesta de paseos desde el centro de Salud le ha parecido? El 100% de los participantes la valoran con un 5
Los recorridos le han parecido? EI 70% la valoran con un 5y el 30% con un 4

El numero de participantes le ha parecido? EI 100 % lo valoran con un 5

Los dias de la semana le han parecido? El 90% lo valoran con un 5 y el 10% con un 4

El horario es adecuado? El 100% lo valoran con un 5

La relacién con otros participantes? EI 100% la valoran con un 5

La duracién del paseo, le parece bien? EI 100% la valoran con un 5, aunque después en el apartado de observaciones
el 20% proponen caminar 3 dias por semana

Lo recomendaria a otras personas? El 100% lo valoran con un 5

Le gustaria continuar con los paseos? EI 100% lo valoran con un 5

Cree que salir a caminar beneficia su salud? EI 100% lo valoran con un 5

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Para que el proyecto sea viable tiene que participar todo_el centro, ya que supone abandonar las consultas de
forma rotatoria 2h a la semana y sino son muchos los implicados no se puede Ilevar a cabo.

7. OBSERVACIONES. i o i
E) Otras observaciones y sugerencias de utilidad sobre la evaluacién del proyecto

Con el grupo que comienza en Octubre del 18 hemos decidido modificar algunos de los objetivos. quedando asi:

Favorecer la relacion entre los participantes para aumentar sus relaciones sociales mejorando asi su estado de
animo. Valorar segln encuesta

Incorporar el ejercicio fisico ayudando a la rutina diaria, intentando conseguir que salgan a caminar ellos los
dias que no salen con nosotros Objetivo que 20% de los participantes aumenten las horas de ejercicio a la semana
Aumentar la conciencia entre los participantes de la importancia de las MHD saludables tanto en la prevencién como
en la mejoria de enfermedades croénicas. Que no abandonen el proyecto mas del 40% en cada uno de los turnos

y al final .

Favorecer la mejor adherencia y uso de ttos farmacoloégicos, valorar segun_adherencia al principio
ividad lo cumplan al

%pje}ivo que el 25% de los pacientes que no cumplan tt® farmacoldgico al inicio de la act
ina

in
Vi

Mejorar la calidad de vida de los participantes a través de mejorar sus constantes de:

-Peso, en pacientes con obesidad 6 sobrepeso, Objetivo que el 20% de los participantes con sobrepeso y/o obesidad
pierdan peso durante la duracién del proyecto.

-Tensioén arterial en pacientes hipertensos, que mejoren su TA el 20 % de los participantes en el proyecto
-Hemoglobina glicosilada en pacientes diabéticos, que mejore en un 20 % de los pacientes diabéticos durante la
duracién de la actividad

- Que el 20% de los pacientes que participan en el proyecto con dislipemia mejoren la cifra de colesterol

Para valorar esto, hemos disefiado una ficha que rellenaremos al principio y final de cada turno. (Anexo
1).

Encuesta de Satisfacciéon (Anexo 2)
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ANEXO 1
CHINA-CHANO

Nombre:
edad:
Medico: Enfermera:

Peso:
IMC:
Talla:

Perimetro abdominal: Perimetro abdominal/talla:
Si el paciente es diabético, hemoglobina glicosilada
Colesterol

Adherencia Tt° Farmacoldgico: Buena Mala Regular
ACTIVIDAD FISICA SEGUN RAPA

Categoria ( N° Categoria)

Descripcion

Puntos Brutos

Sedentario (1) .

Realiza actividades fisicas muy pocas veces.

1 Pts

Poco_activo (2) o . B

Realiza algunas actividades fisicas ligeras y/o moderadas pero no cada semana.

2 Pts

Poco_activo regular-ligero (3)

Realiza algunas actividades fisicas ligeras cada semana.

3 Pts

Poco activo regular (4)

-Realiza actividades fisicas moderadas cada semana, pero menos de 5 dias a la semana, o menos de 30 minutos
diarios en esos dias.

-Realiza actividades fisicas vigorosas cada semana, pero menos de 3 dias por semana o menos de 20 minutos en esos
dias.

égg;Y?zgsgo minutos o mas de actividades fisicas moderadas al dia, 5 o mas dias a la semana.
-Realiza 20 minutos o mas de actividades fisicas vigorosas por dla 3 0 mas dias por semana.
ANBxG 2

CHINA-CHANO

ENCUESTA DE OPINION

Puntie de 0 a 5

La propuesta de paseos desde el Centro de Salud le ha parecido? ----

Los recorridos le han parecido adecuados?----

El ndmero de participantes le ha parecido?----

Los dias de la semana le han parecido?----

El horario es adecuado?----

La relacién con otros participantes?----

La duracion del paseo le parece bien?----
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Lo recomendaria a otras personas?----
Le gustaria continuar con los paseos?----

Cree que salir a caminar beneficia su salud?---

Quiere realizar algun comentario u observacion:

Puede proponernos algin nuevo recorrido:

Continuara caminando este verano por su cuenta o con otras personas del grupo aunque no vayan acompafiados por
personal del Centro de Salud:

fololed Resumen del proyecto 2016/286 ool

N® de registro: 0286

Titulo
CHINA-CHANO. PASEOS SALUDABLES. CENTRO DE SALUD PERPETUO SOCORRO

Autores:
GABAS GALLEGO GEMMA, CASTELLON CARRERA MARIA JESUS, ORDAS BITRIAN MERCEDES, MUNOZ GIMENEZ CONCEPCION, GIMENO
PRADAS MARIA ROSA, SANTOLARIA UBIETO MARIA JOSE, ANORO MONCAYOLA CARMEN, ESPEJO LORENTE MONICA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS PERPETUO SOCORRO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Personales con pocas relaciones sociales
Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria

Tipo de Objetivos .:

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........: Participacién comunitaria

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

1.- Responder a la necesidad detectada por los miembros del EAP, de que hay personas sobre todo mayores de nuestra
zona de salud que por encontrarse solas no realizan ejercicio fisico tan necesario en la prevencién y tratamiento
de enfermedades Cardio-vasculares, problemas musculo—es?ueléticos y otros.

2.- Promocionar la salud aprovechando los paseos, dandoles informaciéon sobre los beneficios del ejercicio, dieta
saludable y cumplimiento de tratamientos y otras MHD.

3.-Teniendo en cuenta el gran numero de personas con incontinencia urinaria por relajacion del suelo pélvico,
aprovechar el grupo para realizar educacién sanitaria al respecto.

RESULTADOS ESPERADOS

é_—'ngorecer la relaciéon entre los participantes para aumentar sus relaciones sociales, mejorando asi su estado

e animo.

2.- Mejorar la calidad de vida de los participantes a través del ejercicio fisico, ayundando a incorporar esta
actividad a la rutina diaria, intentando conseguir que salgan a caminar ellos los dias que no salen con nosotros
aunque sean pequefios grupos.

3.- Incorporar los ejercicios de rehabilitacion del suelo pévico a su rutina habitual.
4._- Aumentar la conciencia entre los participantes de las MHD saludables tanto en la prevencion como en la mejoria
de las enfermedades croénicas.
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5.- Favorecer la mejor adherencia y uso de los ttos farmacolégicos.

METODO

Captacion de participantes en las Ctas de Enfermeria, Medicina y Trabajor Social. Entrega de folleto informativo y
recogida de datos personales.

Salida a caminar dos dias por semana, martes y jueves de 10 a 11 horas por la zona de salud. El primer turno sera
del 4 de octubre al 20 de diciembre, el segundo turno del 17 de enero al 6 de abril y el tercer turno del 18 de
abril al 15 de junio de 2017, reanudandose en octubre.

Los _participantes iran acompanados por dos personas del Centro de Salud "Enfermeras, Trabajador Social, Aux
administrativo y Aux Enfermeria.

Realizar por parte de los profesionales de enfermeria, durante los paseos y de forma dinamica ‘educacién
sanitaria” respecto a diferentes MHD alimentacién, consumo de farmacos, abandono de tabaco etc.

Se dara una charla informativa de 15/20 minutos al inicio de la acrtividad en cada trimestre sobre los beneficios
del ejercicio para la salud y preparacién para salir a caminar por Gemma Gabas Enfermera del Centro.

Por parte de la Matrona del Centro Pilar Sanchez se realizara un taller de suelo pélvico en cada turno.

Al finalizar cada turno se realizard un encuesta de opinién a los participantes

INDICADORES

1.-Realizar la actividas al menos durante 3 periodos de al menos dos meses.
2.-Que termine la actividad el 50% de los participantes inscritos en cada turno.
3.-Encuesta de opinién de los participantes de cada turno.

DURACION

Octubre de 2016 a Octubre 2017

Presentacion del proyecto al EAP.

Charla sobre beneficio del ejercicio en el control de patologias crénicas y prevenciéon de enfermedades
cardiovasculares, una por turno.

Taller del suelo pélvico, uno en cada turno.

Suspender la actividad durante julio, agosto y septiembre.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*okk *kk
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PROYECTO DE INTERVENCION EN FAMILIAS DE NINOS OBESOS DEL COLEGIO PIO XII

Fecha de entrada: 22/12/2017

2. RESPONSABLE ..... LUIS CARLOS PARDOS MARTINEZ
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS PERPETUO SOCORRO
Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

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

BROTO COSCULLUELA PURIFICACION

RODRIGUEZ CAMPODARVE VANESSA

FUERTES FERNANDEZ-ESPINAR JORGE

SANCHO RODRIGUEZ MARIA LUISA

CANARDO ALASTUEY CLARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

De cara a favorecer el empoderamiento de este grupo de mujeres hacia_una practica voluntaria_y autonoma de los
diferentes habitos saludables en relacion a la alimentacion y la_actividad fisica, se ha dividido la_intervencion
en cuatro fases, de las cuales dos de ellas: la fase de sensibilizacion y enganche y la fase de sensibilizacion y
consolidaciéon, se han lIlevado a cabo durante el curso escolar 2016-2017.

Las actividades realizadas han consistido en la realizacion de sesiones de actividad fisica con las madres (al
principio una vez/semana y a partir de febrero de 2017 2 veces/semana), participacion en marchas populares,
actividades ludicas cogjuntas madres e hijos, talleres de alimentacion saludable (raciones, consumo de hidratos de
carbono, merienda saludable, acompafiamiento a establecimiento de alimentacion, talleres de cocina) y cuatro
sesiones con salud mental infantojuvenil.

ﬁe ha_contado con la colaboracion de la Universidad, Ayuntamiento, la Asociacioén YMCA, lbercaja y la Pefia Zoiti de
atacion.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En primer lugar, reflejar que este proyecto esta utilizando una metodologia de Investigacion Acciodn Participativa,
por !g que los objetivos a evaluar en este primer afio de actividad se han limitado a evaluar la metodologia
seguida.

El primer objetivo marcado era el de la participacion de las madres. Sin duda, ellas han ido marcando con sus
deseos el ritmo y el tipo de actividad fisica que se ha ido realizando.

La media de asistencia a las actividades ha ido disminuyendo a lo largo del afio. Motivos de la disminucion de la
asistencia a las actividades: de todas las participantes que comenzaron en el proyecto, algunas encontraron
trabajo al _inicio_de curso y dos de ellas se quedaron embarazadas. Durante los meses de febrero y marzo se produjo
una _gran disminucioén, algunos de los motivos fueron: enfermedades tanto de ellas como de los familiares,
obligaciones laborales y personales. Los ultimos meses se colapsaron las actividades tanto las de alimentacion,
como las de actividad fisica y mental, siendo uno de los motivos la falta de organizacién para poder acudir a
alguna de ellas. Resulta necesario tener en cuenta que durante el mes de abril y mayo hubo periodos con cuatro y
hasta cinco actividades semanales.

En cuanto a la orientacioéon hacia los determinantes de salud y la perspectiva de equidad, se ha tenido en cuenta la
situacién econdémica y cultural de estas familias, y las dificultades que estas familias van a presentar a la hora
de continuar con la actividad fisica y de alimentaciéon saludable planteadas. Todo esta basado en que pueda tener
una continuidad en el futuro pensando en esas dificultades socioculturales y econdmicas, ofreciéndoles unas
herramientas adecuadas para que las puedan_utilizar de manera auténoma. En todo momento se ha_buscado perseguir
cambios desde una perspectiva de modificaciones pequefias pero significativas de los comportamientos.

En_cuanto a_la participacioén intersectorial, ha habido una_muy buena implicacion de los tres sectores: el
universitario (y mas concretamente la Facultad de la Ciencias de la Actividad fisica y el deporte), el centro
escolar y el centro de salud. Ha existido algo mas de dificultad en poner en marcha las actividades educativas en
relacién con la alimentacién saludable, aunque al final hubo dos estudiantes del grado de nutricién que se
encargaron de las mismas. La coordinacién de los diferentes agentes ha sido bastante fluida y ha contribuido a la
realizacion de actividades conjuntas que han permitido que las actividades se abordaran desde una perspectiva
interdisciplinar.

Por otro lado, han sido muy interesantes y reveladores las opiniones que las madres han expresado al final de este
primer afio de intervencion:

“Me he sentido muy especial en este curso, me ha subido mi autoestima y he estado relajada y contenta. Deseo
empezar en septiembre con muchas ganas”

“Gracias por entrar en mi vida, por permitirme experimentar y explayarme. Nunca os olvidaré por darme el empujon
que necesitaba para volar”

“Muchas gracias por formar este grupo que nos ha unido a todas las madres” o : :
“Estoy muy orgullosa de participar en este grupo y de vivir experiencias nuevas en mi vida que nunca imagineé”
“De mi parte quiero expresar que he _podido encontrar mi_yo de nuevo que vuelvo a ser yo. Que quiero seguir
prosperando y seguir haciendo ejercicio junto con mis hijos. Que me ¥o he pasado muy bien y que me lo he pasado
muy bien”

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
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Con_los datos que hemos recogido este curso pasado, hemos podido identificar una serie de problemas como las

dificultades en concretar con las mujeres los horarios de intervencién, los motivos por los que ellas no han

acudido a todas las sesiones, las dificultades que tienen para incorporar conductas saludables, los problemas
econémicos a los que se enfrentan y los obstaculos culturales.

Este afio nos_proponemos comenzar a_trabajar con objetivos mas concretos. Asi mismo incorporaremos, en la medida de
lo posible, indicadores de_evaluacion tanto del proceso como de los resultados, ya desde el punto de vista
cuantitativo como cualitativo.

Se propondréa incluir una representante de las madres en el grupo investigador.

Este afio vamos a seguir disponiendo de los siguientes recursos: clases de actividad fisica, natacién, talleres de
cocina y sesiones de control de las emociones y educacién parental. No obstante, siguiendo una orientacién de
investigacion participativa, iremos integrando_aquellas actividades que el grupo de mujeres demanden_y consideren
necesarias en su proceso de adquisiciéon de habitos saludables. De igual manera, si el grupo de trabajo considera
la posibilidad de incluir nuevas actividades o dinamicas, lo introduciremos desde una perspectiva consensuada.

Efectos no previstos

Positivos;

- Creaci6n de sentimiento de ?rupo, habiéndose creado una red de apoyo mutuo.

- Aumento evidente de la autoestima en las participantes.

- Han adquirido la costumbre de excusarse si no podian acudir a las sesiones.

- Ruptura de barreras y prejuicios de los profesionales implicados en el proyecto hacia la poblaciéon diana
y viceversa.

- La relacion que se ha iniciado con la Universidad nos esta abriendo las puertas a la posibilidad de
nuevos proyectos a realizar conjuntamente.

Negativos:

- Imposibilidad de trabajar la actividad fisica con el grupo de nifios y nifias por su mal comportamiento.

Lo que hemos aprendido es que la evaluacion_nos sirve para la toma de decisiones, solucionar problemas y
comprender lo que ha pasado. Que la evaluacién es algo continuo y es algo sobre lo que tenemos que pensar al
iniciar cualquier proyecto.

Nuestro proyecto tiene un buen disefio en relacion a la equidad, intersectorialidad, empoderamiento de la poblacion
a la que va dirigido, la desmedicalizacion, la transmision de los resultados a todo el equipo, ... pero tenemos que
mejorar todavia mas en relacién a la participacion de la poblacién en todos los aspectos del proyecto.

En este segundo afio vamos a intentar mejorar todavia mas la participacion de la poblacién en todos los_aspectos
del proyecto, valorar e _intentar solucionar la adherencia de las madres al proyecto y buscar una solucion a la
intervencion con los nifios.

Vemos muy interesante tener reuniodn previa con el SARES antes de comenzar cualquier proyecto comunitario desde
nuestro centro de salud.

7. OBSERVACIONES.
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PROBLEMA
Desde hace varios afios existe una cooperacion estable entre el colegio Pio X1l y el CS Perpetuo Socorro,
realizando actividades conjuntas en el marco de la promocién de la salud.

Este proyecto tiene su origen en un problema sentido por la comunidad_educativa del colegio Pio XIl en relacion a
la obesidad infantil en un colectivo desfavorecido como es la etnia gitana.

En 2012, el Ministerio de Salud, Servicios Sociales e lgualdad (MSSSI) puso en marcha la Estrategia para el
abordaje _de la cronicidad en el SNS. Podriamos considerar este proyecto dentro del marco referencial de dicha
estrategia, ya que nuestro objetivo es promover, disefiar, coordinar e implantar acciones que produzcan cambios en
un area de especial relevancia para la salud como es la obesidad.

RESULTADOS ESPERADOS
El primer objetivo es promover la participaciéon activa de las familias.

Para ello, en un principio, se ira valorando conjuntamente cuales son sus conocimientos, valores, creencias,
tradiciones y comportamientos en relacion a la alimentacion y la actividad fisica. Que las familias se observen y
tomen conciencia de su propia realidad.

A partir de alli se plantearan objetivos educativos para lograr su capacitaciéon en relacién con una alimentacién
saludable un ejercicio fisico como parte de su actividad diaria. Todo ello consensuado con las familias a través
de una reflexidén (con sentido critico, favoreciendo la comunicacién interpersonal grupal, la autoestima y la
resolucion de conflictos) orientadas hacia la autonomia y la toma de decisiones Iigres sobre la salud.

METODO

Sabemos que la mera transmision de conocimiento relevante sobre un tema de salud no es suficiente para modificar
comportamientos. Se ha elegido una metodologia participativa, trabajando las habilidades para la vida y
apoyandonos en el aprendizaje basado en la experiencia. Es decir, partir de situaciones cotidianas y aplicar
técnicas educativas en grupos pequefios con puestas en comin que potencien la participacion e implicacion.

La etnia gitana es una poblacién vulnerable y desfavorecida, por_lo que_deberiamos abordar los problemas de salud
desde los determinantes sociales canalizando iniciativas de cambios sociales, ambientales y contextos.

Nos propusimos un innovador trabajo en red contando con los activos para la salud de nuestro entorno. Nos pusimos
en contacto con la Facultad de Ciencias de la Salud y del Deporte, con la Escuela Universitaria de Enfermeria, con
la Unidad de Salud Mental Infanto Juvenil, con Caritas del barrio, y con el secretariado gitano. Todo ello para
proporcionar una respuesta coherente y coordinada, para posteriormente, con el proyecto definido, contar con
determinadas areas del Ayuntamiento de Huesca.

Se ha_constituido un equipo de trabajo que integran profesionales de los centros implicados. Este equipo esté
coordinado por un profesor de la Universidad (Facultad de Ciencias de la Salud y del Deporte), la trabajadora
social del Colegio Pio X1l y un pediatra del Centro de Salud Perpetuo Socorro.

INDICADORES

Se ha realizado un estudio previo sobre los niveles de actividad fisica con acelerémetros, y se ha pasado la
escala_de autoestima de Rosemberg en_las madres _de los nifios y nifias con obesidad. Ambos se repetiran
periddicamente para valorar los cambios en su situacidén fisica y emocional.

Se han recogido_los motivos de consulta a su médico de familia y servicios de urgencia durante el afio previo al
comienzo de la intervencion.

Tanto a los nifios como a las madres se les ha realizado medidas antropométricas (talla, peso, IMC, perimetro
abdominal), tensién arterial, y estudio basico metabélico (glucemia, TSH, perfil lipidico)

En el 2° trimestre de 2017 se_hara una_valoracion de la alimentaci6n en estas familias por medio de encuesta
nutricional validada y entrevistas conjuntas, para que sean conscientes de su estilo de alimentacion, y que las
familias realicen propuestas de cambio.

DURACION
Durante _los meses de enero a junio de 2016 se realizaron varias_reuniones, alguna de ellas con las familias de
estas niflas y nifios obesos, con el objetivo de promover su participacion activa.

