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Sector BARBASTRO

Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | NReg Tm Fecha Titulo
BA AP CSABIEGO CASTELLS SOLANA MARIA 2018_0372 S1 21/01/2020 EDUCACION SANITARIA EN LA ESCUELA: CHARLA-TALLER SOBRE LA
ANGELES PIRAMIDE ALIMENTARIA
BA AP CSABIEGO CASTELLS SOLANAS MARIA 2018_0372 3 | 06/02/2019 EDUCACION SANITARIA EN LA ESCUELA: CHARLA-TALLER SOBRE LA
ANGELES PIRAMIDE ALIMENTARIA
BA AP  CSABIEGO TODA CALVO MARIA ROSARIO  2018_0801 1 | 01/02/2019 INTERVENCION INTENSIVA DESHABITUACION TABAQUICA EN EL
CENTRO DE SALUD DE ABIEGO
BA AP CSABIEGO TODA CALVO MARIA ROSARIO  2018_0801 F  14/01/2020 INTERVENCION INTENSIVA DESHABITUACION TABAQUICA EN EL
CENTRO DE SALUD DE ABIEGO
BA AP CSAINSA LOPEZ CALZON PATRICIA 2018_1398  S1  07/02/2019 EDUCACION PARA LA SALUD A LAS CUIDADORAS DE LA RESIDENCIA DE
NUESTRA ZBS. AINSA. (DISFAGIA)
BA AP CSAINSA LOPEZ CALZON PATRICIA 2018_1398 F  04/01/2019 EDUCACION PARA LA SALUD A LAS CUIDADORAS DE LA RESIDENCIA DE
NUESTRA ZBS. AINSA. (DISFAGIA)
BA AP CSAINSA BORBON CAMPOS INES 2018_1409  S2 ' 14/01/2019 LOS NINOS DE PRIMARIA CONOCEN LAS FUNCIONES ENFERMERAS
BA AP CSAINSA BORBON CAMPOS INES 2018_1409  F  05/02/2019 LOS NINOS/AS DE PRIMARIA CONOCEN LAS FUNCIONES ENFERMERAS
BA AP CSAINSA BAGUES CASAS SONIA 2018_1419 | S1  07/02/2019 EDUCACION PARA LA SALUD A LAS CUIDADORAS DE LA RESIDENCIA DE
NUESTRA ZBS. AINSA. GUIA DE PREVENCION DE LESIONES POR
PRESION PARA PERSONAS CUIDADORAS EN NUESTRA RESIDENCIA DE
ANCIANOS LA SOLANA
BA AP CSAINSA LOPEZ CALZON PATRICIA 2018_1419 F  04/01/2019 EDUCACION PARA LA SALUD A LAS CUIDADORAS DE LA RESIDENCIA DE
NUESTRA ZBS. AINSA. GUIA DE PREVENDION DE LESIONES POR
PRESION PARA PERSONAS CUIDADORAS DE NUESTRA RESIDENCIA
BA AP CSAINSA BORBON CAMPOS INES 2018_1440 | S2 | 11/02/2019 MEJORANDO ANALITICAS: UNIFICACION E INFORMACION ESPECIFICA
BA AP CSAINSA BORBON CAMPOS INES 2018_1440  F  09/01/2020 MEJORANDO ANALITICAS: UNIFICACION E INFORMACION ESPECIFICA
BA AP CSALBALATE DE CINCA SORINAS FORNIES SILVIA 2018.0285 F  01/02/2019 INCENTIVAR EL USO ENTRE LOS USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD DE
LAS NUEVAS APLICACIONES: APP-PIN-SMS
BA AP CSALBALATE DE CINCA SORINAS FORNIES SILVIA 2018.0285 F | 27/01/2020 INCENTIVAR EL USO ENTRE LOS USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD DE
LAS NUEVAS APLICACIONES: APP-PIN-SMS
BA AP CSALBALATE DE CINCA PALACIN ELTORO BEATRIZ 2018.0321 F | 25/02/2019 BUENOS HABITOS EN LA ALIMENTACION DESDE LA INFANCIA HASTA LA
EDAD ADULTA. PREVENCION DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD
BA AP CSALBALATE DE CINCA PORQUET GRACIA HELGA 2018_0326 S1 | 20/02/2019 EDUCACION GRUPAL DE CONVIVENCIA CON LAS ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS: EPOC/ASMA/BRONQUITIS CRONICA
BA AP CSALBALATE DE CINCA GRAUBARRULL ANAISABEL ~ 2018.0555 F  07/02/2019 PASEOS SALUDABLES
BA AP CSBARBASTRO PORQUET GRACIA HELGA 2018.0326 F  30/01/2020 EDUCACION GRUPAL DE CONVIVENCIA CON LAS ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS MAS FRECUENTES: EPOC/ASMA/BRONQUITIS CRONICA
BA AP CSBARBASTRO LUEZA LAMPURLANES CRISTINA '2018_0954 S1 ' 14/03/2019 MEJORA EN LA COORDINACION PARA LA ATENCION A LOS PACIENTES
TERMINALES EN EL CENTRO DE SALUD DE BARBASTRO
BA AP CSBARBASTRO TORRES CLEMENTE ELISA 2018.0974 | S1 | 12/03/2019 | INTERVENCIONES PARA MEJORAR LA ATENCION DEL PACIENTE
HIPERTEN
BA AP CSBARBASTRO SAGARRANOVELLONDIANA ~ 2018_0652 S1 ' 08/02/2019 INTERVENCION EDUCATIVA EN NINOS CON SOBREPESO Y OBESIDAD Y
PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA SUSFAMILIAS EL CENTRO DE SALUD DE BARBASTRO
BA AP CSBINEFAR ROMERO NEVADO FERMIN 2018_0967 1 15/03/2019 PROGRAMA DE MEJORA PARA LA ATENCION DE LAS LESIONES
MUSCULO-TENDINOSAS DE HOMBRO EN ATENCION PRIMARIA
BA AP CSBINEFAR ROMERO NEVADO FERMIN 2018_0967 F  29/01/2020 PROGRAMA DE MEJORA PARA LA ATENCION DE LAS LESIONES
MUSCULO-TENDINOSAS DE HOMBRO EN ATENCION PRIMARIA
BA AP CSBINEFAR JANER SUBIAS ELENA 2018_1271  $1 15/01/2019 MEJORA EN LA EDUCACION INDIVIDUAL Y EL SEGUIMIENTO DEL ASMA
INFANTIL EN NUESTRAS CONSULTAS DE PEDIATRIA
BA AP CSBINEFAR GARCIA MINGUEZ MARIA 2018_1335 1 27/02/2019 DISFAGIA: UN RETO OLVIDADO. TALLERES SOBRE EL MANEJO DE LA
TEODORA DISFAGIA EN PACIENTES INSTITUCIONALIZADOS: HACER PARTICIPES A
LOS CUIDADORES
BA AP  CSBINEFAR GARCIA MINGUEZ MARIA 2018_1335 F | 29/01/2020 DISFAGIA: UN RETO OLVIDADO. TALLERES SOBRE EL MANEJO DE LA
TEODORA DISFAGIA EN PACIENTES INSTITUCIONALIZADOS: HACER PARTICIPES A
LOS CUIDADORES
BA AP  CSCASTEJON DE SOS GARCIABELLOMARIAJESUS | 20180177 | S1 | 15/0212019 | MEJORA ENEL DIGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE
BA AP  CSCASTEJON DE SOS GARCIABELLOMARIAJESUS 20180177 S2 ' 14/01/2020 MEJORA EN EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE

HIPERTENSO
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BA AP CSCASTEJON DE SOS YSEBIE RONSE ISABEL 2018_1446  S1  07/02/2019 FOMENTO DEL BIENESTAR FISICO Y MENTAL DE LOS ANCIANOS DE LA
RESIDENCIA DE MAYORES DE CASTEJON DE SOS, IMPLICANDO AL
ALUMNADO DEL INSTITUTO Y COLEGIO REALIZANDO ACTIVIDADES
CONJUNTAS
BA AP CSCASTEJON DESOS ALONSO BERGES RAQUEL 2018_1493 1 19/02/2019  IDENTIFICACION, CONTROL Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES EN
TRATAMIENTO CON LOS NUEVOS ANTICOAGULANTES ORALES
BA AP CSFRAGA CERVERA VIDAL DAVID 2018_1321 S1  13/02/2019 REVISION Y DESARROLLO DE LA RECEPCION TELEFONICA POR EL
ADMISION Y DOCUMENTACION SERVICIO DE ADMISION EN EL CENTRO DE SALUD DE FRAGA Y
EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DE LOS RECURSOS EMPLEADOS Y
MEDIDAS PALIADORAS
BA AP CSFRAGA CERVERA VIDAL DAVID 2018_1321 F  05/01/2020 REVISION Y DESARROLLO DE LA RECEPCION TELEFONICA POR EL
ADMISION Y DOCUMENTACION SERVICIO DE ADMISION EN EL CENTRO DE SALUD DE FRAGA Y
EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DE LOS RECURSOS EMPLEADOS Y
MEDIDAS PALIADORAS
BA AP  CSFRAGA NOGUERO CARRERA 20180127 | S1  04/02/2019 INSTRUCCION DE TRABAJO DE MANTENIMIENTO DEL COCHE DE
ADORACION URGENCIAS EN EL EAP DE FRAGA
BA AP  CSFRAGA NOGUERO CARRERA 2018_0127  F  29/01/2020 INSTRUCCION DE TRABAJO DE MANTENIMIENTO DEL COCHE DE
ADORACION URGENCAIS EN EL EAP DE FRAGA
BA AP CSFRAGA BITRIAN AISA PILAR 2018_0191  S1  20/02/2019 USA LOS PIES CON CABEZA
BA AP  CSFRAGA NAVARRO TAUSIET MARIAPAZ ~ 2018_0316 S1  19/02/2019 PROYECTO DE EDUCACION PARA LA SALUD RADIOFONICA
BA AP CSFRAGA NAVARRO TAUSIET MARIA PAZ 20180316 S2 ' 23/01/2020 PROYECTO DE EDUCACION PARA LA SALUD RADIOFONICA
BA AP CSFRAGA RUBIO MARTINEZ MARIAPAZ ~ 2018_0644 S1  13/02/2019 ACTUALIZACION DE CONOCIMIENTOS DE NORMA ISO DE LA CALIDAD
DEDOCENCIA PARA MEJORA DE LA IMPLEMENTACION DE LA MISMA EN
ELMARCO DE ACTIVIDAD ASISTENCIAL DIARIA DE LOS PROFESIONALES
DELEAP DEL CS FRAGA
BA AP CSFRAGA RUBIO MARTINEZ MARIAPAZ ~ 2018_0644 F | 27/01/2020 ACTUALIZACION DE CONOCIMIENTOS DE NORMA ISO DE LA CALIDAD DE
DOCENCIA PARA MEJORA DE LAIMPLEMENTACION DE LA MISMA EN EL
MARCO DE ACTIVIDAD ASISTENCIAL DIARIA DE LOSPROFESIONALES
DEL EAP DEL CS FRAGA
BA AP  CSGRAUS BANDRES PARDO NATALIA 2018_1126 S1  24/02/2019 GRUPO DE APOYO A CUIDADORES DE ZONA BASICA DE SALUD DE
GRAUS: CUIDANDO, CURANDO Y ALIVIANDO
BA AP  CSGRAUS BANDRES PARDO NATALIA 2018_1126 F  30/01/2020 GRUPO DE APOYO A CUIDADORES DE ZONA BASICA DE SALUD DE
GRAUS : CUIDANDO, CURANDO Y ALIVIANDO
BA AP CSLAFORTUNADA GRACIA MARCO MARIA 2018_0051  S1  13/03/2019 CORRECTA PREPARACION DEL PACIENTE EN LA REALIZACION DE
PRUEBAS RADIOLOGICAS DERIVADAS DESDE ATENCION PRIMARIA
BA AP CSMEQUINENZA FERRER SANZ MARIA JOSE 2018_1459 | S1  18/02/2019 GESTION DE ANALITICAS
BA AP CSMONZON RURAL PEREZ ALBIAC JOSE LUIS 2018_0454 F  06/03/2019 PROFUNDIZACION EN EL MANEJO DEL PACIENT CRONICO COMPLEJO
BA AP CSMONZON URBANO BORDAS BUIL YOLANDA 2018_0932  S2  26/02/2019 TRIAJE DE CONSULTAS INDEMORABLES EN EL CENTRO DE SALUD
MONZON URBANO
BA AP CSTAWARITE DELITERA CAMARA ABON ELENA 2018_0552  S1  22101/2019 DESAYUNOS SALUDABLES, EL PILAR DE UN BUEN DIA
BA AP CSTAMARITE DE LITERA CAMARA ABON ELENA 2018_0552 S2  31/01/2020 DESAYUNOS SALUDABLES, EL PILAR DE UN BUEN DIA
BA AP CSTAMARITE DELITERA CUY GODINA MARIAANGELES 20180556 S1 ' 22/01/2019 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA EPOC: MAS Y MEJOR
BA AP CSTAMARITE DE LITERA CUY GODINA MARIAANGELES 20180556 F  30/01/2020 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA EPOC: MAS Y MEJOR
BA AP CSTAWARITE DE LITERA RAMOS ESPANOL JUDIT 2018_0666 S1  22101/2019 PASITO A PASITO. PASEOS SALUDABLES EN LA LITERA. CENTRO DE
SALUD DE TAMARITE
BA AP CSTAWARITE DE LITERA RAMOS ESPANOL JUDIT 20180866 F | 21/01/2020 PASITO A PASITO. PASEOS SALUDABLES EN LA LITERA. CENTRO SALUD
BA AP CSTAMARITE DELITERA JANER SUBIAS ELENA 2018_1271 F  30/01/2020 MEJORA EN LA EDUCACION INDIVIDUAL Y EL SEGUIMIENTO DEL ASMA
PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA INFANTIL EN NUESTRAS CONSULTAS DE PEDIATRIA
BA AP  DAPBARBASTRO DOMINGUEZ SANZ FRANCISCO ~ 2018_0106  S1 ' 18/01/2019 | GESTION CLINICA DE LA DISPEPSIA
BA AP DAPBARBASTRO DOMINGUEZ SANZ FRANCISCO 20180106 F  30/01/2020 GESTION CLINICA DE LA DISPEPSIA
BA  HOSP  CENTRO SANITARIO BAJO CINCA PEREZ SARASA SUSANA 2018_0493  S2  15/02/2019 COORDINACION ASISTENCIAL ATENCION PRIMARIA-ENFERMERIA Y
CONSULTAS EXTERNAS SERVICIO DE GINECOLOGIA PARA FACILITAR LA CONTRACEPCION EN
EL SECTOR SANITARIO DE BARBASTRO
BA  HOSP 'HBARBASTRO TAPIA LANUZA AMADO 2018.1032 F  15/02/2019 MEJORAR LA ATENCION A PACIENTES DE URGENCIAS CON
ANALISIS CLINICOS IMPLANTACION DE SISTEMATICA PARA CULTIVO DE ORINA PARA LAS

MUESTRAS QUE CUMPLAN LOS CRITERIOS DE ITU EN EL ANALISIS
CUALITATIVO DE ORINA EN LABORATORIO
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BA ~ HOSP 'HBARBASTRO SOPENA MURILLO ANA CRISTINA 2018_1241  F  15/02/2019 MEJORAR LA PRESTACION ANALITICA DEL CENTRO DE ALTA
ANALISIS CLINICOS RESOLUCION DE FRAGA (CAR) MEDIANTE LA INTEGRACION DE SU
LABORATORIO E LOS SERVICIOS DE ANALISIS CLINICOS Y
HEMATOLOGIA DEL HOSPITAL DE BARBASTRO
BA  HOSP HBARBASTRO ARANA LENIS MARIA 2018_0237  S1  09/03/2019 UNIFICACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ANESTESIOLOGIA
ANESTESIA Y REANIMACION CONSTANZA Y REANIMACION DEL HOSPITAL DE BARBASTRO
BA  HOSP HBARBASTRO CARRASQUER PUYAL AURORA 20180238 S1 ' 09/03/2019 INFORMATIZACION DE LA HOJA DE VALORACION PREANESTESICA DEL
ANESTESIA Y REANIMACION HOSPITAL DE BARBASTRO
BA  HOSP HBARBASTRO PUEYO VICENTE YOLANDA 2018.0892 F  11/03/2019 MEJORA DE LA ACTUACION EN EL PACIENTE CON INTUBACION
ANESTESIA Y REANIMACION DIFICULTOSA DEL SERVICIO DE QUIROFANO DEL HOSPITAL DE
BARBASTRO
BA  HOSP HBARBASTRO ESCOLANO HURTADO CARMEN  2018_1088  F  16/01/2019 MEJORA EN LA RECUPERACION DE LA TEMPERATURA CORPORAL DE
ANESTESIA Y REANIMACION LOS PACIENTES EN EL POSTQUIRURGICO INMEDIATO
BA  HOSP HBARBASTRO ESCOLANO HURTADO CARMEN  2018_1088  F  12/03/2019 MEJORA EN LA RECUPERACION DE LA TEMPERATURA CORPORAL DE
ANESTESIA Y REANIMACION LOS PACIENTES EN EL POSTQUIRURGICO INMEDIATO
BA  HOSP HBARBASTRO ALCUBIERRE ABADIAS SILVIA  2018_1403  F  16/01/2019 EVALUACION DE LOS RIESGOS Y PREVENCION DE ACCIDENTES EN LOS
ANESTESIA Y REANIMACION PUESTOS DE TRABAJO DEL PERSONAL SANITARIO EN EL SERVICIO DE
URPA/CMA
BA  HOSP 'HBARBASTRO ALCUBIERRE ABADIAS SILVIA  2018_1403 F | 12/03/2019 EVALUACION DE LOS RIESGOS Y PREVENCION DE ACCIDENTES EN LOS
ANESTESIA Y REANIMACION PUESTOS DE TRABAJO DEL PERSONAL SANITARIO EN EL SERVICIO DE
URPA/CMA
BA  HOSP HBARBASTRO REINOSO RODOLFO EDUARDO  2018_0655 SO ' 14/03/2019 MEJORA DE SEGURIDAD EN EL MANEJO PERIOPERATORIO DEL
CARDIOLOGIA PACIENTE CON DESFIBRILADOR IMPLANTABLE
BA  HOSP HBARBASTRO GRADOS SASO DANIEL 2018_0898  S1  14/03/2019 CONSULTA DIAGNOSTICA DE ALTA RESOLUCION EN EL ESTUDIO DEL
CARDIOLOGIA DOLOR TORACICO
BA  HOSP HBARBASTRO UBIERGO MUMBIELA MARIA 2018_0218  S1  15/03/2019 CONTINUIDAD DE CUIDADOS DE LOS PACIENTES OSTOMIZADOS EN EL
CIRUGIA GENERAL Y APARATO JOSE SECTOR DE BARBASTRO
DIGESTIVO
BA  HOSP HBARBASTRO FRANCES RAMI ESMERALDA 1 2018.0320 S1 ' 27/02/2019 UNIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES QUE SE DAN EN EL ALTA DE
CIRUGIA GENERAL Y APARATO ENFERMERIA, EN LAS PATOLOGIAS QUIRURGICAS MAS FRECUENTES
DIGESTIVO EN LA PLANTA DE CIRUGIA DEL HOSPITAL DE BARBASTRO
BA  HOSP 'HBARBASTRO ALONSO AYERBE LAURA 2018_0232  S2 | 12/03/2019 IMPLANTACION EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO DEL USO DE SISTEMAS
CIRUGIA ORTOPEDICA Y CERRADOS LIBRES DE AGUJAS
TRAUMATOLOGIA
BA  HOSP HBARBASTRO NASARRE GER ANA 2018_0053  S1  21/01/2019 UGC DE TRATAMIENTOS BIOLOGICOS
CONSULTAS EXTERNAS
BA  HOSP HBARBASTRO NASARRE GER ANA 2018_0053  S1  04/03/2019 UNIDAD DE GESTION CLINICA DE TRATAMIENTOS BIOLOGICOS
CONSULTAS EXTERNAS
BA  HOSP HBARBASTRO UBIERGO MUMBIELA MARIA 2018_0218  S1  15/03/2019 CONTINUIDAD DE CUIDADOS DE LOS PACIENTES OSTOMIZADOS EN EL
CONSULTAS EXTERNAS JOSE SECTOR DE BARBASTRO
BA  HOSP HBARBASTRO SANCHEZ SALAS PILAR 2018_0287 | S1  27/02/2019 TELEDERMATOLOGIA EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO
DERMATOLOGIA
BA  HOSP HBARBASTRO SANCHEZ SALAS PILAR 2018_0287  S1  28/02/2020 TELEDERMATOLOGIA EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO
DERMATOLOGIA
BA  HOSP HBARBASTRO HARB SAID YAMAL 2018_0778 S1  08/08/2019 GRUPO DE TRABAJO DE HEPATITIS C DEL SECTOR SANITARIO DE
DIGESTIVO BARBASTRO
BA  HOSP HBARBASTRO AURED DELASERNA ISABEL ~ 2018_1514 F  27/02/2019 INFORMATIZACION DE LOS RESULTADS OBTENIDOS EN EL FIBROSCAN
DIGESTIVO 0 ELASTOGRAFIA DE TRANSICION (ET)
BA  HOSP HBARBASTRO MEDRANO NAVARRO ANA LIDIA  2018_0945 F | 15/02/2019 ACTUALIZACION Y PROTOCOLIZACION DE PRUEBAS FUNCIONALES
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION ENDOCRINOLOGICAS
BA  HOSP HBARBASTRO MORA ALINS FIDELA SOFIA 2018_1329  F  15/03/2019 ACOGIDA AL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DE NUEVA
ESTERILIZACION INCORPORACION EN EL SERVICIO DE ESTERILIZACION DEL HOSPITAL
DE BARBASTRO-2018
BA  HOSP HBARBASTRO SAHUN GARCIAELISAMARIA 20181078 F  26/02/2019 PORTAL DE INFORMACION FARMACOTERAPEUTICA DEL HOSPITAL DE
FARMACIA HOSPITALARIA BARBASTRO
BA  HOSP HBARBASTRO GASTON ANAROS JUAN 2018_1081 F  26/02/2019 APERTURA DE UNA CONSULTA DE ATENCION FARMACEUTICA
FARMACIA HOSPITALARIA FRANCISCO ESPECIALIZADA A PACIENTES EXTERNOS EN EL CENTRO SANITARIO
BAJO CINCA
BA  HOSP HBARBASTRO FERRANDO LACARTE IGNACIO ~ 2018_0808 F  14/03/2019 VALORACION DE LA UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS DEL
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GERIATRIA HOSPITAL DE BARBASTRO
BA | HOSP |HBARBASTRO FERRANDO LACARTE IGNACIO ~ 2018_1316  F  14/03/2019 DETECCION DE FRAGILIDAD EN CONSULTA EXTERNA DE GERIATRIA
BA  HOSP HBARBASTRO PAUL VIDALLER PEDRO 2018.0222 F  25/02/2019 PAUTAS DE ACTUACION ANTE EXTRACCIONES Y PROCEDIMIENTOS
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA DENTARIOS MENORES EN PAGIENTES ANTICOAGULADOS CON
BA  HOSP 'HBARBASTRO YUS CEBRIAN MARIA FLOR 2018.0263 F  13/02/2019 CREACION DE UNA HOJA DE RECOMENDACIONES PARA EL ENFERMO
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA QUE INICIA O CONTINUA EL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE ORAL
CON ANTIVITAMINA K
BA ~ HOSP 'HBARBASTRO ROMERO QUEZADA LORIS 2018_0349  S1 13/02/2019 RENOVACION DE LOS AUTOANALIZADORES Y REACTIVOS DE
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA LENDY HEMATIMETRIA PARA LA REALIZACION DE HEMOGRAMAS DE LOS
PACIENTES DEL SECTOR DE BARBASTRO
BA  HOSP 'HBARBASTRO ROMERO QUEZADA LORIS 2018.0349 F | 29/01/2020 RENOVACION DE LOS AUTOANALIZADORES Y REACTIVOS DE
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA LENDY HEMATIMETRIA PARA LA REALIZACION DE LOS HEMOGRAMAS DE LOS
PACIENTES DEL SECTOR DE BARBASTRO (SEGUIMIENTO PROYECTO
2018_0349)
BA ~ HOSP 'HBARBASTRO ZAMORA ELSON MONICA 2018_0119 1 18/02/2019 VALORACION NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES AL INGRESO EN LA UCI
MEDICINA INTENSIVA DEL HOSPITAL DE BARBASTRO
BA ~ HOSP 'HBARBASTRO ZAMORA ELSON MONICA 2018_0119 S2 | 20/12/2019 VALORACION NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES AL INGRESO EN LA UCI
MEDICINA INTENSIVA DEL HOSPITAL DE BARSBSTRO
BA ~ HOSP HBARBASTRO GRASA LANAU JOSE ANTONIO 20180212 S1 | 23/02/2019 CREACION E IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE ACTUACION
MEDICINA INTENSIVA MULTIDISCIPLINAR PARA LA PREVENCION DEL DELIRIO EN EL PACIENTE
CRITICOEN UCI
BA  HOSP HBARBASTRO GRASA LANAU JOSE ANTONIO 20180212 F  21/01/2020 CREACION E IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE ACTUACION
MEDICINA INTENSIVA MULTIDISCIPLINAR PARA LA PREVENCION DEL DELIRIO EN EL PACIENTE
CRITICO EN UCI
BA  HOSP HBARBASTRO GARRIDO RAMIREZ DE 20180351 S1  22102/2019 CIRCUITO DE ASISTENCIA INTEGRAL A LA PARADA
MEDICINA INTENSIVA ARELLANO ISABEL CARDIORRESPIRATORIA INTRAHOSPITALARIA
BA  HOSP HBARBASTRO GARRIDO RAMIREZ DE 2018_0351  F  14/01/2020 CIRCUITO DE ASISTENCIA A LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA
MEDICINA INTENSIVA ARELLANO ISABEL INTRAHOSPITALARIA
BA  HOSP HBARBASTRO MEDRANO MARTINEZ MARIA ~ 2018_0062 S3 ' 29/01/2019 IMPLEMETACION DEL "PROTOCOLO DE SUJECION FISICA DE
MEDICINA INTERNA PILAR APLICACION EN ATENCION DOMICILIARIA, CENTROS ASISTENCIALES,
SOCIALES Y SANITARIOS"
BA  HOSP HBARBASTRO BOLEA LADERAS LAURA 2018_0300  S1  25/02/2019 PYOYECTO DE MEJORA EN EL MANEJO DE LA MEDICACION EN EL
MEDICINA INTERNA PACIENTE CRONICO COMPLEJO
BA  HOSP HBARBASTRO VALDERRAMA RODRIGUEZ 2018_0154  F  14/03/2019 IMPLANTACION EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO DE CONSULTA DE
MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA | MONICA VACUNACION EN PACIENTES DE RIESGO
BA  HOSP HBARBASTRO BALDA MANZANOS MARIA 2018_1171 F | 26/02/2019 ACTUALIZACION DE VACUNAS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
NEFROLOGIA SAGRARIO RENAL CRONICA AVANZADA EN EL AMBITO DE ATENCION
ESPECIALIZADA
BA  HOSP HBARBASTRO MORA ROLDAN LAURA 2018_1474 | S1  28/02/2019 EVALUACION Y SEGUIMIENTO DEL CATETER VENOSO CENTRAL EN
NEFROLOGIA HEMODIALISIS
BA  HOSP HBARBASTRO LEON SUBIAS ERICA 2018_0823  S1  03/03/2019 ASMA GRAVE CON TERAPIA BIOLOGICA
NEUMOLOGIA
BA  HOSP HBARBASTRO VINADO MARES CLARAMARIA 20180886 F  26/02/2019 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PRECOCES DE PACIENTES CON
NEUMOLOGIA SOSPECHA DE SINDROME DE APNEA-HIPOPNEA DEL SUENO
BA  HOSP HBARBASTRO GARCIA CARRASCAL ENITH 2018_0889 | SO 12/02/2019 CRIBADO Y TRATAMIENTO PRECOZ DE LA EPOC
NEUMOLOGIA YOJANA
BA  HOSP HBARBASTRO GARCIA CARRASCAL ENITH 2018_0889  F  06/03/2019 CRIBADO Y TRATAMIENTO PRECOZ DE LA EPOC
NEUMOLOGIA YOJANA
BA  HOSP HBARBASTRO GARCIA CARRASCAL ENITH 2018_0897 | S1  14/02/2019 ESTRATIFICACION DEL RIESGO EN LOS PACIENTES CON EPOC SEVERO
NEUMOLOGIA YOJANA
BA | HOSP |1 BARBASTRO CASTILLOLASIERRAAMPARO 20180897 F  06/03/2019 ESTRATIFICACION DEL RIESGO EN LOS PACIENTES CON EPOC SEVERO
BA  HOSP HBARBASTRO MORA PUEYO FRANCISCO 2018_0048 S1  11/01/2019 EVALUACION NEUROPSICOLOGICA INFORMATIZADA
NEUROLOGIA JAVIER
BA  HOSP HBARBASTRO CRESPO BURILLO JOSE 2018_0377 | S1  11/01/2019 MANEJO DEL PACIENTE EN EL AREA DE ICTUS
NEUROLOGIA ANTONIO
BA  HOSP HBARBASTRO CRESPO BURILLO JOSE 2018_0378  S1  11/01/2019 CODIGO ICTUS INTRAHOSPITALARIO DE HOSPITAL DE BARBASTRO
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NEUROLOGIA ANTONIO
BA  HOSP HBARBASTRO GARCIA ARGUEDAS CAROLINA 20180430 S1 ' 11/01/2019 REGISTRO DE INTERCONSULTAS SOLICITADAS AL SERVICIO DE
NEUROLOGIA NEUROLOGIA POR PARTE DE OTROSSERVICIOS HOSPITALARIOS
BA  HOSP HBARBASTRO GARCIA ARGUEDAS CAROLINA 20180430 F  13/03/2019 REGISTRO DE INTERCONSULTAS SOLCITADAS AL SERVICIO DE
NEUROLOGIA NEUROLOGIA POR PARTE DE OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS
BA  HOSP HBARBASTRO DEFIOR SANTAMARIA SARA 2018_0107 F  03/02/2019 CREACION E INSTAURACION DEL PLAN DE CUIDADOS DEL PARTO
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA VAGINAL EN LA UNIDAD DE MATERNO INFANTIL DEL HOSPITAL DE
BARBASTRO
BA ~ HOSP HBARBASTRO HERNANDEZ PIMENTA JESSICA 20180324 S3 ' 03/02/2019 PLAN DE MEJORA PARA VALORAR LAS INDICACIONES QUIRURGICAS EN
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA VALERIA CIRUGIA GINECOLOGICA, DISMINUIR LAS COMPLICACIONES Y LA
ESTANCIA MEDIA
BA ~ HOSP 'HBARBASTRO BERDALA CLEMENTE RAQUEL ~ 2018_0333 SO ' 15/01/2019 PROYECTO DE MEJORA PARA DISMINUIR LA TASA DE INDUCCION AL
OBSTETRICIA'Y GINECOLOGIA PARTO
BA = HOSP 'HBARBASTRO BERDALA CLEMENTE RAQUEL ~ 2018_0333 ST ' 04/02/2019 PROYECTO DE MEJORA PARA DISMINUIR LA TASA DE INDUCCION AL
OBSTETRICIA'Y GINECOLOGIA PARTO
BA  HOSP HBARBASTRO ARAGON SANZ MARIA ANGELES 20180370 | S1 ' 14/02/2019 IMPLEMENTACION DE LA AUTOTOMA DE VPH PARA MEJORAR LA
OBSTETRICIA'Y GINECOLOGIA ACCESIBILIDAD AL CRIBADO DE CCU DE LAS MUJERES RESIDENTES EN
ZONAS RURALES
BA  HOSP HBARBASTRO NASARRE GER ANA 2018_0053  F  20/01/2020 UNIDAD DE GESTION CLINICA DE TRATAMIENTOS BIOLOGICOS
ONCOLOGIA MEDICA
BA  HOSP HBARBASTRO CALDERERO ARAGON 2018_0317 | S2 | 25/01/2019 PROTOCOLIZACION DEL PROCESO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO PARA
ONCOLOGIA MEDICA VERONICA EL CANCER DE COLON EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO Y SU AREA
SANITARIA
BA  HOSP HBARBASTRO CALDERERO ARAGON 2018.0317  F  25/01/2020 PROTOCOLIZACION DEL PROCESO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO PARA
ONCOLOGIA MEDICA VERONICA EL CANCER DE COLON EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO Y SU AREA
SANITARIA
BA ~ HOSP 'HBARBASTRO FLORIAN GERICO JESUS 2018_0331 SO | 17/12/2018 TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LA FIEBRE NEUTROPENICA EN
ONCOLOGIA MEDICA TUMORES SOLIDOS
BA ~ HOSP 'HBARBASTRO HERNANDEZ GARCIA ALBA 2018.0383 F  25/02/2019 IMPLEMENTACION DEL PROCESO ASISTENCIAL EN LA CONSULTA DE
ONCOLOGIA MEDICA ONCOLOGIA
BA  HOSP 'HBARBASTRO ORTE ALDEA MARIA DEL 2018.0365 F  26/02/2019 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PRECOZ DE LA SORDERA SUBITA EN
OTORRINOLARINGOLOGIA CARMEN LAS URGENCIAS DE ORL
BA  HOSP HBARBASTRO ROQUE TAVERASLUCRECIA 20180622 F  14/02/2019 PROTOCOLO DE ACTUACION PACIENTES CON DISFONIA
OTORRINOLARINGOLOGIA
BA  HOSP 'HBARBASTRO VERASTEGUI MARTINEZ 2018.0093 F  17/02/2019 ESTANDARIZACION DE LOS CRITERIOS DE MONITORIZACION DE
PEDIATRIA CAYETANA GLUCOSA EN RECIEN NACIDOS CON RIESGO DE HIPOGLUCEMIA
BA ~ HOSP HBARBASTRO PLANA FERNANDEZ MARIANO 20180111 S1 ' 21/02/2019 PROTOCOLO DE SEDOANALGESIA EN PEDIATRIA
PEDIATRIA
BA  HOSP HBARBASTRO LOPEZ ALONSO BEGONA 2018_0113  F | 04/02/2019 PROYECTO DE MEJORA PARA LA PUESTA EN MARCHA DE NUEVOS
PEDIATRIA APARATOS INCORPORADOS AL SERVICIO DE PEDIATRIA DEL HOSP.
BARBASTRO: CUNA TERMICA, INCUBADORA DE TRANSPORTE Y
OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO
BA  HOSP HBARBASTRO BARBERA PEREZ PAULAMARIA  2018_0268 F  14/02/2019 ESTANDARIZACION DE LOS CRITERIOS DE FOTOTERAPIA, METODO DE
PEDIATRIA APLICACION, ALIMENTACION Y PAUTA DE CONTROLES
BA  HOSP 'HBARBASTRO RUIZ DEL OLMO 1ZUZQUIZA 2018.0328 F  26/02/2019 PROTOCOLO DE COORDINACION INFECCION TRACTO URINARIO EN
PEDIATRIA IGNACIO PEDIATRIA ENTRE ATENCION PRIMARIA Y ESPECIALIZADA
BA  HOSP HBARBASTRO LALAGUNA MALLADA PAULA 20180760 F | 15/02/2019 REACREDITACION IHAN. PROCESO HACIA LA HUMANIZACION DE LOS
PEDIATRIA CUIDADOS MATERNOINFANTILES
BA  HOSP HBARBASTRO MINGUILLON ARANDA LUIS 2018_1431 S1  13/03/2019 ACTUALIZACION Y DIVULGACION DEL PLAN DE AUTOPROTECCION DEL
PREVENCION DE RIESGOS LABORALES HOSPITAL DE BARBASTRO
BA  HOSP HBARBASTRO PARDENILLA VINUALES EMMA ~ 2018_0022 F  10/03/2019 MEJORA ASISTENCIAL ANTE PACIENTES ALERGICOS AL LATEX EN EL
QUIROFANOS QUIROFANO DEL HOSPITAL DE BARBASTRO
BA  HOSP HBARBASTRO BALLABRIGA GONZALEZ MONICA '2018_0895 S1  15/03/2019 ESTANDARIZACION DE NORMAS DE APLICACION DE
QUIROFANOS PROTROMBINAHUMANA EN PACIENTES CON RIESGO DE SANGRADO
INTRAOPERATORIOEN EL SERVICIO DE QUIROFANO DEL HOSPITAL DE
BARBASTRO
BA  HOSP 'HBARBASTRO FERNANDEZ SANCHEZRUTH ~ 2018_0057 S1 ' 21/01/2019 UNIDAD MULTIDISCIPLINAR DE ATENCION A LA PATOLOGIA DEL SUELO
REHABILITACION PELVICO
BA  HOSP 'HBARBASTRO FERNANDEZ SANCHEZRUTH ~ 2018_0057 S2 ' 30/01/2020 UNIDAD MULTIDISCIPLINAR DE ATENCION A LA PATOLOGIA DEL SUELO

REHABILITACION

PELVICO
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BA  HOSP 'HBARBASTRO MARIN GASPAR ELENA MARIA  2018_0719  F  17/02/2019 MEJORA AL ACCESO DE INFORMACION DEL PACIENTE INTERVENIDO
REHABILITACION DEPROTESIS TOTAL DE RODILLA

BA ~ HOSP HBARBASTRO CASAS LAZARO MARIA 2018_0759  $1 | 22/02/2019 ELABORACION DE UN PROTOCOLO DE MANEJO CLINICO DEL PACIENTE
REHABILITACION JOAQUINA CON LINFEDEMA

BA ~ HOSP 'HBARBASTRO MARTINEZ GONZALEZ ANA 2018_0876 F  14/02/2019 PROCEDIMIENTO PARA INFILTRACIONES ARTICULARES Y
REHABILITACION PERIARTICULARES EN APARATO LOCOMOTOR

BA ~ HOSP 'HBARBASTRO PINA SALVADOR JOSE MANUEL 20180647 = SO ' 23/01/2020 EVALUACION DEL IMPACTO (I) DE LA CONSULTA VIRTUAL EN LA
REUMATOLOGIA CONSULTA DE REUMATOLOGIA DURANTE EL ANO 2018

BA  HOSP HBARBASTRO PESQUER VILAS ISABEL 2018_0244 F  08/02/2019 ESTABLECER CONOCIMIENTOS BASICOS PARA EL TCAE EN UNA
UNIDAD DEL CRONICO COMPLEJO PLANTA DE HOSPITALIZACION MEDICA

BA  HOSP HBARBASTRO EITO CUELLO JUAN JOSE 2018_0409 SO | 26/02/2019 GUIA DE ACTUACION EN PETICION DE PRUEBAS DE IMAGEN DESDE
URGENCIAS SERVICIOS DE URGENCIAS

BA  HOSP HBARBASTRO MARTINEZ CASTILLON JAVIER  2018_1255 F  14/03/2019 TRATAMIENTO INICIAL DE LA PANCREATITIS AGUDA
URGENCIAS

BA  HOSP HBARBASTRO VALLES TORRES ELISA 2018_1374  F  15/03/2019 ESTANDARIZACION DE LAS ACTUACIONES ANTE EL PACIENTE CRITICO
URGENCIAS Y EL DISENO E IMPLEMENTACION DE PLANES DE FORMACION

CONTINUADA DEL PERSONAL DE ENFERMERIA EN EL S° DE URGENCIAS
DEL H. DE BARBASTRO

BA  HOSP HBARBASTRO MATA ORUS MARIA 2018_1050  S1  08/08/2019 ViA CLINICA DEL TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE
UROLOGIA ESFUERZO (UIE) MEDIANTE MALLA SUBURETRAL TOT

BA  HOSP HBARBASTRO CACHI FUENTES GUIDO 2018_1062  S1  08/08/2019 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE HIDROCELE TESTICULAR EN
UROLOGIA ADULTO: VIA DE REFERENCIA RAPIDA

BA  HOSP HBARBASTRO DOLEZAL PETR 2018_1232 F  08/08/2019 ACTUALIZACION DE PROTOCOLO DE VIGILANCIA ACTIVA EN PACIENTES

UROLOGIA

CON CARCINOMA DE PROSTATA DE BAJO RIESGO
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1. TITULO
EDUCACION SANITARIA EN LA ESCUELA: CHARLA-TALLER SOBRE LA PIRAMIDE ALIMENTARIA

Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ANGELES CASTELLS SOLANA
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS ABIEGO
Localidad ........ ABIEGO

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
TODA CALVO MARIA ROSARIO

MILLAN BARRIO MARIA LUISA

GERMES RUIZ-DANA MARIA ANGELES

LATRE MUZAS BARBARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Este afio se reanuda el proyecto en el que se propone la realizacién de una charla- taller sobre la piramide
alimentaria en el entorno escolar. Tras acuerdo con el equipo docente del CRA Vero- Alcanadre se plantea su
realizacion en el colegio de Adahuesca. Queda pendiente plantear las fechas de realizacién de las dos sesiones
programadas cuyo contenido es el siguiente:

Primera sesion: conocer los tipos de alimentos y su origen, la importancia de seguir una dieta_equilibrada,
explicar las funciones de los alimentos, hablar de la dieta mediterranea, explicar en que consiste la piramide
alimentaria, descubrir habitos de los nifios y corregir creencias erroneas. Completar lo aprendido con un ejercicio
practico que consiste en realizar la piramide alimentaria.Al finalizar la sesion se realizara un cuestionario de
preguntas cortas para valorar conocimientos adquiridos.

Sggundgdsesién: a los 3 meses y a través de un cuestionario se verificaran y afianzaran los conocimientos
adquiridos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El proyecto se encuentra en fase de inicio. Se ha realizado una primera intervencioéon en otro colegio con resultado
muy satisfactorio y estamos_pendientes de concretar fechas para realizar las sesiones previstas. El equipo docente
colabora ¥ favorece la realizacion del proyecto. Los profesionales sanitarios jugamos un papel fundamental a la
hora inculcar estilos de vida saludables y cambiar malos habitos a través de la educacién alimentaria en las
escuelas, aprovechando esta fase de aprendizaje y la cercania con la poblacién. Los indicadores que se utilizaran
seran:

Evaluacion mediante una encuesta de los conocimientos aprendidos tras la realizacion del taller.
Evaluacion a los tres meses de los conocimientos adquiridos.

Los recursos utilizados son: presentacién power-point, cartulinas con imagenes de alimentos, pegamento, tijeras,
figura de la piramide alimentaria.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Consideramos importante sensibilizar a los nifios de la importancia que tiene alimentarse de manera equilibrada a
través del aprendizaje de conceptos basicos. Los habitos nutricionales deben ensefiarse de forma compartida por
profesores, entorno Tamiliar y profesionales sanitarios. Es necesario transmitir conocimientos que perduren en el
tiempo y favorezcan una mayor calidad de vida asi_como la prevencién de enfermedades. La escuela es el escenario
idéneo para adquirir habitos y actitudes que ensefien a vivir de forma sana.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2018/372 falioied

N© de registro: 0372

Titulo
EDUCACION SANITARIA EN LA ESCUELA: CHARLA-TALLER SOBRE LA PIRAMIDE ALIMENTARIA

Autores:

CASTELLS SOLANAS MARIA ANGELES, TODA CALVO MARIA ROSARIO, CASTRO ASIN ALFREDO, GERMES RUIZ-DANA MARIA ANGELES,
MILLAN BARRIO MARIA LUISA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ABIEGO

TEMAS
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1. TITULO

EDUCACION SANITARIA EN LA ESCUELA: CHARLA-TALLER SOBRE LA PIRAMIDE ALIMENTARIA
Sexo ........-.--...: Ambos sexos

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

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

Otro Tipo Patologia: Educacién nutricional en la escuela

Linea Estratégica .: Atencion_Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

PROBLEMA

Tras reunion de equipo y analizando la situacion en la comunidad, se detecta_como una de las prioridades, la
instauracion de programas para la salud en el ambito escolar, con la iniciativa de fomentar la educacion sobre la
alimentacién. Promover habitos saludables previene patologlas agudas y croénicas, asi como favorece el desarrollo
de estilos de vida que ofrezcan bienestar y calidad de vida.

La adquisicién de habitos alimentarios y comportamientos saludables en la etapa infantil (escolar) es fundamental
para asegurar conductas beneficiosas para la salud en el futuro.

RESULTADOS ESPERADOS

Poblacion _diana: Alumngs del CRA Vero-Alcanadre. Colegio de Bierge. _ N N N i

- Como principal o %etlvo se pretende informar y motivar a la poblacién infantil en la practica de habitos
alimentarios saludables.

- Verificar la adquisicion de conocimientos 6 meses post-intervencion.

METODO

Reunion con el Equipo docente para explicar el proyecto y elaborar un calendario conjunto

-.En la primera sesion se pretende realizar una puesta en comin acerca de conocimientos nutricionales, que nos
ayude a valorar el punto de partida y que habitos debemos reforzar con mayor intensidad.

- En la segunda sesion se realizara una charla tedrica acerca de los nutrientes, cantidad necesaria y recomendable
en la ingesta. Analizar la piramide de los alimentos.Tras explicacidén tedrica se llevard a cabo una actividad
individual construyendo la piramide.

Concluir la sesion con una encuesta de preguntas cortas, donde se valoraran las contestaciones satisfactorias, de
los conocimientos adquiridos en el taller.

-Se finalizara con una encuesta post-intervencion 6 meses después de la practica, para verificar y afianzar
conocimientos adquiridos.

INDICADORES o i
- Evaluacion tras encuesta de los conocimientos aprendidos durante el taller.

- Evaluacion a los 6 meses, por encuesta, valorando conocimientos alimentarios adquiridos.

DURACION
Tres sesiones a lo largo del curso escolar 2018-2019.
Finalizacioéon del proyecto junio 2019.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

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

EE EE
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1. TITULO
EDUCACION SANITARIA EN LA ESCUELA: CHARLA-TALLER SOBRE LA PIRAMIDE ALIMENTARIA

Fecha de entrada: 06/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA ANGELES CASTELLS SOLANAS
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS ABIEGO
Localidad ........ ABIEGO

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CASTRO ASIN ALFREDO

TODA CALVO MARIA ROSARIO

GERMES RUIZ-DANA MARIA ANGELES

MILLAN BARRIO MARIA LUISA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

El proyecto se inicia en el mes de noviembre del 2018 realizandose una reunién con el equipo docente del CRA
Vero-Alcanadre. Se plantea un cambio en el grupo de alumnos a intervenir, se trabajara con el colegio de Abiego
(inicialmente Bierge).Acordamos con el equipo el contenido de la charla-taller para adaptarla al grupo de edad asi
como a los conocimientos de partida.

Queda pendiente la realizacion de la sesion con los alumnos programada para febrero del 2019. Tras la sesion se
realizara evaluacion de los conocimientos a traves de preguntas cortas.

A los 4 meses se realizard una segunda evaluacién con la finalidad de verificar y afianzar los conocimientos
dietéticos adquiridos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El proyecto no esta concluido. ?ueda pendiente la realizacién de la primera sesion con escolares que se llevara a
cabo en febrero asi como la evaluacién de adquisicién de conocimientos a los 4 meses. El proyecto es acogido con
satisfaccion y colaboracién por parte del Equipo docente que se ha implicado en las actividades, que promueven una
alimentacioén sana en la infancia.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El proyecto se realizara a lo largo de este curso escolar . Consideramos fundamental la intervencion en el ambito
escolar que ayuda a modificar habitos alimentarios ¥ a prevenir enfermedades en el futuro. Es importante para ello
el compromiso y la colaboracién por parte de todos los niveles de intervencioén.

7. OBSERVACIONES.

iaialel Resumen del proyecto 2018/372 iaialel

N© de registro: 0372

Titulo
EDUCACION SANITARIA EN LA ESCUELA: CHARLA-TALLER SOBRE LA PIRAMIDE ALIMENTARIA

Autores:
CASTELLS SOLANAS MARIA ANGELES, TODA CALVO MARIA ROSARIO, CASTRO ASIN ALFREDO, GERMES RUIZ-DANA MARIA ANGELES,
MILLAN BARRIO MARIA LUISA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ABIEGO

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: Educacion nutricional en la escuela
Linea Estratégica .: Atencion_Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Tras reunidén de equipo y analizando la situaciéon en la comunidad, se detecta como una de las prioridades, la
instauracion de programas para la salud en el ambito escolar, con la iniciativa de fomentar la educacion sobre la
alimentacion. Promover habitos saludables previene patologias agudas y croénicas, asi como favorece el desarrollo
de estilos de vida que ofrezcan bienestar y calidad de vida.

La adquisicion de habitos alimentarios y comportamientos saludables en la etapa infantil (escolar) es
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1. TITULO
EDUCACION SANITARIA EN LA ESCUELA: CHARLA-TALLER SOBRE LA PIRAMIDE ALIMENTARIA

fundamental para asegurar conductas beneficiosas para la salud en el futuro.

RESULTADOS ESPERADOS
Poblacion_diana: Alumnos del CRA Vero-Alcanadre. Colegio de Bierge.

- Como principal o %etlvo se pretende informar y motivar a la poblacién infantil en la practica de habitos
alimentarios saludables

- Verificar la adquisicion de conocimientos 6 meses post-intervencion.

METODO

Reunion con el Equipo docente para explicar el proyecto y elaborar un calendario conjunto

-.En la primera sesion se pretende realizar una puesta en comin acerca de conocimientos nutricionales, que nos
ayude a valorar el punto de partida y que habitos debemos reforzar con mayor intensidad.

- En la segunda sesién se realizara una charla tedérica acerca de los nutrientes, cantidad necesaria y recomendable
en la_ingesta. Analizar la piramide de los alimentos.Tras explicacion teorica se llevara a cabo una actividad
individual construyendo la piramide.

Concluir la sesion con una encuesta de preguntas cortas, donde se valoraran las contestaciones satisfactorias, de
los conocimientos adquiridos en el taller.

-Se finalizard con una encuesta post-intervencién 6 meses después de la practica, para verificar y afianzar
conocimientos adquiridos.

INDICADORES . _
- Evaluaciéon tras encuesta de los conocimientos aprendidos durante el taller.

- Evaluacién a los 6 meses, por encuesta, valorando conocimientos alimentarios adquiridos.

DURACION
Tres sesiones a lo largo del curso escolar 2018-2019.
Finalizacion del proyecto junio 2019.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*kk *kk
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1. TITULO
INTERVENCION INTENSIVA DESHABITUACION TABAQUICA EN EL CENTRO DE SALUD DE ABIEGO

Fecha de entrada: 01/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA ROSARIO TODA CALVO
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS ABIEGO
Localidad ........ ABIEGO

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CASTELLS SOLANAS MARIA ANGELES

MILLAN BARRIO MARIA LUISA

CASTRO ASIN ALFREDO

GERMES RUIZ-DANA MARIA ANGELES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Inicialmente no se podido realizar la creacié6n de las agendas de los profesionales, dado que esto no_depende del
equipo.Por este motivo los pacientes atendidos han sido citados en las propias agendas de los profesionales, en
los consultorios locales.Las agendas ya estan creadas con lo que a partir de ahora los pacientes seran citados en
las consultas monograficas.

Hasta el momento se han incluido 3 pacientes en los que se ha realizado:

- Valoracién grado motivacion.

- Intervencion intensiva.

- Seguimiento posterior.

El primer paciente continua sin fumar _en la actualidad,se continua el seguimiento.

El segundo ha vuelto a fumar tras la intervencion.

El tercero se encuentra iniciando la intervencion.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. i i i o i

;espgcto al primer indicador tres pacientes se han sometido a una intervencién intensiva del total de los
umadores.

Respecto al segundo indicador el proyecto no lleva un afio en funcionamiento por lo que no podemos valorar el
nimero de pacientes ex-fumadores al afio.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La atencidn primaria posee unas caracteristicas_de accesibilidad y continuidad que le hacen ocupar un lugar
fundamental en la intervencion contra el tabaquismo.

El proyecto se ha iniciado_y continuaremos con la realizacién de una reunion de equipo en febrero, para recordar a
los prof83|onales la creacion de las agendas y el seguimiento del proyecto dada la escasa captaC|on de pacientes
conseguida.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/801 faloied

N© de registro: 0801

Titulo
INTERVENCION INTENSIVA DESHABITUACION TABAQUICA EN EL CENTRO DE SALUD DE ABIEGO

Autores:
TODA CALVO MARIA ROSARIO, MILLAN BARRIO MARIA LUISA, CASTELLS SOLANAS MARIA ANGELES, CASTRO ASIN ALFREDO, GERMES
RUIZ-DENA MARIA ANGELES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ABIEGO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro gespecificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Dependencia tabaquica

Linea Estratégica .: Otras

Tipo de Objetivos

Estratégicos
Otro tipo Objetivos

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

PROBLEMA



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

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0801

1. TITULO
INTERVENCION INTENSIVA DESHABITUACION TABAQUICA EN EL CENTRO DE SALUD DE ABIEGO

Reunidos en Equipo y tras analizar la situacion actual a través de la informacion disponible, detectamos una
prevalencia elevada de pacientes fumadores, en los que se ha realizado una insuficiente intervencion para la
deshabituacién tabaquica.

El tabaquismo es el factor de riesgo modificable que causa por si mismo un mayor nimero de muertes prematuras e
invalidez.Se trata de un problema de salud publica tanto por su prevalencia como por sus consecuencias para la
salud.La poblacién fumadora presenta un riesgo aumentado de padecer cancer broncopulmonar, enfermedades
cardiovasculares respiratorias. Por tanto decidimos realizar un proyecto asistencial especifico de
deshabituacién tabaquica, con el fin de disminuir el nimero de fumadores asi como prevenir enfermedades futuras.

RESULTADOS ESPERADOS

Poblacién diana: Pacientes fumadores pertenecientes al Centro de Salud de Abiego.

Disminuir el nimero de pacientes con dependencia al tabaco y por tanto prevenir patologia cardiovascular y
respiratoria, aumentando su calidad de vida.

Valoracioén del grado de motivaciéon para la deshabituaciéon tabaquica e intervenciéon posterior (Test de Richmond).
Valoracién de pacientes que han abandonado el habito tabaquico en un afio.

METODO

Modificar las agendas de los profesionales, con la finalidad de crear consultas monograficas que permitan atender
directamente a estos pacientes. Dadas las caracteristicas geograficas y poblacionales de nuestro centro, la
atencion se llevara a cabo en los consultorios locales de cada profesional.Se dispondra en la agenda de todos los
profesionales de media hora semanal (2 horas al mes) para atender las consultas de deshabituaciodon tabaquica.
Valorar grado de motivacion, planteando la intervencion intensiva y seguimiento posterior.

Seguimiento a los 3 dias, dos semanas y al mes del abandono tabaquico. Apoyo telefdnico posterior.

Medicién CO en la consulta.

Formacion y entrenamiento de los profesionales del centro. Realizar una sesiéon formativa.

INDICADORES i i o i
- N© Pacientes que se han sometido a una intervencion intensiva sobre el total de los fumadores.

-N°© Pacientes ex-fumadores al afio.

DURACION

Fecha_inicio: septiembre 2018 _

Organizacion agenda consultas junio-agosto 2018.
Curso preparacion _de profesionales Mayo 2018.
Sesién formativa junio 2018.

Evaluacion de datos junio 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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1. TITULO
INTERVENCION INTENSIVA DESHABITUACION TABAQUICA EN EL CENTRO DE SALUD DE ABIEGO

Fecha de entrada: 14/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ROSARIO TODA CALVO
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS ABIEGO
Localidad ........ ABIEGO

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MILLAN BARRIO MARIA LUISA

GERMES RUIZ-DANA MARIA ANGELES

CASTELLS SOLANAS MARIA ANGELES

LATRE MUZAS BARBARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

A lo largo de este afio se prosigue con las consulta monografica creada para realizar una intervencién intensiva en
deshabituacién tabaquica,en el Centro de Salud de Abiego. Un profesional del equipo acudié a la formacién
impartida para mejorar el abordaje del tabaquismo en nuestra consulta. Conocimientos que luego se pusieron en
comun con los restos de miembros del equipo. Pretendemos que en nuestras consultas el tabaco se aborde de forma
sistematica y que se mejore la eficacia de nuestras intervenciones.

A 1o largo de este afio se ha realizado la captacidon de 6 nuevos pacientes en los que se realiza una intervencioén
intensiva dado su alto grado de motivacion. Actualmente se encuentran en seguimiento en nuestras consultas.
Inicialmente se realiza una valoracién de cada paciente tras la cual, se explica las diferentes opciones de
tratamiento disponibles para tratar su dependencia, acompafiado siempre del seguimiento por_nuestra parte. Se les
explica el aumento de posibilidades de abandonar el habito si se asocia terapia farmacologica, eligiendo el
tratamiento mas adecuado teniendo en cuenta las preferencias del paciente. Se entrega material de apoyo para dejar
de fumar Y se concretan las visitas de seguimiento ofreciendo la consulta telefénica si no pueden acudir.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Los indicadores del proyecto son:

- N° pacientes que se han sometido a una intervencion intensiva sobre el total de los fumadores.
- N° pacientes ex-fumadores al afio.

Sobre un total de 90 pacientes registrados en el programa de dependencia del tabaco, 6 se han sometido a una
intervencion intensiva.

Cuatro de esos pacientes han seguido tratamiento farmacolégico y dos han acudido a seguimiento en consulta sin
recibir terapia sustitutiva ni otros farmacos. Cuatro de ellos continldan sin fumar y dos han recaido.

Respecto al segundo indicador no se han conseguido ex-fumadores por no haber transcurrido el periodo de un afio.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Este afio damos por finalizado el proyecto que nos ha ayudado a mejorar la captacién e intervencion en los
pacientes fumadores de nuestra zona de salud, gracias a la creacion de consultas monograficas que seguiran en
marcha. Nos ha ayudado a actualizar los conocimientos acerca de las intervenciones efectivas disponibles para
dejar de fumar.El aumento de la implicacién del personal sanitario para promover la intencion de dejar de fumar y
ayudar a quien lo solicite, debe ser realizado en nuestras consultas de forma sistematica. Debemos introducir esta
labor en nuestra actividad diaria aprovechando la situacién estratégica que posee la atenciéon primaria como puerta
del sistema sanitario.La consulta monografica permite ofrecer ayuda de una manera personalizada asi como fomentar
la relacion cercana que favorezca el cambio.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2018/801 faliaied

N© de registro: 0801

Titulo
INTERVENCION INTENSIVA DESHABITUACION TABAQUICA EN EL CENTRO DE SALUD DE ABIEGO

Autores:
TODA CALVO MARIA ROSARIO, MILLAN BARRIO MARIA LUISA, CASTELLS SOLANAS MARIA ANGELES, CASTRO ASIN ALFREDO, GERMES
RUIZ-DENA MARIA ANGELES
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1. TITULO
INTERVENCION INTENSIVA DESHABITUACION TABAQUICA EN EL CENTRO DE SALUD DE ABIEGO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ABIEGO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Dependencia tabaquica
Linea Estratégica .: Otras

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Reunidos en Equipo y tras analizar la situacién actual a través de la informacién disponible, detectamos una
prevalencia elevada de pacientes fumadores, en los que se ha realizado una insuficiente intervenciéon para la
deshabituacidén tabaquica.

El tabaquismo es el factor de riesgo modificable que causa por si mismo un mayor nimero de muertes prematuras e
invalidez.Se trata de un problema de salud publica tanto por su prevalencia como por sus consecuencias para la
salud.La poblacion fumadora presenta un riesgo aumentado de padecer cancer broncopulmonar, enfermedades
cardiovasculares respiratorias. Por tanto decidimos realizar un proyecto asistencial especifico de
deshabituacion tabaquica, con el fin de disminuir el nimero de fumadores asi como prevenir enfermedades futuras.

RESULTADOS ESPERADOS

Poblacién diana: Pacientes fumadores pertenecientes al Centro de Salud de Abiego.

Disminuir el nlimero de pacientes con dependencia al tabaco y por tanto prevenir patologia cardiovascular y
respiratoria, aumentando su calidad de vida.

Valoracion del grado de motivacion para la deshabituacidn tabaquica e intervencion posterior (Test de Richmond).
Valoracion de pacientes que han abandonado el habito tabaquico en un afio.

METODO

Modificar las agendas de los profesionales, con la finalidad de crear consultas monograficas que permitan atender
directamente a estos pacientes. Dadas las caracteristicas geograficas y poblacionales de nuestro centro, la
atencion se llevara a cabo en los consultorios locales de cada profesional.Se dispondra en la agenda de todos los
profesionales de media hora semanal (2 horas al mes) para atender las consultas de deshabituacion tabaquica.
Valorar grado de motivacioén, planteando la intervencioén intensiva y seguimiento posterior.

Seguimiento a los 3 dias, dos semanas y al mes del abandono tabaquico. Apoyo telefénico posterior.

Medicién CO en la consulta.

Formacion y entrenamiento de los profesionales del centro. Realizar una sesion formativa.

INDICADORES } } } } }
- N°© Pacientes que se han sometido a una intervencioéon intensiva sobre el total de los fumadores.

-N© Pacientes ex-fumadores al afo.

DURACION

Fecha inicio: septiembre 2018

Organizacion agenda consultas junio-agosto 2018.
Curso preparaciéon de profesionales Mayo 2018.
Sesién formativa junio 2018.

Evaluaciéon de datos junio 2019.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i iieieeaaaaaaaaanr
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... .. ... eoooaoaaanst
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ..o ccieaacagaaanr
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ....... ... ...... H
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1. TITULO
EDUCACION PARA LA SALUD A LAS CUIDADORAS DE LA RESIDENCIA DE NUESTRA ZBS. AINSA. (DISFAGIA)

Fecha de entrada: 07/02/2019

2. RESPONSABLE ..... PATRICIA LOPEZ CALZON
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS AINSA
Localidad ........ AINSA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BAGUES CASAS SONIA

PERA FERRAZ CARMEN

THACCO VELARDE MAGALY

MARIN CAMPODARVE ALFREDO

ZAPATERO CASEDAS ANA CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Encuesta previa para ver situacion de conocimientos de donde partimos.

Taller de disfagia, donde hicimos una parte teorica, para explicar el significado de disfagia, signos y sintomas,
consecuencias, medidas generales, medidas nutricionales y niveles de viscosidad.

Taller practico donde realizamos mezclas con espesantes para ver los tipos de consistencias, realizamos diferentes
tipos gg gomidas adecuadas a pacientes con disfagia, ensefiamos a manejar los espesantes y sus niveles de
viscosidad.

Taller practico en manejo de obstruccién parcial y completa de via aerea.

Encuesta al finalizar los talleres de formacién, para saber que se ha entendido y asimilado el concepto de
disfagia, y como gestionarla en cada caso.

Encuesta)de satisfaccion, en cuanto al personal que lo imparte, la informacién recibida (si es clara, concisa y
concreta

Evaluacion final de los conocimientos y habilidades adquiridas.

Encuesta de satisfaccion de las cuidadoras.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El dia 23 de octubre de 2018 se realizo el taller de disfagia y practico de mezcla_de espesantes.

El dia 27 de diciembre de 2018 se realiz6 el taller practico en manejo de obstruccién de via aerea.

Se emple6 soporte informatico, mediante power point para explicacién de los talleres.

Para el taller practico dlspu5|mos de cocteleras, espesantes, diferentes tipos de comida para que comprendieran
las texturas y el grado de disfagia. Hicimos el test de disfagia a liquidos. Se realizaron mezclas para ver las
consitencias.

Para taller practico de OVACE dispusimos_de simulaciones de diferentes situaciones.

Los resultados alcanzados han sido positivos. Las_encuestas de satisfaccion fueron positivas,. Todos los
asistentes (20 cuidadoras de la residencia, 3 cocineras y enfermeras del centro de salud Ainsa), entendieron a la
perfecciéon la disfagia, asimilaron los conceptos de mayor importancia, y como gestionar la obstruccién de via
aerea si se produjera.

Tras el taller y por el momento no se ha producido ninguna brocoaspiracién de los residentes de la Solana.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La valoracién del equipo de mejora ha sido favorable y positiva.

Se han alcanzado los objetivos previstos.

Como no todas las cuidadoras pudieron acudir a los talleres, se propuso hacer una segunda vuelta para el resto de
personal, que no pudo asistir a la primera convocatoria.

7. OBSERVACIONES. o o
Se incluira en la agenda de comunitaria del Centro para seguimiento.

foloked Resumen del proyecto 2018/1398 iololel

N® de registro: 1398

Titulo
EDUCACION PARA LA SALUD A LAS CUIDADORAS DE LA RESIDENCIA DE NUESTRA ZBS. AINSA. (DISFAGIA).

Autores:

LOPEZ CALZON PATRICIA, BORBON CAMPOS INES, PERA FERRAZ CARMEN, ZAPATERO CASEDAS ANA, THACCO VELARDE MAGALY, MARIN
CAMPODARVE ALFREDO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AINSA

TEMAS
Sex0 .......-c.....> Ambos sexos
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1. TITULO

EDUCACION PARA LA SALUD A LAS CUIDADORAS DE LA RESIDENCIA DE NUESTRA ZBS. AINSA. (DISFAGIA)

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

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

Linea Estratégica .: Atencidén Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

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

PROBLEMA
Para valorar la situacién de partida de la Residencia de la Solana utilizamos la técnica DAFO.

Debilidades: escasez de recursos humanos,poca cualificacién, variabilidad de la_informacion recogida, no
utilizacion de protocolos, casos previos de atragantamientos e infecciones respiratorias tras posibles
broncoaspiraciones durante la alimentacion.

Amggaéas: presion de los familiares, presion por intenso trabajo, la toma de decisiones no esta a cargo de los
cuidadores.

Fortalezas: apoyo_constante desde el centro de salud, necesidad sentida por parte de_los cuidadores de la _
residencia, necesidad sentida por parte de los trabajadores del centro de salud_de Ainsa. Inclusidn del paciente
cronico complejo en cartera de servicios y que cada institucionalizado tiene adjudicado un médico y enfermera del
CS Ainsa.

Oportunidades: creacion en el centro de salud de un puesto de enfermera comunitaria, adecuar las_intervenciones:
actividades de escucha, informacion y formacién para conocer la disfagia, un problema poco conocido pero muy comin
sobre todo en la gente mas edad.

RESULTADOS ESPERADOS

Este proyecto esta dirigido a las cuidadoras y cocineras de la Residencia La Solana de Ainsa para que conozcan
esta ?ran desconocida "La Disfagia', ya que en pacientes institucionalizados aumenta considerablemente hasta
establecerse en una prevalencia del 60%.

La poblacién diana sobre la que incidird estos conocimientos y habilidades adquiridos por las cuidadoras y
cocineras seran los pacientes institucionalizados.

METODO
Las acciones previstas para llevar a cabo nuestro objetivo seran:

Realizar un cuestionario previo, para ver donde partimos.

Un taller de formacién e informaciéon sobre la Dilsfagia, dirigido a todo el personal de la Residencia de Ainsa
usando soporte informatico, mediante un power point. Escuchar y resolver sus dudas, sus preocupaciones referentes
a la disfagia. Conocer sus signos y sintomas, sus consecuencias, las medidas generales a adoptar durante las
comidas y después de las comidas, medidas nutricionales, saber adaptar la consistencia de los liquidos al nivel de
disfagia de cada paciente.

Evaluacion final de los conocimientos y habilidades adquiridas.

Encuesta de satisfaccion de las cuidadoras.

INDICADORES

Encuesta previa para conocer situaciéon de donde partimos. Encuesta de 10 preguntas ( con 4 posibles respuestas,
siendo una verdadera y el resto falsas.)

Fuente de datos: SARES.

Encuesta al finalizar los talleres de formacidn para saber que se ha entendido y asimiliado el concepto de
disfagia y como gestionarla en cada caso. (test con 10 preguntas, con 4 posibles respuestas, siendo una verdadera
y el resto falsas)

Encuesta de satisfaccion en cuanto al personal que lo imparte, la informacién ( si es clara, concisa y concreta),
si cr@eg que les ha podido servir para su practica diaria, si el material ha sido adecuado, si la duracién ha sido
apropiada. ..

Esta_valoracion se hara_con una escala tipo Likert_(donde 1 es: no me ha gustado,resultado util... hasta 5 que
significa: el grado optimo de evaluacién de los objetivos.)
DURACION

La duracion prevista es un taller o dos, de 10-12 personas en cada taller (son 25 cuidadoras, mas 3 cocineras).
La fecha prevista esta por concretar, esta hablado con la directora y falta concertar un dia concreto.
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1. TITULO
EDUCACION PARA LA SALUD A LAS CUIDADORAS DE LA RESIDENCIA DE NUESTRA ZBS. AINSA. (DISFAGIA)

Evaluacion_posterior a la_realizacion del taller
Fecha de finaizaciéon: Maximo el 31 de octubre de 2018

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiaa o i iiaaaaaaaaass

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

Eaax
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1398

1. TITULO
EDUCACION PARA LA SALUD A LAS CUIDADORAS DE LA RESIDENCIA DE NUESTRA ZBS. AINSA. (DISFAGIA)

Fecha de entrada: 04/01/2019

2. RESPONSABLE ..... PATRICIA LOPEZ CALZON
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS AINSA
Localidad ........ AINSA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BAGUES CASAS SONIA

BORBON CAMPOS INES

PERA FERRAZ CARMEN

ZAPATERO CASEDAS ANA CARMEN

THACCO VELARDE MAGALY

MARIN CAMPODARVE ALFREDO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

ACTIVIDADES REALIZADAS.

Encuesta previa para conocer situaciéon de donde partimos.

Taller de disfagia, donde hicimos una parte teorica para explicar el significado de disfagia, signos y sintomas,
consecuencias, medidas generales, medidas nutricionales y niveles de viscosidad.

Taller practico en donde realizamos mezclas _con espesantes para ver los tipos de_consistencias, realizamos
diferentes tipos de comidas adecuadas_a pacientes con disfagia, ensefiamos a manejar los espesantes.

Taller practica en manejo de obstruccidn parcial y completa de via aérea.

Encuesta al finalizar los talleres de formacion para saber que se ha entendido y asimilado el concepto de disfagia
y como gestionarla en_cada caso.

Encuesta de satisfaccion en cuanto al personal que lo imparte, la informacion ( si es clara, concisa y concreta,
si creen que les ha podido servir para su practica diaria.

Evaluacion final de los conocimientos y habilidades adquiridas.

Encuesta de satisfaccion de las cuidadoras.

CUMPLIMIENTO DEL CALENDARIO MARCADO.
El dia 23 de octubre realizamos taller de formaci6on de disfagia g taller practico de mezcla de espesantes.
El dia 27 de diciembre realizamos taller practico en manejo de obstruccién parcial y completa de via aérea.

RECURSOS EMPLEADOS.

Empleamos soporte informatico, mediante power point para explicaciéon del taller formativo.

Para el taller practico dlSpUSlmOS de cocteleras, espesantes, diferentes tipos de comida para que comprendieran
las texturas y el grado de disfagia. Hicimos el test de dlsfagla a liquidos. Realizamos mezclas para ver las
consistencias.

Para taller practico usamos simulaciones en los diferentes tipos de OVACE.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Los resultados alcanzados han sido muy positivos. Las encuestas de satisfacciéon fueron mu¥ positivas, todos y
todas las asistentes (20 cuidadoras de la Residencia La Solana +3 cocineras+enfermeras del centro de salud de
Ainsa) entendieron a la perfecciéon la disfagia, asimilaron los conceptos de mayor importancia, y como gestionar la
obstruccioén de via aerea si se produjera.

Tras el taller y por el momento no se ha producido ninguna broncoaspiracion de los residentes de La Solana.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La valoracion del equipo de mejora ha sido favorable muy positiva. Se han alcanzado los objetivos previstos.
Como no todas las cuidadoras pudieron_acudir a los talleres, se propuso hacer una segunda vuelta para el resto del
personal que no pudo asistir en la primera convocatoria.

7. OBSERVACIONES.

faloled Resumen del proyecto 2018/1398 faloied

N® de registro: 1398

Titulo
EDUCACION PARA LA SALUD A LAS CUIDADORAS DE LA RESIDENCIA DE NUESTRA ZBS. AINSA. (DISFAGIA).
Autores:

LOPEZ CALZON PATRICIA, BORBON CAMPOS INES, PERA FERRAZ CARMEN, ZAPATERO CASEDAS ANA, THACCO VELARDE MAGALY, MARIN
CAMPODARVE ALFREDO
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1398

1. TITULO
EDUCACION PARA LA SALUD A LAS CUIDADORAS DE LA RESIDENCIA DE NUESTRA ZBS. AINSA. (DISFAGIA)

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AINSA

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Atencidén Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Para valorar la situacién de partida de la Residencia de la Solana utilizamos la técnica DAFO.

Debilidades: escasez de recursos humanos,poca cualificacién, variabilidad de la_informacion recogida, no
utilizacion de protocolos, casos previos de atragantamientos e infecciones respiratorias tras posibles
broncoaspiraciones durante la alimentacion.

Amggaéas: presion de los familiares, presion por intenso trabajo, la toma de decisiones no esta a cargo de los
cuidadores.

Fortalezas: apoyo constante desde el centro de salud, necesidad sentida por parte de los cuidadores de la
residencia, necesidad sentida por parte de los trabajadores del centro de salud de Ainsa. Inclusién del paciente
cronico complejo en cartera de servicios y que cada institucionalizado tiene adjudicado un médico y enfermera del
CS Ainsa.

Oportunidades: creacion en el centro de salud de un puesto de enfermera comunitaria, adecuar las_intervenciones:
actividades de escucha, informacion y formacién para conocer la disfagia, un problema poco conocido pero muy comin
sobre todo en la gente mas edad.

RESULTADOS ESPERADOS

Este proyecto esta dlrlgldo a las cuidadoras y cocineras de la Residencia La Solana de Ainsa para que conozcan
esta ?ran desconocida "La Disfagia", ya que en pacientes institucionalizados aumenta considerablemente hasta
establecerse en una prevalencia del 60%

La poblacién diana sobre la que incidira estos conocimientos y habilidades adquiridos por las cuidadoras y
cocineras seran los pacientes institucionalizados.

METODO
Las acciones previstas para llevar a cabo nuestro objetivo seran:

Realizar un cuestionario previo, para ver donde partimos.

Un taller de formacion e informacién sobre la Dlsfagia, dirigido a todo el personal de la Residencia de Ainsa
usando soporte informatico, mediante un power point. Escuchar y resolver sus dudas, sus preocupaciones referentes
a la disfagia. Conocer sus signos y sintomas, sus consecuencias, las medidas generales a adoptar durante las
comidas y después de las comidas, medidas nutricionales, saber adaptar la consistencia de los liquidos al nivel de
disfagia de cada paciente.

Evaluacién final de los conocimientos y habilidades adquiridas.

Encuesta de satisfaccion de las cuidadoras.

INDICADORES

Encuesta previa para conocer situaciéon de donde partimos. Encuesta de 10 preguntas ( con 4 posibles respuestas,
siendo una verdadera y el resto falsas.)

Fuente de datos: SARES.

Encuesta al finalizar los talleres de formacion para saber que se ha entendido y asimiliado el _concepto de
disfagia y como gestionarla en cada caso. (test con 10 preguntas, con 4 posibles respuestas, siendo una verdadera
y el resto falsas)

Encuesta de satisfaccion en cuanto al personal que lo imparte, la informacion ( si es clara, concisa y concreta),
si creeg que les ha podido servir para su practica diaria, si el material ha sido adecuado, si la duracién ha sido
apropiada. . .

Esta valoracion se hara con una escala tipo Likert (donde 1 es: no me ha gustado,resultado util... hasta 5 que
significa: el grado optimo de evaluacién de los objetivos.)
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1398

1. TITULO
EDUCACION PARA LA SALUD A LAS CUIDADORAS DE LA RESIDENCIA DE NUESTRA ZBS. AINSA. (DISFAGIA)

DURACION

La duracion prevista es un taller o dos, de 10-12 personas en cada taller (son 25 cuidadoras, mas 3 cocineras).
La fecha prevista esta ?or concretar, esta hablado con la directora y falta concertar un dia concreto.
Evaluacion posterior a la realizacién del taller

Fecha de finaizacion: Maximo el 31 de octubre de 2018

OBSERVACIONES

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

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... .. .o eceaaaanat

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS D PP -

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

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1409

1. TITULO
LOS NINOS DE PRIMARIA CONOCEN LAS FUNCIONES ENFERMERAS

Fecha de entrada: 14/01/2019

2. RESPONSABLE ..... INES BORBON CAMPOS
Profesi6on ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS AINSA
Localidad ........ AINSA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Exposicion-taller, juegos...sobre la funcién enfermera. Recursos: pendrive, pantalla digital, posits, material
sanitario... Calendario: se realizé durante el curso escolar.

Se realizé un power point para informar y desarrollar el tema.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
El resultado fue del 100% del conocimiento de los escolares, a través de encuestas realizadas posteriormente.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La actividad en si supuso una mejora en la forma de entender el escolar la funciéon enfermera, llegando a los
objetivos marcados: conocimiento, divulgacion...por parte de los escolares. Quedan pendientes muchos temas que
podrian tratarse respecto a enfermeria y a diversas etapas escolares.

ge?erig repetirse dichas actividades en cada aula, edad...escolar, asi como, nuevos temas adaptados a cada etapa
el nifio.

7. OBSERVACIONES.

falaled Resumen del proyecto 2018/1409 faloled

N® de registro: 1409

Titulo
LOS NINOS DE PRIMARIA CONOCEN LAS FUNCIONES ENFERMERAS

Autores:
BORBON CAMPOS INES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AINSA

TEMAS

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

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

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

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Linea Estratégica .1 Atencion Comunitaria
Otro tipo ObjetivosE

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

PROBLEMA

Se detecta en el colegio, una idea parcial de la funcidn enfermera. La idea es acercar a los alumnos de primaria,
in vivo, las diversas y multiples funciones de la enfermera en ambitos diferentes.

Se puede comenzar con una charla-taller relacionada con las funciones, para luego continuar con otras mas
especificas y educativas para los alumnos segln edades.

RESULTADOS ESPERADOS

El objetivo Erincipal es que los alumnos (especificamente los de 7-8 afios), conozcan la profesiéon enfermera en
todos sus ambitos, y como no, dar entrada a la enfermera en el colegio donde tiene mucho campo para aportar y dar
a conocer conocimientos.

METODO

Se haréa una charla-taller con informacién, actividades, juegos...etc, a través de los cuales, los nifos aprenderan
mas_sobre esta profesion. . o } .
La_idea es poder continuar con esta exposicion de conocimientos en los diversos grupos de edades de educacion
primaria.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1409

1. TITULO
LOS NINOS DE PRIMARIA CONOCEN LAS FUNCIONES ENFERMERAS

INDICADORES

Los datos para medir estos indicadores se obtendran de la evaluacidn de las encuestas de satisfaccidn por parte de
los alumnos.

Se espera que la adquisicion de_conocimientos por parte del alumnado sea total.

Encuesta de satisfaccion: superior al 90%.

DURACION
Principio de Junio 2018: Preparacioéon de la charla, juegos...etc.

Finales de Junio 2018: Realizar la charla-taller.

Septiembre 2018: Contacto con el profesorado para poder realizar mas charlas durante el curso 2018/2019 en
diferentes aulas.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiea e i iiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... . ocicooicuana-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS LT LE T LT g
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 - 2018/1409

1. TITULO
LOS NINOS/AS DE PRIMARIA CONOCEN LAS FUNCIONES ENFERMERAS

Fecha de entrada: 05/02/2019

2. RESPONSABLE ..... INES BORBON CAMPOS
Profesi6on ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS AINSA
Localidad ........ AINSA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Exposicion -taller, juegos...sobre la funcion enfermera. Recusos: pendrive, pantalla digital, posits, material
sanitario... Calendario: se realizé durante el curso escolar. Se confeccioné un power point para informar y
desarrollar el tema.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
El resultado fue del 100% del conocimiento de los escolares, a través de encuestas realizadas posteriormente.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La actividad en si supuso una mejora en la forma de entender el escolar la funcién enfermera, llegango a los
objetivos marcados: conocimiento, divulgaciodn, proyeccion...por parte de los escolares. quedan pendientes muchos
temas que podrian tratarse respecto a enfermeria y a diversas etapas escolares. Deberia repetirse dichas
actividades en cada aula, edad... escolar, asi como, nuevos temas adaptados a cada etapa del nifio.

7. OBSERVACIONES.

faioled Resumen del proyecto 2018/1409 faioled

N® de registro: 1409

Titulo
LOS NINOS DE PRIMARIA CONOCEN LAS FUNCIONES ENFERMERAS

Autores:
BORBON CAMPOS INES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AINSA

TEMAS

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

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

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

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Linea Estratégica .1 Atencion Comunitaria
Otro tipo ObjetivosE

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

PROBLEMA

Se detecta en el colegio, una idea parcial de la funcidén enfermera. La idea es acercar a los alumnos de primaria,
in vivo, las diversas y multiples funciones de la enfermera en ambitos diferentes.

Se puede comenzar con una charla-taller relacionada con las funciones, para luego continuar con otras mas
especificas y educativas para los alumnos segln edades.

RESULTADOS ESPERADOS

El objetivo Erincipal es que los alumnos (especificamente los de 7-8 afios), conozcan la profesiéon enfermera en
todos sus ambitos, y como no, dar entrada a la enfermera en el colegio donde tiene mucho campo para aportar y dar
a conocer conocimientos.

METODO

Se hara una charla-taller con informacion, actividades, juegos...etc, a través de los cuales, los nifios aprenderan
mas_sobre esta profesion. o o } .
La_idea es poder continuar con esta exposicion de conocimientos en los diversos grupos de edades de educacion
primaria.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1409

1. TITULO
LOS NINOS/AS DE PRIMARIA CONOCEN LAS FUNCIONES ENFERMERAS

INDICADORES

%os d?tos para medir estos indicadores se obtendran de la evaluacidn de las encuestas de satisfaccidn por parte de
os alumnos.

Se espera que la adquisicion de_conocimientos por parte del alumnado sea total.

Encuesta de satisfaccion: superior al 90%.

DURACION
Principio de Junio 2018: Preparacio6on de la charla, juegos...etc.

Finales de Junio 2018: Realizar la charla-taller.

Septiembre 2018: Contacto con el profesorado para poder realizar mas charlas durante el curso 2018/2019 en
diferentes aulas.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiea e i iiaaaaaaaass

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

EDUCACION PARA LA SALUD A LAS CUIDADORAS DE LA RESIDENCIA DE NUESTRA ZBS. AINSA. GUIA DE
PREVENCION DE LESIONES POR PRESION PARA PERSONAS CUIDADORAS EN NUESTRA RESIDENCIA DE
ANCIANOS LA SOLANA

Fecha de entrada: 07/02/2019

2. RESPONSABLE ..... SONIA BAGUES CASAS
- Profesién ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS AINSA

- Localidad ........ AINSA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LOPEZ CALZON PATRICIA

BORBON CAMPOS INES

THACCO VELARDE MAGALY

PERA FERRAZ CARMEN

ZAPATERO CASEDAS ANA CARMEN

MARIN CAMPODARVE ALFREDO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Taller e formacioén, donde detalladamente, con ayuda de soporte informatico, se desarrollo el contenido del tema.
Establecimos una guia de lesiones por presion, friccion y cizallamiento, para adelantarnos a la aparicién de este
tipo de lesiones, adoptando unas medidas especificas en cuanto a nutricién, cuidado diario de la piel, control de
humedad, disminucién de presion sobre la piel mediante cambios frecuentes de postura, movilizaciones, uso de
dispositivos que disminuyen la presioén.

Egtaglgcimos una via de comunicacioén directa con el equipo de enfermeria del centro de salud, para asesoramiento y
abordaje.

El taller formativo_se llevo a cabo el 27 de diciembre por_Sonia Bagues, siendo el resultado muy positivo,
valorado por los asistentes de forma muy favorable y positiva. Entendieron los objetivos de la guia de prevencion
de lesiones a la perfeccién y llevan a cabo esta guta en su dia a dia.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Los resultados alcanzados por el momento son favorables, no ha aparecido ninguna lesién por presion.

La comunicacién entre los equipos multidisciplinares a mejorado considerablemente.

Se ha instaurado el manejo de la guia de prevencion de lesiones por presién para personas cuidadoras de la
residencia La Solana.

Las encuestas tanto de formacién, como de satisfaccién han sido calificadas de forma positiva.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La_valoracion del equipo de mejora_sobre las actividades realizadas es positivo y favorable, se han alcanzado los
objetivos propuestos, la colaboracion por parte del equipo ha sido inmejorable, implicandose en todo el proceso,
en la elaboracién de la guia y su puesta en funcionamiento.

7. OBSERVACIONES. o o
Se incluird en la agenda comunitaria del centro el seguimiento.

foloked Resumen del proyecto 2018/1419 fololed

N® de registro: 1419

Titulo
EDUCACION PARA LA SALUD A LAS CUIDADORAS DE LA RESIDENCIA DE NUESTRA ZBS. AINSA. GUIA DE PREVENCION DE LESIONES
POR PRESION PARA PERSONAS CUIDADORAS DE NUESTRA RESIDENCIA

Autores:
LOPEZ CALZON PATRICIA, ZAPATERO CASEDAS ANA, PERA FERRAZ CARMEN, MARIN CAMPODARVE ALFREDO, BORBON CAMPOS INES,
THACCO VELARDE MAGALY, HERNANDEZ DE PEDRO MARIA, GIL SUS GUILLERMO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AINSA

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Atencién _Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1419

1. TITULO

EDUCACION PARA LA SALUD A LAS CUIDADORAS DE LA RESIDENCIA DE NUESTRA ZBS. AINSA. GUIA DE
PREVENCION DE LESIONES POR PRESION PARA PERSONAS CUIDADORAS EN NUESTRA RESIDENCIA DE
ANCIANOS LA SOLANA

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

PROBLEMA

1. Se estima que el mayor porcentaje de las lesiones por presiéon son potencialmente evitables, por lo gue su
aparicion, estd relacionado directamente con la calidad de los cuidados prestados por parte de las cuidadoras y de
los profesionales de enfermeria, atendiendo fundamentalmente a la nutricidon, la correcta higiene, manejo de la
humedad, cambios posturales y correcta eleccion del tto para evitar su aparicion.

Pertinencia del proyecto.

Enlazando con el proyecto realizado de educaciéon para la salud a las cuidadoras de la residencia de nuestra ZBS
DISFAGIA, continuamos con otro proyecto dirigido para ellas. Establecemos una tecnica de analisis, diagnostico de
la situacion de partida y priorizacion de intervenciones. Para ello utilizamos la técnica DAFO (Debilidades,
Amenazas, Fortalezas y Oportunidades).

Debilidades:

Escasez de recursos humanos, a veces no se cubren ausencias y/0 bajas del personal, lo que influye negativamente
en el desarrollo normal de las actividades y en el cuidado de los residentes, sobrecargando al personal cuidador.
Pocgdcualificacién a la hora de identificar los tipos de lesions que presentan o pueden presentar los ancianos
residentes.

Variabilidad en la informacién recogida, a veces se intuye lo que se quiere decir y no se pregunta cuando no se
entiende la_informacion.

No utilizacion de guia, protocolo estandarizado para la prevenciéon de lesiones por presion.

Aumento de la carga de trabajo por elevadas demandas de cuidados especificos.

Aumento del numero de pacientes que pressentan lesiones por presion.

Amenazas:

Presion por elevada carga de trabajo que repercute directamente sobre el cuidado de los residentes.
La toma de decisiones no esta a cargo de los cuidadores.

Presion por los familiares.

Fortalezas

Apoyo constante e intervencionista desde nuestro Centro de Salud de Ainsa.

Necesidad sentida por parte de los trabaiadores de nuestro centro de salud (enfermeria y medicina). Hay un aumetno
considerable de las curas a realizar de lesiones derivadas de presion, friccion. ..

Necesidad sentida por parte de lfias cuidadoras y Directora de la residencia . Demasiada carga asistencial.

Cada paciente institucionalizado tiene asignada una enfermera que puede intervenir dirigiendo la guia de
prevencion de lesiones por presion.

Oportunidades:

Realizacion de un proyecto de Atencidon Comunitaria dedicado a la informaciéon, a la formacidon y creacion y
establecimiento de una guia de prevencién de lesiones por presion, fricciéon o cizallamiento para las personas
cuidadorasde la residencia. Disminuyendo con esta guia la incidencia en la aparicion de dichas lesiones y si se
produjeran, minimizar en lo posible los tiempos de curacion.

Implicacion por parte de todos los enfermeros del CS de Ainsa y de las cuidadoras de la Residencia de la
Solana. (Ainsa).

RESULTADOS ESPERADOS

Proyecto de_educacion para la salud dirigido a las cuidadoras de la Residencia de Ainsa, para crear y llevar a
cabo una guia de prevencion de lesiones por presion. } } } }

La poblacién diana sobre la que incidira sera los pacientes institucionalizados.

METODO

Las actividades previstas para llevar a cabo nuestro objetivo seran:

-Taller de formacion, donde detalladamente con ayuda de soporte informatico se desarrollara el contenido del tema
y estableceremos una Guia de prevencion de lesiones por presion, friccion y cizallamietno.

-Estableceremos una guia para adelantarnos a la aparicidon de las lesiones por presién, teniendo que adoptar unas
medidas especificas en cuanto a nutricién, cuidado diario de la piel, control del exceso de humedad, disminucién
de presion sobre la piel mediante cambios frecuentes de postura, movilizaciones, uso de dispositivos que
disminuyen presion.

-Establecer una comunicacion con_el equipo del centro de salud para asesoramiento, y en cuanto se detecten zonas
susceptibles de aparicién de lesién, abordarla en estadios iniciales.

INDICADORES
-Encuesta de evaluacion: Se evaluara la informacion recibida, si es util, clara, concreta.
-Guia de prevenciédn de lesiones por presion.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1419

1. TITULO

EDUCACION PARA LA SALUD A LAS CUIDADORAS DE LA RESIDENCIA DE NUESTRA ZBS. AINSA. GUIA DE
PREVENCION DE LESIONES POR PRESION PARA PERSONAS CUIDADORAS EN NUESTRA RESIDENCIA DE
ANCIANOS LA SOLANA

-N© de ulceras de aparicion posterior a la instauracion del la guia de prevencién de ulceras por presion.
-Evaluaremos cada paciente ensefiando escalas_de utilizacion enfermera (NORTON).

-Analisis descriptivo de los datos cuantitativos (n° incidencia de lesiones) y cualitativos.de los datos
(tipificacion del tipo de lesiodn).

-Tiempo recomendado de curacién para cada lesion ( diferenciacion lesiones I, 11, 111 1V), si se cumplen los
tiempos esperados.

DURACION

Fecha de inicio: Julio 2018,

Las actividades previstas de formacién se llevaran a cabo durante el verano de julio de 2018 (una tarde en sala de
juntas de CS Ainsa)

Establecimiento de la guia de prevencion en conjunto tras el taller de formaciéon y su posterior instauracion.

Se Ilevara a cabo durante el resto del afio 2018.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i i iiaaaaaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... ... ..o -oo...t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS R T
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ... ... .........:

*kk *kk
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1. TITULO

EDUCACION PARA LA SALUD A LAS CUIDADORAS DE LA RESIDENCIA DE NUESTRA ZBS. AINSA. GUIA DE
PREVENDION DE LESIONES POR PRESION PARA PERSONAS CUIDADORAS DE NUESTRA RESIDENCIA

Fecha de entrada: 04/01/2019

2. RESPONSABLE ..... PATRICIA LOPEZ CALZON
- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS AINSA

- Localidad ........ AINSA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BAGUES CASAS SONIA

BORBON CAMPOS [INES

THACCO VELARDE MAGALY

PERA FERRAZ CARMEN

ZAPATERO CASEDAS ANA CARMEN

MARIN CAMPODARVE ALFREDO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Taller de formacién, donde detalladamente, con ayuda de soporte informatico se desarrollé el contenido del tema.
Establecimos una Guia de prevencion de lesiones por presion, friccion y cizallamiento, para adelantarnos a la
aparicion de este tipo de lesiones, adoptando unas medidas especificas en cuanto a nutricién, cuidado diaria de la
piel, control del exceso de humedad, disminucionde presion sobre la piel mediante cambios frecuentes de postura,
movilizaciones, uso de dispositivos que disminuyen la presion.

Egtaglgcimos una via de comunicacioon directa con el equipo de enfermeria del centro de salud para asesoramiento y
abordaje.

El taller formativo_se llevo a cabo el 27 de diciembre por _Sonia Bagues, siendo el resultado muy positivo,
valorado por los asistentes de forma muy favorable y positiva. Entendieron los objetivos de la guia de prevencion
de lesiones a la perfecciéon y llevan a cabo esta guia en su dia a dia.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Los resultados alcanzados por_el momento_son muy favorables, no ha aparecido ninguna nueva lesién por presion.
La comunicacion entre_los equipos multidisciplinares ha mejorado considerablemente (equipo de enfermeria del
Centro de Salud y equipo de cuidadoras del Centro Residencial La Solana).

Se ha instaurado el manejo de la guia de prevenciéon de lesiones por presion para personas cuidadoras de la
Residencia La Solana.

Las encuestas tanto de formaciéon, como de satisfacciéon han sido muy calificadas de forma positiva.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La_valoracion del equipo de mejora_sobre las actividades realizadas_es positivo y favorable, se han alcanzado los
objetivos propuestos, la colaboracién por parte_del equipo ha sido inmejorable, Implicandose en todo el proceso de
elaboracién de la guta y su puesta en funcionamiento.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2018/1419 alolel

N® de registro: 1419

Titulo
EDUCACION PARA LA SALUD A LAS CUIDADORAS DE LA RESIDENCIA DE NUESTRA ZBS. AINSA. GUIA DE PREVENCION DE LESIONES
POR PRESION PARA PERSONAS CUIDADORAS DE NUESTRA RESIDENCIA

Autores:
LOPEZ CALZON PATRICIA, ZAPATERO CASEDAS ANA, PERA FERRAZ CARMEN, MARIN CAMPODARVE ALFREDO, BORBON CAMPOS INES,
THACCO VELARDE MAGALY, HERNANDEZ DE PEDRO MARIA, GIL SUS GUILLERMO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AINSA

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Atencion_Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1419

1. TITULO

EDUCACION PARA LA SALUD A LAS CUIDADORAS DE LA RESIDENCIA DE NUESTRA ZBS. AINSA. GUIA DE
PREVENDION DE LESIONES POR PRESION PARA PERSONAS CUIDADORAS DE NUESTRA RESIDENCIA

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

PROBLEMA

1. Se estima que el mayor porcentaje de las lesiones por presién son potencialmente evitables, por lo que su
aparicion, esta relacionado directamente con la calidad de los cuidados prestados por parte de las cuidadoras y de
los profesionales de enfermeria, atendiendo fundamentalmente a la nutriciéon, la correcta higiene, manejo de la
humedad, cambios posturales y correcta eleccién del tto para evitar su aparicion.

Pertinencia del proyecto.

Enlazando con el proyecto realizado de educacion para la salud a las cuidadoras de la residencia de nuestra ZBS
DISFAGIA, continuamos con otro proyecto dirigido para ellas. Establecemos una tecnica de analisis, diagndstico de
la situacidn de partida y priorizacion de intervenciones. Para ello utilizamos la técnica DAFO (Debilidades,
Amenazas, Fortalezas y Oportunidades).

Debilidades:

Escasez de recursos humanos, a veces no se cubren ausencias y/0 bajas del personal, lo que influye negativamente
en el desarrollo normal de las actividades y en el cuidado de los residentes, sobrecargando al personal cuidador.
Pocgdcualificacién a la hora de identificar los tipos de lesions que presentan o pueden presentar los ancianos
residentes.

Variabilidad en la informacion recogida, a veces se intuye lo que se quiere decir y no se pregunta cuando no se
entiende la informacioén.

No utilizacion de guia, protocolo estandarizado para la prevencion de lesiones por presion.

Aumento de la carga de trabajo por elevadas demandas de cuidados especificos.

Aumento del numero de pacientes que pressentan lesiones por presion.

Amenazas:

Presion por elevada carga de trabajo que repercute directamente sobre el cuidado de los residentes.
La toma de decisiones no esta a cargo de los cuidadores.

Presion por los familiares.

Fortalezas

Apoyo constante e intervencionista desde nuestro Centro de Salud de Ainsa.

Necesidad sentida por parte de los trabaiadores de nuestro centro de salud (enfermeria y medicina). Hay un aumetno
considerable de las curas a realizar de lesiones derivadas de presién, friccioén...

Necesidad sentida por parte de lfias cuidadoras y Directora de la residencia . Demasiada carga asistencial.

Cada paciente institucionalizado tiene asignada una enfermera que puede intervenir dirigiendo la guia de
prevenciéon de lesiones por presion.

Oportunidades:

Realizaciéon de un proyecto de Atencién Comunitaria dedicado a la informacién, a la formacién y creacioén y
establecimiento de una guia de prevencién de lesiones por presion, friccién o cizallamiento para las personas
cuidadorasde la residencia. Disminuyendo con esta guia la incidencia en la aparicion de dichas lesiones y si se
produjeran, minimizar en lo posible los tiempos de curacién.

Implicaciéon por parte de todos los enfermeros del CS de Ainsa y de las cuidadoras de la Residencia de la
Solana. (Ainsa).

RESULTADOS ESPERADOS

Proyecto de_educacion para la salud dirigido a las cuidadoras de la Residencia de Ainsa, para crear y llevar a
cabo una guia de prevencién de lesiones por presion. N N N N

La poblacién diana sobre la que incidira sera los pacientes institucionalizados.

METODO

Las actividades previstas para llevar a cabo nuestro objetivo seran:

-Taller de formacion, donde detalladamente con ayuda de soporte informatico se desarrollara el contenido del tema
y estableceremos una Guia de prevencion de lesiones por presion, fricciéon y cizallamietno.

-Estableceremos una guia para adelantarnos a la aparicién de las lesiones por presion, teniendo que adoptar unas
medidas especificas en cuanto a nutricién, cuidado diario de la piel, control del exceso de humedad, disminucion
de presion sobre la piel mediante cambios frecuentes de postura, movilizaciones, uso de dispositivos que
disminuyen presion.

-Establecer una comunicacion con el equipo del centro de salud para asesoramiento, y en cuanto se detecten zonas
susceptibles de apariciéon de lesiéon, abordarla en estadios iniciales.

INDICADORES

-Encuesta de evaluacion: Se evaluard la informacion recibida, si es util, clara, concreta.

-Guia de prevencion de lesiones por presion.

-N© de ulceras de aparicion posterior a la instauracion del la guia de prevencion de ulceras por presion.
-Evaluaremos cada paciente ensefiando escalas_de utilizacién enfermera (NORTON).

-Analisis descriptivo de los datos cuantitativos (n°© incidencia de lesiones) y cualitativos.de los datos
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1419

1. TITULO

EDUCACION PARA LA SALUD A LAS CUIDADORAS DE LA RESIDENCIA DE NUESTRA ZBS. AINSA. GUIA DE
PREVENDION DE LESIONES POR PRESION PARA PERSONAS CUIDADORAS DE NUESTRA RESIDENCIA

(tipificacion del tipo de lesion). B
-Tiempo recomendado de curacién para cada lesion ( diferenciacion lesiones I, 11, 111 1V), si se cumplen los
tiempos esperados.

DURACION

Fecha de inicio: Julio 2018,

Las actividades previstas de formacién se llevaran a cabo durante el verano de julio de 2018 (una tarde en sala de
juntas de CS Ainsa)

Establecimiento de la guia de prevencion en conjunto tras el taller de formacidn y su posterior instauracion.

Se llevara a cabo durante el resto del afio 2018.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*hk *kk
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1. TITULO
MEJORANDO ANALITICAS: UNIFICACION E INFORMACION ESPECIFICA

Fecha de entrada: 11/02/2019

2. RESPONSABLE ..... INES BORBON CAMPOS
Profesi6on ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS AINSA
Localidad ........ AINSA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LOPEZ CALZON PATRICIA

PERA FERRAZ CARMEN

THACCO VELARDE MAGALY

ZAPATERO CASEDAS ANA CARMEN

MALLOR VICENTE NATALIA

RIVERA MUR SARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se les da a los pacientes informacion escrita de como deben recoger las muestras adecuadamente.

Se captan a través de los pacientes, historias_.. si_tienen programada analitica con especialista y unificar
extraccion especialista + OMI (segun protocolo), o bien, si médico de primaria manda analitica, intentar coincidir
con la de especialista (si tiene programada), onI (si resultados no urgen) + especialista.

12 monitorizacién fue de octubre del 2018 a diciembre del mismo afio.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En cuanto a la recogida de muestras, el resultado fue de un 92,85% favorable a las muestras recogidas
aceptablemente. Con el tiempo, se espera un porcentaje superior.

En cuanto a las solicitudes de especialista y médico de familia, el resultado en estos 3 meses es: el 97% de las
analiticas se realizan por _separado y tan so6lo un 11,50%, se aprovecha en una sola extraccion la peticion de _
grlmarla + especializada. Estos resultados tienen que aumentar en los proximos meses, a través de la informacion,
Usqueda. . .de todos los profesionales.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. ) ) )

El equipo debe trabajar aunando esfuerzos para que las analiticas no se dupliquen en_breves periodos de tiempo y
ademas de un ahorro econémico, sea un beneficio para el paciente, profesionales: viajes, duplicidades que no
modifican resultados...etc.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/1440 faloied

N© de registro: 1440

Titulo

MEJORANDO ANALITICAS: UNIFICACION E INFORMACION ESPECIFICA

Autores:

BORBON CAMPOS INES, LOPEZ CALZON PATRICIA, PERA FERRAZ CARMEN, THACCO VELARDE MAGALY, ZAPATERO CASEDAS ANA, MALLOR
VICENTE NATALIA, RIVERA MUR SARA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AINSA

TEMAS

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

Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Todas las patologias
Linea Estratégica .: Eficiencia

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Se detectan formas erroneas de recogida de muestras quiza por una informacidon no demasiado clara y concisa para
determinados usuarios.

Se observan la duplicidad de analiticas en periodos de tiempo cortos, en los cuales, el resultado de los
parametros no se realiza en laboratorio debido a su extraccion reiterante y corta en el tiempo.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1440

1. TITULO
MEJORANDO ANALITICAS: UNIFICACION E INFORMACION ESPECIFICA

El proyecto _es importante para una mejora efectividad y eficiencia en cuanto a recursos de todo tipo y a una
menor duplicidad de datos.

RESULTADOS ESPERADOS

Se espera que la recogida de las muestras sean recibidas el dia de la extraccion de forma valida, por lo menos en
un 95% de los usuarios.

Unificar en la medida de lo posible, las analiticas programadas por distintas especialidades en una sola
extraccion.

Disminuir costes humanos, materiales y econdmicos.

Reducir numero de viajes_a_los usuarios si_pueden realizarse con una sola extraccion.

Decrecer numero de domicilios para extraccion por parte de enfermeria si se unifican solicitudes.

METODO
- Dar informacién escrita, clara y concisa a los usuarios sobre la forma idénea de recogida de muestras.