Desde octubre de 2016 se realiza actividad fisica con las madres de estos nifios_y nifias. En febrero de 2017 se ha
iniciado la actividad fisica con los nifios y nifias obesos. En marzo de 2017 se iniciaran las actividades
relacionadas con la alimentacion.

El proyecto esta disefiado hasta final del curso escolar 2017-2018.
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2. RESPONSABLE ..... LUIS CARLOS PARDOS MARTINEZ
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS PERPETUO SOCORRO
Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SANZ REMACHA MARIA

AIBAR ALBERTO

SEBASTIAN BONEL MARIA FLOR

BROTO COSCULLUELA PURIFICACION

RODRIGUEZ CAMPODARVE VANESSA

FUERTES FERNANDEZ-ESPINAR JORGE

SANCHO RODRIGUEZ MARIA LUISA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Tras las fases de sensibilizacién y “enganche”, y de sensibilizacion y consolidacion realizadas durante el curso
escolar 2016-2017, para este cuso escolar 2017-2018 se habia propuesto llevar a cabo las fases de empoderamiento y
de preparacion a la gestion autdnoma.

Para ello, se siguieron realizando sesiones de actividad fisica con las madres de nifios obesos (2 sesiones
semanales), sesiones sobre nutriciéon (1 por trimestre), y de salud mental (7 sesiones, desarrolladas por
profesionales de la USMIJ, durante el 2° y 3° trimestre de curso escolar). Una vez al trimestre se ofertaron
sesiones conjuntas madres e hijos con distintas tematicas de juego y organizadas por la Facultad de Ciencias de la
salud y del deporte. Se realizo un taller de cocina.

Respecto a la actividad fisica, se realizaron bailes, ejercicios de tonificacion, CORE, espalda sana y se
utilizaron materiales novedosos para ellas, 1o que aumentaba su motivacion. Ademas se realizaban andadas (una vez
a la semana) por el entorno de Huesca, normalmente las participantes elegian el recorrido. Las actividades fisicas
cognitivas se basaban en actividades dinamicas que favorecian su participacion y reflexion sobre sus niveles de
actividad fisica.

Respecto a la linea de alimentacidn saludable, durante el afio 2018-2019 s6lo fue posible realizar un taller de
cocina. Sin embargo, las sesiones de alimentacién saludable coginitiva se realizaron con la misma frecuencia que
el afio anterior. Normalmente las participantes decidian los temas que mas les preocupaban o los habitos mas
complicados de modificar. Asi, durante las dinamicas se les aportaban herramientas o consejos para ayudarles a
modificar los comportamientos menos saludables.

Finalmente, las sesiones de salud mental estaban orientadas a mejorar la educacion parental. La enfermera y la
psiquiatra, apoyadas por el personal de pediatria, les comentaban temas importantes para facilitar la educacioén de
los niflos, asi como algunos temas que preocupaban a las madres a la hora de educarlos (ej. miedos, sentimientos,
negacion de los caprichos, autoridad frente a los hijos, evoluciéon de la nifiez a la adolescencia, etc.).

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El proyecto ha pasado_por dos fases. El primer afio fue muy positivo en_relacién a la participacion de las
familias, a_las actividades realizadas y a los resultados en satisfacciéon de las participantes. Durante el segundo
afio la participacién fue muy inferior, pero hemos podido analizar, a través de entrevistas, grupos de discusion y
diario de campo, las barreras familiares, culturales, ambientales, econdémicas, laborales y psicolégicas que
presentan estas mujeres, pertenecientes a una poblacién desfavorecida, para la practica de la actividad fisica y
la puesta en marcha de otras conductas saludables.

Las barreras familiares eran mencionadas por todas las informantes a la hora de practicar AF (i.e., cuidado de los
hijos, cuidado de familiares cercanos% mostrandose una alta saturacién e interaccién entre todas las informantes
con dicha categoria. En muchos casos la prioridad de su tiempo la ocupan los miembros de su familia,
anteponiéndola a sus intereses.

La barrera cultural, percibida Unicamente por el subgrupo de informantes pertenecientes a la etnia gitana. Algunas
de las barreras culturales que se han podido encontrar son las relacionadas con las tradiciones del culto, siendo
juzgado el escuchar musica o el bailar cuando acaba de fallecer un familiar cercano; o cuando las mujeres viudas
van con ropas ajustadas para practicar deporte o en bafiador para aprender a nadar. Todo ello podria afectar a la
hora de inculcar habitos saludables y activos en las vidas de dicha poblacién.

Las informantes perciben como barreras la climatologia y el entorno_en el que viven (i.g., el barrio). En el
presente caso, las_informantes _recalcan que las temperaturas mas bajas les limitan a la hora de practicar AF,
aunque no se especifican actividades en concreto.

Las barreras econdémicas emergen de las afirmaciones cuando se les pregunta sobre como les podria afectar la
economia a la hora de practicar AF; la mayoria recurren a los altos precios de los gimnasios, ignorando algunas de
las facilidades que ofrecen las asociaciones, ayuntamientos, etc. Sin embargo, dicha barrera es habitualmente
percibida en las poblaciones desfavorecidas, siendo en algunos casos el principal motivo de
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abandono los altos costes de las
actividades.

La barrera laboral, entendiendo como causa principal el trabajo, el cual afecta a los horarios de las actividades
practicas o a la falta de tiempo. Asi pues, podria encubrir otras barreras no afirmadas por el caso
explicitamente, como_la falta de tiempo o el cansancio después del _trabajo. En nuestro estudio, la barrera laboral
Gnicamente es percibida por el subgrupo de_informantes no pertenecientes a la etnia gitana, lo que podria deberse
a una de las caracteristicas del eje familiar de la etnia gitana en la que, mayoritariamente, so6lo es el hombre el
que aporta

ingresos a la familia y por tanto, las mujeres no tienen trabajos fuera del hogar.

Las caracteristicas psicolégicas de las informantes son percibidas como barreras para practicar AF, normalmente
relacionadas con estados de animo, vergienza a exponerse hacia otras personas o pereza.

Las participantes subrayan frecuentemente su obesidad y _las limitaciones que les_produce en algunos casos el
tamanio de su tripa o la fatiga, ademas ellas aprecian miedos a hacerse dano realizando actividades deportivas que
vienen _dados por su peso. En el presente caso analizado, las barreras fisicas Unicamente son percibidas por las
participantes de etnia gitana.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. i
La evaluacion de las barreras percibidas por estas madres a_la hora de realizar AF nos ayuda a comprender el
sedentarismo y la inactividad fisica de este tipo de poblaciones.

Recomendamos disefiar programas que eviten y eliminen las _barreras_percibidas por esta poblacién, ademas de
sensibilizar y concienciar a las participantes sobre la importancia y los beneficios que van a reportar en ellas
la practica de AF y el llevar un estilo de vida activo y saludable.

La intervencion debera tener en cuenta las caracteristicas_economicas, culturales_y del contexto de las :
participantes, proponiendo programas que_favorezcan la_equidad y ofrezcan oportunidades para gestionar su tiempo,
creando espacios y franjas horarias flexibles, en funcion de los horarios laborales, para practicar AF.

Podremos tomar como_punto de partida la realidad mostrada en este proyecto, proporcionando las herramientas
adecuadas para disminuir y eliminar las barreras percibidas a la hora de realizar o incorporar AF en su vida
diaria.

El proyecto, tal como se ha realizado durante estos dos afios, deja de realizarse.

Durante el proximo curso escolar se tiene intencion_de continuar el Proyecto Pio se mueve con otro grupo de madres

del Colegio, posiblemente madres de nifios_de infantil. En estos momentos se les esta pasando un cuestionario a las
madres para ver su predisposicion y necesidades.

7. OBSERVACIONES.
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PROBLEMA
Desde hace varios afios existe una cooperacion estable entre el colegio Pio X1l y el CS Perpetuo Socorro,
realizando actividades conjuntas en el marco de la promocién de la salud.

Este proyecto tiene su origen en un problema sentido por la comunidad_educativa del colegio Pio XIl en relacion a
la obesidad infantil en un colectivo desfavorecido como es la etnia gitana.

En 2012, el Ministerio de Salud, Servicios Sociales e lgualdad (MSSSI) puso en marcha la Estrategia para el
abordaje_de la cronicidad en el SNS. Podriamos considerar este proyecto dentro del marco referencial de dicha
estrategia, ya que nuestro objetivo es promover, disefiar, coordinar e implantar acciones que produzcan cambios en
un area de especial relevancia para la salud como es la obesidad.

RESULTADOS ESPERADOS
El primer objetivo es promover la participaciéon activa de las familias.

Para_ello, en un principio, se ira valorando conjuntamente cuales son sus conocimientos, valores, creencias,
tradiciones y comportamientos en relacion a la alimentacion y la actividad fisica. Que las familias se observen y
tomen conciencia de su propia realidad.

A partir de alli_se plantearan objetivos educativos para lograr_su capacitacion en relacion con una alimentacion
saludable un ejercicio fisico como parte de su actividad diaria. Todo ello consensuado con las familias a través
de una reflexién (con sentido critico, favoreciendo la comunicacién interpersonal grupal, la autoestima y la
resolucion de conflictos) orientadas hacia la autonomia y la toma de decisiones Iigres sobre la salud.

METODO

Sabemos que la mera transmision de conocimiento relevante sobre un tema de salud no es suficiente para modificar
comportamientos. Se ha elegido una metodologia participativa, trabajando las habilidades para la vida y
apoyandonos en el aprendizaje basado en la experiencia. Es decir, partir de situaciones cotidianas y aplicar
técnicas educativas en grupos pequefios con puestas en comin que potencien la participacion e implicacion.

La etnia gitana es una poblacién vulnerable y desfavorecida, por_lo que_deberiamos abordar los problemas de salud
desde los determinantes sociales canalizando iniciativas de cambios sociales, ambientales y contextos.

Nos propusimos un innovador trabajo en red contando con los activos para la salud de nuestro entorno. Nos pusimos
en contacto con la Facultad de Ciencias de la Salud y del Deporte, con la Escuela Universitaria de Enfermeria, con
la Unidad de Salud Mental Infanto Juvenil, con Caritas del barrio, y con el secretariado gitano. Todo ello para
proporcionar una respuesta coherente y coordinada, para posteriormente, con el proyecto definido, contar con
determinadas areas del Ayuntamiento de Huesca.

Se ha_constituido un equipo de trabajo que integran profesionales de los centros implicados. Este equipo estéa
coordinado por un profesor de la Universidad (Facultad de Ciencias de la Salud y del Deporte), la trabajadora
social del Colegio Pio X1l y un pediatra del Centro de Salud Perpetuo Socorro.

INDICADORES

Se ha realizado un estudio previo sobre los niveles de actividad fisica con acelerdmetros, y se ha pasado la
escala_de autoestima de Rosemberg en_las madres _de los nifios y nifias con obesidad. Ambos se repetiran
periddicamente para valorar los cambios en su situacién fisica y emocional.

Se han recogido_los motivos de consulta a su médico de familia y servicios de urgencia durante el afio previo al
comienzo de la intervencion.

Tanto a los nifios como a las madres se les ha realizado medidas antropométricas (talla, peso, IMC, perimetro
abdominal), tensién arterial, y estudio basico metabélico (glucemia, TSH, perfil lipidico)

En el 2° trimestre de 2017 se_hara una_valoracion de la alimentacién en estas familias por medio de encuesta
nutricional validada y entrevistas conjuntas, para que sean conscientes de su estilo de alimentacion, y que las
Ffamilias realicen propuestas de cambio.

DURACION

Durante _los meses de enero a junio de 2016 se realizaron varias_reuniones, alguna de ellas con las familias de
estas niflas y nifios obesos, con el objetivo de promover su participacion activa.

Desde octubre de 2016 se realiza actividad fisica con las madres de estos nifios y nifilas. En febrero de 2017 se ha

iniciado la actividad fisica con los nifios y nifias obesos. En marzo de 2017 se iniciaran las actividades
relacionadas con la alimentacion.

El proyecto esta disefiado hasta final del curso escolar 2017-2018.
OBSERVACIONES



=5 salud
,_DE ARAGON Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

—-qservmo aragonés
el de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1138
1. TITULO

PROYECTO DE INTERVENCION EN FAMILIAS DE NINOS OBESOS DEL COLEGIO PIO XII

Valoracion de otros apartados

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

EVITAR LA PRESCRIPCION INADECUADA EN MAYORES DE 65 ANOS

Fecha de entrada: 27/02/2019
2 RESPONSABLE MARIA JESUS MUR LALUEZA

Profesi6on ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS PERPETUO SOCORRO
- Localidad ........ HUESCA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CAJARAVILLE ASO PILAR

CASTELLON CARRERA MARIA JESUS

HERRANZ CORTES FRANCISCA

BAYOD CALVO CONCEPCION

TORRES TRASOBARES MARIA LUISA

GRACIA ARNILLAS ROSA MARIA

GARASA LOPEZ MARIA ANGELES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
SE REALIZARON SESIONES CLINICAS . POR LOS TRASLADOS HA HABIDO UN CAMBIO DE PROFESIONALES
POR LO QUE LA CONTINUIDAD DEL PROYECTO FUE IMPOSIBLE REALIZARLO

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
VER APARTADO ANTERIOR

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. .
PRESENTADO EL PROYECTO A LOS NUEVOS COMPANEROS SOLICITAMOS REINICIAR EL PROYECTO DE MEJORA en 2019

7. OBSERVACIONES.

IMPORTANTE EN EL CENTRO

*okk

*okk

Resumen del proyecto 2018/765

N® de registro: 0765

Titulo .
EVITAR LA PRESCRIPCION INADECUADA EN PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS

Autores:

MUR LALUEZA MARIA JESUS, CAJARAVILLE ASO PILAR, CASTELLON CARRERA MARIA JESUS, HERRANZ CORTES FRANCISCA, BAYOD
CALVO CONCEPCION, TORRES TRASOBARES MARIA LUISA, GRACIA ARNILLAS ROSA MARIA, GARASA LOPEZ MARIA ANGELES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS PERPETUO SOCORRO

TEMAS
Sex0 .......-.-.....> Ambos sexos
Edad ..............: Ancianos

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

: Enfermedades del

sistema circulatorio
Enfermedades del sistema renal

Uso Racional del Medicamento

Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

PROBLEMA o } } } } _
* Revision bibliografica de los criterios stop, objeto del estudio.

* Listado de pacientes con prescripcion de farmacos, objeto de estudio en receta electronica.

RESULTADOS ESPERADOS

1.-Disminuir la prescripcion inadecuada
2.-Mejorar la seguridad del paciente
3.-Aumentar la eficiencia

METODO } } }
* Sesion inicial formativa con presentacién del proyecto al Equipo
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1. TITULO

EVITAR LA PRESCRIPCION INADECUADA EN MAYORES DE 65 ANOS

* Sesiones formativas conjuntas Medicina/ enfermeria y farmacéutica del Sector ( 3 sesiones formativas)..
* Sesiones formativas con los especialistas ( Cardiologos, Nefrologos,....... ) atendiendo a los criterios stop
elegidos.

INDICADORES

* Determinacién analitica de potasio cada seis meses, en el 70 % de los pacientes objeto de estudio ( Pacientes en
tratamiento con IECA/ARA Il + DIURETICOS AHORRADORES DE POTASIO).

*Revision del 70% de los pacientes en tratamiento con AINE que presenten un filtrado glomerular < 50 mL/min

DURACION
* Un afo

* Segundo semestre 2018 y primer semestre 2019.

* Revisiones/Sesiones cada 3 meses.
OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... cociieia e e e e aaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... oo oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ... o cicaaesaanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:
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1. TITULO
ENVEJECIMIENTO ACTIVO: NUESTROS MAYORES ACTIVeS

Fecha de entrada: 06/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA ELENA CHARTE ALEGRE
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS PERPETUO SOCORRO
Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CANARDO ALASTUEY CLARA

BAYOD CALVO CONCEPCION

ORDAS BITRIAN MERCEDES

TORRES TRASOBARES MARIA LUISA

ESPEJO LORENTE MONICA

BESCOS GARCIA BLANCA

SANTOLARIA UBIETO MARIA JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Veinticinco sujetos han participado en el proyecto, 16 en el grupo experimental (9 hombres y 7 mujeres) que
realizaron un entrenamiento multicomponente durante 5 meses, 3 sesiones/semana y 60-75 minutos/sesion; y 9 en el
grupo control (9 mujeres) que continuaron con el mismo estilo de vida. Todos los sujetos eran mayores de 65 afios y
sin importantes limitaciones funcionales. Se controlaron variables antropométricas, constantes vitales, marcadores
bioquimicos, capacidad funcional, tratamiento farmacolégico parametros nutricionales. Se realizé una valoracién
de la condicién fisica (pre y postintervencion) mediante la bateria Senior Fitness Test.

Asi mismo se realizd una valoracion de la composicién corporal (pre y postintervenciéon) mediante Tanita,
tallimetro y cinta métrica, encuesta de calidad de vida (cuestionario EUROQol-5D, sélo en el grupo experimental),
analitica basica y capacidad funcional (valorada uUnicamente en el grupo experimental)

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
En cuanto al grupo_experimental, el peso corporal (p=0.285), el IMC (p=0.488) y el indice cadera-cintura (p=0.178)
tenifan suaves disminuciones sin llegar a ser estadisticamente significativas. Por otro lado, la_masa magra _
gp=0.590), la_masa_libre de grasa (p=0.571) y la masa 6sea (p=0.580) aumentaron de forma leve sin que existieran
iferencias significativas entre los valores antes y después del entrenamiento. Por su parte, si que se obtuvieron
reducciones estadisticamente significativas en el porcentaje de grasa corporal que se redujo un 0.9% (p=0.000), en
la masa grasa 0.5 Kg 5p=0.0$6) y en el perimetro de cintura 4.5 cm (p=0.020). }
La encuesta de calidad de vida (cuestionario EuroQol-5D) Unicamente se pasé en el grupo experimental, donde se
obtuvieron disminuciones significativas en el estado de depresioén, reduciéndose 2 puntos (p=0.025).
La capacidad funcional fue valorada especificamente en el grupo intervencién, donde se observaron_mejoras
?stgdgsg;camente significativas en la capacidad funcional, un incremento de 1.25 puntos con una significacion
p=0.046) .
También en el grupo experimental, se vio una disminucién significativa de 11.2 mmHg en la TA sistolica (p= 0.001).
Respecto al grupo control, se observaron diferencias estadisticamente significativas en la puntuacién del
colesterol LDL que se_redujo 5.8 mg/dl (p=0.008) y en la hemoglobina que se redujo 4.1 g/L (p=0.023). Por su
parte, el grupo experimental mejord en casi todos_los parametros, aunque solo se registraron diferencias
significativas en el colesterol total que se redujo 7.9 mg/dl (p=0.012), en el colesterol LDL ?ue disminuy6 en 7.3
mg/dl (p=0.004), el colesterol HDL que aumento en 3.9 mg/dl (p=0.016) y por ultimo, destacar el aumento que tuvo
la vitamina D3 fue de 6.8 ng/ml_(p=0.046). Aunque el grupo control haya reducido el colesterol LDL
significativamente, la disminucion del grupo intervencién es mayor y con una significacién mas cercana al 0.000.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
En definitiva, parece que el entrenamiento multicomponente puede mejorar diversos aspectos de la salud y mantener
la independencia durante el envejecimiento de los mayores.

7. OBSERVACIONES.

Con este proyecto se ha comenzado una colaboracién muy interesante con la Facultad de ciencias de la salud y del
deporte de la Universidad de Huesca y nuestro centro de salud, que va a continuar en el 2019, por lo que vamos a
poder integrar este proyecto como una actividad comunitaria para ofrecer a los pacientes que cumplan criterios.

foioked Resumen del proyecto 2018/825 e

N© de registro: 0825

Titulo
ENVEJECIMIENTO ACTIVO: NUESTROS MAYORES ACTIV@S
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0825

1. TITULO
ENVEJECIMIENTO ACTIVO: NUESTROS MAYORES ACTIVeS

Autores: .
CHARTE ALEGRE MARIA ELENA, CANARDO ALASTUEY CLARA, BAYOD CALVO CONCEPCION, ORDAS BITRIAN MERCEDES, TORRES
TRASOBARES MARIA LUISA, ESPEJO LORENTE MONICA, BESCOS GARCIA BLANCA, SANTOLARIA UBIETO MARIA JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: CS PERPETUO SOCORRO

TEMAS

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

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

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

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

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Hoy en dia estamos observando un envejecimiento de la poblacién debido al aumento de la esperanza de vida. Estas
personas mayores sufren un deterioro de sus cualidades fisicas que contribuyen a que disminuyan sus niveles de
actividad fisica y consecuentemente también emﬁeoran sus patologias de base.