- Captar las peticiones de analiticas provenientes de especialistas, a_través de: historia clinica, preguntar al
paciente.. tanto en consulta médica/enfermeria como en servicio de admision.

INDICADORES o
Los datos para la medicion seran: }
- Porcentaje de pacientes que traen las muestras aceptablemente/ n© total de recogida de muestras.

-N° de peticiones (A.P + Especializada) / total de extracciones.
-N© de peticiones compartidas de especializada / total de extracciones de especializada.

DURACION

Septiembre 2018: Se presentara al EAP y puesta en marcha de la informacién a profesionales y usuarios.
Octubre 2018: Recogida_de datos en la agenda de extracciones de forma mensual.

Enero 2019: 12 monitorizacion de los datos recogidos.

Mayo 2019: 22 monitorizacion

Junio 2019: Exposicion de resultados en reunién de EAP.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*kk *kk
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1. TITULO
MEJORANDO ANALITICAS: UNIFICACION E INFORMACION ESPECIFICA

Fecha de entrada: 09/01/2020

2. RESPONSABLE ..... INES BORBON CAMPOS
Profesi6on ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS AINSA
Localidad ........ AINSA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LOPEZ CALZON PATRICIA

PERA FERRAZ CARMEN

THACCO VELARDE MAGALY

ZAPATERO CASEDAS ANA CARMEN

MALLOR VICENTE NATALIA

RIVERA MUR SARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se entregd folletos detallando la informacidn, clara y concisa, sobre la forma idonea de recogida de muestras.
Revision de las historias de los pacientes anotados en agenda de extracciones, también en consultas y/o admision,
preguntando si_tenian analiticas de especialistas para poder unificar en un solo dia y extraccion.

Recursos materiales: folletos, fotocopias, ordenador... Recursos personales: personal de enfermeria y personal
administrativo.

Se realiz6 un calendario para las monitorizaciones y para informar sobre los resultados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Los datos de la medicion fueron: )

- Porcentaje_de pacientes que traen las muestras aceptablemente/n® total de recogida de muestras

-N° de peticiones (A.P + Especializada)/total de extracciones.

-N© de peticiones compartidas de especializada/total de extracciones de especializada

EI m?togo de obtencién fue a través de los volantes de extracciones y de las agendas del ordenador.
esultados:

- El porcentaje de pacientes que finalmente traian bien las muestras fue significativo desde un 75% antes de
comenzar el proceso, pasando por el 92% en la 12 monitorizacion y teminando con un 98,6%.

- El porcentaje de peticiones compartidas (A.P + Especializada) también hubo un resultado positivo, pasando de un
11% a un 96% al final de la 22 monitorizacion.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

En cuanto a las muestras recibidas de forma correcta, se cumplidé el objetivo que era llegar al 95%, por lo que
puede decirse que a través de una exhaustiva formacion/informaciéon al usuario, es capaz de poder traer las
muestras de la forma idbénea y correcta sin que deban repetirse con las cosecuencias que ésto tiene en cuanto a
tiempo del personal, econémico...

En cuanto al objetivo de unificar extracciones, también se ha cumplido, pues pues increment6é el nimero de las
compartidas frente a las individuales, y con ello, una mejora significativa en el ndmero de viajes de los usuarios
para las analiticas, disminucién del tiempo del personal de admisién: citacién, pasar analiticas..., disminucioén
del tiempo de enfermeria: con una sola extraccién se cumplen varios objetivos (resultados de _primaria y resultados
de especializada), disminucién n® de domicilios para extracciones, disminucién numero de visitas tanto de
enfermeria como medicas para recibir resultados...

Como no comentar la parte econdémica respecto a todo el proceso: tubos, transporte...etc.

7. OBSERVACIONES.

Creo que es muy favorable tanto para el personal, usuarios como gerentes, la comunicacién primaria/especializada,
en este caso, extracciones. Quedaria pendiente, que las extracciones realizadas en laboratorios del hospital se
reflejasen en la historia individual de OMlI y no solamente en la HCE.

falioied Resumen del proyecto 2018/1440 alolel

N© de registro: 1440

Titulo
MEJORANDO ANALITICAS: UNIFICACION E INFORMACION ESPECIFICA

Autores:

BORBON CAMPOS INES, LOPEZ CALZON PATRICIA, PERA FERRAZ CARMEN, THACCO VELARDE MAGALY, ZAPATERO CASEDAS ANA, MALLOR
VICENTE NATALIA, RIVERA MUR SARA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AINSA

TEMAS
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1. TITULO

MEJORANDO ANALITICAS: UNIFICACION E INFORMACION ESPECIFICA
Sex0 ......-..--....2 Ambos sexos

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

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

Linea Estratégica .: Eficiencia

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Se detectan formas erroéneas de recogida de muestras quiza por una informacién no demasiado clara y concisa para
determinados usuarios.

Se observan la duplicidad de analiticas en periodos de tiempo cortos, en los cuales, el resultado de los
parametros no se realiza en laboratorio debido a su extraccién reiterante y corta en el tiempo.

El proyecto es importante para una mejora efectividad y eficiencia en cuanto a recursos de todo tipo y a una menor
duplicidad de datos.

RESULTADOS ESPERADOS

Se espera que la recogida de las muestras sean recibidas el dia de la extracciéon de forma valida, por 1o menos en
un 95% de los usuarios.

Unificar en la medida de lo posible, las analiticas programadas por distintas especialidades en una sola
extraccion.

Disminuir costes humanos, materiales y econdmicos.

Reducir numero de viajes a los usuarios si _pueden realizarse con una sola extraccion.

Decrecer numero de domicilios para extraccion por parte de enfermeria si se unifican solicitudes.

METODO
- Dar informacién escrita, clara y concisa a los usuarios sobre la forma iddénea de recogida de muestras.

- Captar las peticiones de analiticas provenientes de especialistas, a_través de: historia clinica, preguntar al
paciente.. tanto en consulta médica/enfermeria como en servicio de admision.

INDICADORES o
Los datos para la medicion seran: }
- Porcentaje de pacientes que traen las muestras aceptablemente/ n°© total de recogida de muestras.

-N© de peticiones (A.P + Especializada) / total de extracciones. _ o
-N© de peticiones compartidas de especializada / total de extracciones de especializada.

DURACION

Septiembre 2018: Se presentara al EAP y puesta en marcha de la informacién a profesionales y usuarios.
Octubre 2018: Recogida de datos en la agenda de extracciones de forma mensual.

Enero 2019: 12 monitorizacioéon de los datos recogidos.

Mayo 2019: 22 monitorizacioén

Junio 2019: Exposicioén de resultados en reunién de EAP.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

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

EE EE =
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1. TITULO

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

Fecha de entrada: 01/02/2019

2. RESPONSABLE ..... SILVIA SORINAS FORNIES

- Profesioén ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO

- Centro ........... CS ALBALATE DE CINCA
Localidad ........ ALBALATE DE CINCA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PINILLA GARCIA LIDIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Hemos impreso carteles y folletos informativos y los hemos repartido por los consultorios. A todos los pacientes
que acudian al mostrador del Centro de Salud, les explicabamos los beneficios de tener instalada la aplicacion,
asi como_a los que nos_llamaban por teléfono. Muchos pacientes (sobre todos los mas mayores), nos solicitaban
instrucciones de uso directamente sobre su mévil, y les explicabamos como funcionaba la aplicacién y como sacarle
el maximo provecho. Cuando venian a solicitar una interconsulta para el especialista, les explicabamos que podian
ver luego dicha cita en su teléfono incluso antes de que recibieran la carta, por ejemplo... Que podian ver si
estaban pendientes_de alguna revision. Y también estamos_fomentando que se les recuerde, via sms (porque la
mayoria no tiene direccion de email) que tienen que acudir a una cita con el especialista (AUTORIZACION DE
COMUNICACION VIA SMS). Esto ha reducido el absentismo en Atencién Especializada.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se han reducido a mas de la mitad el numero de llamadas recibidas en el Centro de Salud para peticiones de cita o
consultas de citas de Especializada. En los consultorios locales esto se ha notado aun mas, ya que los pacientes
estaban acostumbrados a acudir sin cita, y cada vez mas la solicitan tanto a través de la pagina web como a través
del mévil. Esto nos permite realizar tareas (como actualizaciéon de historias, bases de datos...) que antes no
podiamos realizar.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Cuando disponen de la informacién necesaria, la mayoria de los pacientes son muy receptivos a las nuevas
tecnologias. Aunque seamos un centro con pacientes con una edad media bastante alta, esta funcionando mucho mejor
de lo que esperédbamos. No es un proyecto finalizado, ya que estan disponibles nuevos servicios, y seguimos
informando a los pacientes sobre dichos servicios. Nuestro objetivo es llegar al 80% de la poblacién. También
necesitariamqs_?uevos folletos (ya impresos o para imprimir) con los nuevos servicios disponibles tanto en la web
como en el movil.

7. OBSERVACIONES.
Hay nuevos servicios disponibles tanto en la web como el la aplicaciéon del mévil, pero no disponemos de folletos
informativos para poder explicarlo a los pacientes.

falioied Resumen del proyecto 2018/285 falioied

N© de registro: 0285

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

Autores:
SORINAS FORNEIS SILVIA, PINILLA GARCIA LIDIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALBALATE DE CINCA

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Eficiencia

Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: EFICIENCIA ADMINISTRATIVA

ENFOQUE ... .oemeaas
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
1. La mayoria de la poblacion de nuestro Centro de Salud estd en otras localidades y el uso del teléfono de Salud
Informa les resulta muy caro.Entonces se produce una saturaciéon en las llamadas para cita previa en el
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1. TITULO

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

teléfono del Centro de Salud.

2. Muchos usuarios llaman en repetidas ocasiones para preguntar cuando tienen las citas con el especialista
(porque se las dan con mucho tiempo) o no saben si estan pendientes de que les llamen. Con esta aplicacioén, lo
tendrian todo controlado. También se evitarian extravios de citas y los correspondientes absentismos, aumento de
listas de espera...

Esto también se veria reflejado en un menor nimero de llamadas del teléfono del Centro de Salud, que en muchas
ocasiones esté ocupado y no deja acceso a una posible urgencia.

RESULTADOS ESPERADOS

Potenciar_las alternativas que ha puesto en marcha el SALUD para pedir cita y actualizar los datos de
localizacién: con el PIN en Salud Informa, y en la aplicaciéon mévil para pedir cita y consultar las citas de
Especializada. También el envio de 'sms" recordando que en 2-3 dias van a tener una cita con el especialista.
Nuestro proyecto consistiria en que estas nuevas aplicaciones lleguen al mayor nUmero de pacientes posible, de
manera que tengan al alcance de su mano mas informacién y mas actualizada.

METODO

1.- Exponer al resto del EAP las ventajas de estos servicios en una reunion.

2.- Elaborar carteles informativos para colgar tanto en consultorios locales como en Ayuntamientos y Farmacias,
intentando llegar al mayor nimero de personas.

3.- Elaborar folletos informativos y hacerlos accesibles a la poblacién.

4.- Aprovechar las gestiones que los usuarios vienen a realizar al Centro de Salud o las llamadas telefdnicas para
ofertarles tanto la aplicacion como las posibilidades de la Web.

INDICADORES .
Anualmente, solicitaremos a BDU el nimero tramites que hemos realizado en "AUTORIZACIONES DE COMUNICACION" y
ndmeros de ""SOLICITUD DE PIN" que se han realizado.

Esperamos un incremento de un 15-20% en cada uno de ellos.

DURACION

La duracion sera indefinida, ya que siempre habra nuevos usuarios a los que incluir en este proyecto.
Responsable implantacion: SILVIA SORINAS FORNIES.

Fecha de inicio prevista: 10/04/2018

Fecha de finalizacion del proyecto: indefinido.

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;/lacllj)daragones
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0285
1. TITULO
INCENTIVAR EL USO ENTRE LOS USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD DE LAS NUEVAS APLICACIONES:
APP-PIN-SMS

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SILVIA SORINAS FORNIES

- Profesioén ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO

- Centro ........... CS ALBALATE DE CINCA
Localidad ........ ALBALATE DE CINCA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PINILLA GARCIA LIDYA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Hemos seguido imprimiento carteles y folletos informativos y los hemos repartido por los consultorios y el propio
mostrador. A todos los pacientes que acudian al mostrador del propio Centro de Salud, les explicamos los
beneficios de tener instalada la aplicacion y en la medida de lo posible, y siempre previa peticion y/o
autorizacion del paciente, les instalamos la aplicaciéon y les explicamos su funcionamiento y beneficios.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

La mayoria de las citas ya se solicitan a través de la APP y cada vez es menor el numero de pacientes que acuden a
la consulta sin cita previa. También ha disminuido el absentismo en Atencién Especializada. Esto nos permite
realizar tareas (como actualizacion de historias, bases de datos...) que antes nos resultaba muy dificil realizar.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La tecnologia es dificil de entender, pero incluso los pacientes de mas edad estan siendo muy receptivos a este
tipo de aplicaciéon. Les ayuda saber que una solicitud de cita con el especialista esta pendiente de citar o tienen
registrada la cita en su movil, ya que hasta el momento, los pacientes no lo vefan como algo real (sabian que
estaban pendientes de una cita, pero no sabian si habia demasiada demora, se les habia pasado, etc.). De esta
forma, pueden controlar perfectamente sus citas y saben si estan todavia pendientes de citar o citados.

7. OBSERVACIONES.

Somos uno de los centros en los que, proporcionalmente, mas usuarios han solicitado este servicio. Creemos que
esta funcionando muy bien y los pacientes estan muy satisfechos con la informacién que tienen en sus manos. Aunque
se seguiréa realizando, ya sera de forma residual, ya que la mayoria de la poblacién que tenia posibilidades de
utilizar esta aplicaciéon ya lo esta haciendo.

faloied Resumen del proyecto 2018/285 faloied

N© de registro: 0285

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

Autores:
SORINAS FORNEIS SILVIA, PINILLA GARCIA LIDIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALBALATE DE CINCA

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Eficiencia

Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo Objetivos: EFICIENCIA ADMINISTRATIVA
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

1. La mayoria de la poblaciéon de nuestro Centro de Salud esta en otras localidades y el uso del teléfono de Salud
Informa les resulta muy caro.Entonces se produce una saturacion en las llamadas para cita previa en el teléfono
del Centro de Salud.

2. Muchos usuarios llaman en repetidas ocasiones para preguntar cuando tienen las citas con el especialista
(porque se las dan con mucho tiempo) o no saben si estan pendientes de que les llamen. Con esta aplicacion, lo
tendrian todo controlado. También se evitarian extravios de citas y los correspondientes absentismos, aumento
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1. TITULO

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

de listas _de espera...
Esto también se veria reflejado en un menor nimero de llamadas del teléfono del Centro de Salud, que en muchas
ocasiones esta ocupado y no deja acceso a una posible urgencia.

RESULTADOS ESPERADOS

Potenciar_las alternativas que ha puesto en marcha el SALUD para pedir cita y actualizar los datos de
localizacion: con el PIN en Salud Informa y en la aplicacién mévil para pedir cita y consultar las citas de
Especializada. También el envio de "sms" recordando que en 2-3 dias van a tener una cita con_el especialista.
Nuestro proyecto consistiria en que estas nuevas aplicaciones lleguen al mayor numero de pacientes posible, de
manera que tengan al alcance de su mano mas informacién y mas actualizada.

METODO

1.- Exponer al resto del EAP las ventajas de estos servicios en una reunion.

2.- Elaborar carteles informativos para colgar tanto en consultorios locales como en Ayuntamientos y Farmacias,
intentando llegar al mayor numero de personas.

3.- Elaborar folletos informativos y hacerlos accesibles a la poblacién.

4.- Aprovechar las gestiones que los usuarios vienen a realizar al Centro de Salud o las llamadas telefdnicas para
ofertarles tanto la aplicacion como las posibilidades de la Web.

INDICADORES )
Anualmente, solicitaremos a BDU el nimero tramites que hemos realizado en "AUTORIZACIONES DE COMUNICACION" y
nimeros de ""SOLICITUD DE PIN" que se han realizado.

Esperamos un incremento de un 15-20% en cada uno de ellos.

DURACION

La duracion sera indefinida, ya que siempre habra nuevos usuarios a los que incluir en este proyecto.
Responsable_implantacion: SILVIA SORINAS FORNIES.

Fecha de inicio prevista: 10/04/2018

Fecha de finalizacion del proyecto: indefinido.

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




=g salud
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0321

1. TITULO

BUENOS HABITOS EN LA ALIMENTACION DESDE LA INFANCIA HASTA LA EDAD ADULTA. PREVENCION DEL
SOBREPESO Y LA OBESIDAD

Fecha de entrada: 25/02/2019

2. RESPONSABLE ..... BEATRIZ PALACIN ELTORO

- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS ALBALATE DE CINCA
Localidad ........ ALBALATE DE CINCA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PORQUET GRACIA HELGA
VILLAS SENDER MERCEDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Las actividades realizadas se centraron basicamente en dos: una consulta monografica y charlas en los colegios.
Los pacientes que cumplian los requisitos (IMC superior a 25, con alguna alteracidén en su analitica y
predispuestos a cambiar sus habitos) fueron seleccionados. A estos se les realizaba una primera consulta para
poder valorar, cambiar habitos y realizar dietas personalizadas.

En cuanto a la otra actividad se hablé con los diferentes colegios que abarca nuestro centro de salud y se
concretaron fechas para realizar charlas sobre alimentacién con los nifios y otras con los cuidadores. Estas
ultimas estaban abiertas a todo el publico.

Se trabajo con power point y muestras de alimentos para los mas pequefios: trigo sarraceno, quinoa,...

En cuanto al calendario lo han ido marcando los colegios segun la materia que estudiaban en ese momento o el
proyecto que estaban dando.

Los pacientes de las_consultas monograficas fueron seleccionados por los profesionales de cada consultorio y en
cuanto a la otra actividad tras ponernos en contacto con los colegios ellos informaron a los padres. En caso de
que los profesores consideraran que el aforo iba a ser escaso, se notificé al ayuntamiento para que lo pregonaran.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
En cuanto a_las charlas en los coles, se pasaron dos encuestas una para los profesionales de la educacién y otra
para los cuidadores de los nifios.
Ambos grupos crefan que era un tema importante que se debfa tratar. Los profesores destacaron la importancia de
que alguién externo al centro educativo y sanitario hablarad de este tema.
En cuanto a los cuidadores destacaron la necesidad de apoyo en este tema ya que a veces por la edad de sus hijos o
familiares no coinciden con revisiones hasta dentro de un tiempo.
En cuanto a las consultas monograficas valoramos los resultados que fueron positivos (pérdida de peso) en_la mayor
arte ge los pacientes. Algunos abandonaron ya que referian que hay épocas del afio en las cuales es imposible
acer dieta.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El proyecto lo valoramos positivamente ya que nos ha hecho crear un vinculo con los colegios viendo los posibles
puntos en los que podemos trabajar en un futuro. Debido a que en nuestro centro_la consulta de pediatria_esta muy
saturada los cuidadores agradecian el trabajar el aspecto de los habitos higienico-dietéticos con trangU|I|dad

En cuanto a la consulta monografica, pacientes no incluidos en el proyecto mostraron ganas por entrar debido a los
buenos comentarios de los que teniamos. Ya que al ser consultas semanales o quincenales el seguimiento era mucho
mas personalizado.

A destacar un aspecto negativo de este proyecto y es la falta de tiempo para poder desarrollarlo. Las actividades
se han desarrollado pero sin poder profundizar en ellas por el escaso tiempo disponible.

7. OBSERVACIONES.

faiaied Resumen del proyecto 2018/321 faloied

N® de registro: 0321

Titulo
BUENOS HABITOS EN LA ALIMENTACION DESDE LA INFANCIA HASTA LA EDAD ADULTA. PREVENCION DE SOBREPESO Y OBESIDAD

Autores:
PALACIN ELTORO BEATRIZ, PORQUET GRACIA HELGA, VILLAS SENDER MERCEDES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALBALATE DE CINCA
TEMAS
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1. TITULO

BUENOS HABITOS EN LA ALIMENTACION DESDE LA INFANCIA HASTA LA EDAD ADULTA. PREVENCION DEL
SOBREPESO Y LA OBESIDAD

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

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

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

Linea Estratégica .: Otras

Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Debido a que los porcentajes _de obesidad y sobrepeso estan aumentando desde las infancia y los adultos cada vez
tienen mas enfermedades cardiovasculares relacionadas con malos habitos en la alimentacion, se decidio trabajar
estos desde las edades mas tempranas.

RESULTADOS ESPERADOS

1. Adquisicion de buenos habitos higienico-dietéticos desde la primera infancia.

2. Solucionar dudas y falsos mitos a los cuidadores en la introduccién a la alimentacidn complementaria
3. Mejorar el conocimiento de los distintos grupos de alimentos entre los nifios de 3-12 afios

4. Fomentar dietas saludables en los nifios de 3-12 afios

5. Mejorar el IMC de la poblacién adulta con factores de riesgo cardiovascular

6.

METODO

1. Se realizara educacion grupal con los nifios en los diferentes colegios mediante charlas sobre los distintos
8rupos de alimentos, dando una mayor importancia a los de cercania y temporada.Se realizaran 4 charlas a lo largo
el afio escolar en cada uno de los colegios que pertenecen a este centro de salud.

2. Se hara una charla destinada a gestantes y cuidadores de nifios de 0-12 meses en la que se hablara _sobre la
lactancia materna, lactancia artificial, lactancia mixta y la introduccion de los alimentos. Se realizara la
charla cada 6 meses.

3. En los diferentes pueblos que abarca este centro de salud se haran charlas sobre alimentacién saludable,

etiquetado y la informacién engafiosa geu muchas_veces nos aporta la publicidad. SE realizara una en cada pueblo y

segun las demandas de la poblacién se valorara incrementar el numero.

4. Dos dias a_la semana se hara una consulta mono?réfica para perder peso y mejorar habitos higienico-dietéticos.
Esta ira destinada a la poblaciéon adulta que cumpla criterios de sobrepeso u obesidad y este motivada a realizar

el cambio en la alimentacion.

INDICADORES

La evaluacion a los nifios se realizara mediente una rabrica al final del curso escolar y la de los adultos se hara
valorando los resultados de IMC y analiticos en los pacientes que acudan a_la consulta monografica. }

En cuanto a los que acudan a las charlas se les administrara un cuestionario para que valoren la informacién
recibida.

DURACION

El proyecto se iniciarad el 1 de mayo del 2018 con la apertura de la consulta monografica y durara hasta el 31 de
mayo del 2019 cuando se fincalicen las actividades en los colegios.

La consulta se iniciara el mes de mayo al igual que las charlas con los adultos y todo el trabajo llevado a cabo
con los nifios se hard durante el periddo escolar 2018-2019

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 ................. :
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1. TITULO

EDUCACION GRUPAL DE CONVIVENCIA CON LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS:
EPOC/ASMA/BRONQUITIS CRONICA

Fecha de entrada: 20/02/2019

2. RESPONSABLE ..... HELGA PORQUET GRACIA

- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS ALBALATE DE CINCA
Localidad ........ ALBALATE DE CINCA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PALACIN ELTORO BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

-Busqueda_activa de pacientes predispuestos a mejorar su salud y con capacidad cognitivo-conductual para integrar
aprendizaje de sesiones.

Total 20 personas con sus parejas.

-4 sesiones de 1:30h los martes a las 10h durante el mes de Mayo con apoyo power point sencillo donde se ve lo
especificado en_proyecto tal cual estaba previsto.

-Practicas de ejercicios de fisioterapia respiratoria diafragmatica y de uso de inhaladores.

- TEsg_prgvio e valoracion de conocimientos y percepciéon estado de su salud y test final para comprobar
aprendizaje.

-Encuesta basica de valoracion taller de sesiones.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

De los 20 pacientes, 3 abandonan en segunda sesion.

De los 17 los ?ue siguen el taller completo estan satisfechos y mejoran en uso de inhaladores, la respiracion
relajacion la llevan a cabo satisfactoriamente, conocen signos y sintomas de alarma para urgencia, aprenden sobre
cémo llevar una alimentacién adecuada y estilo de vida favorecedor.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El EAP concluye que una educacion grupal favorece la motivacion del paciente a aceptar su enfermedad y a valorar
la importancia de llevar a cabo habitos que favorecen mantener la salud.

Hacemos hincapié en seguimiento individual continuo y educar con refuerzo positivo.

Los pacientes hombres que tienen pareja y delegan en ella han tomado conciencia de su estado de salud y refieren
guerer hacerse cargo en lo referente a su cuidado como el tratamiento inhalatorio, paseos saludables, vigilancia
e sus sintomas, en definitiva responsabilizarse de lo que le ocurre cuando enferma y actuar para curarse con
actitud de mejora y animo.

7. OBSERVACIONES.

falaied Resumen del proyecto 2018/326 faloied
N° de registro: 0326

Titulo
EDUCACION GRUPAL DE CONVIVENCIA CON LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS MAS FRECUENTES: EPOC/ASMA/BRONQUITIS CRONICA

Autores:
PORQUET GRACIA HELGA, PALACIN ELTORO BEATRIZ

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALBALATE DE CINCA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: EPOC } o
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los consejos sobre Conocimientos sobre la enfermedad repiratoria inflamatoria, prevencion y control de sintomas,
aspectos 1mportantes del tratamiento, y seguimiento en general una vez diagnosticado, es
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1. TITULO

EDUCACION GRUPAL DE CONVIVENCIA CON LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS:
EPOC/ASMA/BRONQUITIS CRONICA

responsabilidad de enfermeria.

Dado el gran nimero de pacientes ?ue a causa de su situacioén social caracteristica (edad, viudedad, crénico
complejo, depresioén)tienen dificultades para llevar a cabo los cuidados o se encuentran incapaces por falta de
voluntad de llevar su enfermedad con buena actitud ante la agudizacion, es motivo de reconducir o retransmitir de
otra manera esta informacién sobre habitos basicos esenciales dedicando mas tiempo y atencidén desdenuestra parte
en esta nueva intervencién pero de forma grupal.

El paciente aprendera a gestionar mejor su enfermedad crgonica para mejorar su rutina diaria y convivir aceptando
la circunstancia de la forma mas positiva posible.

RESULTADOS ESPERADOS

—Sonocimiento de enfermedad croénica, informacion general al pte. y a la pareja que le acompafia y forma parte de la
educacion.

-Signos y sintomas de la agudizacion y cémo actuar_ante ella.

- Instrulr en cada_sesion sobre prevencioén con_habitos saludabes: alimentacion, ahorro de energia en actividades
rutinarias, sexualidad, puesta en marcha del ejercicio fisico, uso de inhaladores, rehabilitacion
respiratoria,deshabituacién tabaquica, tecnicas de relajacion con respiracion abdominal/ diafragmatica, escucha
activa.

Que el pte y acompafante que convivenen el domicilio familiar esten informados y sin dudas respecto de la
actuacion _ante la enfermedad. La informcion es poder.

Dar atencion suficiente en entorno de aprendizaje relajado para que tomen conciencia y se responsabilicen de su
vida ante las complicaciones.

Que los pacientes empaticen entre ellos con el consuelo de la enfermedad que afecta a muchos por desfracia.

METODO

Reunion de 1 hora donde se analiza circunstancia actual sobre enfermedad crénica EPOC.

Evaluacion de situacion y de las necesidades.Puesta en marchadel proyecto. Criterios de seleccion.

Charla informativa con Power point resumiendo objetivos, ventajas y plan de actuacién y cémo va a tratarse la
informacion en cada sesion.

Cada cupo de cada zona rural es revisado por su MAP Y EAP correspondiente, participamos todos, Alcolea de Cinca,
Ontifiena, Albalate de Cinca, Belber de Cinca y Osso de Cinca y seleccionan enfermos crénicos y pareja segun
criterio diagnostico previo de EPOC O ASMA CRONICA, todos con espirometria realizada y seguimiento dificil por
circunstancias varias que no acuden a consulta y sin embargo enferman repetidas veces. Edad comprendida entre 65 y
85 afios sin deterioro cognitivo avanzado. Seran llamados por el personal y citados a educacion grupal con
consentimiento previo en consulta individual argumentando necesidad de recibir este curso.

Se realiza en espacio amplio y para un maximo de 30 personas.

Se realizaran 4 sesiones, una a la semana de 1:30 min de duracién en un espacio publico del ayunatmiento con
proyector para visualizacion power point.

INDICADORES

Entrevista personal en consulta individualizada para evaluacién de conocimientos y seleccion. Fuente y registro en
OMI .

Encuesta inicial con datos personales.

Test de evaluacion final g resolucién de dudas.

Practicas en 2° sesion sobre inhaladores con los suyos, deben traerlos.

Practicas_sore respiracion abdominal y técnicas de relajacion, habra dos camillas. Evaluacion in situ de técnicas.
Lo_impartimos dos enfermeras, yo como responsable con la formacién FOCUSS sobre educacion a fruos con EPOC.
Triptico en color sobre actuacion antes signos y sintomas.

Informacion resumida en cada sesion.

Folio con datos de habitos saludables mas importantes en alimentacién, ahorro de energfiia y ejercicios.

Test sobre conocimientos al inicio y otro de evaluacion final.

Taller de inhaladores con material practico con los actuales.

Taller respiracion diafragmatica.

Tecnica _de relacion muscular de Jacobson.

Valoracion final de conocimientos y diploma de asistencia final a todos con observaciones si precisa sobre
impresiones de las educadoras para actitud ante el cambio de habitos.

Incidencia y prevalencia de la enfermedad.

DURACION i

Una primera ronda se hara los martes de Mayo de 9:30 a 11h.

La segunda ronda en Octubre, pendiente de confirmar. o }
Al estarhen la zona rural 2 de los 5 EAP son los educadores y deben ser sustituidos por el personal ante urgencias
en esas horas.

La agenda se ocupara con la consulta con educacion grupal y completara con los nombres de los miembros asistentes.

OBSERVACIONES i i i o
Se espera asistencia y compromiso de los pacientes, una vez han asistido se busca llevarlo a cabo de forma
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1. TITULO

EDUCACION GRUPAL DE CONVIVENCIA CON LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS:
EPOC/ASMA/BRONQUITIS CRONICA

amena por eso el pwer point es sencillo corto. B L B B
Tecnicas de entretenimiento y distraccion, proyeccién, ejercicios practicos, y preguntas, dejarles expresarse.

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..o yucecoeaeaaeaacaaanns

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
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
PASEOS SALUDABLES

Fecha de entrada: 07/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ANA ISABEL GRAU BARRULL
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS ALBALATE DE CINCA
Localidad ........ ALBALATE DE CINCA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PALACIN ELTORO BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. .

PASEOS UNA VEZ POR SEMANA DE 45°DE DURACION ACOMPANADOS POR MEDIO Y /0 ENFERMERA EN LA LOCALIDAD DE 0SSO DE CINCA.
SE DISMINUYO)LA PERIODICIDAD DEBIDO A LAS COMPLICACIONES SURGIDAS DURANTE EL PERIODO ESTIVAL (VACACIONES,
DOBLAJES. . ..

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
CONSEGUIMOS IMPACTO EN CUANTO A CONVOCATORIA DE POBLACION, SE MOTIVO A UN BUEN NUMERO DE PERSONAS, ALGUNAS DE LAS
CUALES NO TENIAN EL HABITO PREVIO DE CAMINAR

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

LA VALORACION GLOBAL ES MUY POSITIVA, SE CONSIGUE MOTIVAR A CAMINAR Y A REALZIARLO EN GRUPO CON MEJORA DE LAS
RELACIONES INTERPERSONALES, CONTACTO CON LA NATURALEZA E INDIRECTAMENTE MEJORANDO EL RIESGO CARDIOVASCULAR. QUEDA
PENDIENTE CONSEGUIR QUE SE MANTENGA EL HABITO SIN EL ACOMPANAMIENTO DE LOS PROFESIONALES DEL CENTRO, PERO EL
PROYECTO SERIA FACILMENTE REPETIBLE ANUALMENTE

7. OBSERVACIONES.

falaled Resumen del proyecto 2018/555 faloled

N® de registro: 0555

Titulo
PASEOS SALUDABLES

Autores:
GRAU BARRULL ANA ISABEL, PALACIN ELTORO BEATRIZ

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALBALATE DE CINCA

TEMAS

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

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

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

Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo Objetivos: contacto medioambiente, mejora salud fisica y mental
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Se detecta la tendencia al sedentarismo en la poblacién, la desmotivacién a caminar de forma individual, lo cual
repercute negativamente en el control de factores de riesgo cardiovascular asi como en el marcado deficit de
vitamina D que se detecta en este grupo de_poblacion.

Consideramos que puede ser beneficioso a nivel de control de peso, tension arterial, niveles de vitamina D y sobre
todo en el aspecto comunitario motivando a la poblacién en la realizacion de e;ercucuo fisico al aire libre.

RESULTADOS ESPERADOS i i i -
Se dirige a toda la poblacion, especialmente intentaremos captar a aquellos con otros factores de riesgo
cardiovascular.

METODO
Se plantearan dos_salidas semanales (miercoles y viernes) de 45 minutos al inicio de la jornada laboral.
Informaremos previamente en consulta y se publicitara a través del Ayuntamiento

Linea Estratégica .1 Atencion Comunitaria
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1. TITULO
PASEOS SALUDABLES

INDICADORES i i o o
Se planteara una encuesta de satisfaccion al finalizar la actividad

DURACION

Jornadas de 45 minutos, miercoles y viernes durante 6 meses a realizar por los alrededores de Osso. Previsto se
inicie en Junio 2018

Carteles informativos en el Ayuntamiento, centro social y Consultorio de Osso de Cinca.
OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION :

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ..ocucoucouonn-. :
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... ... .. ...cocao,uaonat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

EE

EE =
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1. TITULO

EDUCACION GRUPAL DE CONVIVENCIA CON LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS MAS FRECUENTES:
EPOC/ASMA/BRONQUITIS CRONICA

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... HELGA PORQUET GRACIA

- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Tras la reunion de equipo para explicar en qué consiste el taller, cada responsable del cupo busca los 4 pacientes
que serias mas aptos para recibir la educacion grupal.

Llamo personalmente a cada uno de ellos y explico detalladamente en que consiste el taller y cada sesion.

Se realiza una encuesta que deberan responder y que esta destinada a evaluar los conocimientos en general sobre el
EPOC, EL ULTIMO DIA SE REPASA.

Todos deben tener espirometria reciente hecha.

Se ven y repasan los power point que hay de la formacién de FOCUSS para cada dia ¥ se imprimen las hojas con
informacion escrita para cada sesion, la primera de signos y sintomas de alarma, la segunda de técnicas de ahorro
de energia, una terecera de alimentacién y ejercicio recomendado basico compatible con pacientes de 66 a 85 afios
con buen estado fisico aunque con obesidad alguno de ellos; K una cuarta hoja de informacién con técnicas de
ahorro de energia con consejos generales y de buen uso de inhaladores.

Diploma acreditativo de curso-taller superado.

Investigacion en técnica de relajacion- respiracion diafragmatica y formacion en ejercicios practicos de
respiracion y exhalacion con labios fruncidos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se cumple con las expectativas de asistencia al 50%, de 20 ptes (4 ptes por cada cupo) admiten querer participar,
estan muy interesados, 10 pacientes aunque finalmente vienen 8, y 5 de ellos con acompafiante.

Como son 8 pacientes, valoro numericamente del O al 8 en grupo, por ejemplo, si todos lo han conseguido es 8 la
valoracionsi s6lo 3, puntio 3.

Indicadores:

1. Aumento de conocimientos basicos sobre EPOC y conciencia de su enfermedad crénica: 8

2. Manejo por parte_de los acompafiantes/ pareja/ propio paciente de los signos y signos de alarma que_son
importantes para avisar aservicio de urgencias o actuar en domicilio actuando correctamente para aliviar sintomas:
8

1. Buen uso de inhaladores y camara. Oxigeno domiciliario Y CEPAP:8

2. Informacion actualizada sobre alimentos procesados y ultraprocesados y alimentos saludables.: 7

3. Dejar de fumar, fumaba 2 y dejande fumar los 2.

4. Conocimiento sobre técnicas de relajacién para momentos de exacerbacion: 7

5. Realizazcion correcta sobre respiracion diafragmatica y jacobson: 3

6. Ejercicio aeroébico diario de 30 min minimo para mantener fondo fisico y aumento de tono muscular con ejercicios
uerza especificos: 3

7. Conciencia de revision semestral en consulta de enfermeria si hay dudas sobre tratamiento de la enfermedad.
?. Administr?cién de vacuna Neumococo 23 por protocolo vacunacion adultos actualizado en junio de 2019 ademas de
a antigripal: 8

9. Expulsion de secrecciones y técnica de clapping correcta.

10. No tener infecciones respiratorias: 3

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La realizacion del taller ha sido facil a pesar de que hay que coordinar la disponibilidad del personal y de los
pacientes, de 9:30 a 11h es buena hora y solo 4 dias al mes, dos meses al afio, es posible llevarlo a cabo.

Este taller se realiz6 en 2018 y los pacientes eran_mas mayores, encuentro mayor dificultad para informar de la
importancia de mantener los habitos saludables pertinentes y que evitan la exacerbacién y las complicaciones como
infecciones respiratorias graves/ neumonia.

Con pacientes de entorno a 70 afios es mas facil transmitir e integrar formacion y consejos que con mayores de 80
afios .

Nuestra formacién como profesionales y actualizacion en investigaciones y estudios de metaanalisis actuales es muy
positivo para mantener motivacion y hacer adecuada la transmision de consejos y educacién para la consulta
particular. La educacidén en grupo es muy positiva para su concienciacion y empatia para con la pareja/paciente y
la interacion del mantenimiento de rutina aconsejada para mantener la enfermedad sin complicaciones.

7. OBSERVACIONES.

Se incluy6 en el acuerdo de gestion de 2019 del Centro de Salud de Albalate de Cinca porque en mi anterior
contrato yo estaba alli.

El primer afio de realizacion, 2018 estaba incluida Beatriz Palacin Eltoro, en el 2019 no la incluyo porque no pudo
participar ya que se encontraba de baja por maternidad.
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1. TITULO

EDUCACION GRUPAL DE CONVIVENCIA CON LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS MAS FRECUENTES:
EPOC/ASMA/BRONQUITIS CRONICA

faloied Resumen del proyecto 2018/326 faloied

N© de registro: 0326

Titulo
EDUCACION GRUPAL DE CONVIVENCIA CON LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS MAS FRECUENTES: EPOC/ASMA/BRONQUITIS CRONICA

Autores:
PORQUET GRACIA HELGA, PALACIN ELTORO BEATRIZ

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALBALATE DE CINCA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia
Linea Estratégica .: EPOC N o

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Los consejos sobre Conocimientos sobre la enfermedad repiratoria inflamatoria, prevencion y control de sintomas,
asgectos,lmportantes del tratamiento, y seguimiento en general una vez diagnosticado, es responsabilidad de
enfermeria.

Dado el gran numero de pacientes ?ue a causa de su situacion social caracteristica (edad, viudedad, croénico
complejo, depresioén)tienen dificultades para llevar a cabo los cuidados o se encuentran incapaces por falta de
voluntad de llevar su enfermedad con buena actitud ante la agudizacion, es motivo de reconducir o retransmitir de
otra manera esta informacién sobre habitos basicos esenciales dedicando mas tiempo y atencidn desdenuestra parte
en esta nueva intervencioén pero de forma grupal.

El paciente aprendera a gestionar mejor su enfermedad crgonica para mejorar su rutina diaria y convivir aceptando
la circunstancia de la forma mas positiva posible.

RESULTADOS ESPERADOS

—gonocimiento de enfermedad crénica, informacion general al pte. y a la pareja que le acompafia y forma parte de la
educacion.

-Signos y sintomas de la agudizacién y como actuar _ante ella.

- Instruir en cada_sesion sobre prevencion con_habitos saludabes: alimentacion, ahorro de energia en actividades
rutinarias, sexualidad, puesta en marcha del ejercicio fisico, uso de inhaladores, rehabilitacion
reipiratoria,deshabitua0|én tabaquica, tecnicas de relajacién con respiracion abdominal/ diafragmatica, escucha
activa.

Que el pte y acompafante que convivenen el domicilio familiar esten informados y sin dudas respecto de la
actuacion_ante la enfermedad. La informcion es poder.

Dar atenciédn suficiente en entorno de aprendizaje relajado para que tomen conciencia y se responsabilicen de su
vida ante las complicaciones.

Que los pacientes empaticen entre ellos con el consuelo de la enfermedad que afecta a muchos por desfracia.

METODO

Reunién de 1 hora donde se analiza circunstancia actual sobre enfermedad crénica EPOC.

Evaluacion de situacién y de las necesidades.Puesta en marchadel proyecto. Criterios de seleccion.

Charla informativa con Power point resumiendo objetivos, ventajas y plan de actuacién y como va a tratarse la
informacion en cada sesion.

Cada cupo de cada zona rural es revisado por su MAP Y EAP correspondiente, participamos todos, Alcolea de Cinca,
Ontifiena, Albalate de Cinca, Belber de Cinca y Osso de Cinca y seleccionan enfermos crénicos y pareja segun
criterio diagnostico previo de EPOC O ASMA CRONICA, todos con espirometria realizada y seguimiento dificil por
circunstancias varias que no acuden a consulta y sin embargo enferman repetidas veces. Edad comprendida entre 65 y
85 afios sin deterioro cognitivo avanzado. Seran llamados por el personal y citados a educacion grupal con
consentimiento previo en consulta individual argumentando necesidad de recibir este curso.

Se realiza en espacio amplio y para un maximo de 30 personas.

Se realizaran 4 sesiones, una a la semana de 1:30 min de duracion en un espacio publico del ayunatmiento con
proyector para visualizacion power point.
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1. TITULO

EDUCACION GRUPAL DE CONVIVENCIA CON LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS MAS FRECUENTES:
EPOC/ASMA/BRONQUITIS CRONICA

INDICADORES

Entrevista personal en consulta individualizada para evaluaciéon de conocimientos y seleccion. Fuente y registro en
OoMI .

Encuesta inicial con_datos personales.

Test de evaluacion final g resolucioéon de dudas.

Practicas en 2° sesion sobre inhaladores con los suyos, deben traerlos.

Practicas sore respiraciéon abdominal y técnicas de relaja0|on habra dos camillas. Evaluacién in situ de técnicas.
Lo_impartimos dos enfermeras, yo como responsable con la formacion FOCUSS sobre educacion a fruos con EPOC.
Triptico_en color _sobre actuacion antes signos y sintomas.

Informacion resumida en cada sesion.

Folio con datos de habitos saludables mas importantes en alimentacion, ahorro de energfiia y ejercicios.

Test sobre conocimientos al inicio y otro de evaluacién final.

Taller de inhaladores con material practico con los actuales.

Taller respiracion diafragmatica.

Tecnica _de relacion muscular de Jacobson.

Valoracion final de conocimientos y diploma de asistencia final a todos con observaciones si precisa sobre
impresiones de las educadoras para actitud ante el cambio de habitos.

Incidencia y prevalencia de la enfermedad.

DURACION

Una primera ronda se hara los martes de Mayo de 9:30 a 11h.

La segunda ronda en Octubre, pendiente de confirmar. o }
Al estarhen la zona rural 2 de los 5 EAP son los educadores y deben ser sustituidos por el personal ante urgencias
en esas horas.

La agenda se ocupara con la consulta con educacion grupal y completara con los nombres de los miembros asistentes.

OBSERVACIONES

Se espera asistencia y compromiso de los pacientes, una vez han asistido se busca llevarlo a cabo de forma amena
por eso el pwer point es sencillo corto.

Tecnicas de entretenimiento y distraccioén, proyeccioén, ejercicios practicos, y preguntas, dejarles expresarse.

Valoracioéon de otros apartados

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

*kk *kk
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1. TITULO

ME]JORA EN LA COORDINACION PARA LA ATENCION A LOS PACIENTES TERMINALES EN EL CENTRO DE
SALUD DE BARBASTRO

Fecha de entrada: 14/03/2019

2. RESPONSABLE ..... CRISTINA LUEZA LAMPURLANES
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BOHORQUE BATLE SOLANGELINA

COSCULLUELA MORA MARIA

MIRANDA OLIVAR TRINIDAD

L1ZANDRA RALUY RAFAEL

TORRES CLEMENTE ELISA

BLASCO OLIETE MELITON

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se realiza una sesion de presentacion del proyecto en el primer semestre de 2018. se explica como y que datos
recoger en la atencion a estos pacientes.

Se preBara y se organiza un _maletin para la atencion del paciente paliativo, con la medicacion que se usa en la
via subcutanea, para tratamiento de sintomas, asi como las vias los infusores necesarios.

se plastifica ia guia para el uso de la via subcutanea y se |nc¥uye en el maletin.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

32 paciente se identifican como paliativos por el equipo de soporte de atencion primaria (ESAD)en el cs de
Barbastro en este periodo.

1°INDICADOR: paliativos esad/ total paliativos= 0%

Solo 17 de estos pacientes se identifican como paliativos en el programa de OMI-AP, osea 15 han sido
atendidos,solo por el ESAD:15/32=47%

(se han mirado los registros de omi, tanto e en la creacion del episodio, como en texto libre)

2© INDICADOR: cumplimentacion de Items en el episodio de terminal _/ total de terminales=100%

solo en 6 de ellos se cumplimenta registro de items dentro del episodio.

el resultado es del 35%.

3°iINDICADOR: identificar a%onia y plan de actuacion/terminales que han fallecido en elultimo afio=100%

de los 17 pacientes identificados como terminales, ninguno tiene sefalada la fase de agonia i el plan de
actuacion, siendo el resultado e un 0%

4°INDICADOR:saber el lugar de fallecimiento de estos pacientes, no hay estandar

del total 10 de ellos fallecieron en el Hospital,, 3 por complicaciones hemoragicas, 3 por fracaso multiorganico.
2 por disnea, 1 por agitacion .y uno en el hospital pero no se encuentra la causa.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

la primera dificultad encontrada es la inclusion de los pacientes en el programa de OMI-P cuando son derivados
desde el hospital al ESD, queda pendiente la elaboracion de un flujograma entre ambos niveles a traves del
servicio de admision .

Por otra parte_la inclusion como paciente terminal, sea por enfermedad oncologica o no oncologica no se lleva_a
cabo, aunque si se atiende al paciente y asi lo indican los registros por parte del equipo de atencion primaria,
debido entre otras cosas a los multiles planes personales en los que se entremezcla la informacion a recoger,

tanto en el diagnostico como en el seguimiento. Anciano, Dependiente, Inmovilizado, Cronico complejo ...
paliativo..... cada uno de ellos con sus desplegables de valoracion y seguimiento, dificultando en muchos momentos
el registro y la busqueda de informacion clara sobre estos pacientes cuando pasan_de unos a_otros programas.

En este sentido se plantea este afio pooder implantar atraves de la comision de cuidados paliativos del Sector de
Barbastro, una hoja de identificacion y recogida de datos, comun y accesible para todos los niveles asistenciales.
Queda pendiente, la formacion para todos los profesionales de la fase agonica, identificacion y plan de actuacion
gi §efproduce. y la presentacion del maletin para tratamiento de sintomas mediante la via subcutanea y preparacion
e infusores.

7. OBSERVACIONES.

Fekex Resumen del proyecto 2018/954 Fokx
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N© de registro: 0954

Titulo
MEJORA EN LA COORDINACION PARA LA ATENCION A LOS PACIENTES TERMINALES EN EL CENTRO DE SALUD DE BARBASTRO

Autores:
LUEZA LAMPURLANES CRISTINA, BOHORQUE BATLLE SOLANGELINA, COSCULLUELA MORA MARIA, MIRANDA OLIVAR TRINIDAD, BIBIAN
SANMARTIN ANA, LIZANDRA RALUY RAFAEL, TORRES CLEMENTE ELISA, BLASCO OLIETE MELITON

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BARBASTRO

TEMAS

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

Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patologia ....: Neoplasias

Otro Tipo Patologia:

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

la atencion domiciliaria se ha hecho mas compleja, con mas tipologia de pacientes, con enfermedades terminales no
oncolégicas, y oncolégicas que precisan de cuidados paliativos.

El ESAD surge como equipo facilitador de los cuidados paliativos en domicilio y pasan a manejar al paciente en su
totalidad, en la mayoria de los casos, sobretodo si son derivados del medio hospitalario y casi al 100% en
situaciones de agonia previas a la muerte.

Los profesionales de atencidn primaria, en algunas ocasiones no tenemos identificados a los pacientes necesitados
de cuidados paliativos cuando se dan de alta de otros niveles asistenciales. llegando la informacién solo al ESAD.

Algunos no se llegan a incluir en el programa de terminales, y no se recoge la informaciéon necesaria para el
ga?ejo cuando aparecen complicaciones,o sintomas de agonfa en los ultimos dias, por parte de cualquier sanitario
el equipo.

RESULTADOS ESPERADOS

Utilizar herramientas de coordinacién con el ESAD y con el equipo de atencién primaria para trasmitir y compartir
informacion del paciente terminal, para unificar criterios y tratar al paciente de forma integral, cuando el
paciente lo requiera por cualquier profesional.

Como objetivos secundarios:

establecer un circuito de captacién e inclusion de pacientes terminales.

establecer criterios para registrar la informacién necesaria en OMI-AP, para la mejor atencién de estos pacientes.

fomacion y manejo de sintomas comunes y complicaciones en estos pacientes en el final de sus dias.

METODO

-Elaborar un flujograma del proceso de captacidn e inclusion:

Los pacientes con necesidad de cuidados paliativos que son derivados del medio hospitalario al ESAD, seran citados
por el servicio de admision en la agenda, del médico y enfermera para inclusidon en el programa. EL ESAD avisa al
serxéﬁ;o de admision para citarlos en la geneda del medico y la enfermera de AP,(citarlos e incluirlos como maximo
en

Se crea el episodio enfermedad en fase terminal.

-(los pacientes que se derivan al esad desde atencidn primaria también tendran creado el episodio.)

se acordaran unos items minimos de informacion a recoger en el episodio de terminal dentro de la HC, para que
esten a disposicion de todos los sanitarios.

Si el paciente dispone de ultimas voluntades, registradas o ha manifestado alguna voluntad con algun sanitario o
con la familia, reflejando cuales serian.

Si el paciente es conocedor de su situacion y desenlace, asi como la familia, o cuidadores(residencia).

Plantear plan de cuidados terminales que hacer/no hacer. Y registrar estos ultimos.

Identificar la fase de agonia si aparece, y plan de actucion.

Fonacioén y actualizacién en recogida de datos en la HC sobre paceintes terminales: 1h (AP)2° SEMESTRE 2018
Formacién en criterios de terminalidad y agonia: 1h ESAD

2° SEMESTRE 2018 i i i

Formacion en estrategias terapéuticas basicas.

Creaci6on de un maletin para cuidados paliativos 1H (AP-ESAD)

2° SEMESTR2018

INDICADORES
PACIENTES EN PALIATIVOS SOLO ATENDIDOS POR EL ESAD.
1-Paliativos solo por el esad/ total de paliativos=0%



=g salud
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0954

1. TITULO

ME]JORA EN LA COORDINACION PARA LA ATENCION A LOS PACIENTES TERMINALES EN EL CENTRO DE
SALUD DE BARBASTRO

Listados del esad, lisados de omi

(Sano ap§rece AP puede deberse a algun fallo en funciones, no se identifica al paciente ni se informa a su
médico...

CUMPLIMENTACION DE ITEMS:

2-registro ultimas voluntades oficial o manifestada por el paciente paliativo/ total de pailativos= 100%
3-registro de informacion al paciente de su situacion/

total paliativos=100%

4-registro informacion a familiares de la situacion/

total paliativos=100%

Listados de omi yESAD

identificar agonia / plan e actuacion:

Si se estad en esta fase se tiene que haber previsto y reflejado en omi mediante el flas .el plan de actuacién y el
tratamiento de los sintomas mas frecuentes estertores, agitacion dolor..

5-Pacientes paliativos que tiene identificada la agonia y el plan de actuacion/ paliativos que han fallecido en el
ultimo afio =100%

Listados de omi

6-conocetr el lugar de fallecimiento de los pacientes paliativos.

Eg%&ﬁsigos que ha fallecido segun el lugar, domicilio o casa/ paliativos que han fallecido en el ultimo afio NO HAY
Si muchos fallecen fuera del domicilio... revisar el circuito asistencial....

DURACION

iniciamos proyecto el 1 _junio de 2018. finalizaremos el 30 de mayo de 2019.

primera quincena de junio:

consensuar _el flujograma pra estos pacientes_entre Esad, Admision, y EAP.

segunda quincena de junio: medico ap: formacion de 1h al resto dei equipo para, informacion y actualizacion de
inclusion y registro_del paciente terminal

segunda quincena de_junio; Esad formacion de 1h para el equipo en sintomas y tratamiento agonia.

si_tenemos el maletin lo pondremos en uso.

prlmegg SvaluaC|on en diciembre de 2018. aplicar medidas correctoras segun resultados, segunda evaluacion 30 de
mayo 1

OBSERVACIONES

Valoracioéon de otros apartados

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

*kk EcE
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1. TITULO
INTERVENCIONES PARA MEJORAR LA ATENCION DEL PACIENTE HIPERTENSO

Fecha de entrada: 12/03/2019

2. RESPONSABLE ..... ELISA TORRES CLEMENTE
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ACIN GARCIA SANTIAGO

PUERTOLAS MAYAYO ROSA

LAUSIN MARIN SAGRARIO

BUERA BROTO DOLORES

PUEYO GRACIA MARIA CONCEPCION

BADIA PLAYAN CARRODILLA

GRACIA MONTOLIU ALICIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se ha informado al EAP de la organizacion de la consulta monografica MAPA.

Se ha promovido la realizacidon de MAPA o AMPA, tanto en el diagndstico como en el seguimiento, sesion clinica
explicativa del proyecto en el EAP. Febrero 2018 E. Torres.

Elaboracién de Protocolo para la priorizacién de pacientes para exploracion MAPA; se realiz6 por los de
colaboradores del proyecto en marzo 2018.

Sesion de formacion para profesionales de medicina para lectura MAPA, interpretacion y analisis de los datos por
E. Torres marzo 2018.

Eegién dgoigrmacién importancia de la MAPA e interpretaciéon impartida por medicina interna. Dr. Pablo Sanchez.
ebrero .

He$os realizado formacion para implementacion de la MAPA en el C,S. Monzén y C.S.Tamarite por parte de medicina y
enfermeria.

La interpretacién de resultados da la MAPA es realizada por 4 médicos de familia formados y la colocacion del
monitor y descarga de resultados realizada por 3 enfermeras. Las citaciones se realizan en el servicio de admisidn
por una administrativo de referencia.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

INDICADORES:

MAPAS normales 11/ 128= 8.5%

MAPAS patoldgicos 106/ 128= 82.81%
MAPAS no validos 11/128= 8.5%

% de profesionales del EAP 9ue derivan a pacientes para exploracién MAPA.
Objetivo 70%. Resultado: 15/16= 93.75%

Variabilidad en el numero de solicitudes de la prueba: entre 1 y 46 solicitudes/médico

% de pacientes hipertensos con exploracion MAPA / total hipertensos.
Objetivo 5%.

128/3.000= 4.26%

% de pacientes con alteracién ritmo circadiano
91/ 128= 71%

No Dipper 63

Risser 10

Dipper extremo 18

TOTAL 91

% de pacientes ?ue_requieran cambio de tratamiento tras la exploraciéon MAPA.
106 (MAPAs patoldégicos) /128= 82%

% de pacientes en automonitorizacion domiciliaria.
Objetivo 5%. Este indicador no se ha podido medir

% de pacientes hipertensos con valoracion _de RCV.
Objetivo 70%. Este indicador no se ha podido medir

% de pacientes hipertensos con intervencion en estilo de vida.
Objetivo 60%. Este indicador no se ha podido medir.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. _ } } ) o )

Ha mejorado el diagnostico y seguimiento de_los pacientes hipertensos mediante la utilizacion _de la MAPA, durante
el proximo afio protocolizaremos la utilizaciéon en el diagnostico y seguimiento del paciente hipertenso con la
AMPA .

Buena implementacion de la consulta monografica MAPA habiendo realizado durante el 2018 128 MAPAS de las
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cuales el 91.4% han sido validas. } } }
Ha habido un buen cumplimiento del flujograma y protocolo establecido por parte de los profesionales.

Tareas pendientes 2019.

Sesiones de formacién de enfermeria para la medida correcta de la PA con MAPA/ AMPA. Finales de marzo 2019
responsables: D. Buera, C. Pueyo y C. Badia

Protocolo de utilizacidn de la AMPA en diagnéstico y seguimiento de hipertension arterial, abril 2019.
Responsables: D. Buera, C. Pueyo y C. Badia

Sesién de formacion guias clinicas HTA. Responsable S. Acin .

Sesiéon de formacién casos clinicos MAPA. Mayo- Junio 2019 responsables E. Torres, R. Puertolas, S. Lausin
Sesion de formacion terapia antihipertensiva. Abril 2019 responsables: S. Acin, Pablo Sanchez

Llamada telefénica a los pacientes hipertensos que no acudan a la cita de seguimiento de enfermeria. Julio 2019
responsables: D. Buera, C. Pueyo y C. Badia.

Evaluacién y puesta en marcha de nuevas acciones de mejora anualmente.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2018/974 FHx

N© de registro: 0974

Titulo

INTERVENCIONES PARA MEJORAR LA ATENCION DEL PACIENTE HIPERTENSO

Autores: .

TORRES CLEMENTE ELISA, PUERTOLAS MAYAYO ROSA, ACIN GARCIA SANTIAGO, ORTEGA CASTRILLO ITZIAR, PINOL JANE ANA, BUERA
BROTO DOLORES, BADIA PLAYAN CARRODILLA, PUEYO GRACIA MARIA CONCEPCION

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BARBASTRO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patologla'

Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo ObjetiVOS'

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte, y la hipertensién arterial (HTA) es uno de los
principales factores de riesgo cardiovascular, con una prevalen0|a estimada en torno al 20% en mayores de 18 afios,
cifra que puede doblarse en mayores de 65 afios. La hipertension (HTA) es una de las causas prevenibles mas
importantes de morbimortalidad y su manejo es una de las intervenciones mas frecuente en atencién primaria (AP).
En 2017 se implementé en el Centro de Salud de Barbastro la exploracién MAPA. Los resultados de una muestra de 50
pacientes evidenciaron que el 83% de ellos no estaban bien controlados, requiriendo modificaciones en el
tratamiento; el 63% tentan un ritmo circadiano alterado.

Seria util conocer el perfil circadiano de la presién arterial de los pacientes hipertensos, y de todos los
individuos de alto riesgo cardiovascular. La MAPA ha demostrado que tiene un _elevado valor prondstico.

Con este proyecto nos proponemos revisar el diagndstico, seguimiento, tratamiento farmacolégico, educaciodn
sanitaria y adherencia al tratamiento del paciente hipertenso.

RESULTADOS ESPERADOS
{orar el diagnoéstico_mediante confirmacion de MAPA o AMPA.
Valorar el riesgo cardiovascular y dafio de 6rganos diana.
Sesiones de formaciéon del tratamiento farmacolégico de la HTA basado en la evidencia.
Intervenciones para modificar estilo de vida.
Seguimiento del paciente usando la automonitorizacion domiciliaria de la PA (AMPA) dentro de un programa
con intervencién de los profesionales sanitarios.
Mejorar la adherencia al tratamiento. Actuacién sobre absentismo de citas consulta de enfermeria.

ESENENENEN]

)
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METODO

Realizacidn de protocolo para la priorizaciéon de pacientes para exploracion MAPA (HTA de “bata blanca”, HTA
refractaria, sospecha HTA oculta, pacientes con RCV alto) y establecer objetivos de cifras de PA dependlendo de
edad y factores de riesgo. Fomentar la realizacion de MAPA o AMPA, tanto en el diagnéstico como en el seguimiento.

Sesiones de formacién de enfermeria para la medida correcta de la PA con MAPA/ AMPA y para realizar la educacién
de los pacientes. (Dos sesiones / afio)

Valoracion del riesgo cardiovascular. Realizacion de ECG y analitica que incluya glucosa, iones, creatinina,
filtracion glomerular, colesterol total y HDL y proteinuria.

Formaciéon de profesionales de medicina para lectura MAPA, interpretaciéon y analisis de los datos.

Intervenciones en estilo de vida por enfermeria. Registro en historia clinica de: dieta, ejercicio, alcohol,
consumo de sal y tabaco.

Sesiones de formacién de terapia antihipertensiva. (Dos sesiones / afio)

Llamada telefdnica a los pacientes hipertensos que no acudan a la cita de seguimiento de enfermeria.
Evaluacion y puesta en marcha de nuevas acciones de mejora

INDICADORES

% de profesionales del EAP que derivan a pacientes para exploracion MAPA. Objetivo 70%.
% de pacientes hipertensos con exploracion MAPA / total hipertensos. Objetivo 5%.

% de pacientes con alteracidén ritmo circadiano

% de pacientes que requieran cambio de tratamiento tras la exploracion MAPA.

% de pacientes en automonitorizacion domiciliaria. Objetivo 5%

% de pacientes con valoraciéon de RCV. Objetivo 70%

% de pacientes con intervencion en estilo de vida. Objetivo 60%

Los datos se extraeran de la historia clinica y Excel de registro.

DURACION
Difusién en el EAP. JUNIO 2018. Responsable E.Torres

Protocolo indicaciones MAPA /AMPA . JUNIO 2018

- Sesiones de formacién enfermeria JULIO- SEPTIEMBRE. Responsables D. Buera, C. Pueyo y C. Badia
- Sesiones de formacién terapia antihipertensiva JULIO- OCTUBRE. Responsables S Acin y 1. Ortega.
- Sesioén casos clinicos MAPA. SEPTIEMBRE. Responsables R Puértolas y A. Pifiol.

Evaluacién y puesta en marcha de nuevas acciones de mejora anualmente.
OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*kKk EE
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INTERVENCION EDUCATIVA EN NINOS CON SOBREPESO Y OBESIDAD Y SUSFAMILIAS EL CENTRO DE SALUD
DE BARBASTRO

Fecha de entrada: 08/02/2019

2. RESPONSABLE ..... DIANA SAGARRA NOVELLON
- Profesioén ........ PEDIATRA
- Centro ........... CS BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO
- Servicio/Unidad .. PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ABIZANDA GUILLEN ANA

CONDE BARREIRO SANTIAGO

BLECUA PORTA CARMEN

ABAD VICENTE MARIA PILAR

CAZCARRA JUSTE ESTHER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Elaboracion de encuesta de habitos ( se realizard antes y depués de realizar las sesiones)

Elaboracién e impresion de poésters y folletos informativos para divulgacion de la actividad ( distribucion por
colegios, institutos, centro de salud..)

Elaboracién de las sesiones clinicas en formato powert point que se presentaran a los pacientes y consulta de
bibliografia pertinenete para su_elaboracion

Seleccidon de pacientes: elaboracion de lista de posibles candidatos ( se ha extraido del programa informatico OMI
de atengién primaria aquellos nifios con diagnostico de sobrepeso u obesidad con edades comprendidas entre los 6 y
14 afos

Captacion_de los pacientes en proceso ( se ha empezado a contactar por teléfono ofertando el asistir a las charlas
a los pacientes que cumplen los criterios_anteriormente descritos), ademas de todos_aquellos que voluntariamente
participar tras ser conocedores de la actividad a traves de los posters y folletos informativos y que cumplan los
criterios comentados

Recursos: impresion de folletos y posters, espacio habilitado ( previamente disponible en el centro de salud),
tallimetro y bascula ( previamente disponibles)

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Pendiente llevar a cabo el desarrollo de las sesiones y posterior analisis de datos

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Dificultades: No se ha seguido el crono%rama segun estaba previsto inicialmente (pendiente llevar acabo las
sesiones) dado que se han encontrado dificultades para conciliar un horario en que esté disponible el espacio
habilitado en el centro de salud (ocupado de forma intermitente por otro servicio) y en que los nifios y sus
familias puedan acudir ( horario de mafianas es horario escolar y por la tarde las familias comentan dificultades
para compaginar con extraescolares).

7. OBSERVACIONES.
Pendiente resolver el problema comentado en el apartado anterior; cuando el grupo de pacientes esté definido se
acordaréa el horario que mejor resulte a la mayoria de asistentes

faloied Resumen del proyecto 2018/652 faliaied

N© de registro: 0652

Titulo .
INTERVENCION EDUCATIVA EN NINOS CON SOBREPESO Y OBESIDAD Y SUS FAMILIAS EL CENTRO DE SALUD DE BARBASTRO

Autores:
SAGARRA NOVELLON DIANA, CONDE BARREIRO SANTIAGO, ABIZANDA GUILLEN ANA MARIA, BLECUA PORTA CARMEN, ABAD VICENTE
MARIA PILAR, CAZCARRA JUSTE ESTHER

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BARBASTRO

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Otras

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:
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INTERVENCION EDUCATIVA EN NINOS CON SOBREPESO Y OBESIDAD Y SUSFAMILIAS EL CENTRO DE SALUD
DE BARBASTRO

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La obesidad infantil ha aumentado de forma exponencial en las UGltimas décadas y con ello sus comorbilidades, con
el correspondiente impacto en materia sobre la salud. En muchos casos el inicio se produce la infancia y la
adolescencia pero el problema persiste en la edad adulta, por lo que es importante hacer un diagnéstico
tratamiento precoz. Esta patologia suele presentar escasa respuesta a las medidas de tratamiento habituales con
una baja motivacién y adherencia. Se propone intervenir a nivel de los nifios con sobrepeso y obesidad y sus
familiares a través de charlas (sesiones_tedrico practicas educativas) que se impartiran en el centro de salud y a
través de las cuales se pretende conseguir una mejoria en los parametros antropométricos ( peso e IMC ) de los
pacientes.

RESULTADOS ESPERADOS i i i i i i
Mejorar el percentil _de IMC para la edad y sexo de los pacientes y motivar cambios en el estilo de vida dieta y
realizacion de ejercicio fisico.

METODO

Se realizara medida de parametros antropométricos antes después de finalizar la intervencioén.

Elaboracion _de encuesta de habitos antes y tras las charlas.

Sesion clinica de formacién con el servicio de pediatria de A.P _entre medicina y enfermeria

Elaboracion de carteles y folletos informativos de la intervencion.

Captacion: se extraera lista de programa informatico OMI de aquellos pacientes entre 6 y 14 afios con diagnéstico
de sobrepeso u obesidad, ofertando participar en el programa asi como aquellos pacientes con reciente diagnostico
de sobrepeso/obesidad, aquellos que son controlados de forma peridédica en las consultas de pediatria por este
motivo y los que mediante la promocién del proyecto con folletos y carteles informativos decidan participar
voluntariamente.

Las charlas se desarrollaran en un espacio habilitado del centro de salud con medios audiovisuales (presentaciones
power point), Las mediciones de peso y calculo IMC se llevaran a cabo con el material del que se dispone en las
consultas de pediatria del centro de salud

Se desarrollaran 6 sesiones te¢rico practicas en el centro de salud en horario a determinar (en funcion de la
conveniencia de los asistentes), de una hora de duracién, a la que acudiran los nifios acompanados de sus padres
con el objeto de conseguir que los cambios en el estilo de vida y la alimentacién se produzcan desde dentro del
ambito familiar. Las sesiones se desarrollaran a lo largo de 12 semanas (semanalmente alternas) a partir del mes
de septiembre de 2018.

INDICADORES
Evaluar si _se producen cambios en el estado de salud y parametros antropométricos ( registro de peso, talla e IMC)
de los pacientes. Registro de participacion

DURACION

La captaciéon de pacientes, formaciéon de equipo, firma de consentimiento se realizarad de septiembre a diciembre de
2018. Las sesiones iniciaran en le mes de Enero de 2019 y se realizara una a la semana de manera alterna;
terminando de impartir las sesiones en Marzo de 2019 con analisis posterior de los resultados.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i i eeaaaacaaanr
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ..o eceoaaaanat
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .. ... i iieaacaganant
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ....... ... ...... H
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1. TITULO

PROGRAMA DE MEJORA PARA LA ATENCION DE LAS LESIONES MUSCULO-TENDINOSAS DE HOMBRO EN
ATENCION PRIMARIA

Fecha de entrada: 15/03/2019

2. RESPONSABLE ..... FERMIN ROMERO NEVADO
- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS BINEFAR

- Localidad ........ BINEFAR

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GARCIA MINGUEZ MARIA TEODORA

SANZ PUERTOLAS PATRICIA

BUIL VIDALLER JOSE ANGEL

ORTEGA GARRIDO DOLORES

PUYOL RAMI MARIA ESMERALDA

NAGER OBON VANESA

CORONAS TURMO SARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se_inicio la realizacion en nuestro centro de Ecografias de hombro con la deteccion de patologia tributaria de
mejora con la derivaciéon al servicio de Rehabilitacién de cara no solo de realizacién de técnicas recuperadoras
sino del adiestramiento en la realizacién de ejercicios diarios domiciliarios de cara a la no perdida de masa
muscular de la cintura escapular correspondiente.

El director del proyecto fue trasladado al poco tiemﬁo de aprobacioén del mismo con lo que la actividad se vio
paralizada ¥ aunque_la realizacion de Ecografias de hombro se ha realizado y la derivacion se han producido
errores en la recogida de datos de forma informatica siendo muy dificil la recuperacion de los resultados de dicha
actividad. Se ha previsto ya la subsanacién de dichos errores y la sustitucién de dicho coordinador de cara a la
consecucioén de objetivos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. o i
No se ha podido evaluar dado el fallo de recogida informatico

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Dada la importancia de dicha actividad en la recuperaciéon de estos pacientes nuestra intencién es continuar con
dicha actividad procediendo a la sustitucién del director del proyecto por Dr Fermin Romero Nevado y creacién de
una agenda exclusiva para citacion de dichos pacientes aplicando diferentes indices de medicion de mejora
percibida por el paciente y mejora objetivada en forma, de incremento de los grados de movilidad y disminucién de
dolor de los mismos, asi mismo el porcentaje de Ecografias de hombro que precisan derivacién a este servicio.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2018/967 falioied

N© de registro: 0967

Titulo
PROGRAMA DE MEJORA PARA LA ATENCION DE LAS LESIONES MUSCULO-TENDINOSAS DE HOMBRO EN ATENCION PRIMARIA

Autores:
MARTI JARNE FERNANDO, ROMERO NEVADO FERMIN, GARCIA MINGUEZ MARIA TEODORA, SANZ PUERTOLAS PATRICIA, BUIL VIDALLER
JOSE ANGEL, ORTEGA GARRIDO DOLORES, PUYOL RAMI MARIA ESMERALDA, TABUENCA PUEYO MIREYA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BINEFAR

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

Tipo Patologia ...
Ootro Tipo Patologia: } } }
Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica
Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo Objetivos:

Enfermedades del sistema Osteomuscular y del tejido conectivo

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

PROBLEMA
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1. TITULO

PROGRAMA DE MEJORA PARA LA ATENCION DE LAS LESIONES MUSCULO-TENDINOSAS DE HOMBRO EN
ATENCION PRIMARIA

La Atencion Primaria es el nivel basico _de atencion al usuario, para el desarrollo de las funciones _de prevencion
y promocion de_la salud _se incluye la figura del fisioterapeuta_como servicio_de apoyo para el manejo de procesos
de baja complejidad hacia el autocuidado y la capacidad resolutiva en este primer nivel asistencial.

El hombro doloroso es un problema clinico frecuente y una de las consultas mas prevalentes en AP, siendo las }
lesiones _musculo-tendinosas las patologias mas frecuentes y la ecografia la herramienta mas eficaz para su estudio
y de reciente inclusidon en nuestro EAP.

RESULTADOS ESPERADOS

Con el objetivo de mejorar la accesibilidad a los servicios asistenciales y agilizar la atencién se definieron los

circuitos de derivacion y se requiere la_actuacioén coordinada de profesionales con pautas consensuadas, en_el caso

gue_nos ocupa, desde las Unidades de Fisioterapia de AP se propone la implantacién _de un programa de ejercicio
isico terapéutico para personas con patologia musculo-esquelética de baja complejidad localizada en el hombro.

La poblacion diana_son pacientes con_dolor de hombro con escasa pérdida de_movilidad derivados tras estudio de
Ecografia EIl objetivo es que los pacientes participantes adquieran las habilidades necesarias para continuar
realizando los ejercicios y pautas indicadas en su domicilio.

Para garantizar la continuidad asistencial los pacientes_con_procesos_de mayor complejidad continuaran siendo
atendidos en_los servicios de rehabilitacion, cuya accesibilidad en tiempo de espera se vera beneficiada, al
tratar a pacientes menos complejos en el ambito de Atencién Primaria.

METODO

Se plantean 4 sesiones de_fTisioterapia de 30 minutos durante dos semanas (dos sesiones a la semana) y_una
evaluacion sobre la efectividad de la terapia al mes de finalizar las sesiones, valorando la adherencia y _
seguimiento en domicilio de las pautas indicadas, la satisfaccion del paciente y la mejora de la funcionalidad.

INDICADORES
NUMERO DE ECOGRAFTAS OSTEOMUSCULARES DE HOMBRO REALIZADAS. _
NUMERO DE DERIVACIONES INTERCONSULTA A LA UNIDAD DE FISIOTERAPIA TRAS EL DIAGNOSTICO CON ECOGRAFIA.

DURACION
INICIO ABRIL 2018
FINAL JUNIO 2019

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... .., cccoiiaa o i iiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.ioooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... iocuccmaaacnsaannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :
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PROGRAMA DE MEJORA PARA LA ATENCION DE LAS LESIONES MUSCULO-TENDINOSAS DE HOMBRO EN
ATENCION PRIMARIA

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... FERMIN ROMERO NEVADO
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS BINEFAR
Localidad ........ BINEFAR
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GARCIA MINGUEZ MARIA TEODORA

PUYOL RAMI MARIA ESMERALDA

NAGER OBON VANESA

CORONAS TURMO SARA

ORTEGA GARRIDO DOLORES

SANZ PUERTOLAS PATRICIA

CASTILLO CORRALES MARIA DE LOS ANGELES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Tras la aprobacién realizamos una sesion clinica para explicar el proyecto.

Contamos con un ecografo en el centro y un médico de familia con experiencia en el diagnostico ecografico de
patolo?ia osteomuscular.

Se explicaron los requisitos de derivaciéon a dicho especialista de la patologia de hombro pendiente de filiar y la
necesidad de aportar radiografias previas para completar el estudio.

Tras el _diagnéstico de la patologia tendinosa del hombro en pacientes no susceptibles de cirugia se derivaron a
los pacientes a la consulta de RHB disefiada para dicha recuperacion.

Se practicé una visita por FISIOTERAPIA a cada uno de los pacientes derivados, pasandoles un test de valoracion
del grado de dolor que aquejaban y se les realizé pruebas exploratorias de movilidad de cara a detectar los
déficits de movilidad de cada uno de los tendones del manguito de los rotadores afectado.

Tras esto se decidian si el paciente presentaba o no dolor para no impedir la realizacion de ejercicios. Si el
dolor era mu¥ importante se decidid pauta de Rehabilitacién antialgica y tras esta o si el dolor no era limitante
se decidian los ejercicios de recuperacién mas adecuados para cada paciente en un inicio dejados a criterio del
fisioterapeuta y posteriormente valorando la evoluciéon de forma mas estandarizada.

Dichos ejercicios se realizaban en sucesivas sesiones de adiestramiento y entrenamiento acompafiado, con el
objetivo de la potenciacién muscular de los tendones no lesionados y el refuerzo de aquellos lesionados de cara a
la mejora de la movilidad y disminucion del dolor junto con la mejora de la movilidad de dicha articulacion.

Al finalizar las sesiones se volvia a pasar el mismo test de valoraciéon para comparar la diferencia con el previo
y de esta forma determinar si se consigui6é mejora o no.

Durante el proceso y fruto de las reuniones periddicas realizadas entre los miembros del proyecto en las que se
evaluaba la evolucion del mismo se decidié cambiar el contenido del test realizado completando con un mayor numero
de items que determinaban en mayor medida las diferencias_conseguidas gracias a dicha terapia ( valoracion de las
actividades de la vida diaria, balance articular de los diferentes movimientos del hombro) obteniendose una
puntuacion pre-sesiones y otras_post-sesiones, asi como ya he comentado estandarizamos los ejercicios a adiestrar
y realizar para evitar diferencias que influenciaran los resultados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Eg el primer periodo se trataron 34 pacientes de los cuales a través de la valoracién de la escala de dolor EVA se
observo que:

-15 mejoraron al menos en un descenso de dos puntos el grado de dolor

-2 no pudieron valorarse por abandono del tratamiento

-2 no acudieron a la consulta final de valoracion

-15 por diferentes motivos no fueron valorados en ningun momento a pesar de realizar las sesiones. (debido a la
rotacion del personal tanto de medicina como de Fisioterapia dado que los periodos han sido coincidentes con
coberturas itinerantes de personal

En el segundo periodo se trataron 43 pacientes de los que por medio de la medicion de nuevos items ( valoracioén de
las actividades de_la vida diaria, balance articular de los diferentes movimientos del hombro) se obtuvo una
puntuacion pre-sesiones y otras post-sesiones:

11 fueron testeados con los siguientes resultados:

9 mejoraron el grado de dolor .

1 permaneci6 igual.

1 no pudo ser valorado al final de las sesiones por no acudir a la consulta final

En cuanto a la mejora del arco de movilidad _

5 mejoraron la movilidad de un_tipo de movimiento.

3 mejoraron dos tipos de movimiento.

2 permanecieron igual.

1 no fue valorado por el mismo motivo

Mejora de las actividades de la vida diaria

2 mejoraron al menos un tipo de actividad de la vida diaria

8 permanecieron igual en cuanto a este item

1 no fue valorado.

De 32 pacientes no disponemos por los motivos anteriormente comentados de tests posteriores al tratamiento a pesar
de realizar las sesiones y el adiestramiento
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1. TITULO

PROGRAMA DE MEJORA PARA LA ATENCION DE LAS LESIONES MUSCULO-TENDINOSAS DE HOMBRO EN
ATENCION PRIMARIA

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Por todo lo dicho se concluye ?ue en la_gran mayoria de los pacientes evaluados conseguimos mejorar el grado de
dolor de forma importante con la actuacion realizada . Como minimo se estabiliza en los pocos pacientes que no
mejoro.

Enjcuanto a la movilidad de la articulacién también hemos observado la mejora de la misma en la mayor parte de
forma manifiesta y en los_menos no empeoro.

En el apartado de valoracién de la mejora de las actividades de la vida diaria nuestra actuacién consiguié
mejorarla en muy pocos pacientes, por el contrario a la mayoria consigue estabilizarlos.

Nuestra evolucion en la implementacion de nuevos test mucho mas completos que los previos ha sido muy positiva
para valorar mejor nuestra actividad pero no hemos sido capaces de realizar la version mas completa a todos y cada
uno de los pacientes incluidos lo que hace que nuestra valoracion de los resultados sea mas escasa y ho tan exacta
aunque marca bastante claramente la tendencia. De la misma forma hemos de conseguir involucrar a todo el equipo
(medicina y enfermeria) de cara a concienciar al paciente en que el propio motor de su recuperacién reside en
ellos y no confiar tanto en el uso de antinflamatorios como via de mejora y de la misma forma creer por parte de
los profesionales en que esta es una via de mejora y no tanto confiar en la labor del servicio de fisioterapia
como_via de_derivacion del paciente sin involucrarse ellos en el apoyo, concienciacion y adiestramiento de los
propios _pacientes.

Los pacientes solicitan del servicio de fisioterapia habitualmente la masoterapia como via de mejora de sus
patologias y esta nueva vision de la recuperacion cuenta en un principio con la incomprension por parte de los
mismos lo que hace que su colaboracioén precise de apoyo por el resto de profesionales.

Esta es una forma de acceder a mas gente con los misSmOsS recursos y conseguir una mayor recuperacion

7. OBSERVACIONES.

A modo de resumen nuestra actuacion ha conseguido mejorar el dolor y la movilidad de la articulacion con la
consiguiente mejora de _dichos pacientes y lo que conlleva disminucion_de la necesidad de analgésicos involucrando
en su propia recuperacion al paciente comprometiéndolo en ella y concienciando al mismo de la importancia de la
continuacién de la realizacién de los ejercicios aprendidos de cara a mantener la funcionalidad y disminucién del
dolor de una articulaciéon en la que el déficit mecanico persistirad en el futuro por tratarse de lesiones
irreversibles muchas de ellas

Por todo lo dicho nos planteamos integrar esta actuacidén como un servicio mas dentro la Fisioterapia de nuestro
centro.

Fxx Resumen del proyecto 2018/967 faloied
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Titulo
PROGRAMA DE MEJORA PARA LA ATENCION DE LAS LESIONES MUSCULO-TENDINOSAS DE HOMBRO EN ATENCION PRIMARIA

Autores:
MARTI JARNE FERNANDO, ROMERO NEVADO FERMIN, GARCIA MINGUEZ MARIA TEODORA, SANZ PUERTOLAS PATRICIA, BUIL VIDALLER
JOSE ANGEL, ORTEGA GARRIDO DOLORES, PUYOL RAMI MARIA ESMERALDA, TABUENCA PUEYO MIREYA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BINEFAR

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema 6steomuscular y del tejido conectivo

Otro Tipo Patologia : : :
Linea Estratégica Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La Atencion Primaria es el nivel basico _de atencion al usuario, para el desarrollo de las funciones _de prevencion
y promocion de_la salud _se incluye la figura del fisioterapeuta_como servicio_de apoyo para el manejo de procesos
de baja complejidad hacia el autocuidado y la capacidad resolutiva en este primer nivel asistencial.

El hombro doloroso es_un problema clinico frecuente y una de las consultas mas prevalentes en AP, siendo las }
lesiones_musculo-tendinosas las patologias mas frecuentes y la ecografia la herramienta mas eficaz para su estudio
y de reciente inclusiéon en nuestro EAP.

RESULTADOS ESPERADOS
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1. TITULO

PROGRAMA DE MEJORA PARA LA ATENCION DE LAS LESIONES MUSCULO-TENDINOSAS DE HOMBRO EN
ATENCION PRIMARIA

Con el objetivo de mejorar la accesibilidad a los servicios asistenciales y agilizar la atencion se definieron los

circuitos de derivacion y se requiere la actuacién coordinada de profesionales con pautas consensuadas, en el caso

gue nos ocupa, desde las Unidades de Fisioterapia de AP se propone la implantacién _de un programa de ejercicio
isico terapéutico para personas con patologia musculo-esquelética de baja complejidad localizada en el hombro.

La poblacién diana_son pacientes con_dolor de hombro con escasa pérdida de movilidad derivados tras estudio de
Ecografia El objetivo es que los pacientes participantes_adquieran las habilidades necesarias para continuar
realizando los ejercicios y pautas indicadas en su domicilio.

Para garantizar la continuidad asistencial los pacientes_con _procesos_de mayor complejidad continuaran siendo
atendidos en_los servicios de rehabilitacion, cuya accesibilidad en tiempo de espera se vera beneficiada, al
tratar a pacientes menos complejos en el ambito de Atencidn Primaria.

METODO

Se plantean 4 sesiones de_fisioterapia de 30 minutos durante dos semanas (dos sesiones a la semana) y_una
evaluacion sobre la efectividad de la terapia al mes de finalizar las sesiones, valorando la adherencia y _
seguimiento en domicilio de las pautas indicadas, la satisfaccion del paciente y la mejora de la funcionalidad.

INDICADORES
NUMERO DE ECOGRAFIAS OSTEOMUSCULARES DE HOMBRO REALIZADAS. _
NUMERO DE DERIVACIONES INTERCONSULTA A LA UNIDAD DE FISIOTERAPIA TRAS EL DIAGNOSTICO CON ECOGRAFIA.

DURACION
INICIO ABRIL 2018
FINAL JUNIO 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 ........ ... ..... :
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1. TITULO

ME]JORA EN LA EDUCACION INDIVIDUAL Y EL SEGUIMIENTO DEL ASMA INFANTIL EN NUESTRAS
CONSULTAS DE PEDIATRIA

Fecha de entrada: 15/01/2019

2. RESPONSABLE ..... ELENA JANER SUBIAS

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS BINEFAR
Localidad ........ BINEFAR

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ALQUEZAR GONZALEZ ALICIA

BOZAL CORTES MARIA JESUS

DE RAMOS QUINTANILLA EDUARDO ALEJANDRO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

La intervencion educativa de caracter individual se realiza mediante dos citas a lo largo de un afio, en
funcioén del grado de control de asma de cada nifio. Una vez seleccionados los nifios asmaticos o _con
hipersensibilidad bronquial a través del programa informatico OMI-AP, se contactdé con la familia mediante via
telefonica informandoles brevemente de la educacion individual y concertando una cita de 20 minutos de duracion
ﬁarg ello. Estas citas se llevaron a cabo por la_Enfermera_de Pediatria durante los meses de octubre y noviembre,

aciendo coincidir asi con la campafia de vacunacioéon antigripal anual y aprovechando la cita ademas de para la
educacion individual, para la administracion de dicha vacuna.

En esta 1°cita se explicd y se rellend junto a la familia el Documento de salud del asma en Pediatria del
Gobierno de Aragon, y se completaron los datos correspondientes en OMI. Dado que se disponia de pocos ejemplares
en el centro, los meses previos contactamos con Salud Publica para poder repartir documentos a todos los nifios. En

?uedan reglstrados los antecedentes personales y familiares, los desencadenantes conocidos y estudios

comp ementarios realizados. Se insiste a la familia llevarlo siempre a cada visita relacionada con el asma de su

hijo.

] En esta visita también se rellena y entrega a la familia dos documentos:
1 el plan de seguimiento del asma, donde explica el tratamiento personalizado que_cada nifio debe seguir
(de acuerdo con el tratamiento ya pautado por su pediatra, o concertando una cita_con pediatria_en _caso de
necesidad de modificacion) y se aprovech6 para repasar la correcta_técnica de administracién e insistir en llevar
a las futuras visitas su camara de inhalacion. Se educa a la familia para saber reconocer los sintomas de mal
contro
2 El plan de actuacién ante una crisis asmatica, dejando claro a los responsables del nifio los sintomas
que deben reconocer y la medicacion gue deben administrar en caso de crisis.
Por dltimo, se administra la vacunacion antigripal y se informa que se les avisara para una segunda cita del
seQU|m|ento del asma que tendra lugar en los meses de abril - mayo aproximadamente, siempre y cuando no presenten
ninguna exacerbacioén previa que precise control médico con anterioridad.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

- N° nifios asmaticos vacunados de gripe/N° nifios asmaticos en total (60%): 30/34 = 88,23%

- Prevalencia de nifios asmaticos (b%) 34/1623 = 2.1%

- Proyecto en desarrollo, pendiente de finalizacién para obtener mas resultados e indicadores propuestos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Infradiagnéstico de asma en OMI-AP: debemos mejorar el reglstro diagnéstico en OMI-AP. Tras la
f|nal|2a0|on del proyecto, la_prevalencia de asma_obtenida desde el programa OMI-AP deberia aproximarse al 5%.
- Mejoria en el seguimiento del nifio asmatico: tras la_realizacion _del proyecto, esperamos conseguir un
minimo de 2 visitas anuales para mejorar el control, adherencia al tratamiento en nifios asmaticos y resolver
posubles dudas en la evolucidon de su enfermedad.

Mejoria en_la educacion de familiares: se espera conse?uir una mejoria en el seguimiento y en las
exicerbSCéones implicando mas a la familia en el tratamiento del nifio mediante un mejor conocimiento de la
enfermeda
- Con el desarrollo de este proyecto, se espera conseguir una disminucion de las visitas a urgencias por asma
gracuas a su mejor control domiciliario y a la precocidad del tratamiento adecuado.

Pendiente de finalizacién para obtener mas conclusiones.

7. OBSERVACIONES.

Fokk Resumen del proyecto 2018/1271 Fkk

N® de registro: 1271

Titulo
MEJORA EN LA EDUCACION INDIVIDUAL Y EL SEGUIMIENTO DEL ASMA INFANTIL EN NUESTRAS CONSULTAS DE PEDIATRIA
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1. TITULO

ME]JORA EN LA EDUCACION INDIVIDUAL Y EL SEGUIMIENTO DEL ASMA INFANTIL EN NUESTRAS
CONSULTAS DE PEDIATRIA

Autores:
JANER SUBIAS ELENA, ALQUEZAR GONZALEZ ALICIA, BOZAL CORTES MARIA JESUS, DE RAMOS QUINTANILLA EDUARDO ALEJANDRO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BINEFAR

TEMAS

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

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

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

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica
Otro tipo Objetivosf

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

PROBLEMA

El asma es la enfermedad croénica mas frecuente en nuestro medio, afectando aproximadamente al 10% de los menores
de 14 afios. Es un importante problema de salud publica: disminuye la calidad de vida de pacientes y familiares,
produciendo elevados costes sanitarios y sociales. La educacién del paciente en el conocimiento y manejo de la
enfermedad es_un pilar fundamental para conseguir los objetivos del tratamiento del asma: mejor calidad_de vida
(menor absentismo escolar y Iaboralg y disminucién del numero de exacerbaciones (menos demanda asistencial y
hospitalizaciones). Las guias sobre mangjo de asma en pediatria destacan la importancia de implicar al nifio y su
familia para que reconozcan los desencadenantes y sepan actuar ante una crisis, teniendo por escrito un plan de
tratamiento consensuado.

En nuestras consultas, hemos objetivado un infradiagndstico de asma registrado en OMI-AP: prevalencia del 3,5 % de
nifios asmaticos en_nuestra poblacion frente al 10 % que _refleja_la bibliografia. En el 2017 se puso en marcha un
proyecto de educacién grupal (formacion tedrica y practica) a nifios asmaticos y sus familias. Este afio, el
proyecto _pretende conseguir un correcto seguimiento y de forma individualizada de los nifios asmaticos segun lo
establecido en las guias de préactica clinica pediatrica.

RESULTADOS ESPERADOS

- Reforzar los conocimientos sobre la patologia, sus desencadenantes y su tratamiento.

- Prevencién del tabaquismo pasivo/activo en adolescentes.

- Reconocimiento por parte de la familia y paciente de_una crisis de asma y su actuacion.

- Mejorar la adhesién al tratamiento crénico ¥ conseguir un mejor control del asma.

- Evaluar con la familia las técnicas de inhalacion y conseguir un buen uso de los distintos inhaladores.
- Aumentar la proporcién de nifios asmaticos vacunados de gripe estacional.

- Mejorar el diagnéstico del nifio asmatico y su registro en OMI-AP.

- Resolucién de dudas acerca de su patologia.

METODO

Se concertaran un minimo de 2 citas anuales, segun el grado de control del asma de cada nifio. Se informara a la
familia telefénicamente de la actividad, programando la primera visita (Enfermeria pediatrica), donde se aportaran
y explicaran, de forma individualizada y por escrito:

- Documento de salud del asma en Pediatria del Gobierno de Aragén: antecedentes personales y familiares,
desencadenantes conocidos, estudios complementarios realizados. Rellenar los datos que falten en el programa
OMI-AP.

- Plan de seguimiento del asma: tratamiento farmacolé?ico de mantenimiento y técnica correcta de administracion.
Reconocimiento de sintomas en caso de asma mal controlado.

- Plan de actuacién ante una crisis asmatica: reconocimiento de los sintomas y actuacidén en domicilio.

- Recomendacioén de la vacunacion antigripal.

En una segunda visita (Pediatra), se realizara un seguimiento evolutivo del asma del paciente mediante el
Cuestionario del control del asma en nifios (CAN). Se valorara el impacto del asma desde la visita anterior:
ingresos hospitalarios, visitas al centro de salud o a urgencias, absentismo escolar. Se completara el plan de
seguimiento en el programa OMI-AP. En esta consulta, se realizara un repaso a los planes individualizados de
tratamiento y a las técnicas de inhalaciéon, modificando las dosis si fuera necesario, se reforzara la adherencia
al tratamiento y se realizard educacidn sanitaria acerca de los desencadenantes, asi como la solucién de posibles
dudas. El resto de visitas se realizaran en consultas de Pediatria o de Enfermeria pediatrica, segun la evolucidn
del asma del paciente.

Se informara a los profesionales del centro de salud (CS) de la realizacién del proyecto, mediante una sesion
clinica: explicar el proyecto, participacion en él, correcto registro en OMI-AP de las exacerbaciones y cambios en
el tratamiento agudo, derivar a las consultas de Pediatria a aquellos nifios en los que se observe un mal control
de su patologia desde las visitas a Atencién Continuada.

INDICADORES

- N°nifios asmaticos vacunados de gripe/N° nifios asmaticos en total (60%)

- Prevalencia de nifios asmaticos ?5%?

- N°nifios asmaticos a los_gue se les ha realizado_el “Cuestionario CAN"/N°nifios asmaticos totales (80%)

- N°nifios con una puntuacion >8 en el "Cuestionario CAN"/ N°nifios asmaticos a los que se les ha realizado el
""Cuestionario CAN"™ ( <15%)

- N°nifios asmaticos evaluados con el "Documento de seguimiento para el registro de visitas sucesivas" del
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Grupo _de vias respiratorias de Aragon/N°nifios_asmaticos totales (80%)
- N°nifios o familiares que acuden a las 2 visitas/n®total de nifios asmaticos convocados (70%)

DURACION

- Revision bibliografica y creacién _del protocolo: Junio 2018. Equipo de Pediatria (EP)
- Contacto telefénico con las familias de nifios asmaticos: Septiembre-Octubre 2018.

- Sesioén clinica sobre el proyecto al EAP: Octubre 2018. CS.

- Primera visita programada: Octubre-noviembre 2018. Enfermeria.

- Segunda visita programada: Abril-Mayo 2019. Pediatria.

- Resultados del proyecto: Junio-Agosto 2019.

OBSERVACIONES

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

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

*hk
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DISFAGIA: UN RETO OLVIDADO. TALLERES SOBRE EL MANE]JO DE LA DISFAGIA EN PACIENTES
INSTITUCIONALIZADOS: HACER PARTICIPES A LOS CUIDADORES

Fecha de entrada: 27/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA TEODORA GARCIA MINGUEZ
- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS BINEFAR

- Localidad ........ BINEFAR

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. QTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
IBANEZ CASTELLAR LOURDES

MARTINEZ SENTIS VICENTE

ROMERO NEVADO FERMIN

IBARZ GARCIA CONSUEGRA MARIA LUISA
CASTILLON LOSCERTALES ANA

MOTIS MONTES GABRIEL

SUBIRADA CASASNOVAS ROSA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. o o i i i i i
Reuniones _de trabajo para busqueda de bibliografia sobre criterios diagndsticos y de manejo de disfagia.
Presentacion de taller de disfagia realizado en otros centros de salud.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. } ) ) )
Preparacion de sesion a presentar a los trabajadores de centros residenciales de los centros dependientes de los
C.S. Binéfar y Tamarite.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El equipo_aprecia la importancia del abordaje multidisciplinar de la disfagia para la prevencion de sus
complicaciones.

Pendiente de presentar en el proximo trimestre las sesiones a los gerocultores, en pequefios grupos.

7. OBSERVACIONES.

*kk

*kk

Resumen del proyecto 2018/1335

N© de registro: 1335

Titulo
DISFAGIA: UN RETO OLVIDADO. TALLERES SOBRE EL MANEJO DE LA DISFAGIA EN PACIENTES
PARTICIPES A LOS CUIDADORES

INSTITUCIONALIZADOS: HACER

Autores:
GARCIA MINGUEZ MARIA TEODORA, IBANEZ CASTELLAR LOURDES, MARTINEZ SENTIS VICENTE, ROMERO NEVADO FERMIN, IBARZ
GARCIA CONSUEGRA MARIA LUISA, CASTILLON LOSCERTALES ANA, MOTIS MONTES GABRIEL, SUBIRADA CASASNOVAS ROSA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BINEFAR

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

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

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

PROBLEMA

: Enfermedades del

sistema nervioso
Senilidad }

Cronico complejo

Estratégicos

El progresivo envejecimiento de la poblacion en Aragon (el 21% de la poblacion en Aragon es mayor de 65 afios),
asociado al aumento de la esperanza de vida de los pacientes con enfermedades neurodegenerativas (tales como
demencia o enfermedad de Parkinson), hace que la apariciéon de disfagia orofaringea, sea cada vez mas comun.
Entendemos por disfa?ia orofaringea, la dificultad para tragar que se produce a nivel faringeo, dificultando el
paso de alimentos sélidos y liquidos desde el primer proceso de la degluciéon. Esta dificultad ademas de_suponer
una pérdida de calidad de vida al paciente, es un factor de riesgo de broncoaspiracioén y sus consecuencias.

Si bien el diagnéstico precoz de la disfagia es importante para poderla abordar, también lo es el adecuado
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manejo de la misma por parte de los cuidadores responsables de la alimentacidon de los pacientes afectos de dicha
alteracion.

RESULTADOS ESPERADOS

Revisar los criterios diagnésticos de disfagia en poblaciéon de riesgo, para mejorar la deteccién precoz de la
misma.

Revisar las recomendaciones en cuanto a alimentacién de los pacientes afectos de disfagia.

Fomentar la realizacién de planes de cuidado especificos e individualizados de disfagia ororfaringea entre los
cuidadores responsables de la alimentacién de los pacientes afectos de disfagia.

Disminuir el riesgo de broncoaspiracion entre los pacientes con disfagia.

METODO

Creaci6n de un grupo de trabgjo formado por médicos y DUEs de los Centros de Salud de Binéfar y Tamarite para
revisar tanto los criterios diagnosticos como los planes de cuidado especificos para este tipo de paciente,
haciendo especial hincapié sobre el uso de espesantes en las diferentes texturas recomendadas, segun el grado de
disfagia_que presente el paciente.

Realizacion de talleres dirigidos a cuidadores y familiares de los pacientes institucionalizados en las
residencias de la Comarca de La Litera de Huesca.

INDICADORES

- Valoracion de nimero de pacientes registrados en OMI con diagnéstico de disfagia antes y después de la
intervencion.

- % de auxiliares de geriatria que asisten a los talleres, del total de auxiliares trabajadores de las residencias
de la Comarca de_la Litera de Huesca. _ } }

- n© de diagnosticos de broncoaspiracion antes y después de la intervencion

DURACION i

Duracion aproximada 1 afio.

3° trimestre 2018 Creacion_de grupo _de trabajo del abordaje de la disfagia, busqueda de datos sobre prevalencia
de disfagia, revision de criterios diagnésticos.

42 trimestre 2018_ Elaboracién de planes de cuidados especificos y elaboracién de talleres a impartir a los
auxiliares de geriatria trabajadores de los centros sociosanitarios de la comarca.

1° trimestre 2019 Presentacion en los Centros de Salud de Binéfar y Tamarite del Proyecto de Calidad,
Presentaciéon de los talleres sobre el conocimiento y el manejo de la disfagia.

2° trimestre de 2019 Evaluacién de la intervencion.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

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

*kKk EaE
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DISFAGIA: UN RETO OLVIDADO. TALLERES SOBRE EL MANEJO DE LA DISFAGIA EN PACIENTES
INSTITUCIONALIZADOS: HACER PARTICIPES A LOS CUIDADORES

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA TEODORA GARCIA MINGUEZ
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS BINEFAR
Localidad ........ BINEFAR
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
IBANEZ CASTELLAR LOURDES

MARTINEZ SENTIS VICENTE

ROMERO NEVADO FERMIN

IBARZ GARCIA CONSUEGRA MARIA LUISA
CASTILLON LOSCERTALES ANA

MOTIS MONTES GABRIEL

SUBIRADA CASASNOVAS ROSA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

El proyecto ech6 a andar en junio de 2018, reuniéndonos en varias ocasiones hasta mayo de 2019 en el Centro de
Salud de Binéfar. El trabajo en estas reuniones iniciales consisti6 en:

* Recabar _bibliografia sobre la disfagia, sus complicaciones y manejo,

*Recabar informacién sobre el numero de centros socio-sanitarios de la Comarca de La Litera de Huesca, numero
total de trabajadores con responsabilidad en la alimentacidén de pacientes afectos de disfagia, numero total de
residentes de cada institucidn, numero de pacientes afectos de disfagia antes de iniciar la intervencion.

* Asistir a el taller “Actualizacién en disfagia” realizado por las DUE Ana Arnal Torres y Arancha Pueyo Acin.
* Elaboracién de una presentacién PowerPoint para la realizacion de unos talleres tedrico-practicos dirigidos a
los cuidadores de los centros socio-sanitarios de la Comarca de La Litera de Huesca.

Posteriormente, entre mayo y julio de 2019, impartimos 9 talleres tedrico-practicos en los Centros de Salud de
Binéfar y Tamarite de Litera (centros de salud de referencia de los centros socio-sanitarios de la comarca),
dirigidos a los trabajadores de los centros residenciales. Ademads en esas fechas, dimos difusién de nuestro
trabajo a los compafieros de los propios centros de salud, a través de una sesion clinica, con el objetivo de
sensibilizar sobre esta problematica y su manejo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En la Comarca de la Litera hay 7 centros socio-sanitarios: 6 residencias geriatricas (Residencia Comarcal de
Binéfar, Residencia Maria Llevot, Residencia Comarcal de Tamarite, Residencia de Albelda, Tamarite Residencial y
Residencia de_ Altorricén) y un centro de disminuidos psiquicos (Centro el Pilar). Los equipos directivos de los 7
centros recibieron invitacién para que sus trabajadores acudieran a los talleres. De los 7 centros, a las sesiones
acudieron trabajadores de 6 de ellos, es decir gue participaron el 85% de los centros.

Se orientaron los talleres a los profesionales de enfermeria, auxiliares de clinica y de ?eriatria, que en el
segundo trimestre de 2019 eran en total 134, de los cuales 56 (41°7%) acudieron a los talleres. Fue muy llamativa
la diferencia de asistencia entre los trabajadores de los centros de Tamarite y los de Binéfar, si bien entre los
trabijadores de Tamarite participaron en los talleres el 60%, sélo el 10"8% de los trabajadores de los centros de
Binéfar acudieron.