Desde nuestro Centro de Salud hemos visto que hay un porcentaje elevado de inactividad fisica entre nuestros
pacientes y éste es mayor en el grupo de personas mayores de 65 afios. Ademas, hay datos publicados que muestran
que la inactividad fisica es la cuarta causa de muerte en el mundo (OMS, 2017). Por ello creemos que una
intervencioén con actividad fisica en este grupo poblacional no solo va a mejorar la condicidon fisica sino también
la calidad de vida y la composicion corporal de estas personas. También se espera disminuir el uso de farmacos, la
demanda asistencial.. y consecuentemente una disminucién del gasto sanitario.

Este proyecto necesita la colaboracién de un equipo multidisciplinar de profesionales que incluya a médicos,
enfermeras y profesionales de la actividad fisica y del deporte. Para ello contamos con la colaboracioén de la
Facultad de Ciencias de la Salud y del Deporte de ¥a Universidad de Zaragoza.

RESULTADOS ESPERADOS

Mejorar la condicion fisica y_la calidad de vida de los pacientes mayores de 65 afios_del Centro de Salud Perpetuo
Socorro _que participen _en la intervencién, asi como disminuir los niveles de inactividad fisica.

Conseguir una adherencia a la actividad fisica en este grupo poblacional.

METODO

Se realizard un entrenamiento multicomponente adaptado a la condicién fisica de los participantes donde se
trabajaran los componentes de la condicion fisica relacionados con la salud (resistencia cardiorrespiratoria,
fuerza y resistencia a la fuerza, equilibrio y flexibilidad) en sesiones de 60-90 minutos 3 veces por semana con
una duracién de 5-6 meses.

Ademas de llevaran a cabo reuniones peridédicas del Equipo de Atencidén Primaria e interdisciplinarias, iniciales y
de seguimiento, para puesta en comin EAP-investigadores

Este proyecto también permite estrechar lazos con la Universidad de Zaragoza.

INDICADORES

Se evaluara la condicion fisica (pre y postintervencion) mediante la bateria Senior Fitness Test, asi como la
composicion corporal (pre_y postintervencién) mediante Tanita, tallimetro_ y cinta métrica. Se pasard una encuesta
de calidad de vida (cuestionario EuroQol-5D). Se medira_la capacidad funcional (indice de Barthel) y TAS, TAD y FC
en reposo. También se valoraran posibles cambios analiticos (comparando_la analitica pre y postintervencion) y si
hubiera un cambio en el nimero de asistencia_a consultas (demanda), de ingresos, asistencia a urgencias,
tratamiento farmacolégico de patologias crénicas (segun datos registrados en OMI-AP y HCE). Se valorara la
alimentacién mediante la cumplimentacién del cuestionario de adherencia a dieta mediterréanea.

Se requerira a_los sujetos participantes una_adherencia al programa que se definira como la asistencia a mas del
80% de las sesiones para realizar la evaluaciéon y el analisis de la intervencion.

DURACION

Se pretende que el proyecto tenga una duracidon aproximada de un curso escolar. Inicialmente se hard una
presentacion del proyecto al EAP del Centro de Salud (1 6 2 sesiones de 45-60 minutos), posteriormente se
realizara el _reclutamiento de sujetos (3 semanas) y se llevara a cabo la evaluacion preintervencion (2 semanas).
La intervencion tendra una durante de unas 20-22 semanas. Finalmente se realizara la evaluacion postintervencion
(2 semanas) y se hara el _analisis de resultados (6 semanas).

Se realizara una exposicion de los resultados al finalizar (1 6 2 sesiones).

Se espera que este no sea un proyecto aislado, sino que tenga continuidad en el tiempo.

OBSERVACIONES } } L } } )
Pendiente de valoracién por el Comité de Etica e Investigaciéon Clinica de Aragon.

Valoracion de otros apartados
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0825
1. TITULO

ENVEJECIMIENTO ACTIVO: NUESTROS MAYORES ACTIV@S

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. .. ... ... .. o ooooooaaaaost
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .ccwccecawcaacancgamnn
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO
FOMENTANDO EL AUTOCUIDADO DE LA MUJER EN LA COMUNIDAD

Fecha de entrada: 10/03/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR SANCHEZ MOLINA
Profesi6on ........ MATRONA

- Centro ........... CS PERPETUO SOCORRO
Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PAULES CUESTA ISABEL MARIA

BESCOS GARCIA BLANCA

CASTELLON CARRERA MARIA JESUS

FERNANDEZ PALMA BELEN

CORTES 1ZAGA MARIA

ALONSO MORTE JONATAN

URBANO PANADERO BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Entre junio y octubre de 2018 se llevaron a cabo 3 reuniones de los miembros del equipo con las personas
responsables de Caritas. Se diseflaron los talleres y se fijaron las fechas de los mismos durante el primer
trimestre del curso. Los grupos de mujeres participantes los formaron desde la propia asociacion.

Para la elaboracién de los talleres preparamos '‘power points' de cada tema y cuestionarios pre y post taller.
Asimismo preparamos técnicas grupales: Brainstorming, fotopalabra, y role-playing.

Se han realizado en total 6 talleres, cada taller 1o formaban 2 grupos de aproximadamente 15 personas. Taller
"Utilizacion correcta de servicios sanitarios, prevencion de enfermedades croénicas y cv, habitos saludables"

Taller: " Vacunacion en_adultos y nifios, cura de heridas". Taller "Salud_de la mujer, prevencion de_ca-cx,
ca-mama." Taller: "Planificacion familiar, métodos anticonceptivos, planificar embarazo saludable™ Taller: ™
Primeros auxilios: actuacidn ante situaciones de urgencia como quemaduras, atragantamiento, PCR,..." Taller:

"Nutricion Saludable™ . . ; o
Hemos impartido una sesion clinica en nuestro centro de salud con el fin de transmitir el proyecto al resto del
EA

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

N© Talleres realizados/ n°® Talleres programados: 3/5 Fuente: propia

N°Mujeres embarazadas: 6 Fuente: cuestionario

N°Mujeres con seguimiento embarazo/n® mujeres embarazadas que han participado en el proyecto: 6/6 Fuente:
cuestionario, HCE

N°® mujeres que aprueban utilizar me todo anticonceptivo/ n® mujeres con necesidad de anticoncepcio ™ n que acuden al
taller: 13/15 Fuente: cuestionario

N® Mujeres con cribado de ca-cx realizado al finalizar el programa/ n® mujeres que participan en el programa con
criterios de cribado: SIN MEDIR DE MOMENTO

N® Mujeres que saben realizar ejercicios de suelo pélvico y lo incorporan a su rutina/mujeres que han participado
en el taller: SIN MEDIR DE MOMENTO

Un nuevo indicador que podriamos incluir y que medimos con los cuestionarios realizados es:

n° mujeres _que conocen como prevenir el ca-cx tras el taller/ n® mujeres participantes en el mismo: 25/34 Fuente:
cuestionario

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El proyecto del presente curso todavia no ha finalizado ya que la intervencién que realizamos esta incluida en un
programa que tiene lugar durante el curso escolar por lo que hay indicadores que todavia no hemos podido evaluar
ya que no se han impartido los talleres pertinentes que estan programados en estos proximos meses de marzo a

unio. Por otro lado nos hemos planteado la inclusién de nuevos indicadores a través de cuestionarios pre y post
intervencién, también seria (til el poder pasarlos de nuevo a los 3 meses. Hay indicadores que planteamos en el
proyecto inicial que se podrian medir obteniendo datos de las historias de las personas que participan en el
proyecto pero no tenemos los permisos pertinentes por lo que hemos elaborado otra manera de evaluar a través de
cuestionarios. Por lo que en adelante podemos continuar con los indicadores que habtamos elegido y afiadir otros
relacionados a fin de poder evaluar los esfuerzos y hacer cambios donde se necesiten.
Una aportacion al proyecto ha sido que desde la organizacion, Caritas, se nos propuso incluir a algunos varones en
determinados talleres. Acudieron a 3 de los 6 talleres impartidos 4 varones/taller.
Otra valiosa aportacién al proyecto ha sido la inclusidn e implicacion de estudiantes de enfermeria y nutriciéon y
de médicos internos residentes de nuestro centro de salud, asi como la inclusién de nuevos talleres no programados
en el proyecto inicial pero que a través de las peticiones de los participantes hemos visto interesante realizar.

7. OBSERVACIONES.

Tenemos la duda de si podriamos obtener permiso para entrar en las HCE de las participantes para obtener datos que
nos permitan medir algunos indicadores. Otra duda que nos surge es que la _coordinadora del proyecto cambia de
centro de salud, por una_comision de servicios, y querriamos saber si seria posible su continuidad en el proyecto
aunque fuera como participante.
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1. TITULO

FOMENTANDO EL AUTOCUIDADO DE LA MUJER EN LA COMUNIDAD

Fekx Resumen del proyecto 2018/1169 Fokex

N© de registro: 1169

Titulo
FOMENTANDO EL AUTOCUIDADO DE LA MUJER EN LA COMUNIDAD

Autores:
SANCHEZ MOLINA MARIA PILAR, PAULES CUESTA ISABEL MARIA, CALVERA FANDOS LAURA, BESCOS GARCIA BLANCA, CASTELLON
CARRERA MARIA JESUS, FERNANDEZ PALMA BELEN, VELILLA ALONSO TERESA, MUNOZ JIMENEZ CONCEPCION

Centro de Trabajo del Coordinador: CS PERPETUO SOCORRO

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: salud_de la mujer
Linea Estratégica .: Atencién _Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Desde las consultas de Atencidn Primaria percibimos que hay determinados colectivos, como son_la etnia gitana, y
las mujeres inmigrantes, que precisan de una mayor atencidén. Proporcionar una adecuada educacion sanitaria para el
autocuidado y la prevencion es tarea ardua en la consulta individual y en la mayor parte de los casos no es
suficiente y pensamos que seria muy enriquecedor poder llegar a estas personas a través de intervenciones
educativas en la comunidad.

A través de la Asociacion de vecinos del barrio Perpetuo Socorro conocimos el proyecto de Caritas con
poblacién en riesgo social. Dentro de dicho proyecto contemplan la realizacion de talleres de educacioén para la
salud _dirigidos especificamente a mujeres en situacioén de vulnerabilidad social y precisaban de personal sanitario
para impartirlos.

En octubre de 2017 nos reunimos con la Trabajadora social y Educadora de Caritas y diseflamos un programa
de intervencioén educativa para llevar a cabo durante el curso 2017-18. El programa incluyo talleres y charlas
sobre : Salud de la mujer en las distintas etapas de la vida. Taller de métodos anticonceptivos.Taller de suelo
pélvico.Talleres de nutriciéon que ha constado de 4 sesiones a cada grupo.

Dada la acogida por parte de las mujeres participantes y la evaluacion positiva realizada por Caritas
sobre la colaboracion en su programa a traves de estos talleres, nos planteamos el presente proyecto.

En la evaluacion del programa llevado a cabo durante este curso, hemos observado una mayor cobertura en el
cribado de ca-cx realizado en estas mujeres y un mayor acceso a informacién en métodos anticonceptivos. Asimismo
hemos percibido la necesidad de emgoderamiento y autoestima de las mujeres atendidas, por ello se plante6 a la
psicéloga residente de la USM colaborar en el proyecto.

RESULTADOS ESPERADOS

-Promover el empoderamiento de las mujeres a través de técnicas y métodos ajustados a sus necesidades.
-Mejorar el autocuidado de la mujer, dandoles a conocer diversos aspectos relacionados con la salud en las
distintas etapas de_la vida.

-Hacer una utilizacién racional y responsable de los recursos sanitarios.

-Conocer el censo de mujeres embarazadas en este colectivo.

- Objetivos especificos para cada taller.

METODO
-Taller 1: Salud de la mujer en las distintas etapas de la vida: Informar y mejorar el conocimiento sobre la
anatomia femenina, ciclo menstrual y principales formas de prevencién de cancer femenino. Embarazo saludable.

-Taller 2: Aspectos préacticos en la eleccién y utilizaciéon del método anticonceptivo.
- Taller 3: practica de ejercicios del suelo pélvico.

-Taller 4: Mejorar la calidad nutricional de los platos. Aspectos a tener en cuenta a la hora de hacer la compra.
Etiquetado. Grupos de alimentos y plato saludable. Este taller se llevaran a cabo en 4 sesiones, con la
colaboracién de estudiantes de nutricidén en practicas.

-Taller 5: Salud mental en la comunidad. Acceso, recursos y desarrollo de estrategias de afrontamiento y
autoestima

INDICADORES }
N® mujeres embarazadas en este colectivo
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1. TITULO
FOMENTANDO EL AUTOCUIDADO DE LA MUJER EN LA COMUNIDAD

N© talleres realizados/ N° talleres programados

N® Mujeres que aprueban utilizar método anticonceptivo/ n°mujeres con necesidad de anticoncepcion
que acuden al taller.

N© mujeres con cribado ca-cx realizado al finalizar programa/n°mujeres que participan en el
programa con criterios de cribado.

N© mujeres con seguimiento de embarazo realizado/ n® mujeres embarazadas que han participado en el
proyecto.

N® Mujeres que saben realizar ejercicios del suelo pélvico y lo incorporan a su rutina/ mujeres

que han participado en el taller

DURACION

Elaboracién del programa y puesta en comin con Trabajadora Social y Educadora de Caritas para la
prepara0|on de los grupos de participantes. g iunio—octubre). Tres reuniones

n® de charlas-talleres en funcioéon del numero de participantes. Se trabajara con grupos de 8-12 personas.
Comenzaran en_octubre-noviembre y se llevaran a a cabo a lo largo del curso 2018-2019.

Reunion en diciembre para seguimiento, evaluacidon de lo realizado hasta entonces y planificar los
restantes talleres.
- Reunioén abril-mayo para evaluacion final y continuidad préximo curso

OBSERVACIONES
Es un proyecto en la comunidad y las mujeres que participan pertenecen a diferentes centros de salud_de Huesca.
Los objetivos especificos de cada taller no pueden ser expuestos por falta de espacio en el formulario.

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCHION .. ... cciiien e i iiiaaaaaaaast
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .o oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS T CE e P T P S P IR
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*okk *okk
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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: 25/02/2019

2. RESPONSABLE ..... LUIS CARLOS PARDOS MARTINEZ

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS PERPETUO SOCORRO
Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

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

BROTO COSCULLUELA PURIFICACION

RODRIGUEZ CAMPODARVE VANESA

FUERTES FERNANDEZ-ESPINAR JORGE

SANCHO RODRIGUEZ MARIA LUISA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Reunion general de coordinadores del Proyecto 29/09/2018, 25/10/2018, 20/11/2018 y 22/02/2019

Los objetivos de esta fase eran:

Informar, motivar y comprometer en el proceso a todas las personas implicadas en el mismo, nifios y nifias,
instituciones, personas adultas acompafiantes,

Reconocer los espacios

Realizar un diagnostico participativo de la situacion actual de las salas de espera, explorando posibilidades de
mejora.

Fechas: se ha realizado entre los meses de octubre de 2018 a febrero del 2019.

Lugar: en el Servicio de Pediatria del Centro de Salud Perpetuo Socorro ubicado en el Hospital Sagrado Corazén de
Jesus y en el Colegio Pio XII

Trabajo de campo: o } } }

Nifias y nifios de la Comisién de salud del Proyecto Ciudad de las nifias y nifios de Huesca el 23/10/2018

Nifias y nifios de la Ludoteca Candeleta el 27/11/2018

Pacientes y acompafiantes que han acudido a nuestras consultas durante los dias 27-29/11/2018 y del 3-5/12/2018
Nifias y nifios de 1° de Primaria del Colegio Pio X1l el 14-15/01/2019

Nifias y nifios de 5 afios del Colegio Pio X1l el 28-29/01/2019

Nifias y nifios de 3° de Primaria del Colegio Pio X1l el 4-6/02/2019

El trabajo de campo ha consistido en informacién del contexto, la apertura de la mirada con otros ejemplos y la
exploracion del espacio con el sistema de Foto-voice. Se finalizaba con una sesidén de relajacion-visualizacion con
grabacién sonora de como seria la sala de espera que imaginan.

Se han elaborado diversos paneles con explicaciones del proyecto, ejemplos de cambios de otras salas de espera,
posibles tematicas para su votacion, y buzdén de ideas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Participantes:

gan pgrticipado un total de 177 nifios y nifias y 118 personas adultas acompafiantes de los nifios y nifias al Servicio
e Pediatria.

Con los nifios y nifias se recogieron sus aportaciones a través de entrevistas participativas apoyadas en los
siguientes materiales:

Panel explicativo del proceso

Panel para valorar las posibles tematicas.

Panel para valorar aspectos que podrian hacer mas agradable la sala de espera y las propuestas que ya teniamos.
Panel para otras ideas, sugerencias, etc. ambientado como un aeropuerto al que llegan esas ideas escritas en un
papel en forma de aviones de papel.

Quedando los datos basicos del nifio/nifia (sexo, edad y ﬁrocedencia) asi como sus respuestas a las diferentes
preguntas recogidas por la persona facilitadora en una hoja de registro.

En el caso de las personas adultas acompafiantes se realizo a través de encuestas anonimas.

Los adultos también firmaban autorizaciones para la participacion de los nifios y nifias a los que acompafiaban y que
por edad y disponibilidad quisieran participar.

En este momento se estan analizando todos los datos recogidos durante el trabajo de campo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La coordinacion de los responsables en esta etapa esta siendo Optima. Desde el inicio del proyecto se ha creado y
fortalecido una red muy interesante de personas implicadas desde diversas entidades, con diversas disciplinas, con
participacion de _nifios_de diversas edades, procedencias y situaciones personales, lo que hace del proyecto un
proyecto de participacion muy completo.

Se ha_decidido que _el proyecto sea parte de un estudio de Investigacién Accidén Participativa, para lo cual se ha
|?CIU|doben el equipo a la profesora del Departamento de Preventiva y Salud Publica de la Universidad de Zaragoza,
Elena Lobo.
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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

Efectos no previstos: hasta el momento no se han detectado.

Difusioén realizada: de momento no realizada dado la fase del proyecto donde nos encontramos. Préximamente se
colocaréan carteles informativos, con los resultados que vamos obteniendo, en el pasillo de pediatria, con el
objetivo de que los usuarios vean la evolucién del proceso.

Linea de mejora: en la rama de investigacion.

7. OBSERVACIONES.

foioied Resumen del proyecto 2018/1504 R

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 .: Atencidn _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 XIl, una de las_actividades
consiste en la realizacién 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
intervencion de participacion infantil donde los nifios hacen oir su voz en los temas y las decisiones que les
afectan.

ElI 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: } } o } } } ) ) ) )
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.
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"ESTA SI QUE ES UNA SALA DE ESPERA QUE MOLA". PROCESO DE PARTICIPACION PARA LA MEJORA DE LA
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Que sean_los propios nifios y nifias los que d_|ecuten el disefio y la realizacion de_este proyecto.
Que los nifios y nifias visualicen los resultados y conozcan el impacto de su participacion

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 direccion del CEIP Pio XII, 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 Jes(s, 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 niflas 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 contard con la participacion del personal de mantenimiento del
Hospital.

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 participaciéon 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 nifias y nifios.
Porcentaje de propuestas realizadas en relacién a las propuestas definitivas consensuadas

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

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

En septiembre de 2018 a a a a a
- 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
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"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

OBSERVACIONES

Mejora de los procesos asistenciales que inciden en la salud y la calidad de vida_de los pacientes. En concreto,
se priorizaran los proyectos dirigidos a las siguientes areas: Atencidn Comunitaria

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

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

EE

EE =
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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: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LUIS CARLOS PARDOS MARTINEZ

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS PERPETUO SOCORRO
Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. 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.
Durante 2019 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 X1l, Ludotecas municipales y Consejo de las Nifias y los
Nlnos para_la decoracion posterior de las salas de espera segun las propuestas recogldas en el proceso
part|C|pat|vo.

la compra del material necesario. Los nifios/as del Conse o acompanados de adultos, fueron a comprar una
SeIeCC|on de juegos para diversas edades como: domino, memory, naipes, bloques apllables cubo Rubik y
serpiente magica.
Se han aqu|r|dofJuegos de pared en concreto: laberinto de bolas magnéticas, espejo y tres laberintos de
psicomotricidad fina.
Se han ad?U|r|do 15 libros para la minibiblioteca: libros cortitos, cuentos y comics para diversas edades.

uesta a punto del espacio de la sala de espera para su posterior decoracién por parte de los nifios y

nifias (trabalos de pintura base).
- se ha fabricado, con la implicacion de los nifios/as del Consejo, una estanteria para los juegos.
- se ha valorado ia esfera emocional a través de observacion directa en la sala de espera y con una encuesta
autorellenada por los nifios/as en las consultas.