El nimero total de pacientes institucionalizados en el momento de la intervencién era de 355, de los cuales 38
(10"7%) recibian dieta disfagia (a través de la adaptaciéon del menl y/o uso de espesantes para liquidos). Tras 6
meses de la intervenciodn, se contacta con los centros socio-sanitarios via telefénica para recabar informacion
sobre los pacientes a los que se les adapta la dieta por disfagia. En Enero de 2020, a 44 pacientes de los 355
residentes se les adaptaba la dieta por disfagia, es decir un 12%4%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Parece que la intervencién no ha tenido un efecto muy Ilamativo en cuanto al aumento de la deteccién de la
disfagia. Creemos que esto se debe a que los profesionales de los centros socio-sanitarios ya presentaban un alto
nivel de ggnocimiento y sensibilidad sobre la misma, por lo que seguramente no era necesaria la intervencioén en
este sentido.
Sin embrago si nos ha parecido interesante la realizacién de un trabgjo de revision de la disfagia desde una
perspectiva transversal, ya que aunque los_talleres han sido impartidos por nosotros como profesionales, se ha
fomentado mucho la participacién de los asistentes, de los que también hemos aprendido. En ocasiones la
perspectiva mas teorico-cientifica deja de lado esa vision de campo en la que la puesta en marcha de las medidas
recomendadas no siempre es facil en el taller se ha puesto de manifiesto las dificultades que tienen los
cuidadores, compartiendo entre el¥os las soluciones que van empleando unos otros. También es importante conocer
como se comportan los distintos espesantes, para poder decidir cual prescrigir y optimizar su buen uso. Por tanto
se ha invitado a los trabajadores a informar a los médicos responsables de los pacientes de cualquier dificultad
ue tengan en el uso de los mismos. De la misma forma, se ha animado a los cuidadores a avisar cuando detecten
ifiggltades en la ingesta de cualquier paciente, para poder asi hacer una evaluacién médica si es preciso en este
sentido.
Finalmente, compartir la experiencia con el resto de los compafieros del centro de salud también ha sido
gratificante y enriquecedor, a la vez ?ue creemos que aumenta la sensibilidad ante un problema acuciante y en
ocasiones minusvalorado. Durante el taller se realiz6é una experiencia préactica que consistia en una simulacion de
la dificultad al deglutir. Como siempre las experiencias vividas en primera persona suelen dejar mayor recuerdo y
creemos gue fue muy ilustrativa para los asistentes. ) } } }
Ha quedado pendiente en este proyecto, la valoracién del nimero de diagndsticos de broncoaspiracion antes y
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después de la intervencién. Si bien nos hubiera gustado poder valorar este indicador, nos dimos cuenta que es
dificil obtener datos fidedignos ya que la forma de codificar dicho_evento es muy variable y seguramente quede en
muchos casos enmascarado en los diagnésticos de Sobreinfeccién respiratoria, Insuficiencia Respiratoria, Neumonia,
y otros por lo que finalmente hemos decidido no evaluarlo.

7. OBSERVACIONES.

faioied Resumen del proyecto 2018/1335 ool

N° de registro: 1335

Titulo
DISFAGIA: UN RETO OLVIDADO. TALLERES SOBRE EL MANEJO DE LA DISFAGIA EN PACIENTES INSTITUCIONALIZADOS: HACER
PARTICIPES A LOS CUIDADORES

Autores:
GARCIA MINGUEZ MARIA TEODORA, IBANEZ CASTELLAR LOURDES, MARTINEZ SENTIS VICENTE, ROMERO NEVADO FERMIN, IBARZ
GARCIA CONSUEGRA MARIA LUISA, CASTILLON LOSCERTALES ANA, MOTIS MONTES GABRIEL, SUBIRADA CASASNOVAS ROSA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BINEFAR

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patologia: Senilidad }
Linea Estratégica .: Croénico complejo
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El progresivo envejecimiento de la poblaciéon en Aragéon (el 21% de la poblacién en Aragén es mayor de 65 afios),
asociado al aumento de la esperanza de vida de los pacientes con enfermedades neurodegenerativas (tales como
demencia o enfermedad de Parkinson), hace que la aparicién de disfagia orofaringea, sea cada vez mas comun.
Entendemos _por disfagia orofaringea, la dificultad para tragar que se produce a nivel faringeo, dificultando el
paso de alimentos sélidos y liquidos desde el primer proceso de la degluciéon. Esta dificultad ademas de suponer
una pérdida de calidad de vida al paciente, es un factor de riesgo de broncoaspiracién y sus consecuencias.

Si bien el diagnéstico precoz de la disfagia es importante para poderla abordar, también lo es el adecuado manejo
d? la misma por parte de los cuidadores responsables de la alimentaciéon de los pacientes afectos de dicha
alteracion.

RESULTADOS ESPERADOS

Revisar los criterios diagnosticos de disfagia en poblacion de riesgo, para mejorar la deteccion precoz de la
misma.

Revisar las recomendaciones en cuanto a alimentacion de los pacientes afectos de disfagia.

Fomentar la realizacidon de planes de cuidado especificos e individualizados de disfagia ororfaringea entre los
cuidadores responsables de la alimentacién de los pacientes afectos de disfagia.

Disminuir el riesgo de broncoaspiracion entre los pacientes con disfagia.

METODO

Creaci6n de un grupo de trabgjo formado por médicos y DUEs de los Centros de Salud de Binéfar y Tamarite para
revisar tanto los criterios diagnosticos como los planes de cuidado especificos para este tipo de paciente,
haciendo especial hincapié sobre el uso de espesantes en las diferentes texturas recomendadas, segun el grado de
disfagia_que presente el paciente.

Realizacion de talleres dirigidos a cuidadores y familiares de los pacientes institucionalizados en las
residencias de la Comarca de La Litera de Huesca.

INDICADORES

- Valoracion de nimero de pacientes registrados en OMI con diagnéstico de disfagia antes y después de la
intervencion.

- % de auxiliares de geriatria que asisten a los talleres, del total de auxiliares trabajadores de las residencias
de la Comarca de la Litera de Huesca.

- n°© de diagndésticos de broncoaspiracion antes y después de la intervencioén
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DURACION

Duracién aproximada 1 afio.

3° trimestre 2018_ Creacion _de grupo_de trabajo del abordaje de la disfagia, busqueda de datos sobre prevalencia
de disfagia, revision de criterios diagndsticos.

42 trimestre 2018_ Elaboracién de planes de cuidados especificos_y elaboracién de talleres a impartir a los
auxiliares de geriatria trabajadores de los centros sociosanitarios de la comarca.

1° trimestre 2019 Presentacion en los Centros de Salud de Binéfar y Tamarite del Proyecto de Calidad,
Presentacién de los talleres sobre el conocimiento y el manejo de la disfagia.

2° trimestre de 2019 Evaluacién de la intervencion.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . oo aeaaaaaaaanr
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 .................:
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1. TITULO

ME]JORA EN EL DIGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE HIPERTENSO

Fecha de entrada: 15/02/2019
2. RESPONSABLE MARIA JESUS GARCIA BELLO

Profesi6on ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS CASTEJON DE SOS
Localidad ........ CASTEJON DE SOS
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ALONSO BERGES RAQUEL
ESPIER LLORENS ROSA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se inform6 del proyecto en reunién del EAP

Solicito y recibié el MAPA y el tensiometro detector de arrimias (este hace 3 meses).
Se creé la a?enda para la realizaciéon del MAPA

Se programé la distribucién del MAPA entre los distintos cupos del centro

Se realizaron sesiones clinicas y talleres de manejo e interpretacion.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

-n® de sesiones formativas: 3 registradas en el acta de sesiones ( 2 en noviembre del 2017 y 1 en noviembre del
2018.0Objetivo: >2

-n® de MAPAS realizados: 42 .objetivo:=> 10

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Pensamos que ha sido util la introduccidon del MAPA en el diagnostico, control y seguimiento de nuestros pacientes
hipertensos y pensamos en continuar con el proyecto para normalizar en todos los cupos su uso y ademas introducir
de un modo parecido al MAPA, el tensidmetro detector de arritmias, ya que no hemos tenido tiempo de implantarlo
por recibirlo hace poco tiempo.

7. OBSERVACIONES.

*okk
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Resumen del proyecto 2018/177

N® de registro: 0177

Titulo

MEJORA EN EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE HIPERTENSO

Autores:

GARCIA BELLO MARIA JESUS, ALONSO BERGES RAQUEL, ESPIER LLORENS ROSA MARIA
Centro de Trabajo del Coordinador: CS CASTEJON DE SOS

TEMAS
Sex0 .....c.-v-.....> Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Seguridad clinica

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

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

PROBLEMA

La hipertension arterial es un importante problema de salud publica tanto por su elevada prevalencia como por el
elevado riesgo cardiovascular que conlleva, siendo el principal factor de riesgo cardiovascular modificable para
un evento cardiovascular. La medida aislada de la presion arterial obtenida de forma programada o fortuita en un
centro sanitario o en una oficina de farmacia puede considerarse como un punto de partida en el diagnostico,
seguimiento y tratamiento de la HTA. No obstante al tratarse de una medicion casual, aislada, realizada fuera del
entorno habitual del paciente puede verse afectada por el efecto "bata blanca™al tiempo que es poco reproducible y
no proporciona informaciéon durante las actividades cotidianas del paciente o durante el suefio. Estas limitaciones
pueden conducir a problemas o errores en el diagnéstico,en la evaluacion del perfil de riesgo del paciente, en la
efectividad y adecuacion de los tratamientos antihipertensivos instaurados y,en general, en la de decisiones
clinicas. Por todo ello los profesionales sanitarios nos deberiamos decantar por usar dispositivos de medidas mas
innovadores,que permitan evitar el efecto "bata
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0177
1. TITULO

ME]JORA EN EL DIGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE HIPERTENSO

blanca™,que tengan mayor reproductividad y que permitan estudiar la variabilidad de la PA y su patrén_circadiano
durante la actividad cotidiana del paciente,como puede ser el dispositivo de Monitorizacion Ambulatoria de la
Presion Arterial "MAPA™.

RESULTADOS ESPERADOS

-Mejorar _el diagnéstico, tratamiento y control de los pacientes hipertensos.

-Disminuir las complicaciones cardiovasculares del paciente hipertenso.

-Mejorar la estratificacion del Riesgo Cardiovascular.

-Aumentar los conocimientos sobre Hipertensiéon Arterial de los profesionales sanitarios.

-Fomentar el uso del MAPA entre los profesionales sanitarios, familiarizandose con su realizacioén e
interpretacion.

-Aumentar la satisfaccioéon delos usuarios y profesionales.

METODO

-Informacién del proyecto en reunién del E.A_P.

-Realizacién de sesiones clinicas sobre HTA.

-Solicitar MAPA-Realizacién de varias sesiones clinicas y talleres sobre su manejo e interpretacion.
-Solicitar Tensiometro con detector de arritmias.Sesién clinica sobre manejo y interpretacion.
-Crear agenda para la realizacion MAPA.

-Programar la utilizacion del MAPA entre los distintos cupos.

INDICADORES
-N© de sesiones formativas = > 2.
-N© de MAPAS realizados => 10

DURACION
Noviembre 2017-Diciembre 2018

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... ciciiei e e e e aaaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .. .o oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... .. oo cacaaesaaaat
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 - 2018/0177
1. TITULO
ME]JORA EN EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE HIPERTENSO

Fecha de entrada: 14/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JESUS GARCIA BELLO
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS CASTEJON DE SOS
Localidad ........ CASTEJON DE SOS

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ALONSO BERGES RAQUEL
ESPIER LLORENS ROSA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Informacion al E.A_P. de la existencia de la agenda para la realizaciéon del MAPA
Registro de la distribuciéon del MAPA

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
N© DE mapas realizados: 11. objetivo:=>10

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Este afio a consecuencia de las incapacidades laborales de varios miembros tanto del equipo de mejora, como del EAP
en su conjunto, se ha producido un descenso importante del n® de MAPAS realizados. por lo que consideramos
importante, retomar el proyecto e impulsarlo durante este afio.

7. OBSERVACIONES.

faioied Resumen del proyecto 2018/177 faiaied

N® de registro: 0177

Titulo

MEJORA EN EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE HIPERTENSO

Autores:

GARCIA BELLO MARIA JESUS, ALONSO BERGES RAQUEL, ESPIER LLORENS ROSA MARIA
Centro de Trabajo del Coordinador: CS CASTEJON DE SOS

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patologia

Linea Estratégica .1 Seguridad clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

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

PROBLEMA

La hipertensién arterial es un importante problema de salud puUblica tanto por su elevada prevalencia como por el
elevado riesgo_cardiovascular que conlleva, siendo el principal factor de riesgo cardiovascular modificable para
un evento cardiovascular. La medida aislada de la presion arterial obtenida de forma programada o fortuita en un
centro_sanitario o en una oficina de farmacia puede considerarse como un punto de partida en el diagnostico,
seguimiento y tratamiento de la HTA. No obstante al tratarse de una medicion casual, aislada, realizada fuera del
entorno habitual del paciente puede verse afectada por el efecto "bata blanca"al tiempo que es poco reproducible y
no proporciona informaciéon durante las actividades cotidianas del paciente o durante el suefio. Estas limitaciones
pueden conducir a problemas o errores en el diagnéstico,en la evaluacion del perfil de riesgo del paciente, en la
efectividad y adecuaciodon de los tratamientos antihipertensivos instaurados y,en general, en la de decisiones
clinicas. Por todo ello los profesionales sanitarios nos deberiamos decantar por usar dispositivos de medidas mas
innovadores,que permitan evitar el efecto "bata blanca',que tengan mayor reproductividad y que permitan estudiar
la variabilidad de la PA y su patron circadiano durante la actividad cotidiana del paciente,como puede ser el
dispositivo de Monitorizaciéon Ambulatoria de la Presion Arterial "MAPA™.

RESULTADOS ESPERADOS _ } } }
-Mejorar el diagnéstico, tratamiento y control de los pacientes hipertensos.
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1. TITULO
ME]JORA EN EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE HIPERTENSO

-Disminuir las complicaciones cardiovasculares del paciente hipertenso.
-Mejorar la estratificacion del Riesgo Cardiovascular.
-Aumentar los conocimientos sobre Hipertension Arterial de los profesionales sanitarios.

-Fomentar el uso del MAPA entre los profesionales sanitarios, familiarizandose con su realizacioén e
interpretacion.

-Aumentar la satisfaccion delos usuarios y profesionales.

METODO

-Informacién del proyecto en reunidn del E.A.P.

-Realizacién de sesiones clinicas sobre HTA.

-Solicitar MAPA-Realizacion de varias sesiones clinicas y talleres sobre su manejo e interpretacion.
-Solicitar Tensiometro con detector de arritmias.Sesion clinica sobre manejo y interpretacion.
-Crear agenda para la realizaciéon MAPA.

-Programar la utilizaciéon del MAPA entre los distintos cupos.

INDICADORES
-N© de sesiones formativas = > 2.
-N© de MAPAS realizados => 10

DURACION
Noviembre 2017-Diciembre 2018

OBSERVACIONES

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

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

FOMENTO DEL BIENESTAR FISICO Y MENTAL DE LOS ANCIANOS DE LA RESIDENCIA DE MAYORES DE
CASTEJON DE SOS, IMPLICANDO AL ALUMNADO DEL INSTITUTO Y COLEGIO REALIZANDO ACTIVIDADES
CONJUNTAS

Fecha de entrada: 07/02/2019

2 RESPONSABLE ..... ISABEL YSEBIE RONSE
Profesién ........ MEDICO/A

- Centro ......oo... CS CASTEJON DE SOS

- Localidad ........ CASTEJON DE SOS

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ALONSO BERGES RAQUEL
GARCIA SANJUAN GEMA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Primera reunion con los distintos instituciones colaboradoras prevista el 25/02/2019 (instituto, colegio,
residencia de ancianos, servicios sociales y ayuntamiento, Centro de salud)

La idea es crear un activo para la salud para que se puedan _apuntar a los mayores del valle a la actividad a
través de una derivacion por parte de los profesionales médicos del CS de Castejon de Sos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

se hizo una primera propuesta del proyecto en el consejo de salud en dic 2018 con buena acogida. Se decide am Ilar
Eroyecto a todos los mayores del Valle. ElI alcalde quiere organizar un transporte para que los mayores de

pue los puedan acudir a las actividades.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
parece que el proyecto tiene una buena acogida por las instituciones colaboradoras.

7. OBSERVACIONES.
La escasez de tiempo debida a la carga de trabajo nos impide desarrollar el proyecto con mas agilidad.

falioied Resumen del proyecto 2018/1446 falaied

N® de registro: 1446

Titulo

SALUD COMUNITARIA: FOMENTO DEL BIENESTAR FISICO Y MENTAL DE LOS ANCIANOS DE LA RESIDENCIA DE MAYORES DE CASTEJON
DE SOS, IMPLICANDO AL ALUMNADO DEL INSTITUTO Y COLEGIO REALIZANDO ACTIVIDADES CONJUNTAS

Autores:
YSEBIE RONSE ISABEL, ALONSO BERGES RAQUEL, GONZALEZ FERNANDEZ LAURA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CASTEJON DE SOS

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

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

Linea Estratégica .: Atencion_Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Los ancianos_pasan gran parte del dia sentados y con escasos estimulos. Los RRHH con los que cuenta le residencia
no son suficientes para poder cubrir esas necesidades.

RESULTADOS ESPERADOS
Aumentar el bienestar y estimular la activida fisica y agilidad mental de los residentes.
Fomentar en los jovenes valores como el, compromiso, respeto y la empatia con los mayores.

METODO
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1. TITULO

FOMENTO DEL BIENESTAR FISICO Y MENTAL DE LOS ANCIANOS DE LA RESIDENCIA DE MAYORES DE
CASTEJON DE SOS, IMPLICANDO AL ALUMNADO DEL INSTITUTO Y COLEGIO REALIZANDO ACTIVIDADES
CONJUNTAS

Realizar una vez por semana paseos, gimnasia gerontoldgica y/o actividades ludicas.

INDICADORES
n® de residentes implicados/n® de total de residentes=40%

n® de alumnos del instituto implicados/ n® de alunado del instituto=10%
n® de alumnos del colegio implicados/n® de alumnado de colegio=10%

DURACION )
inicio: septiembre 2018
duracioén: curso escolar

OBSERVACIONES
la idea del proyecto de salud comunitaria_es que a lo largo del tiempo, los alumnos obtengan suficiente
empoderamiento para llevar a cabo las actividades sin nuestra supervision.

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i i iiaaaaaaaaaat

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

*kk *kk
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1. TITULO

IDENTIFICACION, CONTROL Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES EN TRATAMIENTO CON LOS NUEVOS
ANTICOAGULANTES ORALES

Fecha de entrada: 19/02/2019

2. RESPONSABLE ..... RAQUEL ALONSO BERGES
- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS CASTEJON DE SOS

- Localidad ........ CASTEJON DE SOS

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se realiz6 una sesion clinica para presentar el proyecto y un pequefio taller para adiestrar a los profesionales
sobre el registro de los pacientes tratados con NACO en TAONET. o N , }
Busqueda activa de los pacientes tratados con NACO a_traves del Servicio de Farmacia DE ATENCION PRIMARIA ( Maria
José Buisan). Se reparte un listado entre los profesionales para su posterior registro en OMI.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. }
1. Pacientes con NACO registrados en TAONET/ total de_pacientes tratados_con NACO= 23/28 = 60%
El standar marcado era de un 10%,la respuesta del equipo ha sido muy positiva.

2.Pacientes tratados con NACO registrados en TAONET/ total de pacientes registrados en TAONET = 23/80 = 28%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La aceptacion del proyecto ha sido positiva. en_este momento tenemos al 60% de los pacientes tratados con NACO
correctamente identificados en la historia clinica.

Continuaremos este afio 2019 revisando a través del listado de pacientes tratados ACOD hasta que el registro se
realice de forma sistematica.

Se pretende llegar al 90% de los pacientes registrados.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/1493 faloied

N© de registro: 1493

Titulo
IDENTIFICACION, CONTROL Y SEGUIMIENTOS DE LOS PACIENTES EN TRATAMIENTO CON LOS NUEVOS ANTICOAGULANTES ORALES

Autores:
ALONSO BERGES RAQUEL, YSEBIE RONSE 1SABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS CASTEJON DE SOS

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patologia: N i
Linea Estratégica .: Seguridad clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Del total de los pacientes anticoagulados, sélo existia registro con un ifcono espicifico_en OMI para los pacientes
tratados con Sintrom. Tras la ultimo modificacién de TAONET es posible registrar los pacientes tratados con los
NACOS.

Consideramos que el hecho de tener a todos los pacientes anticoagulados correctamente registrasdos contribuye a la
seguridad del paciente.
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1. TITULO

IDENTIFICACION, CONTROL Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES EN TRATAMIENTO CON LOS NUEVOS
ANTICOAGULANTES ORALES

RESULTADOS ESPERADOS
Identificar a los pacientes tratados con NACO a través del nuevo registro de TAONET.

METODO

busqueda activa de los pacientes que estan en tratamiento con NACO y proceder a su registro en el programa de
TAONET

INDICADORES
pacientes con NACO registrados en TAONET/total de pacientes registrados en TAONET> 10%
pacientes con NACO registrados en TAONET/total de pacientes en tto con NACO

DURACION o ) ) )
junio 2018 (coincide con la implantacién de la nueva version del TAONET)

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... cociie i e e e e caaaaat

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - -ccvcoecceceeaecgennns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1321

1. TITULO

REVISION Y DESARROLLO DE LA RECEPCION TELEFONICA POR EL SERVICIO DE ADMISION EN EL CENTRO
DE SALUD DE FRAGA Y EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DE LOS RECURSOS EMPLEADOS Y MEDIDAS
PALIADORAS

Fecha de entrada: 13/02/2019

2 RESPONSABLE ..... DAVID CERVERA VIDAL
Profesién ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO

- Centro ........... CS FRAGA

- Localidad ........ FRAGA

- Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
COLLADOS GRAO_ LAURA

PUEYO GONZALEZ MARIA CARMEN

VILLANUEVA LIZANDRA RAQUEL

JARNE GER CARLOS

FORTIT GARCIA JONATAN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. : } . o i
Se reciben Ilamadas telefénicas en cuatro de los terminales, lo que se simultanea con la atencién al publico segun
acude al centro. } L . o _ i

Se han instalado auriculares que facilitan la atencién telefénica, asi como el tecleado a la vez que se estéa al
aparato.

Se realiz6 difusion de la obtencién de cita por internet y a través de la aplicacion.

Se ha sintetizado mucha de la informacién expuesta a los pacientes, lo que permite concentrar mas atencidn en cada
mensaje.

Se_ha replanteado la_disposicion de los trabajadores, de modo que no tienen especializacion concreta, sino que
atienden cualquier tipo de demanda que los pacientes puedan realizar.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
A la fecha de cumplimentar esta memoria, el responsable no puede acceder a los datos necesarios para calibrar los
resultados alcanzados.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
A falta de conocer los resultados reales de las medidas adoptadas, puede ser precipitado extraer conclusiones.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2018/1321 falioied

N© de registro: 1321

Titulo
REVISION Y DESARROLLO DE LA RECEPCION TELEFONICA POR EL SERVICIO DE ADMISION EN EL CENTRO DE SALUD DE FRAGA Y
EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DE LOS RECURSOS EMPLEADOS Y MEDIDAS PALIADORAS

Autores:
CERVERA VIDAL DAVID, COLLADOS GRAO LAURA, PUEYO GONZALEZ MARIA CARMEN, VILLANUEVA LI1ZANDRA RAQUEL, JARNE GER
CARLOS, FORTIT GARCIA JONATAN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS FRAGA

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Eficiencia

Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Administrativo y organizativo

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

PROBLEMA

Debido a reclamaciones de usuarios, y por la funcionalidad intracentro, se observa que la recepciéon de llamadas
externas e internas es limitada, quedando muchas sin responder. Segun datos de enero de 2018, solo se respondié el
19% de Ilamadas (81% desatendldas)
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1321

1. TITULO

REVISION Y DESARROLLO DE LA RECEPCION TELEFONICA POR EL SERVICIO DE ADMISION EN EL CENTRO
DE SALUD DE FRAGA Y EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DE LOS RECURSOS EMPLEADOS Y MEDIDAS
PALIADORAS

El CS Fraga recibe mas de 700 Ilamadas varios dias por semana casi en cualquier periodo del afio. Asi, se atienden
en media 133 llamadas/dia.

El equipo de admision consta de 5 auxiliares administrativos y atiende mas de 19.000 usuarios, de Fraga y pueblos
vinculados. Los meses de mayo las afiliaciones aumentan hasta un 30%, lo que repercute directamente en nuevas
tarjetas. Esto implica una labor reflejada en los siguientes datos, del 1 de enero hasta 31 de mayo de 2018:

Registros de tarjeta Sanitaria, movimientos: 2.336
Registros _en OMI: 51.176
Altas rapidas: 919

La fluidez en la comunicacion telefénica es muy apreciada por usuarios y profesionales, y su ausencia genera
|nsgt|§facc5?n. Por el gran volumen de tareas y usuarios no es posible contestar todas las llamadas tal y como
seria deseable.

Asi, es crucial aportar mejoras estructurales/organizativas, que palien la falta de recursos humanos y disefiar un
sistema que agilice la comunicaciéon telefénica para el CS Fraga.

RESULTADOS ESPERADOS

Se espera:

Disminuir la demanda de comunicacion telefonica, fomentando el uso de vias alternativas

Aumentar al menos en un 8 % la recepcidn telefénica

Que el nuevo disefio favorezca un trabajo de calidad y genere satisfaccion y salud a usuarios, profesionales y
sistema.

Un ahorro econémico a medio — largo plazo.

Poblacién diana: usuarios; intervenciones dirigidas a: usuarios, profesionales y sistema.

METODO

Punto de partida: hasta abril 2018 solo entraban llamadas en 2 de los 5 teléfonos gue podian silenciarse,
quedando una sefial luminosa como todo reclamo de atencidon- y existia una Unica via de entrada para las I1amadas.
Gracias _a una monitorizacién, se esclarece cual es el déficit y la comparativa respecto a otros centros,
evidenciando la necesidad de cambios.

El notable numero de reclamaciones que responde el coordinador del CS lo confirma.

La jefa de admisién del Sector Barbastro llevo a cabo cambios técnicos y ha expuesto_propuestas de cambio
Contragtadas a la vez que matiza las posibilidades técnicas de los auxiliares administrativos. Las acciones
iniciadas son:

1. se ha_establecido un ritmo para la recepcion telefénica y para actividades simultaneas, consistente en uno a
uno y evitar dejar entradas telefdnicas perdidas

Z:Ise han habilitado lineas de entrada multiples, todos los teléfonos pueden recoger llamadas y ninguno
silenciarse
3. se han solicitado posters y folletos de SALUD INFORMA, repartidas estratégicamente por el CS

4. los profesionales del CS han disefiado carteles y tarjetas con informacion de SALUD INFORMA para entrega directa
a pacientes

5. Esta tratada con D.A.P. la necesidad de un 6° auxiliar administrativo (ratio de usuarios / auxiliar
administrativo recomendado)

6. Se esta gestionando el cambio_de distribucion horaria del personal de admision que, actualmente, colabora en la
recepcion de pacientes en urgencias de 15 a 17 horas, lo que excede de sus competencias y mengua el desarrollo de
actividades propias

7. Dotar al personal de admisién de auriculares inalambricos que facilitan responder las llamadas desde cualquier
sitio y dan rapidez al tener las manos libres

Se ha_acordado_tratar sobre la recepcion de llamadas telefénicas_en un minimo de 3 reuniones anuales entre
auxiliares administrativos y coordinacion de A.P. (se relnen minimo cada mes), en 1 de cada_3 reuniones entre
profesionales de medicina (reunién semanal) y en 1 de cada 6 reuniones con todos los profesionales del CS
(promedio de 3 reuniones mensuales)

Se espera aumentar la satisfaccion y el empoderamiento de usuarios y mejorar la agilidad de las funciones y
bienestar de los auxiliares administrativos.

INDICADORES
1. comparar total de Ilamadas entre enero 2018 y enero 2019, recibidas en el CS Fraga, de lunes a viernes en
horario de 8 a 15 horas. Aumentar llamadas atendidas respecto al total del 19% de enero 2018 al 27% en enero 2019
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1. TITULO

REVISION Y DESARROLLO DE LA RECEPCION TELEFONICA POR EL SERVICIO DE ADMISION EN EL CENTRO
DE SALUD DE FRAGA Y EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DE LOS RECURSOS EMPLEADOS Y MEDIDAS
PALIADORAS

2. N°© de citas obtenidas por web/N°® de PIN facilitados desde BDU
Los datos seran suministrados por CAU

Los limites inferior y superior de calidad: 21% y 33% de llamadas atendidas respecto al total de entrantes.

DURACION
Inicio: 12 semana junio 2018  _ o ;
Fin: enero de 2019, tras obtenciodn de resultados, con muestra inicial en noviembre 2018

Si los resultados se acercan a los esperados y/o generan tendencia, se establecera y dara continuidad.
OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i iiiaaaacaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... oocieoaa.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . .. cccoeoeceaeaeyannat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ... ............:
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1. TITULO

REVISION Y DESARROLLO DE LA RECEPCION TELEFONICA POR EL SERVICIO DE ADMISION EN EL CENTRO
DE SALUD DE FRAGA Y EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DE LOS RECURSOS EMPLEADOS Y MEDIDAS
PALIADORAS

Fecha de entrada: 05/01/2020

2 RESPONSABLE ..... DAVID CERVERA VIDAL
Profesién ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO

- Centro ........... CS FRAGA

- Localidad ........ FRAGA

- Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. } )
El proyecto de mejora finalizé en enero de 2019 y la memoria se presenté en febrero de 2019, por lo que no hay ni
habra informacién nueva al respecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. i i i i
Los resultados alcanzados son los incluidos en la anterior memoria.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Las conclusiones y recomendaciones son las incluidos en la anterior memoria.

7. OBSERVACIONES.

Fxx Resumen del proyecto 2018/1321 faloied

N© de registro: 1321

Titulo
REVISION Y DESARROLLO DE LA RECEPCION TELEFONICA POR EL SERVICIO DE ADMISION EN EL CENTRO DE SALUD DE FRAGA Y
EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DE LOS RECURSOS EMPLEADOS Y MEDIDAS PALIADORAS

Autores:
CERVERA VIDAL DAVID, COLLADOS GRAO LAURA, PUEYO GONZALEZ MARIA CARMEN, VILLANUEVA LIZANDRA RAQUEL, JARNE GER
CARLOS, FORTIT GARCIA JONATAN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS FRAGA

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Eficiencia

Tipo de Objetivos .: Otros_ } } }
Otro tipo Objetivos: Administrativo y organizativo
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Debido a reclamaciones de usuarios, y por la funcionalidad intracentro, se observa que la recepcion de Ilamadas
externas e internas es limitada, quedando muchas sin responder. Segun datos de enero de 2018, solo se respondio6 el
19% de llamadas (81% desatendldas)

El CS Fraga recibe mas de 700 lIlamadas varios dias por semana casi en cualquier periodo del afio. Asi, se atienden
en media 133 llamadas/dia.

El equipo de admisién consta de 5 auxiliares administrativos y atiende mas de 19.000 usuarios, de Fraga y pueblos
vinculados. Los meses de mayo las afiliaciones aumentan hasta un 30%, lo que repercute directamente en nuevas
tarjetas. Esto implica una labor reflejada en los siguientes datos, del 1 de enero hasta 31 de mayo de 2018:

Registros de tarjeta Sanitaria, movimientos: 2.336
Registros _en OMI: 51.176
Altas rapidas: 919
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1321

1. TITULO

REVISION Y DESARROLLO DE LA RECEPCION TELEFONICA POR EL SERVICIO DE ADMISION EN EL CENTRO
DE SALUD DE FRAGA Y EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DE LOS RECURSOS EMPLEADOS Y MEDIDAS
PALIADORAS

La fluidez en la comunicacion telefénica es muy apreciada por usuarios y profesionales, y su ausencia genera
|nsgt|§faccg?n_ Por el gran volumen de tareas y usuarios no es posible contestar todas las llamadas tal y como
seria deseable.

Asi, es crucial aportar mejoras estructurales/organizativas, que palien la falta de recursos humanos y disefiar un
sistema que agilice la comunicaciéon telefénica para el CS Fraga.

RESULTADOS ESPERADOS

Se espera:

Disminuir la demanda de comunicacién telefénica, fomentando el uso de vias alternativas

Aumentar al menos en un 8 % la recepcién telefonica

Que el nuevo disefio favorezca un trabajo de calidad y genere satisfaccion y salud a usuarios, profesionales y
sistema.

Un ahorro econémico a medio — largo plazo.

Poblacién diana: usuarios; intervenciones dirigidas a: usuarios, profesionales y sistema.

METODO

Punto de partida: hasta abril 2018 solo entraban llamadas en 2 de los 5 teléfonos —gue podian silenciarse,
quedando una sefial luminosa como todo reclamo de atencidén- y existia una Unica via de entrada para las llamadas.
Gracias a una monitorizacion, se esclarece cual es el déficit y la comparativa respecto a otros centros,
evidenciando la necesidad de cambios.

El notable numero de reclamaciones que responde el coordinador del CS lo confirma.

La jefa de admision del Sector Barbastro llevé a cabo cambios técnicos y ha expuesto propuestas de cambio
gontfagtadas, a la vez que matiza las posibilidades técnicas de los auxiliares administrativos. Las acciones
iniciadas son:

1. se ha_establecido un ritmo para la recepcion telefonica y para actividades simultaneas, consistente en uno a
uno y evitar dejar entradas telefdnicas perdidas

2:Ise han habilitado Iineas de entrada multiples, todos los teléfonos pueden recoger llamadas y ninguno
silenciarse
3. se han solicitado posters y folletos de SALUD INFORMA, repartidas estratégicamente por el CS

4. los profesionales del CS han disefiado carteles y tarjetas con informaciéon de SALUD INFORMA para entrega directa
a pacientes

5. Esté tratada con D.A_P. la necesidad de un 6° auxiliar administrativo (ratio de usuarios / auxiliar
administrativo recomendado)

6. Se esta gestionando el cambio_de distribucion horaria del personal de admision que, actualmente, colabora en la
recepcion de pacientes en urgencias de 15 a 17 horas, lo que excede de sus competencias y mengua el desarrollo de
actividades propias

7. Dotar al personal de admisioén de auriculares inalambricos que facilitan responder las llamadas desde cualquier
sitio y dan rapidez al tener las manos libres

Se ha_acordado_tratar sobre la recepcion de llamadas telefdnicas_en un minimo de 3 reuniones anuales entre
auxiliares administrativos y coordinacién de A.P. (se relnen minimo cada mes), en 1 de cada 3 reuniones entre

profesionales de medicina (reunion semanal) y en 1 de cada 6 reuniones con todos los profesionales del CS
(promedio de 3 reuniones mensuales)

Se espera aumentar la satisfaccion y el empoderamiento de usuarios y mejorar la agilidad de las funciones y
bienestar de los auxiliares administrativos.

INDICADORES

1. comparar total de llamadas entre enero 2018 y enero 2019, recibidas en el CS Fraga, de lunes a viernes en
horario de 8 a 15 horas. Aumentar llamadas atendidas respecto al total del 19% de enero 2018 al 27% en enero 2019
2. N© de citas obtenidas por web/N® de PIN facilitados desde BDU

Los datos seran suministrados por CAU

Los limites inferior y superior de calidad: 21% y 33% de llamadas atendidas respecto al total de entrantes.
DURACION

Inicio: 12 semana junio 2018

Fin: enero de 2019, tras obtencidn de resultados, con muestra inicial en noviembre 2018

Si los resultados se acercan a los esperados y/o generan tendencia, se establecerd y dara continuidad.



== GOBIERNO I
,_DE ARAGON Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Departamento de Sanidad —SCFVICIO aragones
il de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1321
1. TITULO

REVISION Y DESARROLLO DE LA RECEPCION TELEFONICA POR EL SERVICIO DE ADMISION EN EL CENTRO

DE SALUD DE FRAGA Y EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DE LOS RECURSOS EMPLEADOS Y MEDIDAS
PALIADORAS

OBSERVACIONES

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
INSTRUCCION DE TRABAJO DE MANTENIMIENTO DEL COCHE DE URGENCIAS EN EL EAP DE FRAGA

Fecha de entrada: 04/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ADORACION NOGUERO CARRERA
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS FRAGA
Localidad ........ FRAGA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SISCART TRESANCHEZ MARIA DOLORES
AYUDAN PEIRON BELEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1. Repostaje del vehiculo.

2. Mantenimiento del vehiculo: en el taller de referencia (RODI) anualmente. ITV cuando corresponda.
3. Limpieza del vehiculo por dentro y por fuera cada 6 meses. El primer dia laborable del mes.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
100%. Se realizo el mantenimiento y la limpieza en las fechas previstas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. i o .
Es mas seguro y comodo para los profesionales mantener el coche en buenas condiciones debido al gran ndmero de
salidas que se realizan.

7. OBSERVACIONES.

faioied Resumen del proyecto 2018/127 faiaied

N® de registro: 0127

Titulo
INSTRUCCION DE TRABAJO DE MANTENIMIENTO DEL COCHE DE URGENCIAS EN EL EAP DE FRAGA

Auto
NOGUERO CARRERA ADORACION, LIDIA CALDERO SANTIAGO, SISCART TRESANCHEZ MARIA DOLORES, AYUDAN PEIRON BELEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS FRAGA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Ootro Tipo Patologia: No patologia

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Linea Estratégica .1 Otras
Otro tipo ObjetivosE

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

PROBLEMA
Mantenimiento del vehiculo del centro necesario para la atencién urgente del paciente fuera del Centro de Salud.

RESULTADOS ESPERADOS o i i i
Conseguir un buen mantenimiento del vehiculo para poder desarrollar nuestro trabajo de la forma mas Optima, segura
y comoda para todos.

METODO

1. Repostaje del vehiculo: se realizara cuando quede un cuarto del depdsito; en la gasolinera situada en la Avda.

Aragéon (Fraga).

Se proporcionara el cédigo del Salud y la matricula del coche para hacer el albaran, el cual, se depositara en la

valija de urgencias para admision.

%_ Mankﬁﬂiﬁiento: se realizara en el taller de referencia (RODI), en el momento que corresponda la revision de
orma .

ITV cuando corresponda y posibles reparaciones se realizaran de forma consensuada con el coordinador.

3. LImpieza: por dentro y por fuera del vehiculo cada 6 meses, el primer dia laborable del mes.
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1. TITULO
INSTRUCCION DE TRABAJO DE MANTENIMIENTO DEL COCHE DE URGENCIAS EN EL EAP DE FRAGA
INDICADORES

-El mantenimiento del coche se realizard como minimo cada 12 meses y_como maximo cada dos afios.
-Limpieza del coche se realizara como minimo cada 6 meses y como maximo cada afio.

DURACION

-Mantenimiento: revision anual y duracion indefinida.

-Limpieza: revision anual y _duracion indefinida.

-Plan de comunicacién: reunién en el Centro de Salud a todo el equipo y exposicion del proyecto.

-Fecha prevista de iniciacién, marzo 2018.

-Calendarios (Anexo 1y anexo 2)

-Responsables_de implantacion: El equipo responsable de antencién continuada de Calidad.

-Plan: EI equipo responsable se encargara de avisar al Coordinador cuando toque revision de mantenimiento o
limpieza para que éste de la orden.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiea e i iiaaaaaaaass

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

INSTRUCCION DE TRABAJO DE MANTENIMIENTO DEL COCHE DE URGENCAIS EN EL EAP DE FRAGA

Fecha de entrada: 29/01/2020
2. RESPONSABLE ADORACION NOGUERO CARRERA

Profesi6on ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS FRAGA
Localidad ........ FRAGA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CALDERO SANTIAGO LIDIA

SISCART TRESANCHEZ MARIA DOLORES

AYUDAN PEIRON BELEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Repostaje correcto del coche por todos los usuarios.

- Mantenimiento del vehiculo: se realiza anualmente, se deja anotado y se
- ITV: realizada correctamente y ?ueda registrada para la siguiente.

- Limpieza de vehiculo: se ha realizado cada 6 meses, dejando un registro

5. RESULTADOS ALCANZADOS. } }
Los resultados alzados han sido de un 100% de los cuatro puntos a seguir.
continuara realizando en el centro.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. o
Es muy importante el buen uso y mantenimiento de las cosas para cuando se

7. OBSERVACIONES.

continuara haciendo.

de ello. Y se continuard haciendo asi.

Se ha conseguido una rutina y se

empleen todo funcione correctamente.

Ea = E

Resumen del proyecto 2018/127

N® de registro: 0127

Titulo

INSTRUCCION DE TRABAJO DE MANTENIMIENTO DEL COCHE DE URGENCIAS EN EL EAP DE FRAGA

Autores:
NOGUERO CARRERA ADORACION, LIDIA CALDERO SANTIAGO, SISCART TRESANCHEZ MARIA DOLORES, AYUDAN PEIRON BELEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS FRAGA

TEMAS
Sex0 ....-c.-v.-...> Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia
Otro Tipo Patologia

Tipo de Objetivos .

Otro (especificar en el apartado siguiente)
No patologia

Otras

Estratégicos

Linea Estratégica .t

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

PROBLEMA
Mantenimiento del vehiculo del centro necesario para la atencidn urgente del paciente fuera del Centro de Salud.

RESULTADOS ESPERADOS
Conseguir un buen mantenimiento del vehiculo para poder desarrollar nuestro trabajo de la forma mas Optima, segura
y comoda para todos.

METODO

1. Repostaje del vehiculo: se realizara cuando quede un cuarto del depdsito; en la gasolinera situada en la Avda.
Aragéon (Fraga).

Se proporcionara el cédigo del Salud y la matricula del coche para hacer el albaran,
valija de urgencias para admision.

2. Mantenimiento: se realizara en el taller de referencia (RODI),
forma ANUAL.

el cual, se depositara en la

en el momento que corresponda la revision de
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1. TITULO
INSTRUCCION DE TRABAJO DE MANTENIMIENTO DEL COCHE DE URGENCAIS EN EL EAP DE FRAGA

ITV cuando corresponda y posibles reparaciones se realizaran de forma consensuada con el coordinador.
3. LImpieza: por dentro y por fuera del vehiculo cada 6 meses, el primer dia laborable del mes.

INDICADORES
-El mantenimiento del coche se realizard como minimo cada 12 meses y_como maximo cada dos afios.
-Limpieza del coche se realizard como minimo cada 6 meses y como maximo cada afo.

DURACION

-Mantenimiento: revision anual y duracion indefinida.

-Limpieza: revision anual y _duracién indefinida.

-Plan de comunicacién: reunién en el Centro de Salud a todo el equipo y exposicion del proyecto.

-Fecha prevista de iniciacién, marzo 2018.

-Calendarios (Anexo 1y anexo 2)

-Responsables _de implantacién: El equipo responsable de antencién continuada de Calidad.

-Plan: El equipo responsable se encargara de avisar al Coordinador cuando toque revision de mantenimiento o
limpieza para que éste de la orden.

OBSERVACIONES

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

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

USA LOS PIES CON CABEZA

Fecha de entrada: 20/02/2019

2. RESPONSABLE ..... PILAR BITRIAN AISA
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS FRAGA
Localidad ........ FRAGA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LLORENTE GONZALEZ JOSE MAR

DE LOS SANTOS MARTINEZ GERDICA

ARESTE ALBA NURIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se ha realizado la intervencién al grupo intervencién y se les ha pasado la encuesta a los 6 meses.

Se les ha pasado la primera encuesta y se ha repetido a los 6 meses.

Debido a la falta de personal no se ha podido completar la comparacién de los grupos con el programa EPICAT.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
En el grupo intervencién ha habido un aumento de media de un 12.22%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Con la intervencion se ha percido un cambio de habitos, aunque repasando las encuentas vemos que hay algun caso en
el que no ha habido ningln cambio. Esto podria deberse a que son costumbre muy arraigadas y posiblemente 1 sesidn
no sea suficiente para conseguir el cambio.

La recomendacién seria terminar el estudio para poder hacer la comparativa de los grupos y comprobar la
efectividad de la intervenciodn.

7. OBSERVACIONES.

Fkk Resumen del proyecto 2018/191 Fkk

N® de registro: 0191

Titulo
USA LOS PIES CON CABEZA

Autore
BITRIAN AISA PILAR, LLORENTE GONZALEZ JOSE MARIA, DE LOS SANTOS MARTINEZ GERDICA, ARESTE ALBA NURIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS FRAGA

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Diabetes

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

PROBLEMA

La diabetes mellitus es una enfermedad muy frecuente. La prevalencia en nuestro pais oscila entre un 4% y un 6%.
Un 15% de éstos desarrollara a lo largo de su vida problemas en sus pies. El pie diabético afectara a la actividad
social, laboral y familiar del paciente y supone un coste elevado. Hasta un 10% de los casos que presentan
problemas en los pies requieren ingresos hospitalarios o la amputaciéon de la extremidad afectada.

Para logar que los pacientes hagan prevencidn, es necesario que tengan conocimientos suficientes que les ayuden a
integrar las acciones preventivas en su dia a dia, diversos estudios concluyen que es indispensable el empleo de
la educacion para la salud, con la finalidad de fortalecer la prevencion y el control de los factores de riesgo,
la identificacion del pie de alto riesgo y la educacion diabetoldgica dirigida a que las personas adopten de forma
habitual y sistematica las normas elementales para el _cuidado de sus pies y para el control. Por otro lado,

existen diferentes estudios donde se concluye que la intervencién educativa modifica favorablemente los habitos de
estos pacientes.
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1. TITULO
USA LOS PIES CON CABEZA

RESULTADOS ESPERADOS o
Determinar el cambio de habitos en el cuidado de los pies en agricultores diabéticos tipo 2, segun si han recibi¢
0 no educacioén sanitaria, a los 6 meses de la intervencion.

METODO

- Cuestionario antes de la intervencion y despues de esta al grupo intervencion.
- Intervencion educativa de 1sesion con una duracion de 1 h y 30 minutos.

- Cuestionario antes del verano y despues de este en el grupo control.

INDICADORES

- Resultados 2° questionario-resultados ler questionario% mayor al 10%.

- Mediante el programa Epicat comprobaremos si la intervencion es mas efectiva en los pacientes para producir
cambios que las medidas habituales

DURACION

- Enero-Febrero 2018 creacién de los grupos.

- Marzo- Abril intervenciones.

- Antes del verano ¥ despues de este cuestionario en grupo control.
- A los 6 meses de la intervencidn cuestionario grupo intervencion.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... cociieia e e e e aaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION M
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... .. oo ciacaaesaanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ... .. .. ... ...... H

*hKk *hKk




=g salud
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0316

1. TITULO
PROYECTO DE EDUCACION PARA LA SALUD RADIOFONICA

Fecha de entrada: 19/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA PAZ NAVARRO TAUSIET
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS FRAGA
Localidad ........ FRAGA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PARDO MIGUEL MARIA PILAR
SENAR TENA MARIA ESTER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1-“Prevencién del Cancer de Cuello Uterino” Patricia Millanes,Matrona.

2-* Dislipemia” Isabel Domingo, MAP.

3- “Hipertension arterial” Isabel Domingo,MAP.

4-“Diabetes” lIsabel Domingo, MAP

5-“Salud mental” Paloma del Pino,Trabajadora Social.

6-“Cuidado del pie diabético” Nuria Aresté,EAP.

7-“ Encuesta a paciente EPOC” Pilar Bitrian, EAP

8- Atenciodn al paciente Adolescente” Jonatan Fortit, MAP, Coordinador de C.S.Fraga.
ﬁ—"CuandoMigta indicado hacer una Analitica de Sangre con PSA. Cambios ante aumento de falsos positivos” Paz
avarro,

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Como fortalezas adquiridas:

-sinergias con otros actores de la poblacién a la que atendemos, en concreto con un medio de comunicacidn de
prestigio local,que puedan permitir en un futuro un canal de informaciéon veraz con la poblacioén.
-descubrimiento de “ talentos” de compafieras como comunicadoras en materia de salud

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. _ o
Proyecto todavia en curso. En un primer momento se proyecto para hacerse 12 emisiones en un arco temporal de un
afio. Se comentd con la resposable en Radio Fraga pero solo tenia cabida de Enero a Junio 2019.

7. OBSERVACIONES.

Como dificultades:

-se precisa un acuerdo de equipo en el Centro de Salud para cubrirnos entre nosotras durante la grabacion de los
episodios. Para evitar que haya menoscabo en la tarea asistencial en un contexto de una poblacién grande que
demanda antencién y escasos recursos humanos, los cuales lIlevan a que estas actividades se releguen al

voluntarismo de las profesionales (en algunos casos fuera de su jornada laboral con el desgaste personal que esto
gu?oge) En Gltima instancia se precisa un apoyo efectivo en materia de recursos humanos por parte de la gerencia
el Sector.

faloied Resumen del proyecto 2018/316 faloied

N© de registro: 0316

Titulo
PROYECTO DE EDUCACION PARA LA SALUD RADIOFONICA

Autores:
NAVARRO TAUSIET MARIA PAZ, PARDO MIGUEL MARIA PILAR, SENAR TENA MARIA ESTHER

Centro de Trabajo del Coordinador: CS FRAGA

TEMAS

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

Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologla SALUTOGENESIS
Linea Estratégica .: Otras

Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo ObjetIVOS.

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Inexistencia de un medio de comunicacion entre comunidad y equipo de atencioéon primaria
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0316

1. TITULO
PROYECTO DE EDUCACION PARA LA SALUD RADIOFONICA

Utilizar la radio local como medio de difusiéon de programas y noticias puntuales de salud

RESULTADOS ESPERADOS

Llegar a la comunidad de una manera dinamica con mensajes para la prevencion de enfermedades y promocion de la
salud

METODO

Intervenciones en directo en la radio sobre temas de salud de corta duracién por diferentes profesionales del
centro de salud

Mediante spots informativos de las diferentes campafias ( sol sano dieta equilibrada gripe CCR citologias )

INDICADORES
Registro de las_actividades realizadas
Objetivo de 12 intervenciones al afio

DURACION

Intervenciones de 57 -10"

Inicio para Septiembre 2018 sin fecha limite de finalizacion

Evaluacion semestral mediante encuesta telefdnica sobre el conocimiento de la actividad realizada

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... cociieia e e e e aaaaaaat

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

*hKk *hKk
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1. TITULO
PROYECTO DE EDUCACION PARA LA SALUD RADIOFONICA

Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PAZ NAVARRO TAUSIET
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS FRAGA
Localidad ........ FRAGA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PARDO MIGUEL MARIA PILAR
SENAR TENA MARIA ESTHER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
En un primer momento se proyecto para hacerse 12 emisiones en un _arco temporal de_un afio.Se comenté con la
re3ﬁonsable en Radio Fraga pero sé6lo tenia cabida de Enero a Junio 2019, en espacios de 5 a 10 minutos.

an realizado 19 microespacios en Radio Fraga ( frecuencia 107.7 FM) en 2019.Se puede acceder a través de la
pagina de facebook de Radio Fraga a la descarga gratuita de los microespacios grabados con la aplicacién 1VOOX

https://is.gd/JIn8uiw

El contenido de los 19 microespacios :
1."Prevencion del Cancer de cuello Uterino" Patricia Millanes, Matrona
2_."Dislipemia" Isabel Domingo,MAP
3." HiBertensién arterial” Isabel Domingo,MAP
4 _"Diabetes" Isabel Domingo, MAP
5."Salud Mental' Paloma del Pino,Trabajadora social
6."Cuidado del pie diabético" Nuria Aresté,EAP
7."Encuesta al paciente EPOC" Pilar Bitrian,EAP
8."Atencioén al paciente Adolescente" Jonatan Fortil,MAP,Coordinador de Medicina.C.S. Fraga
ﬁ."CuandﬁASsta indicado hacer una Analitica de Sangre con PSA.Cambios ante aumento de falsos positivos" Paz
avarro,
10."La alimentacién en el diabético y el método plato” Inés Navasa, EAP
11."Factores de Riesgo Cardiovascular™ Jose M2 LLorente,EAP
12 _."Tabaquismo" Sofia Barco,EAP
13."Documento de Voluntades Anticipadas'" Dolors Siscart, EAC
14 "Insomnlo Begofia Gregori ,MAP
"Codigo Europeo contra el cancer™ Carlos Boned
16 ‘Lactancia” Alicia Royes,EAP,con colaboracion de una miembro del grupo de lactancia de Fraga.
"'Signos y sintomas" Paz Rublo
18 “Proteccién frente al sol" Paz Rubio,MAP
19." Calendario Vacunal™ Pilar Albas, EAP.Coordinadora de Enfermeria. C.S.Fraga

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se han_superado nimero de_intervenciones propuestas. Se ha realizado una encuesta entre las personas_que han
participado en Ias rabaciones preguntando motivacion para participar_en el proyecto, mejoras a realizar,
valoracion de ormacion para acceder al lugar,etc.Valoracion positiva de la experiencia_pero ha sido
complicado a nlvel de organizacion interna porque se trata_de un centro con mucha presién asistencial.

No se ha realizado encuesta teléfonica posterior a los pacientes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Para una mejor sostenibilidad del proyecto a largo plazo se ha planteado este afio hacer un nimero inferior de
microespacios, seis al afio.

Como punto a mejorar_conseguir un método de evaluacion de los microespacios por parte de la ciudadania y de
interaccion con la misma.

No se ha realizado encuesta telef6nica posterior a los pacientes. Cuando se redacto el proyecto se desconocia la
situacion de precariedad por falta de personal por la gue pasariamos meses después. Solicitamos que_se tenga en
cuenta ¥ a partir de ahora se valore este proyecto en funcidon de la adecuacion en el numero de emisiones en radio
a las planificadas.

7. OBSERVACIONES.

fololed Resumen del proyecto 2018/316 ool
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1. TITULO
PROYECTO DE EDUCACION PARA LA SALUD RADIOFONICA

Titulo
PROYECTO DE EDUCACION PARA LA SALUD RADIOFONICA

Auto
NAVARRO TAUSIET MARIA PAZ, PARDO MIGUEL MARIA PILAR, SENAR TENA MARIA ESTHER

Centro de Trabajo del Coordinador: CS FRAGA

TEMAS

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

Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: SALUTOGENESIS
Linea Estratégica .: Otras

Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Inexistencia de_un medio de comunicacion entre comunidad y equipo_de atencion primaria
Utilizar la radio local como medio de difusion de programas y noticias puntuales de salud

RESULTADOS ESPERADOS o i i i
Ll?ggr a la comunidad de una manera dinamica con mensajes para la prevencion de enfermedades y promocioén de la
salu

METODO

Intervenciones en directo en la radio sobre temas de salud de corta duracién por diferentes profesionales del
centro de salud_ } } } o } }

Mediante spots informativos de las diferentes campafias ( sol sano dieta equilibrada gripe CCR citologias )

INDICADORES o i
Registro de las_actividades realizadas
Objetivo de 12 intervenciones al afio

DURACION

Intervenciones de 5 -10"

Inicio para Septiembre 2018 sin fecha limite de Ffinalizacion

Evaluacién semestral mediante encuesta telefonica sobre el conocimiento de la actividad realizada

OBSERVACIONES

Valoraciéon de otros apartados

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

EE EE
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1. TITULO

ACTUALIZACION DE CONOCIMIENTOS DE NORMA ISO DE LA CALIDAD DEDOCENCIA PARA MEJORA DE LA
IMPLEMENTACION DE LA MISMA EN ELMARCO DE ACTIVIDAD ASISTENCIAL DIARIA DE LOS
PROFESIONALES DELEAP DEL CS FRAGA

Fecha de entrada: 13/02/2019

2 RESPONSABLE ..... MARIA PAZ RUBIO MARTINEZ
Profesién ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS FRAGA

- Localidad ........ FRAGA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SASO BOSQUE CRISTINA

GARCIA SANCHEZ SILVIA

MARIN FLORIA ANA BELEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. i o i o
Se ha solicita los papeles para realizar la acreditacién de la formacién, en proceso de tramitacion.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Debio a los cambios de personal y a la falta de este no se ha podido terminar el proceso.

A pesar de ello, en el ler trimestre del 2019 se esta trabajando en ello, para poder tener la acreditacion para el
segundo sementre.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. } ) ) ) )
La docencia no se ha dejado de hacer, pero no ha podido ser con acreditacidn. La recomendacidn es continuar
trabajando en ello para conseguirla.

7. OBSERVACIONES.
Debido al cambio de personal, ha habido un cambio en la persona responsable del proyecto.

faloied Resumen del proyecto 2018/644 faloied

N© de registro: 0644

Titulo
ACTUALIZACION DE CONOCIMIENTOS DE NORMA I1SO DE LA CALIDAD DE DOCENCIA PARA MEJORA DE LA IMPLEMENTACION DE LA MISMA
EN EL MARCO DE ACTIVIDAD ASISTENCIAL DIARIA DE LOS PROFESIONALES DEL EAP DEL CS FRAGA

Autores:
GARCIA SANCHEZ SILVIA, RUBIO MARTINEZ MARIA PAZ, MARIN FLORIA ANA BELEN, PARDO MIGUEL MARIA PILAR, SASO BOSQUE
CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS FRAGA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Patologia prevalente en la atencién diaria
Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Fraga en el ambito_de Calidad de la Docencia segin la norma ISO en Atencién Primaria.

-Unificacion de _criterios de protocolizacion de actuacion en la actividad diaria para profesionales provenientes
de diversos ambitos (primaria, hospitalaria y otras CCAA) que forman el equipo de atencién primaria del C.S. Fraga
-Necesidad del registro de la actividad docente y de la acredltaC|on docente del C.S. Fraga

RESULTADOS ESPERADOS
Mejora_de la formacion del profesional del C.S. Fraga en aras a una mejor atencion del paciente en la atencion
primaria.
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1. TITULO

ACTUALIZACION DE CONOCIMIENTOS DE NORMA ISO DE LA CALIDAD DEDOCENCIA PARA MEJORA DE LA
IMPLEMENTACION DE LA MISMA EN ELMARCO DE ACTIVIDAD ASISTENCIAL DIARIA DE LOS
PROFESIONALES DELEAP DEL CS FRAGA

-Control de factores de riesgo cardio-vasculares de los pacientes
-Mejora de la atencidn comunitaria

METODO
Sesiones formativas de actualizacion de los profesionales del C.S. Fraga sobre patologias prevalentes y de
prevencién en nuestro medio.

-Charlas de difusion en radio y medios de telecomunicacion

INDICADORES

-Encuestas previas y posteriores a las sesiones de formacion para evaluar el grado de mejora de los conocimientos
de los asistentes. Objetivo a alcanzar: mejora_superior al 70%.

-Resultados de mejora de la atencion comunitaria tras_la imparticion de un taller de atencion a la comunidad.
Indicador: encuestas previas y posteriores de los pacientes asistentes a los talleres.

DURACION

Se realizaran 16 y 20 sesiones anuales de una hora de duracion a realizar por los integrantes del equipo de
atencion primaria.

Se realizaréan, asi mismo, talleres comunitarios de apoyo, minimo 1 al trimestre.

OBSERVACIONES

Valoracioéon de otros apartados

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

EE EE
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1. TITULO

ACTUALIZACION DE CONOCIMIENTOS DE NORMA ISO DE LA CALIDAD DE DOCENCIA PARA MEJORA DE
LAIMPLEMENTACION DE LA MISMA EN EL MARCO DE ACTIVIDAD ASISTENCIAL DIARIA DE
LOSPROFESIONALES DEL EAP DEL CS FRAGA

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PAZ RUBIO MARTINEZ
- Profesién ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS FRAGA

- Localidad ........ FRAGA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BONED 1BOR CARLOS BLAS

MARIN FLORIA ANA BELEN

DOMINGO ARANDA MARIA 1SABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. i i i i i i
Se realiza acreditacion en docencia, no llegando a cumplir el calendario por la alta carga asistencial, cambios en
la plantilla y falta de personal.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. o o o o
Se ha lIlevado a cabo la acreditaciéon en el 2° semestre segun objetivos, siguiendo los indicadores.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. } } ) ) ) )
Se _ha mejorado la_actividad asistencial de los profesionales gracias a la implementacién de sesiones acreditadas y
unificaci6n de criterios clinicos dentro de los profesionales sanitarios del centro.

7. OBSERVACIONES.
Seguimos trabajando dia a dia por la mejora del equipo.

faloied Resumen del proyecto 2018/644 faloied

N© de registro: 0644

Titulo
ACTUALIZACION DE CONOCIMIENTOS DE NORMA 1SO DE LA CALIDAD DE DOCENCIA PARA MEJORA DE LA IMPLEMENTACION DE LA MISMA
EN EL MARCO DE ACTIVIDAD ASISTENCIAL DIARIA DE LOS PROFESIONALES DEL EAP DEL CS FRAGA

Autores:
GARCIA SANCHEZ SILVIA, RUBIO MARTINEZ MARIA PAZ, MARIN FLORIA ANA BELEN, PARDO MIGUEL MARIA PILAR, SASO BOSQUE
CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS FRAGA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Patologia prevalente en la atencion diaria
Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Fraga en el ambito_de Calidad de la Docencia segin la norma ISO en Atenciéon Primaria.

-Unificacion de criterios de protocolizaciéon de actuacion en la actividad diaria para profesionales provenientes
de diversos ambitos (primaria, hospitalaria y otras CCAA) que forman el equipo de atencién primaria del C.S. Fraga
-Necesidad del registro de la actividad docente y de la acreditacion docente del C.S. Fraga

RESULTADOS ESPERADOS

Mejora_de la formacion del profesional del C.S. Fraga en aras a una mejor atencion del paciente en la atencion
primaria.

-Control de factores de riesgo cardio-vasculares de los pacientes

-Mejora de la atencién comunitaria

Wy SCIViCio aragonés
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1. TITULO

ACTUALIZACION DE CONOCIMIENTOS DE NORMA ISO DE LA CALIDAD DE DOCENCIA PARA MEJORA DE
LAIMPLEMENTACION DE LA MISMA EN EL MARCO DE ACTIVIDAD ASISTENCIAL DIARIA DE
LOSPROFESIONALES DEL EAP DEL CS FRAGA

METODO
Sesiones formativas de actualizacion de los profesionales del C.S. Fraga sobre patologias prevalentes y de
prevencién en nuestro medio.

-Charlas de difusion en radio y medios de telecomunicacion

INDICADORES

-Encuestas previas y posteriores a las sesiones de formacion para evaluar el grado de mejora de los conocimientos
de los asistentes. Objetivo a alcanzar: mejora_superior al 70%.

-Resultados de mejora de la atencion comunitaria tras_la imparticion de un taller de atencion a la comunidad.
Indicador: encuestas previas y posteriores de los pacientes asistentes a los talleres.

DURACION

Se realizaran 16 y 20 sesiones anuales de una hora de duracion a realizar por los integrantes del equipo de
atencion primaria.

Se realizaréan, asi mismo, talleres comunitarios de apoyo, minimo 1 al trimestre.

OBSERVACIONES

Valoraciéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., cciocmaaaaaimaaaanant
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... . ccieooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS T L T LT PR TR
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:
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Fecha de entrada: 24/02/2019

2. RESPONSABLE ..... NATALIA BANDRES PARDO
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS GRAUS
Localidad ........ GRAUS
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MEGINO PENA VICTOR ENRIQUE

PUEYO GARCIA ROSA MARIA

EITO CATIVIELA JOSE LUIS

BUCHACA PARDO NURIA

AGUELO FLORIA MARCOS

PUENTE CIRIA JAVIER

ORDUNA NAVAS MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

-Impresién de listados de pacientes adscritos al programa 320(Atencién al inmovilizado, dependiente y Terminal) en
cada uno de los cupos, con el fin de cuantificar el numero de cuidadores a los que ofertamos el blog.
—De}erminacién de criterios de inclusion para la oferta del blog y de exclusion, determinado como criterio de
inclusion:

Cuidador de paciente inmovilizado/dependiente en domicilio familiar o contratado, que sea_quien realice los
cuidados directos en_ABVDs o supervision de las mismas, para la satisfaccion de ias Necesidades Humanas Basicas.
Determinamos como criterio de exclusién a pacientes termlnales pacientes institucionalizados en residencias y
aqueIAos c?yos cuidadores no tengan aptitudes para manejo del blog y/0 no posean conexion a internet o dispositivo
para hacerlo.

-Elaboracion de hoja de registro Excel. Como método de registro de nombre y apellidos del paciente, fecha y oferta
de _blog, y motivo por el que no se oferta o se rechaza por parte del _cuidador, I.Barthel en ese momento, sT_la
cuidadora es durante 24 h, si y tienen ayuda de cuidadora del Servicio Comarcal . Si el cuidador es un familiar se
le entrega test de sobrecarga de Zarit.

-Valoracion de pacientes en el domicilio utilizando el 1 de Barthel en el momento de presentacién del blog y los
items de la hoja de Excel.

-Durante el mes de Marzo a Julio disefio del blog, eleccién de contenidos, eleccidn de Editor de paginas web
gratuito y sencillo en su manejo.

-Presentacioén de trabajo realizado hasta el momento al EAP en reunién de equipo (Junio 2018)

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Hemos revisado la cobertura de la implementacién de_la oferta del blog en cada uno de los ocho cupos médicos del
Centro de Salud de Graus. En este momento no es posible una evaluacién ya que se empezé a ofertar a principios de
sepglgmbre de 2018 y precisamos mas tiempo tanto para la oferta del mismo como para el manejo por parte de los
cuidadores.

En los domicilios en los que conocen el blog valoran positivamente los contenidos ¥ la facilidad de uso del blog.
Obse:vamos que en los domicilios que hay un PC o tablet es mucho mas sencillo que la visualizaciéon que en el

movi

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

-El equipo de trabajo valoramos adecuadamente el trabajo realizado, encontramos dificultades en la busqueda de
contenidos a nivel de soporte emocional al cuidador, y que les resulten atiles, ya que consideramos que la esfera
Psicoldgica nos es mas dificil de abordar. A nivel de” cuidados enlazamos con documentos de la web del salud y
videos de salud informa, asi como escaneando de documentos editados por diferentes Servicios de Hospitales del
Salud. (HCLB, H de Barbastrom)

-Creemos que es un proyecto en desarrollo, hemos estado en contacto con personal de recursos humanos de la Comarca
de la Ribagorza para que también lo conozcan las cuidadoras comarcales que acuden a los domicilios a realizar la
ayuda en los cuidados, y creemos que podria publicitarse a otras zonas basicas de Salud para apoyo en el programa
de Atenciodn a pacientes Inmovilizados y Dependientes.

7. OBSERVACIONES.

Fokk Resumen del proyecto 2018/1126 Fkk
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1. TITULO

GRUPO DE APOYO A CUIDADORES DE ZONA BASICA DE SALUD DE GRAUS: CUIDANDO, CURANDO Y
ALIVIANDO

Titulo

GRUPO DE APOYO A CUIDADORES DE ZONA BASICA DE SALUD DE GRAUS: CUIDANDO, CURANDO Y ALIVIANDO

Autores: .

BANDRES PARDO NATALIA, MEGINO PENA VICTOR ENRIQUE, PUEYO GARCIA ROSA MARIA, EITO CATIVIELA JOSE LUIS, BUCHACA
PARDO NURIA, AGUELO FLORIA MARCOS, PUENTE CIRIA JAVIER, ORDUNA NAVAS MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS GRAUS

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro gespecificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Cuidadores de pacientes dependientes

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

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Tras _taller realizado en 2017 con cuidadores de la ZBS de Graus, se observé que aunque el porcentaje de
participacion es_elevado (80%), el desplazamiento hasta el centro y la usencia del domicilio fueron algunos
aspectos que tuvieron una valoracion negativa.

Se_propone como nuevo proyecto la realizacion de un blog que permita una una plataforma de informacién con_los
cuidadores y enlaces a otros lugares de interes tanto para el cuidado de su familiar como el propio autocuidado.

RESULTADOS ESPERADOS

- Creacidn de un blog con informacion elegida por_los componentes del equipo de_trabajo.
- Potenciar el uso de esta herramienta en las visitas programadas a los domicilios.

- Aumento de conocimientos y aptitudes en el cuidado

-Disminucioén de sentimiento de dudas e inseguridad en los cuidadores.

-Disminucién de sobrecarga en el cuidador

METODO

- Presentacion al EAP del Centro el Proyecto (odjetlvos valores..)

-Obtencién de listados de cartera de servicios de Inmovilizados y Dependientes de ZBS de Graus.

- Definir criterios de inclusiéon de los cuidadores (aptitudes fisicas y posibilidades tecnicas..tener acceso a
internet... dispositivo para conexion......

-Seleccion de test valoracion sobrecarga del cuidador.

-Ensefianza al EAP del Blog, ruta de conexién al mismo para la transmision de esta informacién a los
cuidadores/familiares.( 3 seS|ones)

-Creacioén de encuesta de evaluaciéon de uso de blog para cuidadores .

-Creacié6n de encuesta evaluacién por cupos del EAP de oferta del blog.

INDICADORES i i o
- Porcentaje de cuidadores a los que se ha ensefiado el manejo del Blog en el domicilio <50 - 80 %

-Porcentaje de cuidadores que han valorado posutlvamente la informacién y han incorporado tecnicas / recursos
materiales para mejorar el cuidado < 40 - 80¢Y

-Porcentaje de reduccién de nivel de sobrecarga valorado segun test elegido / nivel de calidad de vida

DURACION

-Presentacion de Proyecto al EAP (Mayo 2018)

-Obtencién listados de Servicio de Inmovilizados y Dependientes(Juniol8)-
-Creacion de criterios de inclusion de cuidadores(juniO 2018)

-Blog realizado y disponible _para ser ofertado en Internet(Agosto 2018)
-Ensefianza del manejo en domicilios a cuidadores (Agosto, Sept, Oct, Nov, 2018)
-Pasar encuestas de evaluacidén a cuidadores y componentes del EAP.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... NATALIA BANDRES PARDO
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS GRAUS
Localidad ........ GRAUS
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MEGINO PENA VICTOR ENRIQUE

PUEYO GARCIA ROSA MARIA

EITO CATIVIELA JOSE LUIS

BUCHACA PARDO NURIA

ORDUNA NAVAS MARIA

AGUELO FLORIA MARCOS

SUSIN LORES JORGE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Tras las actividades descritas en la memoria de seguimiento de 2018; entre ellas: configuracion de los listados
por cupos sanitarios, de pacientes adscritos al Programa de Inmovilizados ¥ Dependientes (320), y elaboracion de
los criterios de inclusiéon y exclusién de ofrecimiento de la pagina web a los cuidadores, desde el grupo de
trabajo se llevd a cabo una evaluacion del desarrollo del proyecto de la pagina web
https://centrosaludgraus.wixsite.com/cuidadores,creada entre los meses de Agosto a Noviembre de 2018.

En dicha evaluacion, se evidencid que el Indicador que nos habiamos fijado de numero de cuidadores
instruidos/total de pacientes incluidos en los listados del servicio 320-pacientes Inmovilizados y Dependientes x
100; fue de un 40.26 %.

A su vez, tras una reunion con el Equipo de Atencidn Primaria se decide incluir este proyecto en el Acuerdo de
Gestion del Centro de Salud y asi _conseguir la implicaciéon de todos los profesionales del centro, ya que permite
una mayor eficiencia en el seguimiento y cuidados dirigidos a pacientes Inmovilizados y Dependientes por parte de
quienes los atienden tanto en domicilio como en la consulta del centro de Salud.

A través de la aplicacion gratuita Wix.com, hemos creado la pagina web
htpps://centrosaludgraus.wixsite.com/cuidadores, elegida también por su facilidad a la hora del disefio y del
posterior manejo por el usuario. _Puede configurarse en versién para el ordenador y/o Smartphone, desarrollando
principalmente la version para movil que es la via de acceso mayoritaria a la nuestra pagina. L

La pagina web se ofrece tanto por el personal de medicina o personal de enfermeria en cualquier visita
domiciliaria y se ensefia a directamente a conectarse en la pagina a los cuidadores de los pacientes, siempre que
tengan dispositivo moévil con conexién a internet y aptitudes basicas en el manejo( siendo este uno de los
criterios de inclusioén).

La pagina_web se estructura comenzando_con_una presentacion a través de una fotografia del EAP de Graus y una
introduccioén de los ogjetivos de esta iniciativa, junto con una explicacién sencilla sobre cémo manejarse dentro
de esta web a través de un menu flotante. Este permite acceder a los diferentes contenidos en diferentes pestafias;
sobre alimentacién (piramide de alimentos, tipos, necesidades nutricionales, atencién ¥ cuidados en la disfagia..),
guias visuales del cuidador editadas por el SALUD y enlaces a_campafias del SALUD como la Gripe_2019/2020, ( video
diferenciacion gripe/resfriado) y la recomendaciéon de vacunacion, Anciano y calor,correcta higiene_de manos,
prevenciéon de ulceras por presién, cambios posturales y una pestafia que llamamos “El rincén del cuidador” donde
tratamos temas del autocuidado del cuidador y soporte emocional a través de cuentos, fotografias.etc.. . Otra de
las pestafias es la que permite enviar sugerencias a través de correo electrénico por parte de los cuidadores a los
profesionales que realizan la pagina, de modo que hay una comunicacién directa .

Como se van incluyendo nuevos temas y pestafias dentro de la pagina web se decide crear una carpeta llamada”
Cuidadores” dentro del archivo comun del centro, ya que de este modo queda alli guardada toda la
documentacion/informacion/recursos que se publica en la pagina web y también el registro de los pacientes a los
que estamos ofreciendo la conexion. Se acordd que ante un_cuidador_que tenga dificultad para acceder a la pagina
web, por diferentes causas, se le proporcionen los contenidos de dicha pagina web en papel. Se cre6 también una
hoja que se da al cuidador, donde consta tanto la direccion de la pagina web para ponerla en el navegador y poder
Ilegar a ella, como una foto del contenido de la portada de nuestra pagina.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Una vez realizada la evaluacion del desarrollo del proyecto en el 2018 y ver que no se ha conseguido como
resultado el estandar fijado, se decide implementar la publicidad y aumentar el conocimiento de esta pagina web
colocando un _cartel _explicativo e informativo, en el _tablon de anuncios situado en el ﬁasillo principal del Centro
de Salud, asi como incidir en una mejora de la comunicacién profesional/cuidador para hacer su uso mas extensivo.
A fecha 20 de Enero de 2020, todos los profesionales aportan los resultados de su cupos, con lo que se obtenemos
un porcentaje de cobertura en la implantacion del recurso del 60 % . Desde la primera evaluacidn en febrero de
2019 se ha aumentado un 20%. El estandar fijado fue que el 80% de los cuidadores de pacientes dependientes e
inmovilizados conozcan la péﬁina web creada.

Todos los cuidadores que se han instruido en el uso de la pagina web y la han utilizado, hacen una valoracion
positiva, aunque perciben como una debilidad la forma de acceso, ya que al no tener un dominio propio, se
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ralentiza la conexién y el uso, lo cual se intensifica en las poblaciones con peor acceso a internet rural. Desde
la Direccion de enfermeria del Sector se nos ha facilitado comunicaciéon con el servicio de Informatica para
solventar este asunto.

Se ha mantenido a su vez una comunicacién con la persona responsable de la Comarca de la Ribagorza del area de
ayuda a domicilio, enviandole el enlace a al pagina web para que lo pueda divulgar entre los trabajadores de Ayuda
a Domicilio a su cargo y tengan acceso al recurso.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

. A partir de febrero de 2019 se han mantenido 4 reuniones del equipo de trabajo en las que se valora y analiza el
trabajo realizado hasta el momento. Cabe destacar que fuera de estas reuniones, en el dia a dia, la comunicacion
entre los miembros del equipo ha sido muy fluida y la aportacion de contenidos ha sido mas rapida a través de
grupo de Whatsapp creado para este fin.

Se han ampliado los contenidos relativos al soporte emocional del cuidador, cuando en una valoracidén previa se
supuso que eran mas dificiles de abordar, el resultado a sido satisfactorio, a través de cuentos,. textos..
imagenes.. en definitiva recursos sencillos pero efectivos.

En el _centro se ha creado un grupo de trabajo de Atencidén Comunitaria y se ha incluido la pagina web en la Agenda
omunitaria.

En todos los cupos sanitarios se ha llevado a cabo una revision del Programa del Inmovilizado y Dependiente, lo
cual ha supuesto una mejora en la inclusidén de pacientes al mismo, valoracion a través de la escalas de dicho
programa y que a su vez permite una mejor identificacion de las necesidades de los pacientes y sus cuidadores, en

definitiva una mejora en su atencion.

En una discusién de grupo vemos que es factible y operativo mantener esta pagina web en el trabajo habitual ya que

en estos dos afios, desde su creacion, el manejo es sencillo, y la aportacion de informacion se genera desde las
necesidades sentidas y verbalizadas por los cuidadores, en el dia a dia. Los usuarios/cuidadores también aportan

sugerencias en la pagina web a través de una pestafia creada para este fin.Se incluydé un contador de visitas y a

fecha 30 de Enero de 2020 se han contabilizado 916.

Se ha iniciado el taller” Cuidarte “ en la Zona Béasica de Salud por parte de la Comarca . Por parte de las

Trabajadoras Sociales y tras reuniéon conjunta se han propuesto al que algun miembro del equipo de trabajo vaya a
una sesion para dar _a conocer la pagina web.

Semanalmente se revisa el _correo donde se vuelcan las sugerencias de los cuidadores/usuarios y se ha establecido

que mensualmente se incluiran nuevos contenidos para favorecer el dinamismo y que sea una pagina actualizada.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/1126 faloied
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Titulo
GRUPO DE APOYO A CUIDADORES DE ZONA BASICA DE SALUD DE GRAUS: CUIDANDO, CURANDO Y ALIVIANDO

Autores:
BANDRES PARDO NATALIA, MEGINO PENA VICTOR ENRIQUE, PUEYO GARCIA ROSA MARIA, EITO CATIVIELA JOSE LUIS, BUCHACA
PARDO NURIA, AGUELO FLORIA MARCOS, PUENTE CIRIA JAVIER, ORDUNA NAVAS MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS GRAUS

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: Cuidadores de pacientes dependientes
Linea Estratégica .: Atencién_Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Tras _taller realizado en 2017 con cuidadores de la ZBS de Graus, se observé que aunque el porcentaje de
participacion es_elevado (80%), el desplazamiento hasta el centro y la usencia del domicilio fueron algunos
aspectos que tuvieron una valoracion negativa.

Se propone como nuevo proyecto la realizacién de un blog que permita una una plataforma de informacién con los
cuidadores y enlaces a otros lugares de interes tanto para el cuidado de su familiar como el propio
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autocuidado.

RESULTADOS ESPERADOS

- Creacién de un blog con informacion elegida por_los componentes del equipo de trabajo.
- Potenciar el uso de esta herramienta en las visitas programadas a los domicilios.

- Aumento de conocimientos y aptitudes en el cuidado

-Disminucién de sentimiento de dudas e inseguridad en los cuidadores.

-Disminucién de sobrecarga en el cuidador

METODO

- Presentacion al EAP del Centro el Proyecto (ogjetivos, valores..)

-Obtencioén de listados de cartera de servicios de Inmovilizados y Dependientes de ZBS de Graus.

- Definir criterios de inclusién de los cuidadores (aptitudes fisicas y posibilidades tecnicas..tener acceso a
internet... dispositivo para conexion......

-Seleccion de test valoraciéon sobrecarga del cuidador.

-Ensefianza al EAP del Blog, ruta de conexiéon al mismo para la transmision de esta informacion a los
cuidadores/familiares.( 3 sesiones)

-Creacion de encuesta de evaluacion de uso de blog para cuidadores .

-Creacion de encuesta evaluacioén por cupos del EAP de oferta del blog.

INDICADORES } } o
- Porcentaje de cuidadores a los que se ha ensefiado el manejo del Blog en el domicilio <50 - 80 %

-Porcentaje de cuidadores que_han valorado pOS|t|vamente la informacion y han incorporado tecnicas / recursos
materiales para mejorar el cuidado < 40 - 80¢

-Porcentaje de reduccion de nivel de sobrecarga valorado segun test elegido / nivel de calidad de vida

DURACION

-Presentacién de Proyecto al EAP (Mayo 2018)

-Obtencidn listados de Servicio de Inmovilizados y Dependientes(Juniol8)-
-Creacion de criterios de inclusion de CU|dadores(jun|0 2018

-Blog realizado y disponible para ser ofertado en Internet(Agosto 2018)
-Ensefianza del manejo en domicilios a cuidadores (Agosto, Sept, Oct, Nov, 2018)
-Pasar encuestas de evaluaciéon a cuidadores y componentes del EAP.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., ccioiiaaa i iiaaaaaaaaast
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.icooicuana-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... icucccmmaaansannnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

EE EE
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CORRECTA PREPARACION DEL PACIENTE EN LA REALIZACION DE PRUEBAS RADIOLOGICAS DERIVADAS
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Fecha de entrada: 13/03/2019

2 RESPONSABLE ..... MARIA GRACIA MARCO
Profesiéon ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS LAFORTUNADA

- Localidad ........ LAFORTUNADA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BERNUES SANZ GUILLERMO

GIMENEZ DE MARCO BEATRIZ

GARCIA SEGURA ENRIQUETA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Realizacion de tres sesiones clinicas del EAP para informar de la puesta en marcha del proyecto y su
seguimiento.

- Elaboracion de un archivo, con las correspondientes hojas de informacion al paciente para la preparacion de_cada
prueba radiologica especuflca Acceso informatico en - comun - no_iso - preparacion paciente pruebas radiologicas.
- Disefio del procedimiento operativo de la citacion: desde su solicitud, instrucciones de la preparacion,

citacion, realizacion e informe recibido.

El cumplimiento del cronograma de ha ido adaptando a las nuevas incorporaciones de personal

5. RESULTADOS ALCANZADOS. o
El resultado alcanzado ha superado el standard, con los datos indirectos explotados.

La fuente de los resultados alcanzados,ha sido la emision de los correspondientes informes de las pruebas
solicitadas en HCE. Sin mas datos

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

-Aplicar la metodologia de citacion escrupulosamente,en todos los casos g se pueda, ya g no siempre hay agendas
disponibles en el momento de solicitud de la prueba.

- Actualizar periodicamente las novedades en las citaciones y preparaciones.

-Como impacto del proyecto resultaria util un canal de comunicacion directo desde radiologia del hospital con el
CSalud para la trasmision de las incidencias acahecidas en los casos concretos. Con el fin de mejorar el proceso.
- Podria constituirse como PO (procedimiento operativo I1SO) del sector.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2018/51 falioied

N© de registro: 0051

Titulo
CORRECTA PREPARACION DEL PACIENTE EN LA REALIZACION DE PRUEBAS RADIOLOGICAS DERIVADAS DESDE ATENCION PRIMARIA

Autores:
GRACIA MARCO MARIA, BERNUES SANZ GUILLERMO, RUIZ ALMENARA VALENTIN, GARCIA SEGURA ENRIQUETA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS LAFORTUNADA

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Atencion a tiempo: pruebas diagnésticas

Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos:

ENFOQUE ... .oemeaas
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0051

1. TITULO

CORRECTA PREPARACION DEL PACIENTE EN LA REALIZACION DE PRUEBAS RADIOLOGICAS DERIVADAS
DESDE ATENCION PRIMARIA

La creacién de nuevas a?endas en AP para la citacion de pruebas radiologicas en el servicio de radiologia del H
Barbastro, requiere de la asignacién horaria indicada, asi como de la informacion al paciente sobre la correcta
preparacion para la realizacion de la prueba radlologlca Las mejores condiciones del paciente, repercutiran en la
mayor calidad de las imagenes, facilitando la correcta interpretacion de las mismas.

RESULTADOS ESPERADOS

La poblacion diana serd :todos aquellos pacientes del CS que se les solicite una prueba radiologica de imagen en
el H Barbastro y en el CE Monzén.

jetivo general:

- To as las citas de las pruebas radiologicas citadas desde AP constaran del : volante de solicitud, del documento
de la cita y de la hoja de preparacion de la prueba especifica.
2. Ojetivo Especifico:
-El profesional gue entregue la documentacion de la cita radiologica al paciente, debera de informar
exhaustivamente del lugar, dia y hora asi como de la correcta preparacion a realizar previamente a la prueba.
- Educar a los paciente sobre la importancia de su implicacion en el proceso para la consecucion exitosa de los
resultados de las pruebas.

METODO

- E?_sesion de EAP informar a todos los profesionales del CS de la nueva oferta de servicio desde AP y su correcta
realizacion.

- Disefiar un proceso operativo de citacion a radiologia desde AP. N N N N N

- Elaborar un archivo con las hojas de preparacion de cada prueba radiologica con la informacion escrita a los
pacientes. El acceso en -comun-no iso en todos lor ordenadores de los profesionales del CS.

INDICADORES

- N© de pruebas radiologicas citadas en AP y realizadas correctamente/N°® pruebas radiologicas citadas en AP x 100
- N°® pruebas radiologicas citadas en AP y no realizadas/N°pruebas radiologicas citadas en AP x100

- Registro de incidencias en el procedimiento operativo de citacion de pruebas radiologicas.

Fte datos. OMI buzon de Ordenes clinicas pendientes, donde se reciben los resultados de las OC solicitadas

DURACION

Comienzo: 1 marzo 2018. Finalizacion 31 diciembre 2018
Cronograma.

Marzo :Sesion de EAP presentando el proyecto a los profesionales.
Abril: Disefio del Procedimiento operativo

Mayo: Inicio de las acciones

Junio: Monitorizacion del proceso

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., ccioiiaaa i iiaaaaaaaaast
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.icooicuana-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... icucccmmaaansannnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

EE EE
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1. TITULO
GESTION DE ANALITICAS

Fecha de entrada: 18/02/2019
2. RESPONSABLE MARIA JOSE FERRER SANZ

Profesi6on ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS MEQUINENZA
Localidad ........ MEQUINENZA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GOMEZ REQUENA ANGEL

JUAREZ CASTELLO PILAR

MENDOZA ESCUER INMACULADA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
peticiones analiticas por map o enfermera cupo, peticiones realizadas segln programas OMl, ajustar peticiones
especialistas a peticiones map en items y tiempo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. o i i i i
Sin Fengr cifras exactas es dificil valorar los resultados, seguiremos con este mismo sistema. pendiente de
resultados

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. } } }

Por una parte el que todas las analiticas tengan que pasar por map es una sobrecarga de trabajo para los mismos,
por otra es una manera de tener mayor n® de analiticas realizadas sin necesidad de hacer multiples extracciones al
mismo paciente.

7. OBSERVACIONES.

Ea =

E

Resumen del proyecto 2018/1459

N® de registro: 1459

Titulo
GESTION DE ANALITICAS

Autores:
FERRER SANZ MARIA JOSE, GOMEZ REQUENA ANGEL, JUAREZ CASTELLO PILAR, MENDOZA ESCUER INMACULADA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MEQUINENZA

TEMAS
Sex0 ....-c.-v.-...> Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia
Otro Tipo Patologia

Tipo de Objetivos .

Otro (especificar en el apartado siguiente)
Todas las patologias

Atencidn a tiempo: pruebas diagnésticas
Estratégicos

Linea Estratégica .t

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

PROBLEMA

Se ha detectado un aumento considerable en el numero de extracciones analiticas, por un_aumento en los dias de
espera, tambien analiticas repetidas en poco tiempo al mismo paciente solicitadas por diferentes profesionales,
esto supone un gasto en recursos y una mala asistencia a los pacientes por repeticion de pruebas.

RESULTADOS ESPERADOS

Disminuir en nimero de analiticas, haciendo que toda peticidn sea gestionada a traves de médico/enfermera de cupo,
para adaptarla tambien a los programas en los que se incluye al paciente. Esta actuacidon esta dirigida a toda la
poblacion mayor de 14 afios de la ZBS.

METODO

- Desde admision toda analitica de especilaista deberd ser dirigida a profesionales cupo.

- Toda analitica debera ser solicitada teniendo en cuenta no solo el programa en que se incluye el paciente sino
tambien las posibles revisiones medicos especialistas.

- En reuniones EAP se habla, se decide y se repasa este plan.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1459

1. TITULO
GESTION DE ANALITICAS

INDICADORES B
n® analiticas 2018/ n°® analiticas 2017.
Valorar la disminucion del n© analiticas: valores a alcanzar 20% menos.

DURACION
Desde 1 junio 2018 a 31 diciembre 2018.
Revisiones mensuales en reuniones EAP para valorar el desarrollo del proyecto y la dificultad que supone.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

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

EE EE =




salud

==GOBIERNO
=<DE ARAGON
Departamento de Sanicad —-1 servicio aragones
de salud
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0454
1. TITULO

PROFUNDIZACION EN EL MANE]JO DEL PACIENT CRONICO COMPLEJO

Fecha de entrada: 06/03/2019
2. RESPONSABLE JOSE LUIS PEREZ ALBIAC

Profesi6on ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS MONZON RURAL
Localidad ........ MONZON
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ALASTRUE PINILLA CARMEN

CARRION PAREJA ROSA

LERIS OLIVA JOSE MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
se han hecho 4 sesiones de casos clinicos de pacientes reales comentados y una sesion de revision bibliografica
sobre metodoligia, y principios de Ariadna

5. RESULTADOS ALCANZADOS. i o i i o i
los profesionales del EAP han compartido experiencias y han aprendido manejotanto clinico como de registro OMI AP
sobre este tema

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. : : : }
es muy importante poner en comun experiencias y compartir errores y aciertos

7. OBSERVACIONES.

acabamos este afio con 2 casosclinicos mas hasta completar los seis cupos, uno por cupo, antes de mayo 2019

E
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Resumen del proyecto 2018/454

N® de registro: 0454

Titulo
PROFUNDIZACION EN EL MANEJO DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO (PCC)

Aut
PEREZ ALBIAC JOSE LUIS, ALASTRUE PINILLA CARMEN, CARRION PAREJA ROSA MARIA, LERIA OLIVA JOSE MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MONZON RURAL

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

Tipo Patologia
Otro Tipo Patologia

Otro (especificar en el apartado siguiente)
pluripatologia_por definicion
Cronico complejo

Tipo de Objetivos .

Linea Estratégica .:
: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

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

PROBLEMA
es un objetivo estrategico del SALUD el desarrollo de unidades de continuidad asistencial para estos pacientes, en
los sectores coordinando atencion primaria y atencion hospitalaria

el eap monzon rural es piloto del inicio del programa de atencion al paciente cronico complejo en Aragoén.

La zona de salud tiene adscritos muchos pacientes de este tipo, en el contexto de una poblacion envejecida, con un
30% aproximado de pacientes mayores de 65 afios

RESULTADOS ESPERADOS

mejorar la capacitacion de los profesionales de IEAP en la atencion a este tipo de pacientes.
conocer los criterios de identificacion del PCC.

Aprender y adiestrarse en utilizar las herramientas OMI para el seguimiento del PCC.

METODO

deteccion de caso que cumplan_criterios de inclusion desde las consultas de_medicina y enfermeria.
Realizacion de 5 sesiones dirigidas a la revision de uno o mas historias clincas de pacientes reales,
cupo (ya se revisé un cupo en 2017).

uno de cada
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0454

1. TITULO
PROFUNDIZACION EN EL MANEJO DEL PACIENT CRONICO COMPLEJO

Discusion conjunta en la sesion contando con_las aportaciones de todos los profesionales del plan de actuacion mas
recomendable a seguir en dichos pacientes, siguiendo elesquema propuesto en OMI, planes personales.

INDICADORES

-numero de pacientes detectados./ total esperado (objetivo 30%)

-numero de sesiones clinicas dedicadas a este tema realizadas a 31 de dic 2018 (objetivo=5).
-numero de pacientes trabajados en sesion clinica (objetivo= 5).

-numero de cupos de medicina con paciente revisados

DURACION
deteccion de pacientes hasta 30 de diciembre 2018.

relaizacion de sesiones de septiembre a diciembre de 2018
OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiea e i iiaaaaaaaass

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

*hKk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0932

1. TITULO
TRIAJE DE CONSULTAS INDEMORABLES EN EL CENTRO DE SALUD MONZON URBANO

Fecha de entrada: 26/02/2019

2. RESPONSABLE ..... YOLANDA BORDAS BUIL
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS MONZON URBANO
Localidad ........ MONZON

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LAFRAGUETA PUENTE BELEN

GUEVARA LOPEZ TERESA

VAZQUEZ FERNANDEZ JAQUELINE

LANAU FIERRO YOLANDA

PABLO CASADO ARTURO

FOJ JIMENEZ ERIKA

BARRANCO OBIS MONTSERRAT

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

En Octubre de 2018 se puso en marcha un protocolo de triaje que implica al personal administrativo, que es el que
recoge todas las consultas indemorables que se demandan de 8 a 15 horas.

Si e mqgivo de consulta es administrativo (bajas, recetas,...) se les oferta la primera hora libre de la agenda
e su médico.

Si el motivo de consulta es clinico se citan en la agenda de enfermeria como "CONSULTA INDEMORABLE". Es el
personal de enfermeria el que establece la prioridad de esa demanda en base a criterios clinicos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. } :
Se planted la primera evaluacion de resultados para Octubre de 2019, es decir, un afio después de la puesta en
marcha del proyecto.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

De todas formas deberemos replantearnos la evaluacion de resultados, ya que precisamente desde Octubre de 2018
contamos con una consulta de rebosamiento, en la que se atienden los problemas de salud que no pueden esperar
hasta la cita ofertada en la agenda de su MAP.

Esto ha disminuido el numero de indemorables que se ven cada_mafiana en las consultas de Atencién Primaria.
Deberiamos enfocar mas la evaluacion de resultados en la variacion de los dias de lista de espera necesarios para
ser atendidos por el médico de Atencién Primaria, que deberian haberse reducido

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/932 faloied

N© de registro: 0932

Titulo
TRIAJE DE CONSULTAS INDEMORABLES EN EL CENTRO DE SALUD MONZON URBANO

Autores:
BORDAS BUIL YOLANDA, LAFRAGUETA PUENTE BELEN, GUEVARA LOPEZ TERESA, VAZQUEZ FERNANDEZ JACQUELINE, LANAU FIERRO
YOLANDA, PABLO CASADO ARTURO, FOJ JIMENEZ ERIKA, BARRANCO OBIS MONTSERRAT

Centro de Trabajo del Coordinador: CS MONZON URBANO

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: Motivos_de consulta
Linea Estratégica .: Adecuacidn

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El Centro de Salud Monzén Urbano se caracteriza por tener unas cifras de consulta a demanda diarias muy_elevadas,
lo que ocasiona_que haya muchos dias de lista de espera para que el paciente pueda ser visto por su médico de
Atencion Primaria.
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1. TITULO
TRIAJE DE CONSULTAS INDEMORABLES EN EL CENTRO DE SALUD MONZON URBANO

En concreto, de los 9 médicos titulares de adultos adscritos al Centro de salud, uno de ellos acumulaba en la
semana 16 11 dias de lista de espera, en dos cupos 7 dias, y en otros 2, 6 dias, de lo que se deduce que mas de la
mitad de la poblacién adulta asignada a este centro tiene que esperar una semana para ver atendido un problema de
salud. estos datos son extrapolables también a las consultas de pediatria.

Como consecuencia de esto, todos los dias hay un elevado nimero de consultas indemorables en la franja horaria de
la maﬁgna. Esto conlleva una gran presion asistencial y va en relacioén inversa a la calidad de la asistencia
prestada

RESULTADOS ESPERADOS

Se persi?ue con este proyecto mejorar la calidad asistencial organizando las citas indemorables en base a motivos
de consulta o criterios clinicos, de forma que no sea el paciente quien decida el tiempo de demora para ser
atendido segun el grado de "urgencia percibida, sino el personal sanitario, de acuerdo con un protocolo
establecido que mida la "urgencia real"

METODO

Se pretende que todas las consultas indemorables _que se generen entre las 8 de la mafiana y las 15 horas, pasen por
un proceso de triaje que comenzaria en el servicio de admisién, como puerta de entrada al sistema sanitario, y
continuaria en las consultas de enfermeria de cada equipo de atencién primaria.

De esta forma, y en base a un protocolo por definir, se clasificaria el motivo de consulta de cada paciente en 4
estadios de gravedad, que condicionarian el tiempo de espera para recibir atencion.

En una segunda fase se implementaria el mismo sistema de triaje en Atencidon Continuada, de modo que se organice la
asistencia en base a criterios clinicos.

INDICADORES

Como primer paso haremos un balance cuantitativo del numero de consultas indemorables que se atienden en un
periodo de tiempo determinado y seguidamente estableceremos el protocolo de triaje atendiendo al tipo de consulta
(burocratica o clinica) y a la potencial gravedad de la misma.

Egggero de indemorables atendidos en consulta médica en 2017-n° de indemorables atendidos en el mismo periodo de
-Dias de espera para ser visto por el médico de AP en 2017-dias de espera para ser visto por el médico de AP en el
mismo periodo de 2018

DURACION

Nos planteamos la puesta en marcha del proyecto en el mes de Octubre de 2018. La primera evaluacion de resultados
se llevaria a cabo al afio de comenzado el proyecto, cuantificando la diferencia existente entre ambos periodos en
cuanto al numero de consultas indemorables y a la variacion de los dias de lista de espera necesarios para ser
atendidos por el médico de Atencién Primaria

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*kk *kk
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1. TITULO
DESAYUNOS SALUDABLES, EL PILAR DE UN BUEN DIA

Fecha de entrada: 22/01/2019

2. RESPONSABLE ..... ELENA CAMARA ABON
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS TAMARITE DE LITERA
Localidad ........ TAMARITE DE LITERA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MOTIS MONTES GABRIEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

En Mayo de 2018 se informé al resto del equipo del proyecto a realizar y nos pusimos_en contacto con el colegio
San Miguel de Tamarite de Litera. Contactamos con SARES donde nos informaron de distintas estrategias para
realizar los talleres.

En Junio de 2018 elaboramos la encuesta alimentaria. Programamos conjuntamente con el colegio la primera reunién
ya comenzado el curso escolar 2018-2019.

En Noviembre de 2018 acudieron los alumnos de 2° de primaria al centro de salud donde realizamos un taller de
promocion de la salud y alimentacidon saludable, con actividades para los nifios donde dimos a conocer también la
actividad que realizamos diariamente en el centro de salud.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Respecto al indicador : numero de nifios de 2° primaria que acuden a los talleres/ numero total de nifios de 2°
primaria: acudieron el 100% de los nifios a la primera sesion. (El estandar que se esperaba alcanzar era del 95%)
Como todavia no hemos realizado la segunda sesiéon no podemos valorar el segundo indicador.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El taller realizado en el centro de salud tuvo muy buena acogida por parte del colegio y de los nifios. La encuesta
alimentaria es facil de rellenar. Los nifios son muy receptivos a la informacién que podemos aportar desde el
sistema sanitario, por lo que nos parece interesante poder terminar este proyecto con buenos resultados y a raiz
de éste elaborar nuevas estrategias de educacién sanitaria en esta poblaciéon diana.

7. OBSERVACIONES.

el Resumen del proyecto 2018/552 Fekx

N® de registro: 0552

Titulo
DESAYUNOS SALUDABLES, EL PILAR DE UN BUEN DIA

Autores:
CAMARA ABON ELENA, MOTIS MONTES GABRIEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TAMARITE DE LITERA

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Atencidén Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En esta época de aceleracion y prisas, en ocasiones los nifios van al colegio con un minimo _desayuno, que en
ocasiones es escaso 0 no adecuado. Ademas, los alimentos que toman en almuerzo, a menudo distan de ser saludables.
Por otro lado, una dieta equilibrada y sana, es primordial para asegurar un aporte adecuado de nutrientes en este
periodo de desarrollo, crecimiento ¥ aprendlza e.

En las revisiones del nifio sano de los nueve anos con bastante frecuencia apreciamos un desequilibrio nutricional
por exceso no presente en la revision anterior (6 afos).

Este aumento del IMC del nifio, podria ser debido a la falta de buenos habitos alimentarios.

A partir de este proyecto, se pretende en primer lugar objetivar y posteriormente mejorar la adecuacioén de
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0552

1. TITULO
DESAYUNOS SALUDABLES, EL PILAR DE UN BUEN DIA

los habitos alimentarios en los nifios de 2° y 3° de Primaria de Tamarite de Litera, edad en la_que ellos mismos
ﬁoseen capacidad de decision, aprendizaje e Instauracién de correctos habitos hlglenlco dietéticos. Se hara
incapié en potenciar un desayuno saludable.

RESULTADOS ESPERADOS

1.- Conocer los habitos dietéticos de los nifios de 2° y 3° de Primaria de Tamarite de Litera.

2.- Orientar sobre la mejor forma de alimentarse e informar sobre las repercusiones que una alimentacién de baja
calidad puede suponer en el rendimiento escolar y en el mantenimiento de la salud.

3.- Mejorar los héabitos alimentarios en el desayuno-almuerzo de los nifios de 2° y 3° de Primaria de Tamarite de
Litera.

METODO

Alligicio del proyecto, se realizard una sesién informativa sobre del Proyecto a todos los miembros del centro de
salud.

Mediante una encuesta, se recogera informacién sobre los habitos alimentarios de los nifios de Tamarite de Litera
que cursan 2° y 3° de Primaria, focalizandose en el desayuno-almuerzo. La misma encuesta, reflejara los alimentos
que los nifos han portado ese dfa a las aulas como almuerzo.

Posteriormente, y en colaboracién con el colegio, se realizaran diferentes talleres sobre dieta sana en los que
los nifos aprenderan a través del juego, sobre 10s alimentos saludables, los que no lo son, asi como a elaborar
sus propios mends de desayunos saludal les.

Finalizados los talleres, se realizard de nuevo la encuesta inicial para comparacion de resultados.

INDICADORES

Numerador: n® de nifios de 2° y 3° de Primaria del colegio de Tamarite que acuden a los talleres.
Denominador: numero total de nifios de 2° y 3° de Primaria del colegio de Tamarite.

El estandar que se espera alcanzar es: > 95%

Numerador: nifios de 2° y 3° de Primaria que siguen un almuerzo saludable al finalizar los talleres.
Denominador: numero total de nifios de 2° y 3° de Primaria que acuden a los talleres :
El estandar que se espera alcanzar es: incremento de 20% respecto al resultado de la primera encuesta.

Con estos indicadores valoraremos el porcentaje de éxito obtenido con los talleres.

DURACION

Mayo de 2018:

Sesion informativa del Proyecto al personal del centro de salud y al colegio de Tamarite.
Elaboracion de la encuesta alimentaria.

Elaboracion de panfletos/pegatinas.

Contacgo gon SARES para solicitar préstamo de material para los talleres.

Junio de

Encuesta alimentaria a los nifios.

Taller 1.- Grupos de alimentos y dieta equilibrada.

Reparto de panfletos/pegatinas.

Octubre de 2018:

Taller 2.- Preparando un desayuno saludable.

Diciembre de 2018:

Encuesta alimentaria a los nifos.

Enero de 2019:

Sesion informativa/formativa a los padres y AMPA con principales resultados encontrados. Refuerzo positivo.
Presentacién de resultados a los compafieros del centro de salud.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

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

EE EaE
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1. TITULO
DESAYUNOS SALUDABLES, EL PILAR DE UN BUEN DIA

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ELENA CAMARA ABON
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS TAMARITE DE LITERA
Localidad ........ TAMARITE DE LITERA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MOTIS MONTES GABRIEL
JANER SUBIAS ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

En Mayo de 2018 se informé del proyecto arealizar al equipo de nuestro centro de salud, y nos pusimos en contacto
con el colegio San Miguel de Tamarite de Litera. Contactamos con SARES donde nos informaron de distintas
estrategias para realizar los talleres.

En Junio de 2018 elaboramos la encuesta alimentaria. Programamos conjuntamente con el colegio la primera reunioén
ya comenzado el curso escolar 2018-2019.