Para financiar los ]uegos y la pintura base del 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 participacién 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 participacion ha sido completo por parte de los integrantes de cada
institucion.

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

Ha habido mas de 500 propuestas a realizar. De ellas, se consensu6 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 estan realizando las propuestas consensuadas excepto el bajar la altura del mostrador.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El calendario previsto se esta llevando a cabo.

Hemos tenido problemas con el Consejo de la Ciudad de las nifias ¥ nifios de Huesca, ya que al equipo técnico con el
gue veniamos trabajando no se le renové el contrato por parte del Ayuntamiento. Por lo tanto, hemos estado un
tiempo sin interlocutores. Por suerte, en este momento, ya se han incorporado dos personas nuevas al Proyecto de
la Ciudad de las nifias y nifios, por 10 que hemos podldo comenzar a trabajar con ellos.

No hemos encontrado apoyo economico 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.

Durante este mes de enero de 2020 ya han comenzado a decorar las paredes los nifios/as de la ludoteca y, a partir
de febrero, acudiran del CEIP Pio XII.

El proyecto continta adelante con mucha ilusion.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/1504 faloied
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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 ISIDRO, 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 .: Atencién_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 XIl, 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
|¥terven0|on de participacion infantil donde los nifios hacen oir su voz en los temas y las decisiones que les
afectan.

El CS P.Socorro ha iniciado la identificaciéon de los activos de salud dentro del marco de la Estrategia de At.
Comunitaria en el Sistema de Salud de Aragén. Uno de ellos ha sido la ludoteca municipal. EIl 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 nifas.

De este modo, la_pertinencia del proyecto se basa en la participacion de los nifios y nifias del consejo de la
Ciudad de las nifas y nifios de Huesca, del CEIP Pio XII ¥ 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:
Desarrollar una estrategia de promocidn 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 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

METODO
Reunion con miembros del SARES de Huesca para la valoracion y pertinencia del Proyecto.

Reunidn informativa del Equipo de pediatria del CS Perpetuo Socorro con la Direccién de Atencion Primaria y de
Atencion Especializada.

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

Visita de los nifios y niflas a la segunda planta del Hospital Sagrado Corazén de JeslUs, area de pediatria,
acompafiados por responsables de las instituciones implicadas y del personal de mantenimiento del Hospital.
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"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

Instalar en_la sala de espera, coincidiendo con el _periodo de visitas de_los nifios y nifias ya referidos, un
'rincén 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.

Estudiolde las propuestas y su viabilidad. Se contara con la participaciéon del personal de mantenimiento del
Hospital.

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

Aprobacion del presupuesto.

Realizacion de las propuestas definitivas con la participaciéon de los nifios y nifias.

Se recogera documentacion 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 relacion a las propuestas iniciales de las nifias y nifos.
Porcentaje de propuestas realizadas en relacidon a las propuestas definitivas consensuadas

DURACION ) o
El proyecto en si se desarrollara 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.
- preparacioéon del material de consulta a las nifias y nifios (rincén de las ideas, fotografias, .. ).

Octubre a diciembre de 2018:

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

- colocacion en la sala de espera del "rincon de las ideas”

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

- $stab=ecer un sistema de evaluacién de la sala de espera y pasillos con distintas técnicas para poblacioén
infanti

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

Abril-diciembre de_ 2019: :
- compra del material necesario
- realizacion del trabajo

OBSERVACIONES i i o i i i
Mejora de los procesos asistenciales que inciden en la salud y la calidad de vida_de los pacientes. En concreto,
se priorizaran los proyectos dirigidos a las siguientes areas: Atencion Comunitaria

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... i a e e e e aaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... oo oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ... i cceiceaaesaaant
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. z

*kk *okk
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1. TITULO

ADECUACION FARMACOLOGICA DE TRATAMIENTO HIPOGLUCEMIANTE EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... TERESA VELILLA ALONSO

- Profesioén ........ MIR

- Centro ........... CS PERPETUO SOCORRO
Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
JORDAN LANASPA ALICIA GISELA

PUERTOLAS VILLACAMPA MARIA PILAR

ABIO SARRATE PILAR

GAVIN ANGLADA NATIVIDAD

CABANUZ BENEDICTO CRISTINA

CABANUZ LATORRE MERCEDES

FUERTES ESTALLO MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se realizaron las actividades en el orden marcado en el cronograma.

En primer lugar, ante el aumento de prevalencia de enfermedad renal cronica (ERC) especialmente en pacientes
ancianos y _pluripatolégicos, y la necesidad de ajustar la dosis de determinados medicamentos (como los
hlpo?Iucemlantesg a la funcion renal para evitar efectos secundarios, se realizé una busqueda bibliografica cuyos
resultados se expusieron en una reunién inicial, de la que salié la necesidad de realizar un Proyecto de Mejora
para la adecuacion farmacoldgica.

En una fase inicial se vio la necesidad de determinar la prevalencia real de pacientes con ERC del area de Grafién,
y su registro apropiado con Episodio en OMI de ENFERMEDAD RENAL CRONICA (U99), asi como de excluir a aquellos que
no la tenian. Para ello se configurd un listado de pacientes con Episodio ya creado, y otro con los datos de
Filtrado Glomerular obtenido en las analiticas del afio previo (2018%, gue se envi6_a_cada miembro del proyecto
para que revisara los pacientes de su cupo, elaborando finalmente el listado definitivo con paciente con ERC del
Centro de Salud de Grafién.

Se realiz6 una presentacién PowerPoint para explicar las indicaciones de los FARMACOS HIPOGLUCEMIENTES en virtud
del grado de ERC, que deberian ser revisadas posteriormente.

En una segunda fase, se realizd un cruce del listado de los pacientes en tratamiento con farmacos
hipoglucemiantes, con el listado_de pacientes con Episodio de ERC (U99) por parte de la Farmacéutica de Atencion
Primaria, de esta forma se identificaron los pacientes susceptibles de revision y ajuste_de farmacos, y se elaboré
un nuevo listado que se envid a cada facultativo responsable, para valoracién individualizada de la necesidad o no
de ajuste de medicacion.

Posteriormente tras evaluar cada caso, cada facultativo responsable contacté con los pacientes que requerian
ajuste de su medicacién para actualizar la prescripcion.

Una vez terminado, se realiz6 la evaluacion de los datos e intervenciones realizadas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El listado inicial previo a la intervencién constaba de 293 personas con episodio abierto de ERC (U99) definida en
OMI en mayo 2019. Al revisar los datos del Filtrado Glomerular extraido de analiticas realizadas a los usuarios
del Centro de Salud de Grafién en el afio previo (2018), se identificaron a 68 personas con el episodio definido de
ERC (U99) que tenian un FG >60 el afio previo, y por tanto NO cumplian criterios de ERC en la fase previa a la
intervencion.

Tras la primera intervencion, en noviembre de 2019 se realizdé una nueva extraccion de episodios de ERC definidos
en OMI, encontrandose 11 nuevos casos, y 70 episodios eliminados, con lo que la cifra final de pacientes con
episodio de ERC en OMI fue de 234 pacientes. El indicador de nuevos pacientes sobre el total de episodios
registrados de ERC en OMI fue de 4.7%, superior al estandar del 3%.

Respecto a_la intervencion farmacolégica, en los 234 pacientes con ERC se identificaron 64 prescripciones de
hipoglucemiantes que, tras su revision, dieron lugar a 3 modificaciones (de las 7 tedricamente recomendadas), lo
que supone 4.6%, que no alcanza el estandar del 5%.

Finalmente la Comparativa de pacientes con episodio de ERC hasta el 2018 y analitica de funcidn renal hasta el afio
2018 fue del 76.8% frente al 83.6% de pacientes con episodio de ERC y analitica durante 2019 fue del 83.76%, lo
que supone una mejoria en el 9% de analiticas de control realizadas, superior al estandar del 5%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La intervencion fue eficaz porque produjo una mejora tanto en la identificacion de los pacientes con ERC y su
correcta clasificacion con episodio de ERC en el OMI, su seguimiento clinico asi como en la adecuacion
farmacolégica de los farmacos ajustados al filtrado glomerular.

El balance para el equipo ha sido muy positivo ya que_permite una mejora en la atencién sanitaria a nuestros
pacientes al disminuir la morbilidad y posibles complicaciones, gracias a un trabajo en equipo.

7. OBSERVACIONES.
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ADECUACION FARMACOLOGICA DE TRATAMIENTO HIPOGLUCEMIANTE EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

faloied Resumen del proyecto 2019/1399 faloied

N© de registro: 1399

Titulo
ADECUACION FARMACOLOGICA DEL TRATAMIENTO HIPOGLUCEMIANTE EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Autores:
VELILLA ALONSO TERESA, JORDAN LANASPA ALICIA GISELA, PUERTOLAS VILLACAMPA MARIA PILAR, ABIO SARRATE PILAR, GAVIN
ANGLADA NATIVIDAD, CABANUZ BENEDICTO CRISTINA, CABANUZ LATORRE MERCEDES, FUERTES ESTALLO MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS GRANEN

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patologia: N i
Linea Estratégica .: Seguridad clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La ERC se define como la disminucion de la funcion renal (FR), expresada por un FG < 60 ml/min/1,73 m2, o la
presencia de dafio renal (albuminuria, hematuria, alteraciones histoldégicas o de pruebas de imagen) de forma
persistente durante al menos 3 meses.

La prevalencia de la ERC aumenta de forma progresiva con la edad, y puede presentarse de forma aislada o
concomitante con otras enfermedades, como la diabetes, hipertension arterial y enfermedades cardiovasculares, de
hecho, ha sido definida por las guias europeas como un ‘“equivalente coronario”, por lo que es importante en estos
pagientgsdintensificar las medidas de control de factores de riesgo cardiovascular y de progresion de la
enfermedad.

El deterioro de la funcion renal puede disminuir la eficacia o seguridad de algunos farmacos, aumentando la
probabilidad de efectos adversos, toxicidad y hospitalizaciones, con la consiguiente morbimortalidad asociada, por
lo que es importante evitar el uso de farmacos nefrotoxicos o ajustar la dosis de estos farmacos en la ERC.

En el _caso de la diabetes, las revisiones recientes sobre el uso de hipoglucemiantes en pacientes con ERC
recomiendan la reduccion de dosis o retirada del farmaco.

RESULTADOS ESPERADOS
OBJETIVO GENERAL: i i i o
? Disminuir la morbimortalidad asociada al efecto de los efectos adversos de la medicacioén.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

? Mejorar la deteccion de IRC en el Centro de Salud _de Grafién.

? Mejorar el control de los pacientes con IRC. Realizacién/control de al menos 1 determinacién de su
Funcién Renal (FGE) en el ultimo afio.

? Reducir el nuimero de efectos adversos de la medicacidn hipoglucemiante mediante su ajuste a los valores
del FGE en los pacientes con IRC.

METODO

Se solicitara a la Direccidén de Atencidn Primaria del Sector de Huesca la identificaciéon de los pacientes IRC, los
valores de filtrado glomerular de todos los pacientes del Centro disponibles en el Laboratorio de Huesca y de las
pfescripciones de farmacos hipoglucemiantes (presentacién y dosis). Fuentes de datos: OMI.AP, lzasa y Receta
electroénica.

Se realizaréa el listado definitivo de IRC en el Centro de Salud de Grafién.

Se contactara_con los pacientes_gue requieren una modificacion de la prescripcion de farmacos. Se les comunicara y
se les _actualizara la prescripcion.

Analisis de resultados y lecciones aprendidas.

INDICADORES
- Nimero de pacientes con nuevo episodio registrado en OMI de IRC (Descriptores: IRC, INSUFICIENCIA RENAL
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ADECUACION FARMACOLOGICA DE TRATAMIENTO HIPOGLUCEMIANTE EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

CRONICA y NEFROPATIA DIABETICA)* / Numero total de pacientes con episodio registrado en OMI de IRC en el listado
del dia 18/05/2019. Estandar>3%. Fuente OMI_AP

*Resulta de restar del listado obtenido el dia 18/05/2019 el listado del dia 16/04/2019

- Comparativa. % de pacientes con episodio IRC y analitica de Funcién Renal en el afio 2019 versus 2018.
Estandar: > 5%. Fuente: OMI._AP e lzasa.

- Indicadores: n° pacientes IRC con prescripcion hlgoglucemlantes modificada/ n® pacientes IRC con
prescripciéon hipoglucemiantes. Estandar: > 5%. Fuente: Elaboracién propia 6 Receta electroénica.

DURACION
- Comunicacion en reunion del proyecto a todas las médicas y enfermeras del centro de Salud. ABRIL 2019.
- 12 Fase: ldentificar los pacientes con IRC. ABRIL-1° QUINCENA DE MAYO 2019. Cada miembro del proyecto los
pacientes del cupo que tiene asignado.
Configurar un listado con la relacidén de pacientes del CS de Grafién con IRC. Posteriormente se cruzaréd con un
listado de datos del FGE obtenido en el laboratorio de todo el afio 2018.
Los pacientes sin episodio de IRC con un ultimo resultado de FGE en 2018 inferior a 60 se reflejaran aparte para
una revision individualizada y ver si se precisa una nueva determinacion para su catalogacion como IRC. De igual
forma si hay episodios de IRC con filtrados > 60 se revisara su procedencia en activo. Con todo ello se realizara
el listado definitivo de IRC en el Centro de Salud de Grafién.15/05/2019.
- 22 Fase. 22 QUINCENA DE MAYO

Reunion de los integrantes del proyecto para elaborar un guién de las indicaciones de los FARMACOS
HIPOGLUCEMIANTES en virtud del grado de IRC.
- Descarga de los farmacos definidos asociados a los pacientes afectos de IRC. Farmacéutica AP
Distribucién por CIAS de las tablas con los pacientes IRC, ultimo dato FGE en 2018 6 2019, segun el caso,
y los farmacos_hipoglucemiantes prescritos.
- Identificacion de los paciente susceptibles de una revision a tenor de las tablas proporcionadas
- 32 Fase. Junio-Noviembre
- Los pacientes identificados se citaran en Consulta no presencial de medicina para verificar y realizar,
si se precisa, el ajuste de medicamentos segin los ultimos datos de funcion_renal disponibles.
P

Se contactara con los pacientes que requieran el ajuste para comunicarselo y se actualizara la
rescripcion. o o
Medicién de los indicadores. Diciembre 2019-Enero 2010.

OBSERVACIONES

Valoracioén de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. .., ccioiiaaa i iiaaaaaaannst
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oiioooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccucccmmaacnsunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:

EE EE




=== GOBIERNO S I u
==DE ARAGON \ ,
P I (Sjir;llaclhodaragones
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1169

1. TITULO
FOMENTANDO EL AUTOCUIDADO DE LA MUJER EN LA COMUNIDAD

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR SANCHEZ MOLINA
Profesi6on ........ MATRONA
- Centro ........... CS PERPETUO SOCORRO
Localidad ........ HUESCA
- Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA DE AP
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PAULES CUESTA ISABEL MARIA

BESCOS GARCIA BLANCA

VELILLA ALONSO TERESA

CORTES I1ZAGA MARIA

ALONSO MORTE JONATAN

URBANO PANADERO BEATRIZ

ESPEJO LORENTE MONICA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. L
CENTRO SALUD PERPETUO SOCORRO Y CS SABINANIGO

De cara a favorecer la adecuada ensefianza sobre temas relacionados con la salud entre las mujeres de la comunidad,
este proyecto se dividido en 2 fases. En la primera fase, desarrollada entre junio y octubre de 2018 se llevaron a
cabo 3 reuniones entre los miembros del equipo y las personas responsables dé Caritas. De esta manera, se
disefiaron los talleres y se fijaron las fechas de los mismos durante el primer trimestre del curso. La segunda
fase transcurrid entre noviembre de 2018 y mayo de 2019, en la que se desarrollaron algunos talleres planteados
inicialmente y otros que surgieron por parte de la poblacidon asistente a los mismos.

En el programa han participado un total de 40 mujeres provenientes sobre todo de Marruecos y Africa subsahariana,
asimismo han participado mujeres de etnia gitana. Los grupos de participantes en cada taller los formaron desde la
propia Asociacién, procurando que hubiese diversidad en cada uno de ellos.

Para la elaboracion de los talleres, los profesionales implicados y estudiantes que colaboraron, prepararon para
cada taller presentaciones con diapositivas en formato digital y cuestionarios para la evaluacion de los
conocimientos antes después de cada actividad. Asimismo se incorporaron técnicas grupales como brainstorming,
fotopalabra y role—p¥aying de cara a fomentar la colaboracién de los asistentes.

Se desarrollaron en total 7 talleres. Cada taller se dividi6é en 2 grupos de aproximadamente 15 personas cada uno.
Los temas desarrollados fueron los siguientes:

Taller 1: “Utilizacion correcta de servicios sanitarios, prevencion de enfermedades crénicas y cardiovasculares, y
habitos saludables.”

Taller 2: “Vacunaci6n en adultos y nifios, y cura de heridas™.

Taller 3: “Salud de la mujer, y prevencion de cancer de cérvix y de mama.”

Taller 4: “Planificacion familiar, métodos anticonceptivos, y planificacion de un embarazo saludable.”

Taller 5: “Primeros auxilios: actuacién ante situaciones de urgencia, resucitacion cardiopulmonar béasica,
quemaduras, atragantamiento..”

Taller 6: “Nutricion Saludable”. Este taller constd de 4 sesiones practicas transcurridas entre los meses de abril
ybmayo de 2019, de 2 horas de duracién cada una, en la cocina del Palacio Duquesa Villahermosa de la Obra Social
Ibercaja.

Tallerj7: “Prevencion de disfunciones de suelo pélvico”. Este taller_se dividié en 2 sesiones realizadas con un
intervalo de 6 meses para poder evaluar conocimientos y habitos adquiridos.

Con el objetivo de que todos los miembros del Equipo de Atencién Primaria conocieran en profundidad el proyecto,
en marzo de 2019 se impartié una sesion clinica en el Centro de Salud Perpetuo Socorro, explicando la evolucién de
los talleres, resolviendo posibles dudas y fomentando la implicacién de nuevos profesionales sanitarios.

Para finalizar el primer afio de desarrollo del proyecto, en junio 2019 se realiz6 una evaluacién conjunta con la
Trabajadora Social del centro de Caritas, y se programaron actividades para el presente curso 2019-2020, y asi
poder dar continuidad a la actividad. Desde la Facultad de Nutricién Humana y Dietética se interesaron por el
proyecto dado que los alumnos de 4° del grado de nutricién que rotaron en nuestro centro de salud, llevaron a cabo
los talleres de nutriciéon junto con las dos enfermeras responsables.

Se ha contado con la colaboracién de la Facultad de Ciencias de la Salud y del Deporte de la Universidad de
Zaragoza, el Ayuntamiento de Huesca y la Obra Social de lbercaja.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Los objetivos especificos que nos habiamos marcado con cada taller han sido alcanzados en gran medida. Hemos
podido comprobarlo a través de los cuestionarios entregados antes y después de cada actividad, y de las opiniones
transmitidas por las participantes. Ademas las personas voluntarias de la Asociacion, que siguen trabajando con
las participantes a lo largo de la semana en otras actividades, nos han indicado que gracias a estos talleres
pueden establecer relaciones de confianza con las participantes.

De esta manera, hemos visto que:

- ludabl Respecto al Taller “Planificacion familiar, métodos anticonceptivos, y planificaciéon de un embarazo
saludable”:

- Un 70% ha mejorado el conocimiento sobre la anatomi”a del aparato reproductor. .

- ___ Un 80% ha mejorado el conocimiento sobre los distintos me” todos anticonceptivos asi” como la
planificacio™ n de un embarazo saludable.
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- Durante el taller identificamos algunas dificultades gue expresaban las part|C|pantes a la hora de
utilizar los me” todos anticonceptivos: “no sabia cémo utilizarlo”, “me daba_miedo”, *“a una vecina le fue mal”

etc.., que_se han podido abordar en este _taller, ademas de desmitificar opiniones y “resolver dudas.

- En relacién al Taller “Prevencién de disfunciones de suelo pélvico”:

- Un 70% ha mejorado el conocimiento sobre la anatomi”a del suelo pe”lvico.