En Noviembre de 2018 acudieron los alumnos de 2° de primaria al centro de salud donde realizamos un taller de
promocion de la salud y alimentacidén saludable, con actividades para los nifios donde dimos a conocer también la
actividad que realizamos diariamente en el centro de salud.

En marzo 2019, se realizd la encuesta alimentaria para pasar a los alumnos de 2° y 3° Primaria donde se refleja su
edad, la comida y bebida que llevan al colegio como parte de su desayuno, y en qué consistia el desayuno de su
casa.

Dados los cambios de personal en el centro de salud, todavia estamos pendientes de continuar en el desarrollo del
proyecto.: contacto con_el colegio para programar la realizacion de 2 talleres a lo largo de este afio 2020: 1)
grupos de alimentos y dieta equilibrada, y 2) preparando un desayuno saludable.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
N2 nifios de 2° primaria que acuden a la sesion en el centro de salud / nimero total de nifios de 2° primaria (95%):
acudieron el 100% de los nifios a la primera sesion.
Proyecto en desarrollo, pendiente de valorar el resto de indicadores:

-N® nifios de 2° y 3° de primaria que siguen un almuerzo saludable al inicio de los talleres /7 N° total de
nifios de 2° y 3° primaria que acuden a los talleres (50% %.

- N© nifios de 2° y 3° de primaria que siguen un almuerzo saludable tras los talleres / N° total de nifios
de 2° y 3° primaria que acuden a los talleres (70 % ).
El estandar gue se espera alcanzar es: incremento de 20% respecto al resultado de la primera encuesta.
Con estos indicadores valoraremos el porcentaje de éxito obtenido con los talleres.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El taller realizado en el centro de salud tuvo muy buena acogida por parte del colegio y de los nifios. La encuesta
alimentaria es facil de rellenar por los propios nifios. Los nifios son muy receptivos a la informacién que podemos
aportar desde el sistema sanitario, por lo que nos parece interesante poder terminar este proyecto con buenos
resultados y a raiz de éste elaborar nuevas estrategias de educacién sanitaria en esta poblacién diana.

7. OBSERVACIONES.

falaied Resumen del proyecto 2018/552 faloied

N© de registro: 0552

Titulo
DESAYUNOS SALUDABLES, EL PILAR DE UN BUEN DIA

Autores:
CAMARA ABON ELENA, MOTIS MONTES GABRIEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TAMARITE DE LITERA

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: } } }
Linea Estratégica .: Atencion Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos
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Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En esta época de aceleracion y prisas, en ocasiones los nifios van al colegio con un minimo desayuno, que e
ocasiones es escaso 0 no adecuado. Ademas los alimentos que toman en almuerzo, a menudo distan de ser saludables.
Por otro lado, una dieta equilibrada y sana, es primordial para asegurar un aporte adecuado de nutrientes en este
periodo de desarrollo, crecimiento ¥ aprendlza e.

En las revisiones del nifio sano de los nueve anos con bastante frecuencia apreciamos un desequilibrio nutricional
por exceso no presente en la revision anterior (6 afios).

Este aumento del IMC del nifio, podria ser debido a la falta de buenos habitos alimentarios.

A Bartlr de este proyecto, se_pretende en primer lugar objetivar y posteriormente mg]orar la adecuacion de los
habitos alimentarios en los nifios de 2° y 3°© de Primaria de Tamarite de Litera, edad en la que ellos mismos_poseen
capacidad de decisién, aprendizaje e instauracién de correctos habitos hlglenlco dietéticos. Se hard hincapié en
potenciar un desayuno saludable.

RESULTADOS ESPERADOS

1.- Conocer los habitos dietéticos de los nifios de 2° y 3° de Primaria de Tamarite de Litera.

2.- Orientar sobre la mejor forma de alimentarse e informar sobre las repercusiones que una alimentacidn de baja

calidad puede suﬁoner en el rendimiento escolar y en el mantenimiento de la salud.

E:— Mejorar los habitos alimentarios en el desayuno-almuerzo de los nifios de 2° y 3° de Primaria de Tamarite de
itera.

METODO

Alligicio del proyecto, se realizaréd una sesidon informativa sobre del Proyecto a todos los miembros del centro de
salud.

Mediante una encuesta, se recogera informacidon sobre los habitos alimentarios de los nifios de Tamarite de Litera
que cursan 2° y 3° de Primaria, focalizandose en el desayuno-almuerzo. La misma encuesta, reflejara los alimentos
que los nifios han portado ese dia a las aulas como almuerzo.

Posteriormente, y en colaboracion con el colegio, se realizaran diferentes talleres sobre dieta sana en los que
los niflos aprenderan a través del juego, sobre los alimentos saludables, los que no lo son, asi como a elaborar
sus propios menus de desayunos saludables.

Finalizados los talleres, se realizara de nuevo la encuesta inicial para comparacion de resultados.

INDICADORES

Numerador: n® de nifios de 2° y _3° de Primaria del colegio de Tamarite que_acuden a los talleres.
Denominador: numero total de nifios de 2° y 3° de Primaria del colegio de Tamarite.

El estandar que se espera alcanzar es: > 95%

Numerador: nifios de 2° y 3° de Primaria que siguen un almuerzo saludable al finalizar los talleres.
Denominador: numero total de nifios de 2° y 3° de Primaria que acuden a los talleres }
El estandar que se espera alcanzar es: incremento de 20% respecto al resultado de la primera encuesta.

Con estos indicadores valoraremos el porcentaje de éxito obtenido con los talleres.

DURACION

Mayo de 2018:

Sesion informativa del Proyecto al personal del centro de salud y al colegio de Tamarite.
Elaboraciéon de la encuesta alimentaria.

Elaboracion de panfletos/pegatinas.

Contacto con SARES para solicitar préstamo de material para los talleres.

Junio de 2018:

Encuesta alimentaria a los nifios.

Taller 1.- Grupos de alimentos y dieta equilibrada.

Reparto de panfletos/pegatlnas.

Octubre de 2018:

Taller 2.- Preparando un desayuno saludable.

Diciembre de 2018:

Encuesta alimentaria a los nifos.

Enero de 2019:

Sesion informativa/formativa a los padres y AMPA con principales resultados encontrados. Refuerzo positivo.
Presentacioén de resultados a los compafieros del centro de salud.

OBSERVACIONES

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)
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1. TITULO
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA EPOC: MAS Y MEJOR

Fecha de entrada: 22/01/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA ANGELES CUY GODINA
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS TAMARITE DE LITERA
Localidad ........ TAMARITE DE LITERA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BETRIAN HERRERA PATRICIA

PASCUAL FRANCO MONICA

RAMOS ESPANOL JUDIT

LATORRE LASCORZ MARIA TERESA

ESTEVE CAPDEVILA MARIA EULALIA

CAMARA ABON ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
ACTIDADES REALIZADAS.

Marzo 2018

Elegimos proyecto de mejora para el Centro de Salud de Tamarite de Litera.
Abril 2018

Iniciamos proyecto de mejora que finalizara en Enero de 2020.

A finales del mes de abril se solicito a_la direccidn de Atencion primaria el listado de pacientes en tratamiento
de inhaladores croénicos de todos los pacientes pertenecientes al Centro de Salud de Tamarite.

Mayo 2018

Se realiza sesion clinica para todos los profesionales del centro de salud para informar sobre el proyecto y
desarrollo de este. En esta reunidén se entrega a los profesionales de enfermeria el listado de pacientes con
tratamiento con inhaladores.

Junio 2018

Se realizo:

* Hoja de registro (Paciente/ diagnostico de EPOC/ Uso de inhalador correcto)

* Encuesta sobre conocimiento en uso de inhaladores (Anexo 1)

Junio 2018- Junio 2019

Captacion de pacientes en consulta de enfermeria.

Septiembre- Octubre 2018

Reciclaje de los profesionales de enfermeria en la realizacion de espirometrias. Previamente realizada formacion
especifica en espirometrias en cursos realizados por el 1ACS (FOCCUSS) y/o SALUD.

Septiembre 2018

Comenzamos con la realizacién de espirometrias y entrega de encuestas para valoracioén.

Octubre 2018

En el centro de salud hemos creado un registro de espirometrias donde se registra fecha de realizacion de
espirometrias, paciente fumador o ex fumador, utilizacidén de inhaladores, diagnostico de EPOC, informacion para
realizar espirometria, cumplimento de las normas para realizar espirometria, técnica del paciente, colaboracion
del paciente, calidad de espirometria.

PROCEDIMIENTOS PENDIENTES DE REALIZAR

-Seguir captando pacientes.

- Realizacion de espirometrias de los pacientes de nueva captacion.

-_Realizacion de sesiones clinica mensuales para nueva adquisicion de conocimientos en nuestros paciente con
diagnéstico de EPOC (tanto a los pacientes diagnosticados como los nuevos pacientes diagnosticados).
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- Realizar formacioén a cuidadores, profesiones de residencias de ancianos
ANEXO 1

CUESTIONARIO SOBRE CONOCIMIENTO EN USO INHALADORES EN EPOC

Encuesta anénima

Por favor, marque con una X en el recuadro la respuesta

Fecha: ... .../ ... Y A

* Sexo:

Hombre ? Mujer ?

1.- ¢Qué medicamentos inhalados usa?. Escribalos

2.- ¢Lo inhala directamente?
a. St ?

b. No ?

3.- ¢Utiliza camara?

a.- St ?

b.- No ?

4.- Cuando tiene que administrarse dos medicamentos, ;cual es el que se toma primero?.

que se los administra.

.- ¢Le han explicado en alguna ocasiéon como utilizar un inhalador?
. Si ?
. No ?
.- ¢Ha recibido otro tipo de consejos sobre el uso de inhaladores?
- Si ?

.- No ?

5
a
b
6
a
b
7.- Respecto a la técnica de inhalacioén, usted realiza:
a. Primero: Espiracion previa (vaciar los pulmones ) Si ? No?

b. Segundo: Inspiracién post espiracion (Ilenar los pulmones) Si ? No?
c. Tercero : Apnea después de inspirar (aguntar sin respirar ) Si ? No?
8. ¢Clantos segundos considera necesario aguantar?

a. Menos de 5 ?

b. Entre 5y 10 ?

c- Lo que aguante (escriba cuantos segundos) ?

salud

—-qservmo aragonés
el dle salud

(Escribalos en el orden en



EEGonEme, salud

Departamento de Sanidad — servicio aragones
Dt de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0556

1. TITULO
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA EPOC: MAS Y MEJOR

9.- En caso de tener que tomar otra dosis. ;Cuanto tiempo espera?
a. Me lo aplico directamente tras la anterior inhalacién ?

b. Espero 30 segundos ?

c. Espero mas de 30 segundos ?

10.- ¢Limpia el dispositivo de inhalacién?

a. Si ?

b. No ?

11-. Con qué frecuencia se olvida de tomar los Inhaladores?

a. Nunca
b. A veces:

i. Mafiana ?

ii. Tarde ?

iii. Noche ?

c. Cuando estoy sin sintomas

12.- ¢Se enjuaga la boca después de usar el inhalador?

a. Siempre ?

b. Nunca ?

c. A veces ?

13.- ¢ Desde que usa el inhalador ha tenido alguna vez alguna infeccidn de las que le comentamos a continuacion?
a. Ulceras bucales ( heridas abiertas en la boca ?

b. Candidiasis bucal en lengua o mejillas (manchas blancas en la boca) ?

c.- Otros (especificar)

Gracias por colaborar
C. S. Tamairte de Litera

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
RESULTADOS ALCANZADOS

Resultados pendientes

Indicador 1:

Prevalencia de EPOC:

Numerador: Poblacidon entre 40 -79 afios con diagnostico de EPOC
Denominador: Poblacidon asignada entre 40-79 afios

Objetivo es alcanzar el 3.5%

Indicador 2:

Pacientes con Tratamiento con Inhaladores:

Numerador: Pacientes que acuden a la educacion del uso de inhaladores.
Denominador: paciente que llevan tratamiento de inhaladores

Nuestro objeto es que asista el 30%
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1. TITULO
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA EPOC: MAS Y MEJOR

Indicador 3:

Espirometrias:

Numerador: Pacientes con tratamiento con inhaladores a los que se les realiza espirometria.
Denominador: Pacientes que llevan tratamiento de inhaladores.

Objetivo: Realizar espirometrias al 40% de los pacientes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
CONCLUSIONES

Desde el centro de salud de Tamarite de_ litera elegimos este proyecto ya ?ue la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica es una enfermedad Infradiagnosticada, ya que en poco tiempo g Ilevamos haciendo espirometrias hemos
captado nuevos pacientes. Al principio de comenzar nuestro proyecto de mejora se nos_complico un poco la labor ya
que el espirémetro del centro no reunia las condiciones necesarias para realizar espirometrias, eso nos dificulto
el trabajo. Una vez solucionado el problema continuamos con el proyecto segun lo planificado.

7. OBSERVACIONES.

fololed Resumen del proyecto 2018/556 ialolel
N® de registro: 0556

Titulo

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA EPOC; MAS Y MEJOR

Autores: .

CUY GODINA MARIA ANGELES, BETRIAN HERRERA PATRICIA, PASCUAL FRANCO MONICA, RAMOS ESPANOL JUDIT, LATORRE LASCORZ
MARIA TERESA, ESTEVE CAPDEVILA MARIA EULALIA, CAMARA ABON ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TAMARITE DE LITERA

TEMAS
SexXo ....-.----....-- Ambos sexos
Edad ..............: Adultos

Tipo Patologia . Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patolo

Linea Estratégica .: EPOC

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC% es una enfermedad infradiagnosticada, con una elevada
morbimortalidad y supone un problema de salud publica de gran magnitud.

El estudio EPI-SCAN (Epidemiologic Study of COPD in Spalng ha determinado que la prevalencia de la EPOC en Espafia
es del 10,2% de la poblacion de 40 a 80 afios.

Tras el analisis de la situacion en nuestro E?uipo de Atencién Primaria hemos visto que sélo tenemos un 2.41% de
pacientes con _diagnéstico de EPOC lo que nos lleva a pensar que tenemos un elevado caso de pacientes
infradiagnosticados.

Asi mismo, estudios previos han demostrado en mayor o menor medida que la utilizacién de los dispositivos de
inhalacién suele resultar complicada para los pacientes enfermos de EPOC, y que en un nuamero importante de casos
se

manipulan de manera erronea por lo que creemos que es importante asegurar una correcta instruccion en la técnica
para que las personas puedan beneficiarse de su tratamiento.

RESULTADOS ESPERADOS } B _
Captacion activa_de pacientes con factores de riesgo para aumentar la prevalencia de EPOC en nuestro
EqU|po de Atencioén Primaria.

g inhat gducacién sanitaria a los pacientes, cuidadores y farmacéuticos sobre el manejo de los diferentes tipos
e inhaladores.
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METODO . )

? Creacién de un grupo de mejora.

? Se solicita a Direccién de Atencién Primaria el listado de pacientes con tratamiento de inhaladores
crénicos (farmacia)

? Reunién en el Centro de Salud con los profesionales para informar sobre el proyecto y el desarrollo de
este.

? Captacion telefonica de pacientes en tratamiento con inhaladores sin diagnéstico de EPOC para realizar
espirometria.

? Inclusion del episodio “EPOC” en pacientes que cumplen criterios diagnésticos tras realizaciéon de
espirometria.

? Formacién sobre el manejo de los inhaladores a los pacientes, cuidadores y farmacéuticos de la zona.

? Encuesta al paciente en tratamiento con inhaladores sobre el manejo de su uso al inicio y tras la

formacion pertl nente.

INDICADORES

Prevalencia EPOC:

Numerador: Poblacion entre 40 y 79 afios con_diagnostico de EPOC
Denominador: Poblacién asignada entre 40 y 79 anos de edad
Nuestro objetivo es alcanzar el 3,5%

Pacientes con tratamiento con inhaladores:

Numerador: Pacientes que acuden a la educacion del uso de inhaladores
Denominador: Pacientes que llevan tratamiento de inhaladores

Nuestro objetivo es que asista el 30%

Espirometrias

Numerador: Pacientes con tratamiento con inhaladores a los que se les realiza espirometria.
Denominador: pacientes que llevan tratamiento de inhaladores

Nuestro objetivo es que se realicen espirometria al 40% de los pacientes

DURACION
1. Inicio del proyecto: Abril 2018, fecha finalizacién: junio 2020

Solicitud a la Direccién de Atencién Primaria el listado de pacientes en tratamiento de inhaladores
crénicos (abril 2018)

Reunioén en el Centro de Salud con los profesionales para informar sobre el proyecto y el desarrollo de
este. (mayo 2018)
4. Realizaciéon: hoja de registro y encuesta de valoracién sobre el manejo de inhaladores (a partir de junio

2018)

6. Citacion _de pacientes_captados para espirometria (septiembre 2018)

7. Realizacion de la espirometrias (a partir de octubre 2018)

8. Formaciéon del manejo de inhaladores al paciente el dia de la realizaciéon de la espirometria. Previamente

se le realizara la encuesta sobre el manejo de dichos inhaladores.

9. Lectura registro en OMI de las espirometrias por los médicos responsables del proyecto.

10. Si cumple criterios EPOC citar con su MAP.

11. Citacion en consulta de enfermeria 20 dias después de la realizaciéon de la espirometria para valorar la
encuesta sobre los conocimientos conocidos tras resultados.

12. Formacién a cuidadores y farmacéuticos noviembre de 2018.

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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1. TITULO
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA EPOC: MAS Y MEJOR

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ANGELES CUY GODINA
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS TAMARITE DE LITERA
Localidad ........ TAMARITE DE LITERA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BETRIAN HERRERA PATRICIA

RAMOS ESPANOL JUDIT

CASTILLO LOPEZ ANA DELIA

ESTEVE CAPDEVILA MARIA EULALIA

LATORRE LASCORZ MARIA TERESA

CAMARA ABON ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Marzo 2018
Abril 2Oilgegimos proyecto de mejora para el Centro de Salud de Tamarite de Litera.
ri
Iniciamos proyecto de mejora que finalizara en Enero de 2020.
A finales del mes de abril se solicito a la direccién de Atencién primaria el listado de
pacientes en tratamiento de inhaladores croénicos de todos los pacientes pertenecientes al Centro
de Salud de Tamarite.
Mayo 2018
Se realiza sesion clinica para todos los profesionales del centro de salud para informarles
sobre el pro¥ecto y desarrollo de este. En esta reunion se entrega a los profesionales de
enfermeria el listado de pacientes con tratamiento con inhaladores.
Junio 2018 a
Se realizo:
* Hoja de registro (Paciente/ diagnostico de EPOC/ Uso de inhalador correcto)
* Encuesta sobre conocimiento en uso de inhaladores (Anexo 1)
Junio 2018- Junio 2019
Captacion de pacientes en consulta de enfermeria.
Septiembre- Octubre 2018
Reciclaje de los profesionales de enfermeria en la realizacion de espirometrias.
Previamente realizada formacion especifica en espirometrias en cursos realizados por el
IACS (FOCCUSS) y/o SALUD.
Septiembre 2018
Comenzamos con la realizacién de espirometrias y entrega de encuestas para valoracion.
Octubre 2018
En el centro de salud hemos creado un registro de espirometrias donde se registra fecha de
realizacién de espirometrias, paciente fumador o ex fumador, utilizacién de inhaladores, diagnostico de
EPOC, informacidn para realizar espirometria, cumplimento de las normas para realizar
espirometria, técnica del paciente, colaboracién del paciente, calidad de es pirometrias.
Septiembre 2019
Se finaliza captaciéon de paciente para realizar espirometrias.
Octubre 2019
Se realizar talleres “uso de inhaladores” tanto en cuidadores de residencia como paciente
que usan inhaladores.
Enero de 2020

Se finaliza proyecto “DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA EPOC: MAS Y MEJOR”

ANEXO 1

CUESTIONARIO SOBRE CONOCIMIENTO EN USO INHALADORES EN EPOC
Encuesta anénima

Por favor, marque con una X en el recuadro la respuesta

Fecha: ........ L s /oo
* Sexo:

Hombre ? Mujer ?

1.- ¢Qué medicamentos inhalados usa?. Escribalos

2.- ¢Lo inhala directamente?
a. St
b. No

3.- ¢Utiliza camara?
a.- St
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b.- No
4.- Cuando tiene que administrarse dos medicamentos, ¢;cual es el que se toma primero?. (Escribalos en el orden en
que se Ios administra. )

2°:

5.- ¢Le hansgxplicado en alguna ocasién cémo utilizar un inhalador?
a. Si
b . No

6.- ¢Ha recibido otro tipo de consejos sobre el uso de inhaladores?
a.- Si
b.- No

7.- Respecto a la técnica de inhalacién, usted realiza:
a. Primero: Espiracion previa (vaC|ar los pulmones ) Si ? No?
b. Segundo: Inspiracién post espiracion (llenar los pulmones) Si ? No?
c. Tercero : Apnea después de inspirar (aguntar sin respirar ) Si ? No?
8. ¢Cuantos segundos conS|dera necesario aguantar?
a. Menos de 5 ?
b. Entre 5y 10 ?
c- Lo que aguante (escriba cuantos segundos) ?

9.- En caso de tener que tomar otra dosis. (Cuanto tiempo espera?
a. Me lo aplico directamente tras la anterior inhalacién ?
b. Espero 30 segundos ?
c. Espero mas de 30 segundos ?

10.- ¢Limpia_el dispositivo de inhalacion?

a. Si ?
b. No ?
11-. Con qué frecuencia se olvida de tomar los Inhaladores?
a. Nunca
b. A veces:
i. Mafiana ?
ii. Tarde ?
iii. Noche ?

c. Cuando estoy sin sintomas
12.- ¢Se enjuaga la boca después de usar el inhalador?
a. Siempre ?
b. Nunca ?
c. A veces ?
13.- ¢ Desde que usa el inhalador ha tenido alguna vez alguna infeccién de las que le comentamos a continuacién?
a. Ulceras bucales ( heridas abiertas en la boca
b. Candidiasis bucal en lengua o mejillas (manchas blancas en la boca) ?
c.- Otros (especificar)
Gracias por _colaborar
C. S. Tamarite de Litera

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Indicador 1:
Prevalencia de EPOC:

Poblacién entre 40 -79 afios con diagnostico de EPOC
x 100

Poblacién asignada entre 40-79 afios

Objetivo es alcanzar el 3.5%

206
x 100 = 4,50%

4568

Indicador 2:
Pacientes con Tratamiento con Inhaladores:

Pacientes que acuden a la educacion del uso de inhaladores
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x100

Paciente que llevan tratamiento de inhaladores

Objetivo: Acuden a la educacién de uso de inhaladores 30% de los pacientes

80
X100 = 38,83%

206

Indicador 3:
Espirometrias:

Pacientes con tratamiento con inhaladores se les realiza espirometria
x100

Pacientes que llevan tratamiento de inhaladores

Objetivo: Realizar espirometrias al 40% de los pacientes.

148
x100 = 71,84%

206

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Cuando _en marzo de 2018 elegimos este proyecto fue por que vimos que la enfermedad de EPOC estaba
infradiagnosticada, para entonces empezamos a realizar espirometrias en el centro y vimos que habia muchos
pacientes que tendrian que estar diagnosticados y no lo estaban, por eso elegimos este proyecto. Al comienzo
tuvimos algunas cosas que nos dificulto las tareas, el espirémetro no reunia las condiciones necesarias para
realizar espirometrias, también nos costo bastante tiempo regartir los pacientes y poder captarlos.. Una vez
solucionado esto nos pusimos manos a la obra. Ha sido un trabajo costoso y largo pero al final los indicadores han
Ilegado a los objetivos esperados_que no eran muy ambiciosos pero no teniamos claro si llegariamos. Estamos
contquog por que tenemos mas pacientes diagnosticados de EPOC y a los que podemos ajustar el tratamiento a sus
necesidades.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2018/556 faloied
N® de registro: 0556

Titulo

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA EPOC; MAS Y MEJOR

Autores: .

CUY GODINA MARIA ANGELES, BETRIAN HERRERA PATRICIA, PASCUAL FRANCO MONICA, RAMOS ESPANOL JUDIT, LATORRE LASCORZ
MARIA TERESA, ESTEVE CAPDEVILA MARIA EULALIA, CAMARA ABON ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TAMARITE DE LITERA

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

Tipo Patologia ..

8 Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patolog
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Linea Estratégica .: EPOC }
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La enfermedad pulmonar obstructiva croénica (EPocg es una enfermedad infradiagnosticada, con una elevada
morbimortalidad y supone un problema de salud publica de gran magnitud.

El estudio EPI-SCAN (Epidemiologic Study of COPD in Spalng ha determinado que la prevalencia de la EPOC en Espafa
es del 10,2% de la poblacion de 40 a 80 afios.

Tras el analisis de la situacion en nuestro E?uipo de Atencién Primaria hemos visto que sélo tenemos un 2.41% de
pacientes con_diagnéstico de EPOC lo que nos lleva a pensar que tenemos un elevado caso de pacientes
infradiagnosticados.

Asi mismo, estudios previos han _demostrado en mayor o menor medida que la utilizacion de los dispositivos de
inhalacion suele resultar complicada para los pacientes enfermos de EPOC, y que en un numero importante de casos
se

manipulan de manera erroénea por lo que creemos que es importante asegurar una correcta instruccidn en la técnica
para que las personas puedan beneficiarse de su tratamiento.

RESULTADOS ESPERADOS } B _
Captacion activa_de pacientes con factores de riesgo para aumentar la prevalencia de EPOC en nuestro
EqU|po de Atencioén Primaria.

3 inhal gducacién sanitaria a los pacientes, cuidadores y farmacéuticos sobre el manejo de los diferentes tipos
e inhaladores.

METODO . i

? Creaci6n de un grupo de mejora.

? Se solicita a Direccién de Atencidon Primaria el listado de pacientes con tratamiento de inhaladores
cronicos (farmacia)

? Reunion en el Centro de Salud con los profesionales para informar sobre el proyecto y el desarrollo de
este.

? Captacion telefonica de pacientes en tratamiento con inhaladores sin diagnéstico de EPOC para realizar
espirometria.

? Inclusion del episodio “EPOC” en pacientes que cumplen criterios diagnoésticos tras realizacion de
espirometria.

? Formacioén sobre el manejo de los inhaladores a los pacientes, cuidadores y farmacéuticos de la zona.

? Encuesta al paciente en tratamiento con inhaladores sobre el manejo de su uso al inicio y tras la

formacion pe rtinente.

INDICADORES

Prevalencia EPOC:

Numerador: Poblacién entre 40 y 79 afios con_diagnéstico de EPOC
Denominador: Poblacién asignada entre 40 y 79 anos de edad
Nuestro objetivo es alcanzar el 3,5%

Pacientes con tratamiento con inhaladores:

Numerador: Pacientes que acuden a la educacioén del uso de inhaladores
Denominador: Pacientes que llevan tratamiento de inhaladores

Nuestro objetivo es que asista el 30%

Espirometrias

Numerador: Pacientes con tratamiento con_inhaladores a los que se les realiza espirometria.
Denominador: pacientes que llevan tratamiento de inhaladores

Nuestro objetivo es que se realicen espirometria al 40% de los pacientes

DURACION
1. Inicio del proyecto: Abril 2018, fecha finalizacién: junio 2020

2. Solicitud a la Direccion de Atencidn Primaria el listado de pacientes en tratamiento de inhaladores
cronicos (abril 2018)

3. Reunion en el Centro de Salud con los profesionales para informar sobre el proyecto y el desarrollo de
este.(mayo 2018)
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gé &) Realizacion: hoja de registro y encuesta de valoracion sobre el manejo de inhaladores (a partir de junio
1

6. Citacion _de pacientes _captados para espirometria (septiembre 2018)

7. Realizacion de la espirometrias (a partir de octubre 2018)

8. Formaciéon del manejo de inhaladores al paciente el dia de la realizaciéon de la espirometria. Previamente

se le realizara la encuesta sobre el manejo de dichos inhaladores.

9. Lectura registro en OMI de las espirometrias por los médicos responsables del proyecto.

10. Si cumple criterios EPOC citar con su MAP.

11. Citacion en consulta de enfermeria 20 dias después de la realizacion de la espirometria para valorar la
encuesta sobre los conocimientos conocidos tras resultados.

12. Formacién a cuidadores y farmacéuticos noviembre de 2018.

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 EE =
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Fecha de entrada: 22/01/2019

2. RESPONSABLE ..... JUDIT RAMOS ESPANOL
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS TAMARITE DE LITERA
Localidad ........ TAMARITE DE LITERA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CASTILLO LOPEZ ANA DELIA

GALLEGO BARRABES SUSANA

BETRIAN HERRERA PATRICIA

CUY GODINA MARIA ANGELES

ESTEVE CAPDEVILA MARIA EULALIA

RAMOS ESPANOL PILAR

PEIRAU ESCUER MONTSERRAT

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
MARZO 2018 : }
Elegimos proyecto de mejorara CS Tamarite.

ABRIL 2018

Sesion informativa a miembros de CS Tamarite.
- Explicamos a los compafieros del centro los objetivos importantes del proyecto de mejora.
- Actividades a realizar en el proyecto.
- Poblacién diana.

MAYO 2018 i i i i
Se reane el equipo _de trabajo para organizar y realizar reparto de tareas.
- Realizacion de tripticos_informativos. i )
s T - Realizacion de carteles informativos para colocar en el centro de salud y consultorios pertenecientes a
amarite.
¢ 0 3 Encuesta de habitos higienice dietéticos para entregar al iniciar la actividad y finalizar la actividad
ANEXO 1).
- Encuesta_de satisfaccion (ANEXO 2). : L }
incid - Realizacion de plantillas de seguimiento, para registrar nuamero de participantes en cada sesion e
incidencias.

JUNIO-SEPTIEMBRE 2018

-Captacion de pacientes con riesgo cardiovascular en las consultas de At. Primaria.

- Entrega de tripticos en consultas, farmacias, asociaciones de Tamarite y pueblos correspondientes al
centro de salud de Tamarite.

- Se colocan carteles informativos en consultas, farmacias, asociaciones de Tamarite y pueblos
correspondientes al centro de salud de Tamarite.

SEPTIEMBRE 2018
- Segun el cronograma presentado en el acuerdo de gestion, se iniciaban las sesiones por grupos de edad.
No se pudo comenzar con la actividad por problemas de falta de personal en el equipo y cambios en el centro.

OCTUBRE 2018
- Se forman los grupos por edades para iniciar las sesiones de “Pasito a Pasito”.

OCTUBRE- DICIEMBRE 2018
- Responsable del proyecto de mejora, realiza curso online “32 Ed. Consejo en actividad fisica y
prescripcién de ejercicio para profesionales sanitarios”

DICIEMBRE 2018 _ : : : : : : :
- Se inicia sesiones Pasito a Pasito por la Litera. Se realizan dos sesiones por semana en Tamarite de

Litera, Lunes de 10.30h a_11.30h (mayores de 65afios), viernes de 10.30h a 11.30h (menores de 65afios) y en Albelda
(mayores de 65 afios) los jueves de 10.30h a 11.30h.

ANEXO 1
Actividad Fisica que realiza usted:
¢Realiza ejercicio fisico todos los dias? (caminar, ir en bici, nadar..)

1-. Si
2-. NO

-:Crees que realizas suficiente actividad fisica?
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1-. Si
2-. NO

¢Crees que la actividad fisica que realizas es adecuada?

1-. Si
2-. NO

¢Sigues alguna rutina?

1-. SlI
2-. NO

¢Va solo a caminar?

1-. Si
2-. NO

ANEXO 2
ENCUESTA DE SATISFACCION
- ¢Le ha gustado la iniciativa Pasito a Pasito, Paseos saludables por la Litera?

1-.S1
2-.NO

¢cLe han gustado los recorridos realizados en las sesiones?

1-.S1
2-.NO

¢cLe han parecido bien los horarios?

1-.S1
2-.NO

¢ Le ha parecido bien el nimero de participantes?

1-.SI1
2-.NO B B B
¢Le ha parecido bien la duracién de las sesiones?
1-.SI1
2-_.NO

¢Lo recomendaria algin amigo o vecino del pueblo?

1-.SI
2-_.NO

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
INDICADOR 1

La_evaluacion de los resultados se realizara mediante la cumplimientacion de una encuesta al principio de la

primera sesion (ANEXO 1) y otra encuesta que entregaremos a los pacientes dos meses después de terminar las

sesiones (ANEXO 1). Con esta encuesta valoraremos:

é_lo$ dos meses de finalizada la actividad, el 50% de los pacientes seguiran con una correcta rutina del ejercicio
iario.

Formula del indicador=

N® asistentes que 2 meses después sigue caminando 100
X

N® asistentes totales a las sesiones

INDICADOR 2
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El 50% de los participantes inscritos en la actividad en cada turno completaran el total de las sesiones.

Formula del indicador=

N© de asistentes que completan el total de sesiones
X100

N© de asistentes que se inscribieron a la actividad

INDICADOR 3

Se entregara a todos los participantes una encuesta de satisfaccién (ANEXO 2). EI 80% de los pacientes se
mostraran satisfecho con la actividad comunitaria realizada.

o N© de asistentes satisfechos con la actividad
Formula del indicador= x100

N© de asistentes que se han inscrito en la sesion

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Cuando elegimos este proyecto de mejora teniamos la duda de si a los paciente les iba a gustar esta actividad, ya
que desde las consultas de At. Primaria de nuestro centro se apreciaba una necesidad importante que habia que
abordar, la actividad fisica. La verdad es que casi llevamos 2 meses realizando las sesiones y ha tenido muy buena
acogida por parte de los pacientes, si todo evoluciona como hasta ahora, lo mas seguro es que haya que crear
nuevos grupos de paciente para que no sean muy multitudinarias estas sesiones. En el pueblo de Albelda donde hay
un consultorio perteneciente a nuestro centro de Salud, se ha creado grupo donde se va caminar una vez por semana
por su buena acogida, ya que en un principio los paseos solo iban a realizar en Tamarite.

Una de las pocas complicaciones en realizar esta actividad, es que tienen que participar muchos de los
profesionales del centro ya que en cada sesion se necesitan dos profesionales (no todos los paciente llevan el
mismo ritmo caminando), lo que supone bloquear consultas, en el caso de nuestro centro consultas de enfermeria.
Por tanto en nuestro centro seguiremos con este proyecto de mejora ya que ha tenido muy buen acogido tanto por los
pacientes como por los profesionales, por el aumento de las relaciones sociales entre nuestro participantes y
ademas de la importancia que tiene la actividad fisica en nuestro paciente con riesgo cardiovascular.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/666 faloied

N© de registro: 0666

Titulo
PASITO A PASITO. PASEOS SALUDABLES EN LA LITERA. CENTRO DE SALUD DE TAMARITE

Autores:
RAMOS ESPANOL JUDIT, CASTILLO LOPEZ ANA DELIA, PASCUAL FRANCO MONICA, GALLEGO BARRABES SUSANA, BETRIAN HERRERA
PATRICIA, CUY GODINA MARIA ANGELES, ESTEVE CAPDEVILA MARIA EULALIA, PUEYO ENRIQUE CONCEPCION

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TAMARITE DE LITERA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro_(especificar en el _apartado siguiente)

Otro Tipo Patologia: Participacién comunitaria
Linea Estratégica .: Atencidn_Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

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

PROBLEMA

Multitud de gufas hacen énfasis en el papel fundamental que tiene la enfermeria y la medicina de Atencidn Primaria
en la promocién de un estilo de vida saludable basado entre otras cosas en el fomento de la actividad fisica,
incorporacion de una dieta saludable y el abandono del tabaco en pacientes fumadores.

Desde el Centro Salud de Tamarite de Litera, apreciamos una alta frecuentaciéon en la consulta de pacientes con la
necesidad de abordar la actividad fisica como factor de proteccién para la prevencion de los factores de riesgo
cardiovasculares bien por falta de conocimiento sobre sus beneficios reales asi como por falta de motivacioén.

RESULTADOS ESPERADOS

1. Mejorar la vida activa de nuestros pacientes sedentarios con factores de riesgo cardiovascular.
2. Mejorar la calidad de vida de los participantes a través del ejercicio fisico.

3. Incorporar el ejercicio fisico a la rutina diaria del paciente.

4. Favorecer las relaciones entre los participantes.

5. Promocion de un estilo de vida saludable.

METODO

Sesion informativa a todos los miembros del centro de salud sobre el Proyecto Asistencial.

Creacién folletos informativos que se repartiran en los consultorios, farmacias, centro cultural y Cruz Roja.
Captacion de participantes en las consultas de Enfermeria y Medicina. Entrega de folletos informativos sobre la
actividad y recogida de datos de los pacientes interesados.

El proyecto se oferta a la poblacién entre 40-65 afios y 65-80 afios con problemas respiratorios, cardiacos y con
factor _de riesgo cardiovascular. Se realizaran diferentes _grupos entre 8 y 12 personas. Salida a caminar y
gimnasia de mantenimiento dos dias a la semana, lunes y miércoles 11.00h a 12.30h por la zona de salud

Cada dia al inicio de la actividad, se realizara Educacion Sanitaria sobre los factores de riesgo cardiovascular
modificables ya que en ellos cabe actuar de forma preventiva: hipertensiéon arterial (HTA), tabaquismo,
hipercolesterolemia, diabetes mellitus (DM) y sobrepeso/obesidad frecuentemente unidos a la inactividad fisica.
Los participantes de la actividad iran acompafiados de dos enfermeras del Centro de Salud.

INDICADORES
La evaluacion de_los resultados se realizara mediante la cumplimentacion de una encuesta al principio_y al
finalizar la actividad. Se pasara otra encuesta via telefonica a los dos meses de finalizada la actividad.

1. Todos los participantes que finalicen la actividad, habran mejorado sus conocimientos sobre los habitos

higiénico dietéticos.

2. __ A_los dos meses de finalizada la actividad, el 60% de los pacientes seguiran con una correcta rutina de
ercicio diario.

- _ El 40% de los pacientes, mostraran alta satisfaccion con las relaciones personales alcanzadas gracias a
esta actividad comunitaria. } } o 3

- El 50% de los participantes inscritos en la actividad en cada turno, completaran el total de las
sesiones.

5. El 80% de los pacientes se mostrara satisfecho o muy satisfecho con la actividad comunitaria realizada.
DURACION
- Abril 2018: Sesion informativa a miembros CS: abril 2018

- Mayo 2018: Reunién del grupo de trabajo para organizacién y reparto de tareas.

- Mayo 2018: Realizacién de una encuesta sobre habitos higiénicos dietéticos a pasar a los pacientes al
inicio y al finalizar la actividad, otra de satisfacciéon y planilla de seguimiento.

- Ma¥o 2018- agosto de 2018: Captacioén de pacientes en las consultas.

- Julio 2018: Elaboracién/preparaciéon del contenido de las charlas.

- Septiembre 2018: Inicio de las sesiones por grupos de edad.

- Marzo 2019: Se reunira el grupo de trabajo para recompilaran todas las encuestas recogidas de la
poblacidon que a participado en la actividad, se valorara y evaluara la actividad.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*okk *okk
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Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... JUDIT RAMOS ESPANOL
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS TAMARITE DE LITERA
Localidad ........ TAMARITE DE LITERA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BETRIAN HERRERA PATRICIA

CASTILLO LOPEZ ANA DELIA

RAMOS ESPANOL PILAR

CUY GODINA MARIA ANGELES

GALLEGO BARRABES SUSANA

ESTEVE CAPDEVILA MARIA EULALIA

PEIRAU ESCUER MONTSERRAT

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
MARZO 2018 : }
Elegimos proyecto de mejorara CS Tamarite.

ABRIL 2018
Sesion informativa a miembros de CS Tamarite.

Explicamos a los compafieros del centro los objetivos importantes del proyecto de mejora.
Actividades _a realizar en el proyecto.
Poblacioén diana.

MAYO 2018

Se relne el equipo de trabajo para organizar y realizar reparto de tareas.

Realizacion de tripticos informativos.

Realizacion de carteles informativos para colocar en el centro de salud y consultorios pertenecientes a C. S.
Tamarite.

Encuesta de habitos higienico dietéticos para entregar al iniciar la actividad (ANEXO 1).

Encuesta_de satisfaccion (ANEXO 2).

Realizacion de plantillas de seguimiento, para registrar numero de participantes en cada sesion e incidencias.

JUNIO-SEPTIEMBRE 2018

Captacion de pacientes con riesgo cardiovascular en las consultas de At. Primaria.

Entrega de tripticos en consultas, farmacias, asociaciones de Tamarite y pueblos correspondientes al centro de
salud de Tamarite.

Se colocan carteles informativos en consultas, farmacias, asociaciones de Tamarite y pueblos correspondientes al
centro de salud de Tamarite.

SEPTIEMBRE 2018
Segun el cronograma presentado en el acuerdo de gestidén, se iniciaban las sesiones por grupos de edad. No se pudo
comenzar con la actividad por problemas de falta de personal en el equipo y cambios en el centro.

OCTUBRE 2018
Se forman los grupos por edades para iniciar las sesiones de “Pasito a Pasito”.

OCTUBRE- DICIEMBRE 2018
Responsable del proyecto de mejora, realiza curso online “32 Ed. Consejo en actividad fisica y prescripcioén de
ejercicio para profesionales sanitarios”

DICIEMBRE 2018

Se inicia sesiones Pasito a Pasito por la Litera. Se realizan dos sesiones por semana en Tamarite deLitera, Lunes
de 10.30h a 11.30h (mayores de 65afios), viernes de 10.30h a 11.30h (menores de 65afios) y en Albelda (mayores de 65
afios) los jueves de 10.30h a 11.30h.

Se entrega encuesta sobre habitos higienico dietéticos (Anexo 1)

ENERO 2019

Se observa que_hay mucha demanda de la actividad. Se decide cambiar la organizacion:

Se decide seguir realizando la actividad lunes y miercoles 10,30-11,30h en Tamarite, pero se haran dos grupos (no
por edades) sino por trayecto. Se realizan dos tipos de trayecto largo y corto.

FEBRERO 2019
Pacientes de los consultorios que pertenecen a C.S. Tamarite demandan la actividad en los pueblos. Se incorporan a
la actividad Algayon (Jueves de 10,45-11,45h) y Albelda (viernes de 10,45-11,45h).

JULIO 2019 o i i
Se entrega a los participantes encuesta de satisfacciéon (Anexo 2)
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Se suspende actividad hasta Septiembre tanto por calor como por necesidades del servicio.

SEPTIEMBRE 2019
Se inicia nuevamente la actividad como dejemos en Julio.

ANEXO 1
Actividad Fisica que realiza usted:

¢Realiza ejercicio fisico todos los dias? (caminar, ir en bici, nadar..))
-. Si

2-. NO
-¢Crees que realizas suficiente actividad fisica?
-. Si
2-. NO
¢Crees que la actividad fisica que realizas es adecuada?
-. Si
2-. NO
¢Sigues alguna rutina?
1-. sl
2-. NO_
¢Va solo a cgmlnar?
- i
2-. NO

ANEXO 2 )
ENCUESTA DE SATISFACCION

¢Le ha g%stg?o la iniciativa Pasito a Pasito, Paseos saludables por la Litera?

2-_NO
¢Le han gustado los recorridos realizados en las sesiones?
-.Sl1
2-.NO_ B B
¢cLe han parecido bien los horarios?
-.Sl1
2-.NO_ B o
¢ Le ha parecido bien el nimero de participantes?
-.SI
2-.NO . .
¢Le ha parecido bien la duracién de las sesiones?
-.SI
2-_.NO
¢Lo recomendaria algin amigo o vecino del pueblo?
-.SI
2-.NO

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
INDICADOR 1

salud

—-qservmo aragonés
el dle salud

La_evaluacidén de los resultados se ha realizado mediante la cumplimientacion de una encuesta al principio de la
primera sesion (ANEXO 1) y otra encuesta que entregaremos a los pacientes dos meses después de terminar las

sesiones (ANEXO 2). Con esta encuesta hemos valorado:

A los dos meses de finalizada la actividad, el 50% de los pacientes seguirdn con una correcta rutina del ejercicio

diario.

Formula del indicador= ; ;
N© asistentes que 2 meses después sigue camlgggdo
X

N© asistentes totales a las sesiones (media)

15
Indicados 1= x 100 = 83,3%

18
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INDICADOR 2
El 50% de los participantes inscritos en la actividad en cada turno completaran el total de las sesiones.

Formula del indicador=
N© de asistentes que completan el total de sesiones
X100

N°© de asistentes que se inscribieron a la actividad

20
Indicador 2= X 100= 90,90%

22

INDICADOR 3

Se entregara a todos los participantes una encuesta de_satisfaccion (ANEXO 2). EI 80% de los pacientes se
mostraran satisfecho con la actividad comunitaria realizada.

o N° de asistentes satisfechos con la actividad
Formula del indicador= x100

N°® de asistentes que se han inscrito en la sesioén

22
Indicador 3= X 100= 100%

22

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Cuando pensamos en este proyecto_en Marzo de 2018 teniamos nuestras dudas de que fuera a funcionar, ya que_desde
nuestras consultas de At. Primaria se percibia la necesidad de abordar la actividad fisica. Despues de casi dos
afios con esta actividad podemos valorar que ha tenido muy buena acogida y lo mas importante es que este proyecto
ha evolucionado para llegar a muchas mas personas de lo que nos pensadbamos. Lo que empez6 solo dos dias por
semana, ha terminado en 4 dias a la semana en dos pueblos mas de lo esperado, que son Albelda y Algayon.

Hemos presentado complicaciones como:

Falta de personal responsable del centro para acompafiar en las caminatas.

Mas participantes de lo esperado.

Pero estas complicaciones han sido faciles de solucionar gracias al compromiso tanto de los participantes como del
equipo Centro de Salud.

También comentar de forma positiva que cuando los profesionales del centro de salud no podiamos acudir a la
actividad en algun momento puntual falta de profesionales, vacaciones,..) la actividad se ha continuado
realizando ya que los participantes han quedado por su cuenta.

Por la_buena acogida, éxito del proyecto_y por haber alcanzado los resultados esperados ya que nuestros
ﬁartlc!pantes han adquirido habitos de vida saludables, tiene el habito de realizar actividad fisica diarimente y
an mejorado sus relaciones sociales, se finaliza el proyecto pasando a ser oferta del centro de salud.
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7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/666 faloied

N© de registro: 0666

Titulo
PASITO A PASITO. PASEOS SALUDABLES EN LA LITERA. CENTRO DE SALUD DE TAMARITE

Autores:
RAMOS ESPANOL JUDIT, CASTILLO LOPEZ ANA DELIA, PASCUAL FRANCO MONICA, GALLEGO BARRABES SUSANA, BETRIAN HERRERA
PATRICIA, CUY GODINA MARIA ANGELES, ESTEVE CAPDEVILA MARIA EULALIA, PUEYO ENRIQUE CONCEPCION

Centro de Trabajo del Coordinador: CS TAMARITE DE LITERA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro_(especificar en el _apartado siguiente)

Otro Tipo Patologia: Participacién comunitaria
Linea Estratégica .: Atencién_Comunitaria

Tipo de Objetivos Estratégicos

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Multitud de gufas hacen énfasis en el papel fundamental que tiene la enfermeria y la medicina de Atencidn Primaria
en la promocién de un estilo de vida saludable basado entre otras cosas en el fomento de la actividad fisica,
incorporacion de una dieta saludable y el abandono del tabaco en pacientes fumadores.

Desde el Centro Salud de Tamarite de Litera, apreciamos una alta frecuentacion en la consulta de pacientes con la
necesidad de abordar la actividad fisica como factor de proteccion para la prevencion de los factores de riesgo
cardiovasculares bien por falta de conocimiento sobre sus beneficios reales asi como por falta de motivacioén.

RESULTADOS ESPERADOS

1. Mejorar la vida activa de nuestros pacientes sedentarios con factores de riesgo cardiovascular.
2. Mejorar la calidad de vida de los participantes a través del ejercicio fisico.

3. Incorporar el ejercicio fisico a la rutina diaria del paciente.

4. Favorecer las relaciones entre los participantes.

5. Promocion de un estilo de vida saludable.

METODO

Sesioén informativa a todos los miembros del centro de salud sobre el Proyecto Asistencial.

Creacién folletos informativos que se repartiran en los consultorios, farmacias, centro cultural y Cruz Roja.
Captacioén de participantes en las consultas de Enfermeria y Medicina. Entrega de folletos informativos sobre la
actividad y recogida de datos de los pacientes interesados.

El proyecto se oferta a la poblacién entre 40-65 afios y 65-80 afios con problemas respiratorios, cardiacos y con
factor _de riesgo cardiovascular. Se realizaran diferentes grupos entre 8 y 12 personas. Salida a caminar y
gimnasia de mantenimiento dos dias a la semana, lunes y miércoles 11.00h a 12.30h por la zona de salud

Cada dia al inicio de la actividad, se realizara Educacion Sanitaria sobre los factores de riesgo cardiovascular
modificables ya que en ellos cabe actuar de forma preventiva: hipertensién arterial (HTA), tabaquismo,
hipercolesterolemia, diabetes mellitus (DM) y sobrepeso/obesidad frecuentemente unidos a la inactividad fisica.
Los participantes de la actividad iran acompafiados de dos enfermeras del Centro de Salud.

INDICADORES
La evaluacion de_los resultados se realizara mediante la cumplimentacién de una encuesta al principio_y al
finalizar la actividad. Se pasara otra encuesta via telefdénica a los dos meses de finalizada la actividad.

1. Todos los participantes que finalicen la actividad, habran mejorado sus conocimientos sobre los habitos
higiénico dietéticos.

2. A los dos meses de finalizada la actividad, el 60% de los pacientes seguiran con una correcta rutina de
ejercicio diario.

3. El 40% de los pacientes, mostraran alta satisfaccion con las relaciones personales alcanzadas gracias a



=sovEme salud
==DE ARAGON
Departamento de Sanidad (| Seer;/:_ﬁ'f aragones
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0666
1. TITULO

PASITO A PASITO. PASEOS SALUDABLES EN LA LITERA. CENTRO SALUD DE TAMARITE

esta actividad comunitaria.
4. El 50% de los participantes inscritos en la actividad en cada turno, completaran el total de las

sesiones.

5. El 80% de los pacientes se mostrara satisfecho o muy satisfecho con la actividad comunitaria realizada.
DURACION

- Abril 2018: Sesién informativa a miembros CS: abril 2018

- Mayo 2018: Reunidn del grupo de trabajo para organizacion y _reparto de tareas.

- Mayo 2018: Realizacién de una encuesta sobre habitos hl?lenICOS dietéticos a pasar a los pacientes al
inicio y al finalizar la actividad, otra de satisfacciéon y planilla de seguimiento.

- Ma ¥o 2018- agosto de _2018: Captacion de pacuentes en las consultas.

- io 2018: Elaboracién/preparacién del contenido de las charlas.

- Septlembre 2018: Inicio de las sesiones por grupos de edad.

- Marzo 2019: Se reuniréa el grupo de trabajo para recompilaran todas las encuestas recogidas de la
poblacién que a participado en la actividad, se valorara y evaluara la actividad.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i iii e aaaaaaanr

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

E

E =
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Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ELENA JANER SUBIAS

- Profesioén ........ PEDIATRA

- Centro ........... CS TAMARITE DE LITERA
Localidad ........ TAMARITE DE LITERA

- Servicio/Unidad .. PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ALQUEZAR GONZALEZ ALICIA

BOZAL CORTES MARIA JESUS

DE RAMOS QUINTANILLA EDUARDO ALEJANDRO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

La intervencion educativa de caracter individual se realiza mediante dos citas a lo largo de un afio, en funcioén
del grado de control de asma de cada nifio. Una vez seleccionados los nifios asmaticos o con_hipersensibilidad
bronquial a través del programa informatico OMI-AP, se contacté con la familia via telefénica informandoles
brevemente de la educacién individual y concertando una cita de 20 minutos de duracion. Estas citas s

En esta 1° cita se realizo por la Enfermera de Pediatria en octubre - noviembre, haciendo coincidir asi
con la campafia de vacunacion antigripal anual para la administraciéon de dicha vacuna. Se explico y se relleno
junto a la familia el Documento de salud del asma en Pediatria del Gobierno de Aragén, y se completaron los datos
correspondientes en el programa OMI-AP. Dado que se disponia de pocos ejemplares del documento en el centro, los
meses previos contactamos con Salud Publica para poder repartir documentos a todos los nifios. En él, quedan
registrados los antecedentes personales y familiares, los desencadenantes conocidos estudios complementarios
realizados. Se insiste a la familia llevarlo siempre a cada visita relacionada con e¥ asma de su hijo.