- Un 80% ha mejorado el conocimiento ha bitos saludables para prevenir las disfunciones del suelo pe”lvico.

- Y un 60% realiza de manera rutinaria ejercicios del suelo pe”lvico.
- Tras el Taller “Nutricién Saludable”:
Los participantes han incrementado el conocimiento de los aspectos que contempla una alimentacio™n

saludable y las consecuencias sobre la salud que ello implica.
- Han desarrollado destrezas culinarias mediante las elaboraciones planteadas.
- Se ha capacitado al grupo para reconocer un producto saludable y nutricionalmente de calidad, mediante el
etiquetado nutricional.
- Han podido mejorar el empoderamiento individual comentando sus diferentes costumbres alimenticias en
dependencia de su pais de origen, y transmitiendo sus recetas personales a otras personas interesadas del grupo.
Es importante destacar que hemos podido observar una cobertura de un 63,6% en el cribado de cancer de cervix entre
las participantes desde que comenzé el proyecto. Por otra parte, en las consultas del Centro de Salud se ha
constatado una mayor asistencia para ampliar informacién sobre métodos anticonceptivos, y un mejor seguimiento del
embarazo por parte de mujeres embarazadas. También se ha objetivado en dichas consultas un mayor interés sobre
aspectos de alimentacion saludable y habitos de vida sana y equilibrada. Las participantes manifiestan en las
consultas aplicar los conceptos aprendidos sobre una vida sana en su dia a dia, ademas de realizar de manera
frecuente los ejercicios aprendidos para la prevencion de trastornos de suelo pélvico.
Con respecto al taller de salud mental, finalmente no lo hemos podido llevar a cabo por la falta de disponibilidad
del profesional que iba a impartirlo. Las personas implicadas en el proyecto, también desde la Asociacion, tanto
trabajadores como voluntarios, detectamos la necesidad de incluirlo y poder trabajar con las participantes el
fortalecimiento de la autoestima, la gestion de emociones, el manejo de la ansiedad, el empoderamiento.. Esta
pendiente poder incluirlo en el nuevo curso académico.
Indicadores:
- N© talleres realizados/ n© talleres programados: 4/5 (Fuente propia).
- N°® mujeres embarazadas: 10 (Fuente: HCE, cuestionario).
- N° mujeres con seguimiento embarazo/n® mujeres embarazadas que han participado en el proyecto:10/10 (Fuente:
cuestionario, historia clinica_electroénica).
- N® mujeres 9ue aprueban utilizar me” todo anticonceptivo/n® mujeres con necesidad de anticoncepcio n que acuden
al taller 20/22 (Fuente: cuestionario).
- N° mujeres con cribado de cancer de cérvix realizado al finalizar el programa/n® mujeres que participan en el
programa con criterios de cribado: 21/33 (Fuente: historia clinica electronica).

mujeres que saben realizar ejercicios de suelo pélvico y lo incorporan a su rutina/mujeres que han
part|C|pado en el taller: 14/25
Un nuevo indicador que hemos incluido y que medimos con los cuestionarios realizados es:
- N° mujeres que conocen como prevenir el cancer de cérvix tras el taller/ n® mujeres participantes en el mismo:
26/34 (Fuente: cuestionario).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Con los datos que hemos recogido entre los 3 afios que lleva en curso este proyecto, hemos podido comprobar que los
talleres sirven para acercar la salud a la comunidad.
Entre los talleres impartidos se han incluido 3 que no formaban parte de nuestro proyecto inicial y que fueron las
propias participantes las que los propusieron. Es un aspecto muy positivo_ya que las necesidades expresadas por
las usuarias del proyecto han favorecido la participacion activa de_las mismas en las actividades programadas.
Hemos afiadido un nuevo indicador que hemos medido a través de cuestionarios antes y después de cada taller. Este
indicador nos ha resultado G(til para conocer que mas de un 76,4% _de las participantes conocen cémo prevenir el
cancer de cérvix, si bien un 63,6% con criterios de cribado 10 tienen realizado. De cara a préximas sesiones
podemos abordar el tema para conocer cuales son los motivos por los que algunas participantes no realizan el
cribado e intentar disipar dudas, miedos etc..
Existen indicadores que planteamos en el proyecto inicial que se podian medir obteniendo datos de las historias de
las personas que participan en el proyecto, por lo que hemos pedido que nos dieran su consentimiento informado
para acceder a dichos datos.
Una aportacion al proyecto ha sido la inclusiéon de algunos varones en determinados talleres, tal y como nos
propuso la organizacion. Acudieron a 3 de los 7 _talleres impartidos 4 varones/taller.
Otra valiosa aportacion al proyecto ha sido la inclusién e implicacion de Médicos Internos Residentes de nuestro
Centro de Salud y este ultimo curso estamos contando también con la participaciéon del Enfermero Interno Residente
de Comunitaria en las actividades de continuidad del proyecto. Asi mismo seralar la implicacién y colaboracién de
estudiantes del Grado de Enfermeria y del Grado de Nutricidén. Este hecho ha supuesto que en el actual curso
2019-2020, la Facultad de Ciencias de la Salud y el Deporte se encargue durante todo el afio de los talleres de
Bgtricién, pasando a formar parte de contenidos practicos especificos de la Facultad de Nutricion Humana y
ietética.
Por altimo, al ser el tercer afio que se desarrolla esta actividad en la Asociacién de Caritas, destacar que se
pretende mantener, y asi esta siendo en el presente curso, como actividad del Centro de Salud en la que podrian
implicarse otros profesionales sanitarios del centro.

7. OBSERVACIONES.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1169

1. TITULO
FOMENTANDO EL AUTOCUIDADO DE LA MUJER EN LA COMUNIDAD

Hemos comprobado que realizar los talleres en la Asociacidn que Caritas dispone en el barrio Perpetuo Socorro de
Huesca ha supuesto una mayor respuesta e implicacion de las mujeres, ya que lo perciben como un terreno amigable y
propicio. La frecuentaciéon a los talleres ha sido elevada, con alrededor de una asistencia de un 90% de las
personas que estaban inscritas en cada taller.

Es importante reconocer el papel tan valioso que desarrollan las personas voluntarias de la Asociacidn, ademas de
la Trabajadora Social y Educadora Social que han participado en la realizacion del proyecto. Destacar que dicha
Asociacion ha gestionado la_colaboracién de organismos como el Ayuntamiento de Huesca y la Obra Social de lbercaja
que han cedido el aula de dinamica y psicomotricidad del centro civico del barrio y el aula de cocina
resgectivamente, donde hemos podido Ilevar a cabo talleres especificos.

También hemos observado como fortaleza del proyecto el acercamiento de la figura del sanitario a la poblacion.
Asimismo _queremos resaltar la ayuda que nos brindé el SARES en la elaboracién del proyecto.

La coordinadora del proyecto actualmente trabaja como matrona en centro de salud de Sabifianigo pero mientras duré
el proyecto estuvo en el centro de salud Perpetuo Socorro casi durante la duracién total del mismo. Hemos sefialado
como centro de trabajo Centro de Salud los dos para evitar confusiones ya que el proyecto pertenece al AGC del CS
Perpetuo Socorro.

faliaied Resumen del proyecto 2018/1169 ololel

N® de registro: 1169

Titulo
FOMENTANDO EL AUTOCUIDADO DE LA MUJER EN LA COMUNIDAD

Autores:
SANCHEZ MOLINA MARIA PILAR, PAULES CUESTA ISABEL MARIA, CALVERA FANDOS LAURA, BESCOS GARCIA BLANCA, CASTELLON
CARRERA MARIA JESUS, FERNANDEZ PALMA BELEN, VELILLA ALONSO TERESA, MUNOZ JIMENEZ CONCEPCION

Centro de Trabajo del Coordinador: CS PERPETUO SOCORRO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: salud _de la mujer _
Linea Estratégica .: Atencion_Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Desde las consultas de Atencidén Primaria percibimos que hay determinados colectivos, como son la etnia gitana, y
las mujeres inmigrantes, que precisan de una mayor atencién. Proporcionar una adecuada educacién sanitaria para el
autocuirdado y la prevencion es tarea ardua en la consulta individual y en la mayor parte de los casos no es
suficiente y pensamos que seria muy enriquecedor poder llegar a estas personas a través de intervenciones
educativas en la comunidad.

A través de la Asociacioéon de vecinos del barrio Perpetuo Socorro conocimos el proyecto de Caritas con
poblacién en riesgo social. Dentro de dicho proyecto contemplan la realizacidon de talleres de educacién para la
salud dirigidos especificamente a mujeres en situacién de vulnerabilidad social y precisaban de personal sanitario
para impartirlos.

En octubre de 2017 nos reunimos con la Trabajadora social y Educadora de Caritas y disefilamos un programa
de intervencién educativa para llevar a cabo durante el curso 2017-18. El programa incluyo talleres y charlas
sobre : Salud de la mujer en las distintas etapas de la vida. Taller de métodos anticonceptivos.Taller de suelo
pélvico.Talleres de nutriciéon que ha constado de 4 sesiones a cada grupo.

Dada la acogida por parte de las mujeres participantes y la evaluacién positiva realizada por Caritas
sobre la colaboracion _en su programa a traves de estos talleres, nos planteamos el presente proyecto.

En la evaluaciéon del programa llevado a cabo durante este curso, hemos observado una mayor cobertura en el
cribado de ca-cx realizado en estas mujeres y un mayor acceso a informacién en métodos anticonceptivos. Asimismo
hemos percibido la necesidad de emgoderamiento y autoestima de las mujeres atendidas, por ello se plante6 a la
psicologa residente de la USM colaborar en el proyecto.

RESULTADOS ESPERADOS

-Promover el empoderamiento de las mujeres a través de técnicas y métodos ajustados a sus necesidades.
-Mejorar el autocuidado de la mujer, dandoles a conocer diversos aspectos relacionados con la salud en las
distintas etapas de la vida.

-Hacer una utilizacion racional y responsable de los recursos sanitarios.

-Conocer el censo de mujeres embarazadas en este colectivo.

- Objetivos especificos para cada taller.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1169

1. TITULO
FOMENTANDO EL AUTOCUIDADO DE LA MUJER EN LA COMUNIDAD

METODO
-Taller 1: Salud de la mujer en las distintas etapas de la vida: Informar y mejorar el conocimiento sobre la
anatomia femenina, ciclo menstrual y principales formas de prevencién de cancer femenino. Embarazo saludable.

-Taller 2: Aspectos practicos en la eleccioéon y utilizaciéon del método anticonceptivo.

- Taller 3: practica de ejercicios del suelo pélvico.

-Taller 4: Mejorar la calidad nutricional de los platos. Aspectos a tener en cuenta a la hora de hacer la compra.
Etiquetado. Grupos de_alimentos y plato saludable. Este taller se llevaran a cabo en 4 sesiones, con la
colaboracion de estudiantes de nutricidn en préacticas.

-Taller 5: Salud mental en la comunidad. Acceso, recursos y desarrollo de estrategias de afrontamiento y
autoestima

INDICADORES
N°® mujeres embarazadas en este colectivo

N© talleres realizados/ N° talleres programados

N® Mujeres que aprueban utilizar método anticonceptivo/ n°mujeres con necesidad de anticoncepcion
que acuden al taller.

N® mujeres con cribado ca-cx realizado al finalizar programa/n°mujeres que participan en el
programa con criterios de cribado.

N® mujeres con seguimiento de embarazo realizado/ n® mujeres embarazadas que han participado en el
proyecto.

N® Mujeres que saben realizar ejercicios del suelo pélvico y lo incorporan a su rutina/ mujeres

que han participado en el taller.

DURACION

Elaboracion del programa_y puesta en_comin con Trabajadora Social y Educadora de Caritas para la
preparaC|on de los grupos de participantes. 5 iunlo octubre). Tres reuniones

© de charlas-talleres en funcion del ndmero de participantes. Se trabajarad con grupos de 8-12 personas.

Comenzaran en _octubre-noviembre y se llevaran a a cabo a lo largo del curso 2018-2019.

Reunioén en diciembre para seguimiento, evaluaciéon de lo realizado hasta entonces y planificar los
restantes talleres.
- Reunioén abril-mayo para evaluacion final y continuidad préximo curso

OBSERVACIONES
Es un proyecto en la comunidad y las mujeres que participan pertenecen a diferentes centros de salud_de Huesca.
Los objetivos especificos de cada taller no pueden ser expuestos por falta de espacio en el formulario.

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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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0077

1. TITULO

CONSTITUCION POR PARTE DEL CS PIRINEOS DE BUENAS PRACTICAS SOBRE SEGURIDAD DEL PACIENTE:
LAVADO/DESCONTAMINACION DE MANOS ANTES Y DESPUES DEL CONTACTO DIRECTO CON EL PACIENTE
Y OBJETOS DE SU ENTORNO

Fecha de entrada: 21/12/2017

2. RESPONSABLE ..... MARIA TERESA SANCHEZ VELILLA
- Profesién ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS PIRINEOS

- Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
JIMENEZ HEREZA JUAN MANUEL

4_ ACTIVIDADES REALIZADAS. } ) o

El Cs Pirineos a continuado incluido en la campafia de la OMS para mejorar la higiene de manos.

Aplicacion del _instrumento proporcionado por el Marco_de autoevaluacion de la higiene de manos 2010 con el
objetivo de asignar al centro de salud uno de los 4 niveles con respecto a las practicas de higiene de manos y su
promocion. i i i i

Conocido el nivel del Centro aplicar los instrumentos de la OMS para mejorar

5. RESULTADOS ALCANZADOS. } } }
. Comparacién antes y después de las mejoras introducidas en los 5 apartados de los componentes del marco de
autoevaluacion

Puntuacién afio 2015 antes de las mejoras introducidas en los 5 apartados de los componentes del marco de
autoevaluacion.: 220 ( Nivel de higiene de manos Basico)

Puntuacién afio 2016 después de las mejoras introducidas en los 5 apartados de los componentes del marco de
autoevaluacioéon.: 275 ( Nivel de higiene de manos Intermedio o Consolidado )

Puntuacién afio 2017 después de continuar las mejoras introducidas en los 5 apartados de los componentes del marco
de autoevaluacién.: 315 ( Nivel de higiene de manos Intermedio o Consolidado )

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Tras la aplicacién de los instrumentos de la OMS hemos mejorado en la puntuacién del marco de autoevalucién. Queda
pendiente amplio margen de mejora.

7. OBSERVACIONES.

faoied Resumen del proyecto 2016/77 ookl

N° de registro: 0077

Titulo

CONSTITUCION POR PARTE DEL CS PIRINEOS DE BUENAS PRACTICAS SOBRE SEGURIDAD DEL PACIENTE: LAVADO/DESCONTAMINACION
DE MANOS ANTES Y DESPUES DEL CONTACTO DIRECTO CON PACIENTE Y OBJETOS DE SU ENTORNO

Autores:
SANCHEZ VELILLA MARIA TERESA, JIMENEZ HEREZA JUAN MANUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS PIRINEOS

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: Informacién/comunicacion/relacién con usuarios/ paciente/familiares
Linea Estratégica .: Seguridad clinica

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........: Educacién para la salud
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Una higiene de manos apropiada, es uno de los métodos mas simples y eficaces para disminuir las infecciones
asociadas a la atencién sanitaria (1AAS). No obstante, el personal sanitario omite esta practica en un 60% de
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0077

1. TITULO

CONSTITUCION POR PARTE DEL CS PIRINEOS DE BUENAS PRACTICAS SOBRE SEGURIDAD DEL PACIENTE:
LAVADO/DESCONTAMINACION DE MANOS ANTES Y DESPUES DEL CONTACTO DIRECTO CON EL PACIENTE
Y OBJETOS DE SU ENTORNO

las situaciones en las que es necesaria, por estar en contacto con los pacientes. La campafia “Salve Vidas:
limpiese las manos”, liderada por la OMS tiene el objeto de invertir esta costumbre.

En nuestro CS se ha analizado el problema y se ha considerado como una oportunidad de mejora basandonos el la
estrategia proporcionada por la OMS.

RESULTADOS ESPERADOS o i i o

El objetivo Principal del proyecto continiar con las mejoras de las practicas del personal del CS en la higiene de
manos .

M_ejorar el nivel de puntuacion del CS Pirineos respecto a la anterior evaluacion con respecto a las practicas de
higiene de las manos y su promocioén.

METODO
Inclusion del CS en la campafia de la OMS para mejorar la higiene de manos en
http://www.who. int/gpsc/5may/register/en/index.html

Para conocer la puntuacion se aplicara el instrumento proporcionado por el Marco de autoevaluaciéon de la higiene
de las manos 2010 .De esta manera se asignara el CS a uno de los 4 niveles con respecto a las practicas de higiene
de las_manos y su promocion

-Insuficiente

-Basico

-Intermedio

- avanzado

Una vez conocido el nivel del CS se aplicaran los instrumentos OMS para mejorar siendo responsables de su puesta
en marcha los responsables del proyecto, dichos instrumentos estan en relacién con los indicadores pertinentes que
figuran en el Marco, examinadas las areas en las ?ue se necesita mejorar se elaborara por parte de los
responsables del proyecto un Plan de accién para lograr esas mejoras empezando con los instrumentos de la OMS
pertinentes

INDICADORES
Comparacién antes y después de las mejoras introducidas en los 5 apartados de los componentes del Marco de
autoevaluacion

DURACION

Inicio Mayo 2016 Finalizaciéon Mayo 2017

Mayo 2016: Conocer el nivel el CS en el Marco de autoevaluacién de la OMS. ( 275.- Nivel de Higiene de manos
Intermedio o consolidado)

Junio 2016-Abril 2017 examinar las areas en las que el CS necesita mejorar segun los resultados de evaluacion y
elaborar y poner en marcha un plan de accidn para lograr esas mejoras

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ...... . c.iiiieeeeaaaaaaanaaaa2 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................:2 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ..............2.---5..--- 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 3 Bastante

*hKk *hKk
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1. TITULO
PROYECTO DE ECOGRAFIA CLINICA EN AP: BUSCANDO LA CONCORDANCIA

Fecha de entrada: 09/01/2018

2. RESPONSABLE ..... JOSE MARIA CASTILLO OLIVERA
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS PIRINEOS
Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ALLER BLANCO ANA ISABEL

CASTILLON FANTOVA ANTONIO

NAYA ATARES SERGIO

ROSICO RAMON MARIA TERESA

ASENSI0 GRACIA MARIA AVELINA

GARCIA CALVO ANGEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Se propone realizar REVISIONES a los pacientes que hayamos_recibido el informe del Radidlogo y realizar
ecografias de NUEVOS CASOS ?ue soliciten los médicos participantes. Todas las ecografias se realizaran con
Consentimiento Informado del paciente..

2. Posteriormente se comparara el diagnéstico del radidlogo con el emitido por el médico de familia para
realizar un estudio de concordancia.

. En una segunda parte del proyecto,llegado a un grado de concordancia_aceptable tratara de realizar
diagnésticos de sospecha para que luego los confirme o no el Radiélogo con el fin de confirmar la habilidades

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El responsable del proyecto ha recibido durante el 2016 un curso de la SEMG ( Sociedad Espafiola de Médicos
generales y de Familia )con una duracion de 2,4 créditos. El contenido de_este curso_versaba sobre ecografia
cervical :Tiroides, tronco supraaortico y glandulas salivales . También tiene formacién anterior acreditada de
varios cursos de ecografia clinica para AP sobre ecografia abdominal, ecografia misculo esquelética y eco
cardiovascular.

Se han realizado a lo largo del afio 2017 dos sesiones una tedrica y otra practica sobre el ABC de la ecografia
abdominal. Impartidas por el responsable del proyecto. Actualmente solo el responsable del proyecto realiza
ecografias en el Centro.

Se han hecho ecografias a 68 pacientes. EI nimero de ecografias por 6rganos ha sido de 201, correspondientes a el
hombro (supraespinoso), tiroides, aorta, higado, vesicula, rifion y vejiga de las cuales en AP se han detectado 53
patologicas. No se ha valorado el diagnostico.

El grado de concordancia en Diciembre de 2017 de las 201 ecografias valoradas ( Normal, Patoldgica), tanto en AP
como por RX ha sido bueno (kappa 0,77), lo que indica un grado de acuerdo muy aceptable en esta primera valoracion
en cuanto a distinguir una eco normal de patolégica en los 6rganos antes nombrados.

No se ha medido la satisfaccion del paciente aunque no hubo negativas a poder repetir la eco grafia.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Entre las lecciones aprendidas esta el paso de un diagnostico de presuncién clinica aun diagnostico mas preciso
clinico-ecografico. No obstante es una técnica que requiere mucho entrenamiento y una formaciéon regladas una
perspectiva muy clinica en su utilizacién para AP.

7. OBSERVACIONES. N N o
En una continuacién de este proyecto se trata_de pasar a un segundo nivel para identificar algunas patologias
basicas y concretas, al mismo tiempo que continuar con este primer nivel para los que comienzan.

falioied Resumen del proyecto 2016/154 ool

N© de registro: 0154

Titulo
PROYECTO DE ECOGRAFIA CLINICA BASICA EN ATENCION PRIMARIA: BUSCANDO LA CONCORDANCIA

Autores:

CASTILLO OLIVERA JOSE MARIA, CASTILLON FANTOVA ANTONIO, NAYA ATARES SERGIO, ASENSI0O GRACIA MAVELI, GARCIA CALVO
ANGEL, FOURNIER BEDOYA ALEJANDRO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS PIRINEOS

TEMAS
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1. TITULO

PROYECTO DE ECOGRAFIA CLINICA EN AP: BUSCANDO LA CONCORDANCIA
Sexo ........-.--...: Ambos sexos

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

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

Otro Tipo Patologia: Patologias diagnosticables con ECOGRAFIA

Linea Estratégica .: Atencion al paciente pluripatoldégico

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........: Aplicacién de otras experiencias/técnicas llevadas a cabo con éxito

Otro Enfoque.......: Hacer ECOGRAFIA CLINICA como en Carifiena

PROBLEMA

En nuestro Centro _disponemos de varias técnicas: ECG, Espirometria..._que nos ayudan en nuestro trabajo

Pero falta la Gltima técnica que se esta implantando: la ECOGRAFIA CLINICA, que es inocua, econémica, facil
acceso, dinamica y reproducible

Y los nuevos ecégrafos son digitales y resolutivos )

Estas cualidades han lIlevado a plantearnos este Programa de Mejora y buscar la concordancia con el RADIOLOGO

En el $ﬁo 2015 estaba implantado en varias comunidades con Madrid a la cabeza con el 19% de Centros de Salud con
ecoégrafo

En Aragon solo Carifiena y en algun momento Valdefierro y La Jota

En esos Centros de un total de 5900 casos se han detectado patologias en el 52%

El grado de satisfaccion del usuario era de un 82% de muy satisfecho

Hasta ahora la Ecografia solo podia realizarla el Radidélogo “verdadero especialista” y nosotros solo solicitarla
como procedimiento diagnéstico

Careciamos de formacién hasta que hemos realizado varios cursos basicos y de perfeccionamiento, todos acreditados
para adquirir conocimientos basicos de ECOGRAFIA CLINICA

? los participantes del grupo se les recomendara un curso anual de formacion o sesiones clinicas o talleres
ormativos

La ecografia tiene la capacidad de detectar la ecogenicidad de cada 6rgano y con Doppler los flujos en los mismos
Por todo ello se pueden detectar todas las estructuras de cada 6rgano y es usada como diagndstico por Radiélogos,
Cardidlogos, Ginec6logos, Medicina de Urgencias, Cuidados Intensivos, Medicina Interna, Urologia, Pediatria y
ahora se esta implantando en Medicina de Familia

Utilidad del programa de ECOGRAFIA CLINICA esta pensado para patologias frecuentes y basicas que podamos
identificar como sospecha y asi adelantar al especialista o hacer revisiones de casos ya diagnosticados

RESULTADOS ESPERADOS

Mejora en los servicios del Centro y en los resultados de la atencidn
Participacion y desarrollo de los profesionales

Mejora de los procesos asistenciales y del paciente pluripatolégico
Aplicacion de experiencias llevadas a cabo en otros Centros: Carifiena
Aumentar la satisfaccion del usuario

METODO

Las medidas que_se proponen si se aprueba el Proyecto: realizar REVISIONES a los pacientes _que hayamos recibido el
informe del Radidlogo y realizar ecografias de NUEVOS CASOS que soliciten los médicos participantes

Todas las ecografias se realizaran con Consentimiento Informado del paciente

Asi habra 3 subgrupos:

Realizaciéon de Ecografias

José Maria Castillo Olivera

Sergio Naya Atarés

Tratamiento de datos

Alejandro Fournier Bedoya

Revision de concordancias

Resto del equipo cada uno en su cupo

El procedimiento seria, REVISION de ecografias segun el programa del punto 8, realizadas e informadas por el
Radidélogo, y ver la concordancia de las mismas por un observador que lo coteja con el informe

Realizar nuevas ecografias seglin el programa del punto 8 sobre NUEVOS CASOS ante un observador que lo coteja con
el informe del Radidlogo

Ver el grado de concordancia de ambos grupos

En este primer paso y en los siguientes no se tratara de realizar diagnosticos sino solo sospecharlos para que
luego los confirme o no el Radidlogo

INDICADORES

Método observacional simple: porcentaje que coincide con el informe del especialista y de los que no coinciden
Programa estadistico SPSS V21 para el analisis de datos

Datos de concordancia cada 6 meses, del grupo de revisiones y de nuevos casos

DURACION

1°© afio

Sospecha _de patologia basica _ } . }

égrtg, higado, vesicula, tiroides, rifon, vejiga y supraespinoso
afio
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PROYECTO DE ECOGRAFIA CLINICA EN AP: BUSCANDO LA CONCORDANCIA

Patologla abdominal, uroldégica y tendinosa

3° ai

Patologla osteomuscular nerviosa y vascular
4° afo

Sospecha de patologia cardioldgica basica
5°© afio

Sgspgcha de patologia cardiolégica nivel medio
afio

Patologia pancreatica, mamaria, testicular, presién venosa central y otros de cursos acreditados

OBSERVACIONES

Si no pudiéramos realizar diagnosticos en CASOS NUEVOS harfamos solo REVISIONES hasta que alcancemos un nivel de
concordancia moderado-sustancial que segun el indice Kappa seria de 0,41 a 0,80 y poder entonces comenzar con mas
seguridad con CASOS NUEVOS

Coste 0 puesto que disponemos de Ecégrafo portatil nuevo del Director del Proyecto con ecografia convencional,
modo B, Doppler Color y Doppler Pulsado

Cada afio se presentard un NUEVO PROYECTO especificando el programa segun el capitulo 8

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .....,.ccecceceeceueauanaan.- 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................:2 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ........ccccueeuaza-s----2 4 Mucho

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

*kKk *kKk
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1. TITULO
PROYECTO DE ECOGRAFIA CLINICA BASICA EN ATENCION PRIMARIA: BUSCANDO LA CONCORDANCIA

Fecha de entrada: 27/02/2019

2. RESPONSABLE ..... JOSE MARIA CASTILLO OLIVERA
- Profesion ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS PIRINEOS
Localidad ........ HUESCA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
NAYA ATARES SERGIO

ASENSIO GRACIA MARIA AVELINA

ALLER BLANCO ANA ISABEL

CASTILLON FANTOVA ANTONIO

ROSICO RAMON MARIA TERESA

GARCIA CALVO ANGEL

1ZQUIERDO CUARTERO MARIA ANGELES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

El proyecto es continuacion del iniciado en el afio 2016.Ademas del coordinador se han formado dos médicos mas del
EAP con el curso de 60 horas organizado por El Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud, que inclufa un programa
de ecografia clinica basica:Abdominal, Tiroides, Osteomuscular, Renourolégica y Vascular.Dicha formacidon se ha
completado con la participacion en el Foro del espacio "ECOGRAFIA EN AP ( POCCUS)"™, un intercambio de opiniones y
formacidn entre el grupo docente y alumnado mediante la participacion donde dos médicos del EAP han subido varios
casos clinicos g 16) .

El coordinador del proyecto ha dado dos sesiones clinicas en el Centro de Salud, una tedrica y otra practica, para
dar a conocer la ecografia clinica al resto de EAP y a los MIR de 42 afio de MF y Comunitaria que ya participan de
forma diaria con los médicos de Centro que realizan ecografias.

En el altimo concurso de traslados se ha incorporado un médico mas que realiza ecografia clinica, siendo al final
cuatro los médicos los que realizan ecografias en el EAP.

Hemos sido dotados por el SALUD de un ecéografo GE con el que se han realizando las ecografias.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El numero total de ecografias clinicas realizadas es de 269 que se distribuyen de la siguiente forma:83
abdominales;61 musculo _esqueléticas:59 renourolé?icas;54 de tiroides; 5 vasculares y 4 de partes blandas.

El numero total de pacientes a los que se ha realizado ecografia segun consta en el ecégrafo es de 256.

Se han encontrado hallazgos con sospecha de patologia en 188 de las ecografias realizadas y 81 de ellas han sido
dadas como normales.

Como continuacioéon del proyectos inicial 2016, el coordinador del proyecto ha calculado la concordancia a los 101
paciente a los que ha realizado ecografia clinica, con un total de 160 ecografias:52 abdominales; 46
renourologicas; 17 de tiroides; 38 musculo esqueléeticas; 5 vasculares y 2 de partes blandas.

Salen a 1,6 ecografias /paciente pues al realizar ecografias abdominales aprovechaba para realizar renourolégcias
y asi procedia con osteomusculares y en otros casos.

De las 160 ecografias se ha obtenido posible patologia en 27 abdominales;26 renourologicas; 9 en tiroides; 20 en
musculoesquelética;2 en vascular y 1 en partes blandas que suponen un total de 85.

Fueron derivadas a especializada que encontré patologia en 82 de ellas .El indice de concordancia es de 0,92

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La ecografia clinica es de gran utilidad en AP, pués si la concordancia con especializada sigue siendo buena,
algunos casos pueden derivarse al especialista correspondiente y si no hay patologia no hay que hacer derivaciones
innecesarias.

Si seguimos mejorando en nuestra formacidén y continuamos en esta linea el proyecto puede pasar a ser parte de la
oferta del Centro de Salud a su poblacién, acorde con la literatura y las diversas sociedades cientificas en AP
que estéan apoyando la implantacién de esta técnica diagndstica.

La satisfaccion de los usuarios aunque no ha sido cuantificada objetivamente la consideramos buena pues todos se
prestan a esta exploracién y no ha habido quejas al respecto.

7. OBSERVACIONES.

Se necesita seguir la formacion en ecografia al resto del equipo y hacer participes a los MIR de MF y Comunitaria

de dicha formacion.

Se necesitaria adecuar las agendas asistenciales Eara contemplar también esta actividad.

Otro punto importante es el espacio en que debe ubicarse el ecografo de forma permanente en un espacio apropiado.

Por altimo de cara al futuro se deberia poder conectar el ecégrafo a OMI-AP y la historia Clinica Electronica para
poder incorporar esta prueba a la historia clinica del paciente.

fololed Resumen del proyecto 2016/154 ool

N® de registro: 0154



== GOBIERNO :Ei; \ Ill'l
=<DE ARAGON
Departamento de Sanidad s SerVicio aragonés
el dle salud 8

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0154
1. TITULO
PROYECTO DE ECOGRAFIA CLINICA BASICA EN ATENCION PRIMARIA: BUSCANDO LA CONCORDANCIA
Titulo
PROYECTO DE ECOGRAFIA CLINICA BASICA EN ATENCION PRIMARIA: BUSCANDO LA CONCORDANCIA
Aut :
CASTILLO OLIVERA JOSE MARIA, CASTILLON FANTOVA ANTONIO, NAYA ATARES SERGIO, ASENSIO GRACIA MAVELI, GARCIA CALVO
ANGEL, FOURNIER BEDOYA ALEJANDRO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS PIRINEOS

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Patologias diagnosticables con ECOGRAFIA
Linea Estratégica .: Atencidn al paciente pluripatolégico

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........: Aplicacién de otras experiencias/técnicas llevadas a cabo con éxito
Otro Enfoque.......: Hacer ECOGRAFIA CLINICA como en Carifiena
PROBLEMA

En nuestro Centro disponemos de varias técnicas: ECG, Espirometria... _que nos ayudan en nuestro trabajo

Pero falta la ultima técnica que se esta implantando: la ECOGRAFIA CLINICA, que es inocua, econdémica, Ffacil
acceso, dinamica y reproducible

Y los nuevos ecografos son digitales y resolutivos )

Estas cualidades han lIlevado a plantearnos este Programa de Mejora y buscar la concordancia con el RADIOLOGO

En el $ﬁo 2015 estaba implantado en varias comunidades con Madrid a la cabeza con el 19% de Centros de Salud con
ecografo

En Aragon solo Carifiena y en algun momento Valdefierro y La Jota

En esos Centros de un total de 5900 casos se han detectado patologias en el 52%

El grado de satisfaccidon del usuario era de un 82% de muy satisfecho

Hasta ahora la Ecografia solo podia realizarla el Radiélogo “verdadero especialista” y nosotros solo solicitarla
como procedimiento diagnoéstico

Careciamos de formacidén hasta que hemos realizado varios cursos basicos y de perfeccionamiento, todos acreditados
para adquirir conocimientos basicos de ECOGRAFIA CLINICA

¢ los participantes del grupo se les recomendara un curso anual de formacion o sesiones clinicas o talleres
ormativos

La ecografia tiene la capacidad de detectar la ecogenicidad de cada 6rgano y con Doppler los flujos en los mismos
Por todo ello se pueden detectar todas las estructuras de cada 6rgano y es usada como diagnostico por Radidlogos,

Cardidlogos, Ginecélogos, Medicina de Urgencias, Cuidados Intensivos, Medicina Interna, Urologia, Pediatria y

ahora se esta implantando en Medicina de Familia

Utilidad del programa de ECOGRAFIA CLINICA esta pensado para patologias_frecuentes y basicas que podamos
identificar como sospecha y asi adelantar al especialista o hacer revisiones de casos ya diagnosticados

RESULTADOS ESPERADOS

Mejora en los servicios del Centro y en los resultados de la atencién
Participacioéon y desarrollo de los profesionales

Mejora de los procesos asistenciales y del paciente pluripatolégico
Aplicacioén de experiencias llevadas a cabo en otros Centros: Carifiena
Aumentar la satisfaccion del usuario

METODO

Las medidas que_se proponen si se aprueba el Proyecto: realizar REVISIONES a los pacientes _que hayamos recibido el
informe del Radidlogo y realizar ecografias de NUEVOS CASOS que soliciten los médicos participantes

Todas las ecografias se realizaran con Consentimiento Informado del paciente

Asi habra 3 subgrupos:

Realizaci6n de Ecografias

José Maria Castillo Olivera

Sergio Naya Atarés

Tratamiento de datos

Alejandro Fournier Bedoya

Revision de concordancias

Resto del equipo cada uno en su cupo

El procedimiento seria, REVISION de ecografias segun el programa del punto 8, realizadas e informadas por el
Radidlogo, y ver la concordancia de las mismas por un observador que lo coteja con el informe

Realizar nuevas ecografias segun el programa del punto 8 sobre NUEVOS CASOS ante un observador que lo coteja con
el informe del Radidlogo

Ver el grado de concordancia de ambos grupos

En este primer _paso y en los siguientes no se tratara de realizar diagnosticos sino solo sospecharlos para que
luego los confirme o no el Radiodlogo



=== GOBIERNO S I u
==DE ARAGON :
Departamento de Sanidad (| éee r;/|acl iLj)dar a goné S
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0154
1. TITULO

PROYECTO DE ECOGRAFIA CLINICA BASICA EN ATENCION PRIMARIA: BUSCANDO LA CONCORDANCIA

INDICADORES

Método observacional simple: porcentaje gue coincide con el informe del especialista y de los que no coinciden
Programa estadistico SPSS V21 para el analisis de datos

Datos de concordancia cada 6 meses, del grupo de revisiones y de nuevos casos

DURACION

1°© afio

Sospecha de patologia béasica

Aorta, higado, vesicula, tiroides, rifiébn, vejiga y supraespinoso

2° afio

Patologia abdominal, urolégica y tendinosa

3° afio

Patologia osteomuscular nerviosa y vascular
4° afio

Sospecha de patologia cardioldgica basica

5°© afio

Sospecha de patologia cardiolégica nivel medio
6° afio

Patologia pancreéatica, mamaria, testicular, presiéon venosa central y otros de cursos acreditados
OBSERVACIONES

Si no pudiéramos realizar diagndsticos en CASOS NUEVOS hariamos solo REVISIONES hasta que alcancemos un nivel de
concordancia moderado-sustancial que segun el indice Kappa seria de 0,41 a 0,80 y poder entonces comenzar con mas
seguridad con CASOS NUEVOS

Coste O puesto que disponemos de Ecografo portatil nuevo del Director del Proyecto con ecografia convencional,
modo B, Doppler Color y Doppler Pulsado

Cada afio se presentara un NUEVO PROYECTO especificando el programa segun el capitulo 8

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ...... . c.ciieieeeaaaaaaaaaaai 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ..................--2 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ..........--..-vc---y-.--- 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:2 4 Mucho

Kkk Kkk
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1. TITULO
EDUCACION GRUPAL EN DIABETICOS

Fecha de entrada: 16/03/2018

2. RESPONSABLE ..... MERCEDES PENA ARENAS
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS PIRINEOS
Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SANCHEZ LOMBA BEATRIZ

BARTOLOME FANDOS LOURDES

UGARTE FARRERONS SOL

LOPEZ PANO ESTELA

COARASA MONTER PILAR

ROYO ROYO SILVIA

FRANCO SANAGUSTIN TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

ACTIVIDADES

1. Se seleccionara un grupo homogéneo y con caracteristicas similares seguin el criterio de inclusion formado por
10-15 pacientes.

La actividad se desarrollara en la sala de Juntas de C.S. Pirineos.

2. Se impartiran un total de 5 sesiones de educacidn grupal por miembros del eguipo de enfermeria del Centro de
Salud Pirineos en el que se desarrollaran diferentes aspectos de la Diabetes, dotando de herramientas al paciente
para fomentar el autocuidado y prevencion asi de las complicaciones derivadas de la enfermedad.

El programa cuenta con 5 sesiones de aproximadamente 45 minutos que impartiran semanalmente a partir de la fecha
establecida que se aproxima que sera en el mes de Abril de 2017 estructuradas de la siguiente manera:

Sesion 1: ¢Qué es la Diabetes?

Sesion 2: Nutricioén y Ejercicio

Sesioén 3: Tratamientos: antidiabéticos orales e insulina

Sesion 4: Complicaciones Agudas y Cronicas

Sesién 5: Pie Diabético

Cada sesiodn contara de una exposicion del tema a abordar por la enfermera responsable mediante un Power Point,
material multimedia y resimenes o_esquemas ilustrativos, asi como una parte practica en la que el paciente
desarrollaréd las habilidades adquiridas durante la sesion ya sea mediante rol- playing o demostracién con
entrenamiento, que hagan participar al paciente de manera activa.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Hemos empezado el proyecto con un primer grupo de educacién _con 13 participantes, del 2de mayo al 6 de Junio
teniendo gue aumentar una sesién mas a peticion de los Earticipantes. Durante el periodo vacacional hemos parado
la actividad, y la retomaremos a partir del mes de Octubre.

Valorado el primer Indicador “ n® de pacientes que han aumentado sus conocimientos sobre DM” Se les pas6 una
cuestionario de 13 preguntas el primer dia, y el mismo cuestionario el ultimo dia.

El primer dia el resultado fue de un 63,3 % de respuestas acertadas. El Gltimo un 73%, produciendose un aumento en
un 7,7 %, por lo que si _se ha producido un aumento pero quizas menos del esperado.

Creemos que esto es debido al cuestionario, revisaremos para adecuar mejor las preguntas al contenido de las
sesiones.

Respecto al segundo indicador “n® de pacientes satisfechos con la actividad”, No se les pudo pasar la encuesta de
satisfaccién por no estar acabada de disefiar por lo que no tenemos resultado de este indicador.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Acciones de mejora propuestas tras el primer seguimiento
Reevaluar el contenido del cuestionario de conocimientos
Terminar de disefiar encuesta de satisfaccion

7. OBSERVACIONES.

ookl Resumen del proyecto 2016/1143 fololed
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1. TITULO
EDUCACION GRUPAL EN DIABETICOS

Autores:
PENA ARENAS MERCEDES, SANCHEZ LOMBA BEATRIZ, BARTOLOME FANDOS LOURDES, UGARTE FARRERONS SOL, LOPEZ PANO ESTELA,
COARASA MONTER PILAR, ROYO ROYO SILVIA, FRANCO SANAGUSTIN TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS PIRINEOS

TEMAS

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

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

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

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

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La incorporacidon de los programas de educacion diabetolégica, como parte fundamental del tratamiento de la DM, ha
supuesto_un cambio importante en_la evolucion de la enfermedad y ha demostrado el mejor control glucémico y 1a
reduccio’n de los costes sanitarios tras este tipo de intervenciones,

aunque se requiere de programas educativos mantenidos y de refuerzo a lo largo del tiempo. (7)

“La participacio’n activa del paciente en el manejo diario de la diabetes es la u'nica solucio’n eficaz para el
control de la enfermedad y de sus complicaciones a largo plazo” (OMS).

RESULTADOS ESPERADOS

Promoygrdel desarrollo de enfermeria en el ambito de la educacidn grupal para la salud y su papel relevante en la
comunidad.

Aumentar los conocimientos del paciente sobre Diabetes y dotarle de herramientas y recursos gue promuevan el
autocuidado y los habitos de vida saludable que mlnlmlcen las posibles complncacnones derivadas de la enfermedad y
por consiguiente aumenten su calidad de vida.

Evaluar la eficacia del programa de educacio™n tomando como indicadores, el aumento de conocimientos, importancia
del control glucémico, modificacio ' n de conducta y la satisfaccio ' n de los participantes.

METODO

Se seleccionara un grupo homogéneo y con caracteristicas similares segun el criterio de inclusién formado por
10-15 pacientes.

La actividad se desarrollard en la sala de Juntas de C.S. Pirineos.

Se impartiran un total de 5 sesiones de educacién grupal por miembros del equipo de enfermeria del Centro de Salud
Pirineos en el que _se desarrollaran diferentes aspectos de la Diabetes, dotando de herramientas al paciente para
fomentar el autocuidado y prevencién asi de las complicaciones derivadas de la enfermedad.

Cada sesion contara de una exposicion del tema a abordar por la enfermera responsablemediante un Power Point,
material multimedia y resumenes o_esquemas ilustrativos, asi como una parte practica en la que el paciente
desarrollara las habilidades adquiridas durante la sesion ya sea mediante rol- playing o demostracién con
entrenamiento, que hagan participar al paciente de manera activa.

INDICADORES

La evaluacion se llevara a cabo mediante los cuestionarios que rellenaran de manera individual los asistentes al
programa al principio de la primera sesio’n despue”s de la u”Itima sesio’n y que versaran sobre:

El nivel de conocimientos sobre Diabetes Mellitus.

Modificaciones de conducta en la vida diaria.

Importancia del control del nivel glucémico en la enfermedad.

Satisfaccion del proyecto a nivel de usuario.

Los indicadores a utilizar:

Nimero de pacientes que han aumentado sus conocimientos sobre DM tras la intervencién de las 5 sesiones.

Nimero de pacientes satisfechos con el programa.

DURACION

El programa cuenta con 5 sesiones de aproximadamente 45 minutos que impartiran semanalmente a partir de la fecha
establecida que se aproxima que sera en el mes de Abril de 2017 estructuradas de la siguiente manera:

Sesion 1: ¢(Qué es la Diabetes?

Sesiéon 2: Nutricidén y Ejercicio

Sesion 3: Tratamientos: antidiabéticos orales e insulina

Sesion 4: Complicaciones Agudas y Cronicas

Sesion 5: Pie Diabético.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
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EDUCACION GRUPAL EN DIABETICOS

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... .ocuooeoanaanoat
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS :

GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO
ESCUELA DE SALUD

Fecha de entrada: 15/02/2018

2. RESPONSABLE ..... BEATRIZ SANCHEZ LOMBA
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS PIRINEOS
Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
FRANCO SANAGUSTIN TERESA

CANUDO AZOR MARIA DOLORES

UGARTE FARRERONS SOL

CASTILLON FANTOVA ANTONIO

ROMAN ESCARTIN MANUELA

LAMORA PALLAS ESTHER PIRINEOS

BETRAN COARASA LUCIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
PROCESO

ORGANIGRAMAS
Organigrama planificacién y proceso:
06/06/17: Decision de iniciar un proyecto comunitario en el Centro de Salud (C.S.).
- 23/06/17: Analisis de situacion, conformacidn del equipo de proyecto y primeros planteamientos de la
Escuela de Salud.
21/07/17: Establecimiento de poblacioéon diana y redaccién de indicadores.
- 17/08/17: Propuesta a enfermeria para realizar el primer taller de la Escuela de Salud y decision de
realizarla sobre inhaladores por las necesidades detectadas. El primer taller lo proponen los profesionales hasta
que hayg mayog difusion entre los pacientes de la Escuela de Salud. Se fijan fechas, contenido y poblacién a la
que va dirigido.
909/17: Entrega de folletos informativos a los profesionales de salud para que hagan difusion del
taller desde la consulta.

00

- 14/09/17: Revision Tinal del material a entregar y de la sesién a impartir sobre inhaladores.

- 27/09/17: Analisis de evaluaciones.

- 28/09/17: Reunion conjunta entre responsable y matrona para fijar fechas, contenidos y poblacion diana
para el Se undo taller de la Escuela de Salud sobre e {erC|C|os de suelo pélvico.

- 10/17: Entrega de folletos informativos a los profesionales de salud para que hagan difusién del taller
desde la consulta.

.'I } 18/10/17: Revision final del material a entregar y de la sesidn a impartir sobre ejercicios de suelo
élvico.

E 27/10/17: Analisis de evaluaciones.

- 01/11/17: Reunién con{unta entre responsable de proyecto y fisioterapeuta para fijar fechas, contenidos y
perfll de paC|entes para el taller sobre higiene postural.

3/11/17: Entrega de folletos informativos a los profesionales de salud para que hagan difusién del
taller desde la consulta.

- 15/11/17: Revision de contenidos del taller de higiene postural.

- 24/11/17: Analisis de evaluaciones.

- Organigrama comunicacion:

- 16/06/17: Comunicacién al equipo de Atencidén Primaria del C.S. la intencién de iniciar un proyecto
comunitario acorde a las necesidades que hayan detectado.

- 07/07/17: Presentacion al resto de personal del C.S la Escuela de Salud.

- 1/09/17 Comunicacién al resto del equipo de salud la fecha de realizacién del primer taller que sera

sobre inhaladores, la poblacién a la que va dirigida para que realicen la_captacion activa_desde las consultas y a
las administrativas para que registren a los pacientes que soliciten participar. Comunicacién indirecta mediante
carteles informativos en zonas comunes del C.S.
- 27/09/17: Tras recibir las evaluaciones del primer taller se reciben bastantes propuestas de los
participantes para que realicemos un taller sobre ejercicios de suelo pélvico; por lo que solicitamos la
colaboracién de_la matrona para realizar un taller sobre este tema.
- 6/10/17: Comunicacion al resto del equipo de_salud incluyendo a las administrativas la fecha _de
realizacion del segundo taller que sera sobre ejercicios de suelo pélvico, la poblacion a la que va dirigida para
que realicen la captacion activa desde las consultas. Comunicacion indirecta mediante carteles informativos en
zonas comunes del C.S.
- 30/10/17 : Contacto con fisioterapia con la propuesta de hacer un taller sobre ergonomia postural por
petucuon de los usuarios del centro.

3/11/17: Comunicaciéon al resto del equipo de salud el contenido, la fecha de realizacién y la poblacion a
Ia que va dirigida el tercer taller de la Escuela de Salud que sera sobre higiene postural, para que realicen la
captacion activa desde las consultas y a las administrativas para que registren a los pacientes que soliciten
participar. Comunicaciéon indirecta mediante carteles informativos en zonas comunes del C.S.

Organigrama actividades:

26/09/17: PRIMER TALLER DE LA ESCUELA DE SALUD SOBRE INHALADORES. )
26/10/17: SEGUNDO TALLER DE LA ESCUELA DE SALUD SOBRE EJERCICIOS DE SUELO PELVICO.
23/11/17: TERCER TALLER DE LA ESCUELA DE SALUD SOBRE EJERCICIOS DE HIGIENE POSTURAL.
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2 MATERIALES

Usados:
- Documentos en papel: Folletos informativos para que repartan todos los profesionales en su consulta,
hojas de inscripciones para administrativas. Documentos de refuerzo de conocimientos para pacientes en los dos
primeros talleres.

- Material didactico: i B B
- Taller inhaladores: sillas, mesa, proyector, ordenador, inhaladores de prueba con mecanismos diferentes
de uso.
- Taller suelo pélvico: sillas, proyector, ordenador, materiales de muestra de diferentes dispositivos que
existen en el mercado para refuerzo del suelo pélvico.
- Taller higiene postural: Colchonetas.
- Recursos ﬁara pacientes: i i i i

Taller Inhaladores: documento explicativo y recordatorio sobre el uso del inhalador que usaban. Encuesta
de satisfaccion.
- Taller _suelo pélvico: _documento explicativo de beneficios de realizacién de ejercicios de suelo pélvico,

rutina de ejercicios para realizar en domicilio y posibilidad de hacer seguimiento |ndJV|duaI|zado de progresos
desde consulta de la_matrona. Encuesta de satisfaccion. .
- Taller de higiene postural: Encuesta de satisfaccion.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. . i o

Aunque en el planteamiento inicial no se fijo unos estandares minimos en los indicadores dado a la novedad del
proyecto respecto a otros llevados a cabo en el centro la evaluacion de los objetivos que podemos realizar es la
siguiente:

- Evaluacién del objetivo general:
- El objetivo general de proyecto se ha cumplido en gran medida ya que 2/3 de los talleres planteados
fueron por los pacientes e iban encaminados a desarrollar estrategias en prevencion de salud aplicables y Gtiles
segun han valorado los pacientes en su vida diaria.

Los talleres seguian una metodologia de imparticion dinamica y participativa en la que los pacientes
dlrlglan en_gran parte la orientacion de los OdjetIVOS y actividades de la sesi6n solventando sus inquietudes.

Asimismo se_les hizo participes en todo el proceso del proyecto, desde su planificacion (teniendo
pOSIbIlldad de sugerir_temas) implantacion (adecuando la actividad a sus necesidades) y evaluacion (su opinion
forma parte de los indicadores a medir y pueden expresar sus opiniones asi como sus necesidades sentidas

Por todo ello, creemos que este proyecto sigue una linea acertada para empoderar al paciente y reforzar
sus conocimientos para mejorar su autonomia y autorresponsabilidad en cuanto a la salud.

- Evaluacidon de los objetivos especificos:

- Aumentar la participacion comunitaria: En_el conjunto de los talleres se consiguidé una participacion
total de 19 pacientes diferentes. 2 de ellos repitieron en uno de los siguientes talleres impartidos. Por lo que
la participacion es mayor que en la media de los proyectos anteriores llevados a cabo en el centro. La edad media
de participaciéon fue de 61,75 afios. Un 66,6% de los asistentes fueron mujeres.

Involucrar al paC|ente en su salud: Los pacientes en 2/3 de los talleres fueron ellos los que decidieron
eI tema a desarrollar en el siguiente taller seglin sus necesidades expresadas. Y participaron_en todas las
sesiones de manera activa y adecuando los talleres para que pudieran seguir poniendo en préactica los conocimientos
y habilidades _adquiridas en su dia a dia.

- Reunir a pacientes con las_mismas inquietudes_y necesidades: La participacion era voluntaria por
Io que todos ellos compartian esas inquietudes o necesidades a abordar.

Detectar necesidades de los pacientes pertenecientes al Centro de Salud: algunas de las necesidades
detectadas fueron por parte del paciente y otras_por parte de los profesionales. Por lo que los talleres abordaban
problemas detectados desde ambos lados de la vision de salud.

4. METODOLOGIA

- Metodologia para la recogida de informacién de la evaluacioén:
- Encuestas de satisfaccion

- Registro de inscripcidon y asistencia.

Indicadores cuantitativos y cualitativos:
N© de sugerencias recibidas:
Por profesionales del centro: 5 verbales
Por usuarios del centro: 7 sugerencias escritas y numerosas verbales
N°© de pacientes que participan en cada taller:
La participacion total en los tres talleres fue de 21 pacientes. 19 diferentes en todos ellos.
La participacion desglosada por taller en % segun plazas ofertadas fue:
Taller inhaladores: 60%
Taller suelo pélvico: 100%
Taller higiene postural: 63%
N° de talleres realizados: contenido. En total se realizaron 3 talleres de manera mensual. El _contenido
fue muy diverso entre _ellos y dirigido a poblaciones diferentes para conseguir una participacion mas universal,
conseguir una mayor difusion del proyecto y llegar a poblaciones mas dificiles de_captar en consulta y que al
ofrecerles recursos mas dinamicos y participativos donde veian un beneficio mas directo

WemimmTONTDRF
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para su dia a dia acudian a las sesiones .

N° de profesionales que _participan: Se involucraron_la mayoria de los profesionales del centro
(adm|S|on enfermerla matrona, fisioterapeuta, medicina, pediatria.) _cada_uno desempefiando una funcién que
contrlbuyo a sacar el proyecto adelante (difusion, propuestas captacion, imparticiéon de taller, recogida de
encuestas reglstro de asistencia).

¥ como se pretendia en el planteamiento_inicial se consigui6 que el proyecto se desarrollase
de manera mu t|d|SC|pI|nar impartiendo talleres dirigidos por personal de las diferentes categorias
profesionales del centro.

5. Grados de conocimiento/ habilidades adquirido antes y después de los talleres: el 95% de los pacientes

expresaron como muy Gtil los_conocimientos adquiridos para su vida cotidiana y un 5% como Utiles.
Grado de satisfaccion de los pacientes: el 100% consideraba que habtan cumplido sus expectativas y
recomendaria el taller.

Comparacion de los cambios al i

Se consiguié involucrar a las d
omunitario:

Captacion y difusion: medicina y enfermeria.

Direcciéon de taller: enfermeria, fisioterapia y matrona.

Registro de pacientes: admision

Necesidades detectadas: profesionales y pacientes.

Evaluacion: profesionales y pacientes.

nicio (analisis del problema) y al final:
i

i
ferentes categorias profeS|onaIes del centro y pacientes en un proyecto

O 00000 00

6 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Evaluacion de los objetivos no alcanzados:

- Hubiese sido positivo continuar con los talleres _para abarcar mayor numero de temas, mayor participacion
de otras categorlas profesionales y llegar a_mayor poblacion. : o
- Aunque no se realizé curva de conocimientos posteriormente se reforzaba a nivel individual en consulta a

Ios pacientes sobre las habilidades aprendidas.
Faltdé mayor difusion a los pacientes de las actividades que se iban a realizar ya que en alguno de los
talleres faltaron plazas por cubrir.

5.CONCLUSIONES

Aungue todos los participantes valoraron como util los talleres, es cierto que también consideraron como_positivo
ampliar el nimero de sesiones de cada tematica de talleres para aumentar y fTijar los conocimientos y habilidades
aprendidas en este primero, por lo que seria positivo una vez identificadas algunas de las necesidades expresadas
por los pacientes ampliar eI nimero de sesiones de cada taller.

Asimismo, seria positivo mejorar la difusion y realizar un mejor y exhaustivo analisis de la poblacién que
pertenece al centro de salud para garantizar una equidad en la atencién y acceso a los talleres.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/1311 faloied

N© de registro: 1311

Titulo
ESCUELA DE SALUD

Autores:
SANCHEZ LOMBA BEATRIZ, FRANCO SANAGUSTIN TERESA, CANUDO AZOR MARIA DOLORES, UGARTE FARRERONS SOL, CASTILLON
FANTOVA ANTONIO, ROMAN ESCARTIN MANUELA, LAMORA PALLAS MARIA ESTHER, BETRAN COARASA LUCIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS PIRINEOS

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: VARIADA Y PREVENCION
Linea Estratégica .: Atencién_Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos
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PROBLEMA

Este proyecto trata de dar respuesta a las nuevas inquietudes de salud de los
ciudadanos, poniendo en préactica los nuevos paradigmas emergentes enfocados

a la Salutogénesis del individuo, dejando atras un modelo patriarcal y

enfocado en la patogeneidad y teniendo en cuenta la diversidad de grupos de
poblacion y necesidades que acoge este Centro de Salud.

Se pretende combinar la educacion para la salud, que comprende las oportunidades
de aprendizaje creadas conscientemente destinadas a mejorar

los conocimientos de la poblaciéon y desarrollo de habilidades personales que
conduzcan a la mejora de la salud y la promocién de salud, que tiene como
finalidad empoderar a los ciudadanos, es decir, responsabilizarles en la defensa
de la salud propia y colectiva.

Gracias a la amplia variedad de profesionales de la salud que conforman el
Centro, es viable este proyecto y lo capacita para dar una atencién interdisciplinar,
integral y de calidad, en el que se incluye la prevencién (primaria,

secundaria K terciaria), el tratamiento, la adaptacién social a un problema
crénico (rehabilitacién, cuidados, integracién y socializacién) y la promocién
de salud (referida a la implicacion de los individuos en el desarrollo y disfrute
de su salud) en todas las esferas bio-psico-sociales del individuo, abordandolas
desde las tres areas de intervencién prioritarias: problemas de salud,

estilos de vida y transiciones vitales.

RESULTADOS ESPERADOS

« Generales:

Mejorar y dotar al paciente de habilidades y herramientas que le ayuden
solventar las necesidades que haya identificado.

Especificos:

Aumentar la participacidon comunitaria

Involucrar al paciente en su salud

Reunir a pacientes con las mismas inquietudes y necesidades

: ?egectar necesidades de los pacientes pertenecientes al Centro de

alud.

METODO

e La difusion se realizara indirectamente mediante carteles y folletos informativos
y de manera directa por los profesionales del Centro de Salud.

= Quedaran a la disposicion de los pacientes un buzén de sugerencias

donde puedan dejar sus propuestas de temas a tratar.

= Seguin el numero de peticiones se elegira cada mes el tema del siguiente

taller grupal.

e Se llevara a cabo en el Centro de Salud en una sala acondicionada para la
actividad que se vaya a realizar.

= Las sesiones seran interactivas y dinamicas en las que primara la participacion
de los pacientes.

= Cada sesioén sera dirigida por uno o varios profesionales de salud del Centro
segun el area del tema a tratar.

INDICADORES

=Indicadores:

= Porcentaje de satisfaccion_de los asistentes

= N© de asistentes a las sesiones

= Porcentaje de Bacientes que refiere haber ampliado sus conocimientos
o habilidades sobre el tema de salud tratado.

= Porcentaje de pacientes que indica que los conocimientos adquiridos
son Utiles para su vida diaria.

~Evaluacion:

= Mediante encuestas tras las sesiones.

DURACION

e La duracion del proyecto sera de un afio en el que se impartiran sesiones/
talleres mensuales. 3 .

e Cada sesion/taller tendra una duracién de una hora.

OBSERVACIONES

Se podria plantear una ampliacion de un tema concreto tratado en uno

de los talleres desglosandolo en varias sesiones en caso de identificar un
gran interés o necesidad de la poblacioén.

O 000 0D

Valoracion de otros apartados

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

salu
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Dl de salud
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1. TITULO

INTERVENCION EN EL C. DE S. PIRINEOS PARA LA REDUCCION DE LA IATROGENIA PRODUCIDA POR LA
TERAPIA TRIPLE WHAMMY

Fecha de entrada: 03/01/2020

2 RESPONSABLE ..... ANTONIO CASTILLON FANTOVA
Profesiéon ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS PIRINEOS

- Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GARCIA CALVO ANGEL

CHAVERRI ALAMAN EVA

TORRIJO CASCANTE MIGUEL ANGEL

FRANCO SANAGUSTIN MARIA TERESA

CLAVER GERMAN ALFREDO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
DOS SESIONES CLINCICAS MULTIDISCIPLINARES INFORMATIVAS EN JUNIO Y NOVIEMBRE RESPECTIVAMENTE

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
AUNQUE EN LA GLOBALIDAD DEL EQUIPO NO SE HAN OBTENIDO LOS RESULTADOS ESPERADOS, EL 70% DE LOS PROFESIONALES HAN
CONSEGUIDO EL OBJETIVO SEGUN EL NUMERO DE PACIENTES EXTRAIDO DEL CUADRO DE MANDOS DE FARMACIA

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

IMPOSIBILIDAD ACTUAL DE SABER DE QUE PACIENTES SE TRATA DESDE EL CUADRO DE MANDOS DE FARMACIA. EN ANOS ANTERIORES
EXISTIA DICHA HERRAMIENTA Y SI SE VOLVIERA A IMPLEMENTAR, MEJORARIAN LOS RESULTADOS EN ANOS POSTERIORES

INFORMAR DE MANERA PERSONALIZADA A LOS PROFESIONALES QUE NO HAN CONSEGUIDO EL OBJETIVO

7. OBSERVACIONES. ,

S1 SE CONOCIERA EL NOMBRE DE LOS PACIENTES PODRIAMOS AVERIGUAR SI SE TRATA DE TRATAMIENTOS DE CORTA DURACION QUE
QUEDARIAN EXCLUIDOS DE ESTOS LISTADOS.

CONSIDERAMOS IMPORTANTE SEGUIR CON EL PROYECTO DADO QUE SE PODRIAN MEJORAR LOS RESULTADOS

Fxx Resumen del proyecto 2018/770 faloied

N© de registro: 0770

Titulo
INTERVENCION EN EL C. S. PIRINEOS PARA LA REDUCCION DE LA IATROGENIA PRODUCIDA POR LA TERAPIA TRIPLE WHAMMY

Autores:
CASTILLON FANTOVA ANTONIO, LAMORA PALLAS ESTER, LUESMA GUIRAL MIGUEL, TORRIJO CASCANTE MARIA ANGEL, CLAVER
ALFREDO, CHAVERRI EVA, ESCAR RIVERA MARIA ISABEL, AGUARON JOVEN EVA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS PIRINEOS

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patologia: Insuficiencia renal

Linea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Una vez conocidos y analizados los datos de_cartera de servicios de 2017, se aprecio gque uno de los puntos de
mejora por parte del equipo_era_la disminucion de los pacientes en tratamlento con triple Whammy (TW?

Durante el afio 2017 la disminucién de pacientes con estos tratamientos fue minima. Se trata de pacientes que
debido a esta triple terapia tienen un riesgo considerable de fracaso renal agudo y un aumento concomitante del
nimero de ingresos hospitalarios.

RESULTADOS ESPERADOS } } ) )
Objetivo principal: Disminucién entre 40 y 50% de pacientes en tratamiento con TW a final de afio
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1. TITULO

INTERVENCION EN EL C. DE S. PIRINEOS PARA LA REDUCCION DE LA IATROGENIA PRODUCIDA POR LA
TERAPIA TRIPLE WHAMMY

Poblacién diana : Usuarios del C. de S. Pirineos mayores de 18 afios

METODO

Realizaciéon en Mayo de 2018 de sesidén clinica conjunta para Medicina, Enfermeria y Admisidn presentando el riesgo
de la TW y explicando los farmacos que forman parte de cada_grupo y determinando estrategias conjuntas.

Obtencién por medio del cuadro de mandos del listado de pacientes en tratamiento crénico con TW

Admisién se encargara de identificar a estos pacientes en el encabezamiento de su historia con una TW, durante el
mes de_mayo para que su médico-enfermera lo identifique y actle en consecuencia

Posteriormente intervencioén individualizada con cada médico y enfermera con recomendaciones para la supresioén de

¥no 0 mas componentes de la TW. Propuesta de alternativa, si procede, de alguno de los farmacos componentes de la

En-chubre de 2018 se realiza Sesidn Clinica de todo el equipo presentando datos y aplicando de nuevo las medidas
anteriormente citadas si la evolucion de las cifras no fuera descendente como se prevé

INDICADORES

Nimero de pacientes mayores de 18 afios en tratamiento cronico obtenido del cuadro de mandos :

Monitorizacion de la funcion renal (FR): Revision de la FR en los 6 meses previos al estudio, si estaba ya conTW.

gﬁlngpse disponia cifra de FR se recomienda solicitarla. Estos datos se obtendran de la historia informatizada en

Valo;wa alcanzar: Se espera al final del estudio una disminucién del 40-50% del numero de pacientes en tratamiento
con

DURACION

Inicio del proyecto, mayo de 2018 por medio de una sesién clinica conjunta, impartida por el coordinador del
proyecto. ) ) . o _ )

Durante los meses de mayo a_septiembre, intervencién por parte de Medicina y Enfermeria sobre los pacientes con

TW; con posterior intervencién individualizada si se precisara, durante este mismo periodo. }
Enloctubre de 2018, nueva sesioén clinica conjunta de analisis de los datos obtenidos realizada por el coordinador
el proyecto ) ) . . )

En diciembre de 2018, finalizacion del proyecto con presentacion de los datos obtenidos en enero de 2019

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

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

*kk *kk
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1. TITULO

INTERVENCION EN EL C. S. PIRINEOS PARA LA REDUCCION DE LATIATROGENIA PRODUCIDA POR LA
TERAPIA TRIPLE WHAMMY

Fecha de entrada: 27/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ANTONIO CASTILLON FANTOVA
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS PIRINEOS
Localidad ........ HUESCA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... HUESCA

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LAMORA PALLAS ESTER

LUESMA GUIRAL MIGUEL

TORRIJO CASCANTE MIHUEL ANGEL

CLAVER GERMAN ALFREDO

CHAVERRI ALAMAN EVA

ESCAR RIVERA MARIA 1SABEL

AGUARON JOVEN EVA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. i i ) )
Tres sesiones de equipo, multidisciplinar, explicando las consecuencias de la terapia Triple Wammy consensuando el
protocolo de actuacion

5. RESULTADOS ALCANZADOS. _ } o ) )
Disminucion de 32% de pacientes en tratamiento con TW a fecha diciembre 2018 en la poblacién diana

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. i . i i
Metodologia, tanto por parte de Medicina como de Enfermeria para identificar pacientes en terapia con TW y
modificar el tratamiento

7. OBSERVACIONES. S i
Nos gustaria continuar con el proyecto durante el afio 2019 y conseguir disminuir en mas del 50% a los pacientes en
terapia con TW

Fxx Resumen del proyecto 2018/770 faloied

N© de registro: 0770

Titulo
INTERVENCION EN EL C. S. PIRINEOS PARA LA REDUCCION DE LA IATROGENIA PRODUCIDA POR LA TERAPIA TRIPLE WHAMMY

Autores:
CASTILLON FANTOVA ANTONIO, LAMORA PALLAS ESTER, LUESMA GUIRAL MIGUEL, TORRIJO CASCANTE MARIA ANGEL, CLAVER
ALFREDO, CHAVERRI EVA, ESCAR RIVERA MARIA ISABEL, AGUARON JOVEN EVA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS PIRINEOS

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema circulatorio

Otro Tipo Patologia: Insuficiencia renal

Linea Estratégica Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Una vez conocidos y analizados los datos de cartera de servicios de 2017, se aprecio que uno de los puntos de
mejora por parte del equipo era la disminucién de los pacientes en tratamiento con triple Whammy (TW?

Durante el afio 2017 la disminucion de pacientes con estos tratamientos fue minima. Se trata de pacientes que
debido a esta triple terapia tienen un riesgo considerable de fracaso renal agudo y un aumento concomitante del
nimero de ingresos hospitalarios.

RESULTADOS ESPERADOS } } ) )
Ob%etlvo principal: Disminucion entre 40 y 50% de pacientes en tratamiento con TW a final de afio
Poblacién diana : Usuarios del C. de S. Pirineos mayores de 18 afios
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1. TITULO

INTERVENCION EN EL C. S. PIRINEOS PARA LA REDUCCION DE LATIATROGENIA PRODUCIDA POR LA
TERAPIA TRIPLE WHAMMY

METODO

Realizacion en Mayo de 2018 de sesion clinica conjunta para Medicina, Enfermeria y Admisién presentando el riesgo
de la TW y explicando los farmacos que forman parte de cada_grupo y determinando estrategias conjuntas.

Obtencion por medio del cuadro_de mandos del listado de pacientes en tratamiento crénico_con TW

Admisién se encargara de identificar a estos pacientes en el encabezamiento de su historia con una TW, durante el
mes de_mayo para que su médico-enfermera lo identifique y actlie en consecuencia

Posteriormente intervencion individualizada con cada médico_y enfermera con recomendaciones para la supresion de

uno o mas componentes de la TW. Propuesta de alternativa, si procede, de alguno de los farmacos componentes de la
TW.

En Octubre de 2018 se realiza Sesidén Clinica de todo el equipo presentando datos y aplicando de nuevo las medidas
anteriormente citadas si la evoluciodn de las cifras no fuera descendente como se prevé

INDICADORES

Nimero de pacientes mayores de 18 afios en tratamiento cronico obtenido del cuadro de mandos }

Monitorizacion de la funcion renal (FR): Revision de la FR en los 6 meses previos al estudio, si estaba ya conTW.
gﬁlngpse disponia cifra de FR se recomienda solicitarla. Estos datos se obtendran de la historia informatizada en
Valo;wa alcanzar: Se espera al final del estudio una disminucién del 40-50% del numero de pacientes en tratamiento
con

DURACION

Inicio del proyecto, mayo de 2018 por medio de una sesién clinica conjunta, impartida por el coordinador del
proyecto.

Durante los meses de mayo a_septiembre, intervencién por parte de Medicina y Enfermeria sobre los pacientes con

TW; con posterior intervencion individializada si se precisara, durante este mismo periodo.

Enloctubre de 2018, nueva sesion clinica conjunta de analisis de los datos obtenidos realizada por el coordinador
el proyecto

En diciembre de 2018, finalizacion del proyecto con presentacion de los datos obtenidos en enero de 2019

OBSERVACIONES

Valoraciéon de otros apartados

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

*kk *kk
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1. TITULO
TRATAMIENTO FISIOTERAPICO PRECOZ EN ESGUINCES DE TOBILLO

Fecha de entrada: 17/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA LAURA ELFAU GRACIA
Profesi6on ........ FISIOTERAPEUTA

- Centro ........... CS PIRINEOS
Localidad ........ HUESCA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BUSTO RUIZ ELENA

BETRAN COARASA LUCIA

ANQUELA GRACIA DABI

VERA BLASCO NAUSICA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
-Cumplimiento del calendario previsto:

-10/05/19 Envio de circular explicativa a todos los coordinadores de los centros de AP de Huesca urbano
definiendo los criterios de derivacion y prioridad urgente. Ese mismo dia se implanta el proyecto.

-20/09/19 Se realiza una evaluacion inicial de resultados obtenidos y se envian los datos a la
coordinadora de los proyectos Ana Aller. Se decide mejorar la recogida de datos de cara a estadisticas finales,
recogiendo el centro AP desde el cual el paciente es derivado.

-10/10/19 Se envia de nuevo informacién al centro AP Santo Grial a peticidon de la coordinadora de
docencia. Se comenta realizar una sesion clinica explicando el proyecto/resultados.

-Actividades realizadas:

-Revision diaria del registro informatico de pacientes enviados por el médico de AP en ese mismo dia, para
determinar cuales de ellos cumplen los criterios para la inclusién en dicho programa.

deri _-Valoracion fisioterapica inicial e inicio del tratamiento en un periodo maximo de 3-5 dias tras la
erivacion.

-Recomendaciones que incluyen: reposo relativo y posiciéon declive, bafios de contraste, crioterapia y
ejercicios circulatorios a realizar por el paciente en el domicilio.

-Inicio precoz de un programa de_ejercicios en tres fases: circulatorios, tonificantes y propioceptivos.

-Inicio precoz del tratamiento fisitoterapico pautado segun las_necesidades_del paciente que puede incluir: terapia
manual, ultrasonidos, crioterapia, electroterapia analgésica tipo TENS y kinesiotaping.

-Modificar la inmovilizacion convencional por un vendaje neuromuscular funcional, que permite un apoyo precoz,
posibilidad de calzado habitual y comodidad en el aseo personal ya que el vendaje se puede mojar.

-Reeducacion de la marcha precoz, con retirada progresiva de apoyos.

-Elaboracion de una hoja estadistica para conocer el grado de beneficio alcanzado tras la intervencion para la
evaluacién y seguimiento del proyecto hasta 31/12/19.

-Recursos necesarios: médicos de AP, fisioterapeutas centro AP Pirineos, sala de fisioterapia, aBarato de US y de
electroterapia, colchonetas, esterillas, tabla Freeman, tabla Boheler, Bosu, paralelas, balén Bobath, pelotas,
cloruro de etilo. Aportado por el paciente: rollo de vendaje de kinesiotape o vendaje neuromuscular.

-Acciones realizadas para comunicar resultados: sesién clinica pendiente a partir de Febrero 2020 para dar a
conocer en los diferentes centros de AP de Huesca urbano, los resultados alcanzados y las actividades realizadas
en este proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
-Resultados alcanzados, indicadores y relaciéon con el estandar:
-Pacientes atendidos: 62
- Exploracién inicial del paciente y tratamiento:
--% pacientes atendidos antes de 3 dias: 77,41%
--% pacientes atendidos entre 3 y 5 dias: 9,67%
--% pacientes atendidos después de 5 dias: 12,90%
- Tiempo de incapacidad temporal (1T) hasta alcanzar la normalidad anatémica y funcional de la articulacién: sélo
un 17,74% del total de la poblacion diana atendida presentaban una situaciéon de IT de los cuales:
--% de pacientes que reciben el alta antes del tiempo estandar contemplado por el INSS:
9,67% del total
--% de pacientes que reciben el alta dentro del tiempo estandar contemplado por el INSS:
1,61% del total
8—%59e pacientes que reciben el alta después del tiempo estandar contemplado por el INSS:
” (]
-Difas hasta la incorporacion del paciente a sus AVDs: 1,91dias de media
-Evaluacién del dolor con la Escala numérica en la exploracion inicial y al final del tratamiento:
--% de pacientes en los que ha disminuido 3 o mas puntos el dolor: 64,51%
--% de pacientes en los que ha disminuido 2-3 puntos el dolor: 29,03%
--% de pacientes en los que ha disminuido 2 o menos puntos el dolor: 6,45%
- Adquisicion _de una marcha eficiente sin ayudas técnicas al final del tratamiento:
-- Variable dicotdomica: Sl 96,77% /NO 3,22%
Los indicadores demuestran que hemos alcanzado los objetivos propuestos y su relacion con el estandar, realizando
una Tejgra de la practica clinica y unificando la exploracion y tratamiento interexaminador frente a esta
patologia.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
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1. TITULO
TRATAMIENTO FISIOTERAPICO PRECOZ EN ESGUINCES DE TOBILLO

-La valoracion de llevar a cabo este proyecto de calidad es positiva, repercutiendo en la calidad asistencial y la
rapida asistencia a pacientes diagnosticados de esguinces de tobillo grado I y 11 ?ue influye de manera directa en
la pronta gecuperacién y la incorporacién precoz a las AVDs e incorporacion laboral, si es que se presenta una
situacion de IT.

-Como sesgo, sefialar que ha habido un 6,45% de pacientes que han abandonado el tratamiento y por lo tanto, no son
evaluables los resultados. También un 9,67% de pacientes que no han podido ser evaluados correctamente por haberse
realizado una derivacioén errénea, complicaciones del proceso por las que ha sido necesario derivar al especialista
o incapacidad de evaluaciéon por falta de informacién en la recogida de datos.

-Sostenibilidad del proyecto y posible replicacion: El _proyecto es sostenible aunque_supone una carga de trabajo
extra para el servicio de fisioterapia del centro AP Pirineos ya que el citar al paciente de manera preferente,
supone muchas veces forzar el n® de pacientes atendidos ya que las agendas normalmente estan completamente
saturadas y es necesario ver al paciente como extra para alcanzar los objetivos estandar.

El suministro del material del vendaje neuromuscular o kinesiotape, evitaria que el paciente tuviera que costearlo
econémicamente.

7. OBSERVACIONES.

-No se han recogido_los datos de qué centro de AP viene derivado cada paciente, que seria interesante si se
realizan futuras ediciones.

foioied Resumen del proyecto 2019/1198 FHx

N® de registro: 1198

Titulo
TRATAMIENTO FISIOTERAPICO PRECOZ EN ESGUINCES DE TOBILLO

Autores:
ELFAU GRACIA LAURA, BUSTO RUIZ ELENA, BETRAN COARASA LUCIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS PIRINEOS

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa
Otro Tipo Patologia: } } }
Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Dado el gran numero de esguinces de tobillo derivados a la unidad de apoyo de fisioterapia del Centro de Salud
Pirineos de Huesca, detectados a través de los médicos y pediatras de AP del sector Huesca urbano, se considera de
extremada importancia y utilidad, crear un programa de calidad.

Con dicho poyecto de mejora se pretende realizar un tratamiento fisioterapico precoz sobre dicha lesién aguda,
minimizando asi las consecuencias negativas de una inmovilizacién prolongada y agilizando el proceso de
rehabilitacién del paciente hasta su completo reestablecimiento.

RESULTADOS ESPERADOS
Proyecto a realizar sobre una poblacién diana comprendida entre el inicio de la edad escolar y los 100 afios, que
presenten un esguince de tobillo diagnosticado a través del médico o pediatra de AP bien sea grado 1 o I1.

Objetivos a conseguir:

- Exploracion fisioterapica inicial del paciente, de forma precoz, tras la derivacion por médico o pediatra de AP.
Considerando dicha fecha de derivacion, como situacién valorada favorablemente para iniciar el tratamiento,
habiendo descartado fracturas u otras lesiones agudas mediante pruebas de imagen si fuera_necesario.

- Reintegracion del paciente a sus AVDs y a su vida laboral en un periodo minimo si no existe ninguna
contraindicacion al respecto, intentando ajustarse a los tiempos 6ptimos de procesos de IT establecidos en la web
del Reglamento de Sanidad, Bienestar social y Familia del Gobierno_de Aragon.

- Dar prioridad a dicha patologia sobre la lista de espera ordinaria, considerandola como urgente.

- Realizar un protocolo de tratamiento conjunto entre ambos profesionales del servicio, para evitar variabilidad
de dicho tratamiento.

METODO
- Previamente a la implantacién del programa, se envié una circular explicativa a todos los coordinadores de



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

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1198

1. TITULO
TRATAMIENTO FISIOTERAPICO PRECOZ EN ESGUINCES DE TOBILLO

los centros de AP de Huesca urbano donde se definieron los criterios de derivacion de los esguinces de tobillo
grado I-11 al Servicio de fisioterapia del CS Pirineos. Dicha derivacion, queda_registrada en el sistema _
informatico y es revisada,ese mismo dia, por los 2 fisioterapeutas con el objetivo de asignar cita para primera
consulta con la mayor brevedad posible.

- Valoracioén _inicial e_inicio del tratamiento en un periodo maximo de 3-5 dias tras la derivacion.

- Recomendaciones que incluyen reposo relativo y posicién declive, bafios de contraste, crioterapia y ejercicios
circulatorios a realizar por el paciente en el domicilio.

- Inicio precoz de un programa de_ejercicios en tres fases: circulatorios, tonificantes y propioceptivos.

- Inicio precoz del tratamiento fisioterapico pautado segin las necesidades del paciente que puede incluir:
terapia manual, ultrasonidos, crioterapia, electroterapia analgésica tipo TENS y kinesiotaping.

- Modificar la inmovilizacién convencional por un vendaje neuromuscular funcional, que permite un apoyo precoz,
posibilidad de calzado habitual y comodidad en el aseo personal ya que el vendaje se puede mojar.

- Reeducacién de la marcha precoz con retirada progresiva de apoyos.

- Elaboracién de una hoja estadistica que permita conocer el grado de beneficio alcanzado tras la intervencioén,
con objeto de realizar un estudio retrospectivo para la evaluacién y seguimiento del proyecto.

INDICADORES

Se establecerd hoja estadistica que permita obtener los siguinetes indicadores:

- Exploracion inicial del paciente y tratamiento:

--% pacientes atendidos antes de 3 dias

--% pacientes atendidos entre 3 y 5 dias

--% pacientes atendidos después de 5 dias

- Tiempo de incapacidad temporal(1T) hasta alcanzar la normalidad anatomica y funcional de la articulacion:
--% de pacientes que reciben el alta antes del tiempo estandar

--% de pacientes que reciben el alta dentro del tiempo estandar

--% de pacientes que reciben el alta después del tiempo estandar

-Dias hasta la incorporacion del paciente a sus AVDs

-Evaluacién del dolor con la Escala numérica en la exploracion inicial y al final del tratamiento:
--% de pacientes en los que ha disminuido 3 o mas puntos el dolor

--% de pacientes en los que ha disminuido 2-3 puntos el dolor

--% de pacientes en los que ha disminuido 2 o menos puntos el dolor

- Adquisicion de una marcha eficiente sin ayudas técnicas al final del tratamiento:

-- Variable dicotdomica: SI1/NO

DURACION

-Previamente a la implantacion del proyecto, se envid circular informativa a los coordinadores (EAP)
-Fecha prevista de inicio: 1 de mayo de 2019

-Duracion del proyecto: afio 2019

-Monitorizacion, analisis de datos y propuestas de mejora: diciembre de 2019

OBSERVACIONES

Valoraciéon de otros apartados

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