Ademas, en esta visita también se rellena y entrega a la familia dos documentos:

El plan de seguimiento del asma, donde explica el tratamiento personalizado gue cada nifio debe seguir (de acuerdo
con el tratamiento ya pautado por su pediatra, o concertando una cita con pediatria en caso de necesidad de
modificacidén) y se aproveché para repasar la correcta técnica de administracion e insistir en llevar a las futuras
visitas su camara de inhalacion. Se educa a la familia para saber reconocer los sintomas de mal control.

El plan de actuacioén ante una crisis asmatica, dejando claro a los responsables del nifio los sintomas que deben
reconocer y la medicacién que deben administrar en caso de crisis.

En la 2° visita programada con Pediatria durante los meses de junio-julio, se realiza un seguimiento
evolutivo del asma del paciente mediante el Cuestionario del Control del Asma en nifios (CAN). Se valora asi el
impacto del asma durante la temporada otofio-invierno: ingresos, nimero de crisis, necesidad de tratamiento
intercrisis, visitas a urgencias, clfiinica intercrisis, adaptacidn al deporte... Se completa el Plan de
seguimiento de Asma en OMI-AP. Ademés, se realiza unto a la familia un repaso individualizado de los planes de
tratamiento (plan de seguimientoy plan de actuacién ante una crisis asmatica) y de las técnicas correctas de
inhalacién, corrigiendo posibles errores en los casos necesarios o modificando el tratamiento si la evolucion lo
requiere. Se realiza educacién sanitaria acerca de los desencadenantes, se refuerza la adherencia al tratamiento y
solucién de posibles dudas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

- Prevalencia de _nifios asmaticos (5%): 45/1623 = 2,77 %.

-_N° nifios asmaticos vacunados de gripe / N° nifios asmaticos en total (80%): 31/45 = 68,9%. Las causas en los

nifios que NO recibieron la vacunaciéon de la gripe fueron las siguientes: 8 por decisiéon familiar, 3 nifios mayores

de 14 afios ya no controlados desde Pediatria, en 3 casos no se consiguid contactar con la familia via telefoénica y

1 nifio no acudié a la citacién (15 casos en total).

- N° nifios asmaticos vacunados de gripe / N° nifios asmaticos convocados* (80%): 25 / 45 = 80,65%.

; g; niggssaiméticos a los que se les ha realizado el “Cuestionario CAN”/ N° nifios asmaticos convocados* (80%): 28
= » 0.

- N°@ nifios con puntuacion CAN > 8 (mal control) / N° nifios asmaticos a los que se les ha realizado el

“Cuestionario CAN” (<15%): 2/28 = 7,1 %.

- N° nifios o familiares que acuden a las 2 visitas / n® total de nifios asmaticos convocados: 12 / 31 = 38,7%. N°

nifios o familiares que acuden s6lo a 1 visita / n°® total de nifios asmaticos convocados: 15 / 31 = 48,4%.

* EI _denominador “n® nifios asmaticos convocados”, solo_contamos aquellos nifios asmaticos que podemos completar el

seguimiento desde nuestras consultas pediatricas, eliminando aquellos (14 en total) que siguen visitas en médicos

privados (4/45), los mayores de 14 afios ya controlados por sus médicos de cabecera (6/45) o aquellos que no

localizamos por via telefénica (4/45).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

- Infradiagnostico de asma en OMI-AP: Aunque hemos mejorado la prevalencia de nifios asmaticos desde el inicio del
estudio (2,1% a_2,77%), seguimos sin conseguir la prevalencia esperada (5-10% segun_bibliografia). Debemos
continuar trabajando en me{orar el registro diagnéstico de ,,Asma*“ en OMI-AP y modificar diagnésticos como
,hiperreactividad bronquial“ o ,,bronquitis de repeticion®.

- Mejoria en el seguimiento del nifio asmatico: tras la realizacion del proyecto, hemos conseguido un minimo de 1-2
visitas anuales. En ellas, se han resuelto dudas de tratamiento, se han corregido técnicas en la administracion de
los farmacos con camara y modificado pautas de tratamiento segun la evolucion.

- Mejoria en la educacioén asmatica al nifio y familia: reconocer los primeros sintomas ante una crisis
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asmatica, aplicar el correcto tratamiento agudo en crisis y croénico en el seguimiento del asma, conocer los
desencadenantes.

- Mejoria en la atencidén a la familia del nifio asmatico al portar consigo a las visitas el Documento de salud del
asma _en Pediatria del Gobierno de Aragén y la camara de inhalacién propia.

- Existe un buen _control del asma en nuestra poblacion segin el cuestionario CAN. Consideramos esto un motivo por
el cual la familia puede restar importancia a la vacunacion y al seguimiento con 2 visitas anuales (menos de la
mitad de los pacientes han completado las 2 visitas).

- Se ha conseguido un buen porcentaje de vacunacién en los nifios asmaticos en seguimiento pediatrico_desde nuestro
centro de salud (80,65 %). Debemos seguir trabajando con la poblacién para que se conciencien de la importancia
del seguimiento de la vacunacion antigripal para los nifios asmaticos, puesto que hemos visto que los no
vacunados son: 1¥ los nifios con mejor control y que menos visitas al centro de salud tienen, y 2) aquellos que
pasan a adultos donde no hay revisiones de salud para poder recordar la vacunacion.

7. OBSERVACIONES.

faioied Resumen del proyecto 2018/1271 faioied

N® de registro: 1271

Titulo
MEJORA EN LA EDUCACION INDIVIDUAL Y EL SEGUIMIENTO DEL ASMA INFANTIL EN NUESTRAS CONSULTAS DE PEDIATRIA

Autores:
JANER SUBIAS ELENA, ALQUEZAR GONZALEZ ALICIA, BOZAL CORTES MARIA JESUS, DE RAMOS QUINTANILLA EDUARDO ALEJANDRO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BINEFAR

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

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

Mejora de la Practica Clinica
Estratégicos, Comunes de especialidad

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

PROBLEMA

El asma es la enfermedad crénica mas frecuente en nuestro medio, afectando aproximadamente al 10% de los menores
de 14 afios. Es un importante problema de salud publica: disminuye la calidad de vida de pacientes y familiares,
produciendo elevados costes sanitarios y sociales. La educaciéon del paciente en el conocimiento y manejo de la
enfermedad es un pilar fundamental para conseguir los objetivos del tratamiento del asma: mejor calidad de vida
(menor absentismo_escolar y Iaboralg y disminucion del numero de exacerbaciones (menos demanda asistencial y
hospitalizaciones). Las gufas sobre mangjo de asma en pediatria destacan la importancia de implicar al nifio y su
familia para que reconozcan los desencadenantes y sepan actuar ante una crisis, teniendo por escrito un plan de
tratamiento consensuado.

En nuestras consultas, hemos objetivado un infradiagndéstico de asma registrado en OMI-AP: prevalencia del 3,5 % de
nifios asmaticos en _nuestra poblacion_frente al 10 % que _refleja_la bibliografia. En el 2017 se puso en marcha un
proyecto de educacion grupal (formacion tedrica y practica) a nifios asmaticos y sus familias. Este afio, el
proyecto_pretende conseguir un correcto seguimiento y de forma individualizada de los nifios asmaticos segun lo
establecido en las guias de practica clinica pediatrica.

RESULTADOS ESPERADOS

- Reforzar los conocimientos sobre la patologia, sus desencadenantes y su tratamiento.

Prevencién del tabaquismo pasivo/activo en adolescentes.

Reconocimiento por parte de la familia y paciente de_una crisis de asma y su actuacion.

Mejorar la adhesion al tratamiento croénico conseguir un mejor control del asma.

Evaluar con la familia las técnicas de inhalacién y conseguir un buen uso de los distintos inhaladores.
Aumentar la proporcién de nifios asmaticos vacunados de gripe estacional.

Mejorar el diagnéstico del nifio asmatico y su registro en OMI-AP.

Resolucion de dudas acerca de su patologia.

METODO

Se concertaran un minimo de 2 citas_anuales, segun el grado de control del asma de cada nifio. Se informara a la
familia telefonicamente de_la actividad, programando la primera visita (Enfermeria pediatrica), donde se aportaran
y explicaran, de forma individualizada y por escrito:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1271

1. TITULO

MEJORA EN LA EDUCACIQN INDIVIDUAL Y EL SEGUIMIENTO DEL ASMA INFANTIL EN NUESTRAS
CONSULTAS DE PEDIATRIA

- Documento de salud del asma en Pediatria del Gobierno de Aragén: antecedentes personales y familiares,
desencadenantes conocidos, estudios complementarios realizados. Rellenar los datos que falten en el programa
OMI-AP.

- Plan de seguimiento del asma: tratamiento farmacoldégico de mantenimiento y técnica correcta de administracion.
Reconocimiento de sintomas en caso de asma mal controlado.

- Plan de actuacién ante una crisis asmatica: reconocimiento de los sintomas y actuaciéon en domicilio.

- Recomendacién de la vacunacién antigripal.

En una segunda visita (Pediatra), se realizarad un seguimiento evolutivo del asma del paciente mediante el
Cuestionario del control del asma en nifios (CAN). Se valorara el impacto del asma desde la visita anterior:
ingresos hospitalarios, visitas al centro de salud o a urgencias, absentismo escolar. Se completara el plan de
seguimiento en el programa OMI-AP. En esta consulta, se realizara un repaso a los planes individualizados de
tratamiento y a las técnicas de inhalacién, modificando las dosis si fuera necesario, se reforzara la adherencia
al tratamiento y se realizaréd educacién sanitaria acerca de los desencadenantes, asi como la solucién de posibles
dudas. El resto de visitas se realizaran en consultas de Pediatria o de Enfermeria pediatrica, segun la evolucién
del asma del paciente.

Se informara a los profesionales del centro de salud (CS) de la realizacién del proyecto, mediante una sesion
clinica: explicar el proyecto, participacion en él, correcto registro en OMI-AP de las exacerbaciones y cambios en
el tratamiento agudo, derivar a las consultas de Pediatria a aquellos nifios en los que se observe un mal control
de su patologia desde las visitas a Atencion Continuada.

INDICADORES

- N°nifios asmaticos vacunados de gripe/N° nifios asmaticos en total (60%)

- Prevalencia de nifios asmaticos ?5%

- N°nifios asmaticos a los_gue se les ha realizado_el "Cuestionario CAN"/N°nifios asmaticos totales (80%)

- N°nifios con una puntuacion >8 en el "Cuestionario CAN"/ N°nifios asmaticos a los que se les ha realizado el
""Cuestionario CAN" ( <15%)

- N°nifios asmaticos evaluados con el "Documento de seguimiento para el registro de visitas sucesivas" del Grupo de
vias respiratorias de Aragon/Nenifios asmaticos totales (80%)

- N°nifios o familiares que acuden a las 2 visitas/n®total de nifios asmaticos convocados (70%)

DURACION

- Revision bibliografica y creacion del protocolo: Junio 2018. Equipo de Pediatria (EP).
- Contacto telefdénico con las familias de nifios asmaticos: Septiembre-Octubre 2018. EP
- Sesion clinica sobre el proyecto al EAP: Octubre 2018. CS.

- Primera visita programada: Octubre-noviembre 2018. Enfermeria.

- Segunda visita programada: Abril-Mayo 2019. Pediatria.

- Resultados del proyecto: Junio-Agosto 2019.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., ccioiiaaaiiiaaaaaaaaast
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.ioioicuana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ocuicccmmaacnsunnnt
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 - 2018/0106

1. TITULO
GESTION CLINICA DE LA DISPEPSIA

Fecha de entrada: 18/01/2019

2. RESPONSABLE ..... FRANCISCO DOMINGUEZ SANZ
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... DAP BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
VALLES GALLEGO VICTOR

BUISAN GIRAL MARIA JOSE

COSCOJUELA QUIROGA ANA

EITO CATIVIELA JOSE LUIS

BLASCO OLIETE MELITON

AURED DE LA SERNA ISABEL

BADIA PLAYAN CARRODILLA

4 ACTIVIDADES REALIZADAS.

Incluido en cartera de servicios de AP
- 4 reuniones de direccidon de AP con servicio de digestivo y laboratorio. También habia representantes
asistenciales de atenciodn primaria

6 sesiones clinicas / formacion en EAP (Barbastro, Monzon, Ainsa, Binéfar, Graus, Fraga) de 1 hora de
duracuon para explicar los criterios de utilizacion del test y el procedlmlento de realizacién. La totalidad de
los EAP (15) han acudido a esta formacion en el centro mas cercano. La formacidn se impartid por parte de medicina
y enfermeria del servicio de digestivo

Actualmente todos los EAP pueden solicitar / realizar tests desde AP, ya que se han distribuido por los
centros hasta que se ha agotado el stock (la falta de tests se inicid en verano

Se ha establecido el sistema de peticidén en OMI-AP y la integracion de los resultados en OMI como una
prueba de laboratorio mas

Coincidiendo con la implementacién de los circuitos y las actividades formativas, se produjo la rotura de
st?cksb?el test, que no se ha resuelto hasta la segunda semana de enero. Hasta el momento no tenemos resultados
valorables.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Coincidiendo con la implementaciéon de los circuitos y las actividades formativas, se produjo la rotura
delstogfs del test, que no se ha resuelto hasta la segunda semana de enero. Hasta el momento no tenemos resultados
valorables.

Todos los Equipos de AP han recibido formacién y han_iniciado actividades para su puesta en marcha.
- El proyecto esta muy avanzado, aunque no podemos medir resultados.

6 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El proyecto esta muy avanzado, se ha trabajado la coordinacion entre_atencion primaria, digestivo y
Iaboratorlo y la organizacion de la Ioglstlca de las pruebas, pero esta pendiente de poder analizar resultados.
- Tenemos muchos problemas relacionados con el desabasteC|m|ento que han complicado el
seQU|m|ento/evaIuaC|on del proyecto.

Necesitamos continuar con el proyecto en 2019 para consolidarlo, que los profesionales incorporen a su
practlca diaria estas actividades, poderlo evaluar e iniciar nuevas acciones de mejora.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2018/106 faliaied

N® de registro: 0106

Titulo
MEJORA DEL PROCESO DE ATENCION AL PACIENTE CON DISPEPSIA

Autores:

DOMINGUEZ SANZ FRANCISCO, VALLES GALLEGO VICTOR, BUISAN GIRAL MARIA JOSE, COSCOJUELA QUIROGA ANA, EITO CATIVIELA
JOSE LUIS, BLASCO OLIETE MELITON, AURED DE LA SERNA ISABEL, BADIA PLAYAN CARRODILLA

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP BARBASTRO

TEMAS
Sexo ....-.-.---.....- Ambos sexos
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1. TITULO
GESTION CLINICA DE LA DISPEPSIA
Edad ..............: Adultos
Tipo Patologia ....: Enfermedades del aparato digestivo
Otro Tipo Patologia:
Linea Estratégica .: Otras
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos: Cartera servicios AP
Enfoque -..........:
Otro Enfoque.......:
PROBLEMA

Infradiagnéstico_de la infeccion por Helicobacter Bylo[i en pacientes con Dispepsia Gastrica, en pacientes
atendidos AP debido a la falta de acceso a la prueba diagnostica (Test del Aliento) por parte de los M.F.

En AP de nuestro sector no se realiza el Test del Helicobacter en AP }

Los resultados del test no estan integrados en INTRANET ni en HCE por lo cual los resultados no son accesibles
para A.P } } . } o : :

Los pacientes con dispepsia consumen innecesariamente consultas de especialista de digestivo y tanto para la
realizacion del test diagnostico, la comunicacion de los resultados de_dicho test, la comunicacién de
resultados, la puesta en marcha del tratamiento si procede, y el posterior control de la erradicacion tras el
tratamiento .

El médico de AP no controla el proceso ni interviene en el tratamiento, al no tener acceso a la prueba diagnostica

y _ -
desconoce los resultados del Test del Aliento realizados por A.E.

RESULTADOS ESPERADOS

- Incorporacioén de la técnica diagnéstica que se realizara en las_consultas de enfermeria correspondiente a cada
paciente o en una consulta monografica en dependencia de la organizacion y caracteirsticas de cada EAP.

- Creaccion de consultas especificas para la realizacion de la técnica (segun organizacion de cada EAP).

METODO

1.- Eealizacién de talleres de formacion en todos los C.S. para el conocimiento de la técnica de realizaciéon de la
prueba.

2.- Formacion de los médicos de familia en lo que se refiere al protocolo diagnéstico y terapeutico definido en el
grupo de trabajo de protocolizacioén.

3.- Adecuacioén del procedimiento informatico. Modulab va a actuar como como punto de conexion entre las
solicitudes de Atencién Primaria (OMI), las de Atencidn Especializada y el laboratorio de referencia, en el que se
realice la prueba. Creacion de nueva prueba llamada Test del Aliento de Helicobacter Pylori, con el cédigo "TAHP".
Del mismo modo los resultados se volcaran a Modulab y de éste a OMI, pero ademas quedaran todos disponibles en la
Intranet.

INDICADORES
-- N°© total de tests de diagnéstico utilizados en AP en 2018 / n© de tests utilizados en el sector (AP +AE) en el
mismo periodo X 100 Valor Objetivo : 96/96(2017) > 50%

-- N© de EAPs con sesiones clinicas realizadas e implementacién protocolo de criterios diagndsticos y seguimiento
de esta patologia Valor Objetivo >90%

-- N°© de test positivos durante 2018 / n© de test utilizados en AP X 100 Valor Objetivo : a definir segun la
bibliografia conocida

-- Porcentaje de pacientes (14 a 55 afios) con test positivo derivados a digestivo en el afio Valor Objetivo
<20 %

A desarrollar SQL (DGA)

DURACION
Todo el proceso se desarrollara durante el primer semestre de 2018

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

E = *kKk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0106

1. TITULO
GESTION CLINICA DE LA DISPEPSIA

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... FRANCISCO DOMINGUEZ SANZ
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... DAP BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
VALLES GALLEGO VICTOR

BUISAN GIRAL MARIA JOSE

COSCOJUELA QUIROGA ANA

EITO CATIVIELA JOSE LUIS

BLASCO OLIETE MELITON

AURED DE LA SERNA ISABEL

BADIA PLAYAN CARRODILLA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Incluido en cartera de servicios de AP.

- 4 reuniones de direccidon de AP con servicio de digestivo y laboratorio. También habia representantes
asistenciales de atenciodn primaria.

- 6 sesiones clinicas / formacion _en EAP (Barbastro, Monzén, Ainsa, Binéfar, Graus, Fraga) de 1 hora de duracion
para explicar los criterios de utilizacion del test y el procedimiento de realizacion. La totalidad de los EAP
(15) han acudido a esta formacién en el centro mas cercano. La formacién se impartié por parte de medicina y
enfermeria del servicio de digestivo.

- Actualmente todos los EAP pueden solicitar / realizar tests desde AP, ya que se han distribuido por los centros,
asi como la creacidon de agendas especificas (12 EAP cuentas con consulta monografica).

- Se ha establecido el sistema de peticién en OMI-AP y la integracion de los resultados en OMI como una prueba de
laboratorio mas.

- Extraccion de los datos de la web de Isomed, analisis de resultados y obtenciéon de indicadores de derivacion.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

- Todos los Equipos de AP del sector han recibido formacién y han iniciado actividades para su puesta en marcha.
Nos planteamos un objetivo al inicio del proyecto de >90%.

- _Porcentaje de pacientes (14 a 55 _afios) con test positivo solicitados desde atencidn primaria que son derivados a
digestivo _en el afio: 0% (se ha revisado una muestra_de 30 en las interconsultas de OMI g

- En el afio 2019, el 75,1% de los tests se ha solicitado desde Atencidn Primaria (1073/1428). Se ha superado con
creces el ObjetIVO que nos_planteamos de superar el 50%.

- % de tests positivos solicitados desde AP: 32,2% (346/1073)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

= El proyecto esta finalizado, se han conseguidos todos los obﬂetlvos que se plantearon al inicio del mismo. La
coordinacion_entre atencioén primaria, digestivo y laboratorio ha sido_muy buena.

e Los profesionales han incorporado estas actividades a su practica diaria estas actividades, y actualmente
funciona de manera correcta.

7. OBSERVACIONES.

falaied Resumen del proyecto 2018/106 faloied

N© de registro: 0106

Titulo
MEJORA DEL PROCESO DE ATENCION AL PACIENTE CON DISPEPSIA

Autores:
DOMINGUEZ SANZ FRANCISCO, VALLES GALLEGO VICTOR, BUISAN GIRAL MARIA JOSE, COSCOJUELA QUIROGA ANA, EITO CATIVIELA
JOSE LUIS, BLASCO OLIETE MELITON, AURED DE LA SERNA ISABEL, BADIA PLAYAN CARRODILLA

Centro de Trabajo del Coordinador: DAP BARBASTRO

TEMAS

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

Edad ..............: Adultos N N
Tipo Patologia ....: Enfermedades del aparato digestivo

Otro Tipo Patologia:
Linea Estratégica .: Otras
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0106

1. TITULO
GESTION CLINICA DE LA DISPEPSIA

Tipo de Objetivos .: Estratégicos_ _

Otro tipo Objetivos: Cartera servicios AP
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Infradiagnéstico _de la infeccion por Helicobacter pylori en pacientes con Dispepsia Gastrica, en pacientes
atendidos AP debido a la falta de acceso a la prueba diagnostica (Test del Aliento) por parte de los M.F.

En AP de nuestro sector no se realiza el Test del Helicobacter en AP }

Los resultados del test no estan integrados en INTRANET ni en HCE por lo cual los resultados no son accesibles
para A.P } } . } o } }

Los pacientes con dispepsia consumen innecesariamente consultas de especialista de digestivo y tanto para la
realizacion del test diagnostico, la comunicacion de los resultados de dicho test, la comunicacion de
resultados, la puesta en marcha del tratamiento si procede, y el posterior control de la erradicacion tras el
tratamiento .

El médico de AP no controla el proceso ni interviene en el tratamiento, al no tener acceso a la prueba diagnostica

y _ -
desconoce los resultados del Test del Aliento realizados por A.E.

RESULTADOS ESPERADOS

- Incorporacién de la técnica diagnéstica que se realizara en las_consultas de enfermeria correspondiente a cada
paciente o en una consulta monografica en dependencia de la organizacion y caracteirsticas de cada EAP.

- Creaccion de consultas especificas para la realizacion de la técnica (segun organizacion de cada EAP).

METODO

1.- Eealizacién de talleres de formacion en todos los C.S. para el conocimiento de la técnica de realizaciéon de la
prueba.

2.- Formacion de los médicos de familia en 1o que se refiere al protocolo diagnéstico y terapeutico definido en el
grupo de trabajo de protocolizacioén.

3.- Adecuacioén del procedimiento informatico. Modulab va a actuar como como punto de conexién entre las
solicitudes de Atencidén Primaria (OM1), las de Atencidn Especializada y el laboratorio de referencia, en el que se
realice la prueba. Creacién de nueva prueba lIlamada Test del Aliento de Helicobacter Pylori, con el cédigo "TAHP'.
Del mismo modo los resultados se volcaran a Modulab y de éste a OMI, pero ademas quedaran todos disponibles en la
Intranet.

INDICADORES
-- N°© total de tests de diagnéstico utilizados en AP en 2018 / n° de tests utilizados en el sector (AP +AE) en el
mismo periodo X 100 Valor Objetivo : 96/96(2017) > 50%

-- N© de EAPs con sesiones clinicas realizadas e implementacidn protocolo de criterios diagndsticos y seguimiento
de esta patologia Valor Objetivo >90%

-- N°© de test positivos durante 2018 / n© de test utilizados en AP X 100 Valor Objetivo : a definir segun la
bibliografia conocida

-- Porcentaje de pacientes (14 a 55 afos) con test positivo derivados a digestivo en el afio Valor Objetivo
<20 %

A desarrollar SQL (DGA)

DURACION
Todo el proceso se desarrollara durante el primer semestre de 2018

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

COORDINACION ASISTENCIAL ATENCION PRIMARIA-ENFERMERIA Y SERVICIO DE GINECOLOGIA PARA
FACILITAR LA CONTRACEPCION EN EL SECTOR SANITARIO DE BARBASTRO

Fecha de entrada: 15/02/2019

2. RESPONSABLE ..... SUSANA PEREZ SARASA

- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CENTRO SANITARIO BAJO CINCA
Localidad ........ FRAGA

- Servicio/Unidad .. CONSULTAS EXTERNAS

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BERDALA CLEMENTE RAQUEL

CASTELLA SEGARRA MARTA

ARINO BAILO VANESA

LAPENA LLERA ANABEL

COSTA MENEN ELENA

DUESO CORVALAN MARIA CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Seguimiento del Protocolo Autondémico de contracepcién, tanto por Atencion Primaria, asumiendo la anticoncepcion de
bajo riesgo, como por especializada, controlando solamente la contracepcién en mujeres de riesgo y derivando al
control de DIUS a las matronas de AP

Reunion del 8rupo de traba{o.
Recogida de datos y variables por las enfermeras de consulta de ginecologia de los métodos LARC instaurados.
Taller practico acreditado para insercion y retirada de implantes. impartido por Dra Aragén como formadora SEC en
Hospital de Barbastro el dia 7 de noviembre del 2018 de 5 horas de duracion.

Informacion por la matrona de Planta a las mujeres en el puerperio inmediato, de los métodos anticonceptivos
existentes y si son mujeres de riesgo, se programa la cita en consulta especializada al alta postparto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Las mujeres atendidas en el CS Fraga que solicitan informacién para IVES en los cinco ultimos afios han sido 144
De ella un 78.8 % son extranjeras y de las extranjeras las mujeres de Europa del Este suponen el 81,3% de las
demandantes de IVES. En 2017 llama la atencién que el 41,9% de las mujeres atendidas habian tenido un IVE previo.
En 2018 se han atendido 18 mujeres que solicitan IVE, 13 menos que en 2017.

En 2018 se han controlado 199 mujeres embarazadas, de las cuales 103 eran Espafiolas (51.5%) Extranjeras 97
(48.5%), siendo el porcentaje mayor los correspondientes a las nacionalidades de Rumania, Bulgaria y Marruecos.
En este afio observamos una disminucién de mujeres que acuden a solicitar IVES es del 41,9%, en especial en el
grupo de extranjeras que ha disminuido en un 46,1%

El naimero de implantes insertados por Atencién Primaria ha pasado de 51 afio el afio 2016 a 164 en 2017 Y 206 en
2018, su uso se ha incrementado en un 403% en dos afios, debido a la mejor accesibilidad de las usuarias.

En Atencién Especializada se han colocado en 2017 solamente 21 implantes anticonceptivos y 50 en 2018

En 2016 se colocaron 9 implantes en urgencias de ginecologia, en especial a mujeres en riesgo de exclusién para
facilitarles el acceso al método. En 2017 solo se ha insertado uno y en 2018 ninguno ya que la incorporacién de
las matronas a esta actividad facilita la captaciéon de grupos de riesgo y la inserciéon de métodos seguros sin
demora dependiente de la consulta de ginecologia. En_urgencias en 2016 se instauraron 51 métodos LARC y en 2018
solo 22, incluyendo en ellos los DIUS MIRENA que se insertan por SMA.

En Atencién especializada seguimos haciendo la retirada de los implantes .

DIUS: El gasto por DIUS de LNG de 5 afios ( Jaides y Kylena) en 2018 ha sido de 57, 48% mas que el afio anterior.
Consideramos que puede tener utilidad en las jévenes como método anticonceptivo y como tratamiento de dismenorreas
y otras patologias y que es un método a potenciar.

Los DIUS de LNG en 2016 se colocaron 118, en 2017 unos 164 y en 2018 se han insertado 178.

En total se insertaron en las consultas de ginecologia del Sector en 2018 unos 410 LARC, 109 mas que en 2016
Demora en Consultas de ginecologia para atender Insercion de métodos LARC. En Diciembre de 2016 teniamos una
demora media de mas de 90 dias y en 2017 de 29 dias para atender una la insercién métodos LARC. En Diciembre de
2018 la demora media ha sido diferente en las consultas Monzén y Barbastro, siendo ésta de mas de 90 dias por
problemas de falta de personal, mientras que en Fraga la demora ha sido de 20 dias. A fecha 30 de enero no hay
demora en ninguna consulta por la realizacion de consultas extraordinarias y a la disminucion de demanda por
anticoncepcion de bajo riesgo que la asumen los equipos de Atencidén Primaria.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Nimero de mujeres que se informa sobre anticoncepcion en Planta de puérperas: 90 %

Numero de DIUS insertos en consultas en 2018: 292

Numero de DIUS en nulipara 2018: 30

Nimero de implantes insertados por Atencidn Primaria 2018: 206

Numero de implantes insertados por Atencidn especializada en 2018: 50

Numero de implantes retirados por mala tolerancia en AP en 2018 : 2

Control de complicaciones. 1 IMPLANTE POR INFECCION DE LA HERIDA

La poblaciéon en edad fértil que asistimos en el Sector Barbastro, es compleja, el porcentaje de mujeres
extranjeras atendidas en el parto en el hospital es del 35% y en algunas consultas, como Fraga, llega al 48%
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0493

1. TITULO

COORDINACION ASISTENCIAL ATENCION PRIMARIA-ENFERMERIA Y SERVICIO DE GINECOLOGIA PARA
FACILITAR LA CONTRACEPCION EN EL SECTOR SANITARIO DE BARBASTRO

con 18 nacionalidades diferentes.

Se trabaja para informar sobre anticoncepcion y evitar IVES de repeticidn, captando mujeres de riesgo por matronas
de Atencion Primaria y matronas de Planta y facilitarles el acceso a métodos seguros.

Destacar la importancia del implante anticonceptivo como método de larga duracion, seguro y cuya eficacia no
depende de la usuaria, la instauracién del mismo por las matronas de AP permite ofertarlos a todas las mujeres del
ﬁector ?n igualdad de condiciones y favorecer la atencién a las mujeres de las Zonas Basicas mas alejadas del
ospital.

El ?ncremento en la insercién de metodos LARC permite ofrecer una anticoncepcién segura y eficaz en el Sector.

ElI 21% de las_mujeres atendidas en CE. de Fraga para LARC habia tenido IVES previos.

En 2018 han disminuido las mujeres que solicitan IVES, desconocemos si es por la mayor oferta de métodos seguros o

es circunstancial.

Consideramos necesario trabajar coordinadamente, enfermeria, matronas y ginecologos para facilitar la

contracepcién segura.

El hecho de que los equipos de AP asuman la anticoncepcién de bajo riesgo, disminuye la presidon asistencial y la

demora para poder instaurar los métodos LARC seguros y con alta eficacia.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/493 faioled

N® de registro: 0493

Titulo
COORDINACION ASISTENCIAL ATENCION PRIMARIA-ENFERMERIA Y SERVICIO DE GINECOLOGIA PARA FACILITAR LA CONTRACEPCION EN
EL SECTOR SANITARIO DE BARBASTRO

Autores: . .
PEREZ SARASA SUSANA, BERDALA CLEMENTE RAQUEL, GASCON MAS ELENA, ARINO BAILO VANESA, LAPENA LLERA ANA ISABEL, COSTA
MENEN ELENA, DUESO CORBALAN CARMEN, IRICIBAR MIR LAURA

Centro de Trabajo del Coordinador: CENTRO SANITARIO BAJO CINCA

TEMAS

Sexo .....-.-.-....--..> Mujeres

Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patologia ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patologia:

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En el Sector Barbastro trabajan,matronas de AP, enfermeria_y ginecologos, facilitando la informacion en
contracepcion y la accesibilidad a las consultas, en especial a mujeres en riesgo de exclusion.

En 2015, iniciamos un Plan de Mejora, para informar en el puerperio inmediato sobre métodos LARC. De las mujeres
informadas, solo un 8% acudieron a la instauracion de métodos. EIl implante, era bien aceptado en etnia gitana e
inmigrantes.

Segu?mos trabajando el circuito asistencial en el postparto inmediato.

En 2015, se inicid en AP la inserciéon de implantes subdérmicos por parte de las matronas,

El 33% de los partos atendidos en 2017 en H.de Barbastro, son inmigrantes y en consulta de Fraga un 44%. Este
colectivo, es especialmente vulnerable por barrera idiomatica y desconocimiento de los recursos y es en_la
consulta de la matrona donde se pueden captar con mas facilidad. EI 60% de las mujeres que solicitaron informacién
sobre IVE en Fraga, fueron extranjeras.

RESULTADOS ESPERADOS

Objetivo general: Mejorar la calidad de vida de las mujeres.
Objetivos especificos. o }

- Informacién contraceptiva en puerperio inmediato.

- Dar informacioén escrita y clara de los diferentes métodos.
- Potenciar_uso de métodos seguros de Larga Duracién (LARC)
- Espaciar intervalo_intergenésico en _mujeres vulnerables.

- Facilitar la atencioén en cta. especializada.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0493

1. TITULO

COORDINACION ASISTENCIAL ATENCION PRIMARIA-ENFERMERIA Y SERVICIO DE GINECOLOGIA PARA
FACILITAR LA CONTRACEPCION EN EL SECTOR SANITARIO DE BARBASTRO

- Promover medidas preventivas materno-infantiles.
- Adecuar las medidas anticonceptivas a la madre lactante.
- Apoyo a la lactancia.

METODO

Presentaciéon del Protocolo Autonémico en S. de ginecologia y realizaciéon de reunién conjunta con las matronas de
AP para valorara las novedades.

Curso acreditado por la Sociedad Espafiola de Contracepcién (SEC) en H.de Barbastro el 29/09/2016.

Recogida de datos y variables por las enfermeras de consulta de ginecologia de los métodos LARC instaurados.
Taller practico acreditado para insercioén y retirada de implantes. impartido por Dra Aragén,formadora SEC en H. de
Barbastro el 14/11/2017 (5h§

Informacién contraceptiva en el puerperio inmediato y si son de riesgo, derivar a consulta especializada.
RESULTADOS 2017

MUJERES QUE SOLICITAN IVES ATENDIDAS C.S FRAGA .

En los 5 ultimos afios 144 mujeres solicitan informacién para IVES.

Un 78.8 % son extranjeras (81,3% de Europa del Este) _.En 2017 el 41,9% habian tenido un IVE previo

Implantes en AP se han incrementado en un 321% en 2017.

El n® de implantes en las consultas de zonas alejadas del hospital fue de 33 en 2017.

DIUS: Jaides, colocados 9 en todo el Sector.

DIUS Mirena se ha incrementado en un29.6%

Total insertados en consulta de ginecologia 352 LARC 2016 y 322 LARC 2017.

Demora en Cta. ginecologia para Insercion de métodos LARC 30 dias.

INDICADORES

N°mujeres puérperas informadas en Planta 90 %

NeDIUS insertos en 2018.

Neimplantes insertos por A. P. y A. Especializada en 2018
Neimplantes retirados por mala tolerancia

Control complicaciones.

DURACION

Finalizacion en Dic. 2018.

Recogida compllcaciones de los implantes.

Taller practlco :Retirada implantes por matronas Nov. 2018
Evaluacion: Nov. 2018

OBSERVACIONES

Destacar la importancia del implante como método LARC, seguro y cuya eficacia no depende de la usuaria, la
insercion por las matronas de AP permite ofértalos todas las mujeres del Sector y favorecer la atencién a las
mujeres de las Zonas Béasicas mas alejadas del hospital.

EI' 21% de las mujeres atendidas en CE Fraga para LARC han tenido IVES previos.

Es necesario seguir trabajando conjuntamente con enfermeria, para captar mujeres de riesgo.

11. ENFOQUE PRINCIPAL DEL PROYECTO

Coordinarnos con matronas de AP para captar grupos de riesgo y simplificar el circuito de acceso a los métodos
anticonceptivos seguros

Atender de forma preferente a mujeres con patologia o problematica social que lo soliciten.

POBLACION DIANA.

Mujeres en edad fértil gue acuden a parir al hospital de Barbastro. 640

Todas mujeres en edad fertil del Sector.

Mujeres entre 15 y 65 afios 31.731

Valoracion de otros apartados

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

*okk *okk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1032

1. TITULO

MEJORAR LA ATENCION A PACIENTES DE URGENCIAS CON IMPLANTACION DE SISTEMATICA PARA
CULTIVO DE ORINA PARA LAS MUESTRAS QUE CUMPLAN LOS CRITERIOS DE ITU EN EL ANALISIS
CUALITATIVO DE ORINA EN LABORATORIO

Fecha de entrada: 15/02/2019

2. RESPONSABLE ..... AMADO TAPIA LANUZA
- Profesién ........ MEDICO/A

- Centro ........... H BARBASTRO

- Localidad ........ BARBASTRO

- Servicio/Unidad .. ANALISIS CLINICOS
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CATENA LACOMA MARIA JOSE

ROBRES GUILLEN MARIA PILAR

LOPEZ SANCHEZ BELEN

COSTA CATALAN PALOMA

SOPENA MURILLO ANA CRISTINA

PEREZ PEREZ ANA BELEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se ha implantado en el sistema informatico del Laboratorio un algoritmo para_detectar aquellas muestras de orina
de Urgencias que presentan sospecha de tener una infeccion del tracto urinario (ITU) en base a los resultados
obtenidos en el analisis cualitativo realizado.

Se ha implando el procedimiento para crear automaticamente el cultivo de orina en las muestras_seleccionadas por
el algoritmo y para incluir en el informe de urgencias un comentario que avise al médico solicitante de que el
cultivo estd en curso.

Se ha establecido el sistema para la conservacién de las muestras, de modo que puedan ser sembradas en el préximo
turno de trabajo de Microbiologia y se ha notificado a todo el personal técnico del Laboratorio.

Se ha comunicado a los facultativos de Urgencias que no es necesario que realicen solicitud de cultivo ni envien
muestra ﬁara aquellos paciente bb

que les hemos enviado el comentario "cultivo en curso'-

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En la actualidad, la totalidad de las muestras recibidas en el Laboratorio procedentes del Servicio de Urgencias
esta siendo filtradas y detectados los casos de sospecha de ITU, segun los resultados de los analisis. A todas
ellas se les solicita el cultivo de orina ¥ la muestra es guardada para su posterior siembra.

Aproximadamente 40 muestras mensuales cumplen los criterios y son procesadas por este sistema.

Los resultados de los cultivos muestran que el 80 % de ellas tienen un informe como cultivo positivo y se incluye
el antibiograma.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. o i i i
Los resultados son muy positivos facilitando y agilizando la labor de los profesionales de urgencias y evitando
que algunos pacientes se marchen de alta sin el correspondiente cultivo y antibiograma, cuando procede.

7. OBSERVACIONES.

faioied Resumen del proyecto 2018/1032 faioied

N® de registro: 1032

Titulo
MEJORAR LA ATENCION A PACIENTES DE URGENCIAS CON IMPLANTACION DE SISTEMATICA PARA CULTIVO DE ORINA PARA LAS
MUESTRAS QUE CUMPLAN LOS CRITERIOS DE ITU EN EL ANALISIS CUALITATIVO DE ORINA ENLABORATORIO

Autores:
TAPIA LANUZA AMADO, CATENA LACOMA MARIA JOSE, ROBRES GUILLEN MARIA PILAR, LOPEZ SANCHEZ BELEN, COSTA CATALAN
PALOMA, SOPENA MURILLO ANA CRISTINA, PEREZ PEREZ ANA BELEN, CLUSA BARRABES CONCEPCION

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sex0 .....c.-.-....> Ambos sexos
Edad ............. : Todas las edades

Tipo Patologia ..

. Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patologia:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1032

1. TITULO

MEJORAR LA ATENCION A PACIENTES DE URGENCIAS CON IMPLANTACION DE SISTEMATICA PARA
CULTIVO DE ORINA PARA LAS MUESTRAS QUE CUMPLAN LOS CRITERIOS DE ITU EN EL ANALISIS
CUALITATIVO DE ORINA EN LABORATORIO

Linea Estratégica .: Atencidn a tiempo: pruebas diagnésticas
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En la actualidad, las muestra de orina recibidas de _pacientes ambulatorios para analisis cualitativo y sedimento,
cuyos resultados cumplen con los criterios establecidos por el Laboratorio para considerar que el paciente sufre
una infeccion del tracto urinario (ITU), son derivadas a la seccion de Microbiologia para su cultivo. Esto evita
que el médico tenga que solicitar el cultivo en una nueva muestra, adelanta la identificaciéon del germen causante
y su antibiograma, ¥ permite la instauracién de un tratamiento precoz adecuado en base a las sensibilidades
mostradas. Los resultados obtenidos son muy buenos: entre el 1 y 2 % de las muestras totales analizadas son
derivadas para cultivo_ y mas del 80 % de estas tienen un resultado positivo y se informa el antibiograma.

Las muestras de urgencias han estado hasta la fecha excluidas de este procedimiento, sobretodo por la complejidad
afiadida que supone su gestion fuera del horario de actividad normal del Laboratorio. Hemos detectado que a los
pacientes con sospecha diagndstica de ITU en el Servicio de urgencias se les instaura tratamiento empirico y se
les remite a su médico de cabecera. Este cuando recibe al paciente no dispone de la confirmacion del cultivo
positivo ni del antibiograma para comprobar la idoneidad del tratamiento.

Consideramos que este proyecto, con un uso muy limitado de recursos, puede mejorar notablemente la atencidén a los
pacientes que acuden al servicio de Urgencias con ITU y favorece la continuidad de la asistencia en Atencioén
Primaria.

RESULTADOS ESPERADOS
Objetivos:
1- Detectar a aquellos pacientes que acuden a Urgencias con ITU

2- Implantar una sistematica ?ue permita realizar el cultivo de orina y el antibiograma, cuando este sea
positivo, a partir de la muestra analizada en el Laboratorio con caracter urgente.

Poblacion diana:
Nimero total de pacientes con analisis cualitativo de orina de Urgencias aproximado 600/mes. Cumplen los criterios
de ITU entre un 5 y un 10 % (30-60 pacientes /mes).

METODO

Actividades:

1- _ Revisar el algoritmo de_deteccion de las ITU con los resultados de la tira y el sedimento en el programa
informatico ( Ana Cristina Sopena) } }

2- Establecer un método de conservacion de la muestra. Pilar Robres

3- Implantar el procedimiento de solicitud del cultivo.

4- Plan de comunicacion al personal del Laboratorio _ ; ; ;

5- Comunicacion externa a los facultativos de Urgencias y Atencién Primaria.

INDICADORES

Consideraremos cumplido el proyecto cuando mas del 80 % de las muestras que cumplan los criterios de ITU en
urgencias tengan un informe de urocultivo.

DURACION

1- Revisar el algoritmo de deteccion de las ITU con los resultados de la tira y el sedimento en el programa
informatico: julio 2018

2- Establecer un método de conservacion de la muestra. Pilar Robres:julio 2018

3- Implantar el procedimiento de solicitud del cultivo. septiembre 2018

4- Plan de comunicacion al personal del Laboratorio: septiembre 2018

5- Comunicacion externa a los facultativos de Urgencias y Atencidon Primaria: septiembre 2018

OBSERVACIONES

Valoracioéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., cciocmaaaaiimaaaannnt
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. ciioooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccuucccmmanacnyunnnt
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 - 2018/1032
1. TITULO

MEJORAR LA ATENCION A PACIENTES DE URGENCIAS CON IMPLANTACION DE SISTEMATICA PARA

CULTIVO DE ORINA PARA LAS MUESTRAS QUE CUMPLAN LOS CRITERIOS DE ITU EN EL ANALISIS
CUALITATIVO DE ORINA EN LABORATORIO
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1241

1. TITULO

MEJORAR LA PRESTACION ANALITICA DEL CENTRO DE ALTA RESOLUCION DE FRAGA (CAR) MEDIANTE LA
INTEGRACION DE SU LABORATORIO E LOS SERVICIOS DE ANALISIS CLINICOS Y HEMATOLOGIA DEL
HOSPITAL DE BARBASTRO

Fecha de entrada: 15/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ANA CRISTINA SOPENA MURILLO
- Profesién ........ MEDICO/A

- Centro ........... H BARBASTRO

- Localidad ........ BARBASTRO

- Servicio/Unidad .. ANALISIS CLINICOS

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
TAPIA LANUZA AMADO

SANCHEZ GONZALEZ MERCEDES

LALANA GARCES MARTA

FONTAN ABAD ADRIAN

PAUL VIDALLER PEDRO

PORTOLES CARDONA MARIA PILAR

4_ ACTIVIDADES REALIZADAS.

1) Se ha actualizado el sistema informatico del laboratorio (LIS) de manera que permite la integracion de las
bases de datos del laboratorio del CAR de Fraga. Esta integracidn permite la visualizacidn de las analiticas
realizadas en este laboratorio y realizar una gestion de estos datos a distancia.

2) Se ha incorporado un sistema de control de calidad para todos los parametros realizados en este centro. La
incorporacion de controles de calidad permite garantizar la fiabilidad de los resultados.

3) El sistema informatico nos permite visualizar las analiticas realizadas a pacientes en este centro y su
gestion.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En este momento el 100% de las analiticas realizadas en el laboratorio de CAR de Fraga pueden ser visualizadas
desde el SIL del laboratorio del Hospital de Barbastro. Se dispone de un sistema de control de calidad para todas
las técnicas realizadas en este centro. El 100% de los controles de calidad pueden ser visualizados desde nuestro
laboratorio lo que permite su evaluaciéon por el facultativo responsable para garantizar los resultados de las
analiticas y proceder a la validacién facultativa. La validacién de los resultados es llevada a cabo por el
técnico o enfermera responsable del laboratorio de Fraga. Posteriormente el facultativo de guardia del Hospital de
Barbastro realiza la validacion facultativa. Actualmente el 100% de las analiticas realizadas son supervisadas_y
validadas por el facultativo. Una de las actividades propuestas en este proyecto era mejorar la gestién_econdémica
mediante la realizacién de un concurso publico de adquisicién de reactivos. Estamos a la espera de realizar el
concurso publico por lo que el objetivo no se ha podido cumplir.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La realizacion de este proyecto ha permitido incorporar el laboratorio de CAR de Fraga al laboratorio del Hospital
de Barbastro. Desde nuestro hospital podemos realizar la gestion de estos resultados mediante la visualizacidn de
los controles de calidad la validacion facultativa de los resultados. Seria recomendable realizar un documento
de aseguramiento de la calidad con la persona responsable del laboratorio en el CAR de Fraga para una mejor
gestion de los controles. En el futuro y dependiendo del concurso publico de reactivos esperamos mejorar la
gestion econdmica.

7. OBSERVACIONES.

faialed Resumen del proyecto 2018/1241 faloled

N® de registro: 1241

Titulo
MEJORAR LA PRESTACION ANALITICA DEL CENTRO DE ALTA RESOLUCION DE FRAGA (CAR) MEDIANTE LA INTEGRACION DE SU
LABORATORIO EN LOS SERVICIOS DE ANALISIS CLINICOS Y HEMATOLOGIA DEL HOSPITAL DE BARBASTRO

Autores:
SOPENA MURILLO ANA CRISTINA, TAPIA LANUZA AMADO, SANCHEZ GONZALEZ MERCEDES, LALANA GARCES MARTA, FONTAN ABAD
ADRIAN, PAUL VIDALLER PEDRO JOSE, PORTOLES CARDONA MARIA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO
TEMAS

Sex0 .....c.-.-.....> Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1241

1. TITULO

MEJORAR LA PRESTACION ANALITICA DEL CENTRO DE ALTA RESOLUCION DE FRAGA (CAR) MEDIANTE LA
INTEGRACION DE SU LABORATORIO E LOS SERVICIOS DE ANALISIS CLINICOS Y HEMATOLOGIA DEL
HOSPITAL DE BARBASTRO

Tipo Patologia ....: Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no clasificados en otra
parte

Otro Tipo Patologia: N i ) )

Linea Estratégica .: Atencidn_a tiempo: pruebas diagnésticas

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La desaparicion de Consorcio de Alta Resolucion de Aragon (CASAR) ha conducido a que los centros sanitarios que
eran gestionados por éste hayan pasado a depender de las respectivas gerencias del sector sanitario en el que
estan ubicados. Es un objetivo de la Direcciéon del Hospital de Barbastro que los servicios de éste asuman el
control del funcionamiento de los correspondientes servicios del CAR de Fraga. Hasta noviembre de 2017 la
prestacion analitica de ese centro estaba adjudicada por concurso publico a un laboratorio privado de Jaca. El
Hospital de Barbastro venia soportando el gasto de reactivos, pero la responsabilidad facultativa recaia en la
empresa adjudicataria.

RESULTADOS ESPERADOS

Gestionar desde el servicio de Analisis Clinicos y Hematologia del Hospital de Barbastro, tanto desde el punto de
vista de la prestacion analitica como de la econdmica, el funcionamiento del laboratorio del CAR de Fraga:
Mejorar la calidad de la informacién integrando los datos en la base de datos de Barbastro.

Mejorar la calidad analitica implantando un programa de control de calidad.

Actualizar el tipo y caracteristicas de las pruebas disponibles

Mejorar la gestién econdmica.

METODO

1-Actualizar la versioén del sistema informatico del Laboratorio (L1S) de Barbastro para que permita el trabajo en
modo multicentro.

2-Incorporar la base de datos del laboratorio del CAR de Fraga a la de Barbastro para integrar los datos
demogréaficos de pacientes y los resultados ¥ poder hacer una gestiéon a distancia de los mismos.

3-Implantar un sistema de aseguramiento de la calidad, mediante la incorporacién de controles a la actividad
analitica_para garantizar los resultados y proceder a su validaciéon facultativa.

4- Actualizar el catalogo de _pruebas disponibles _adecuandolo a las necesidades clinicas del CAR de Fraga

5- Mejorar la gestién econdémica mediante la realizacién de un concurso publico de adquisicién de reactivos.

INDICADORES
- Visualizacién y gestion del 100% de las analiticas efectuadas en el CAR de Fraga desde el SIL del
Hospital de Barbastro.

2- % de analiticas con validacion facultativa: objetivo > 90 %

3- Disponer de grafica de controles para el aseguramiento de la calidad en el 100% de las técnicas
implementadas en el CAR de Fraga.

4- Visualizacién desde el CAR de Fraga de un catalogo de gruebas en octubre de 2018.

5- % de disminucion del gasto tras la incorporacion al laboratorio del Hospital de Barbastro.

DURACION
Los puntos 1 ¥ 2 (actualizacion de la version del sistema informatico del laboratorio y la integracion de la base
de datos del laboratorio CAR de Fraga a la de Barbastro) ya ha sido realizada a fecha 31 de mayo de 2018.

3-Implantar un sistema de aseguramiento de la calidad, mediante la incorporacién de controles a la actividad
analitica para garantizar los resultados y proceder a su validacién facultativa: octubre 2018

36 éctualizar el catalogo de pruebas disponibles adecuandolo a las necesidades clinicas del CAR de Fraga: octubre
1

5- Mejorar la_gestion economica mediante la realizacion de un concurso publico de adquisicién de reactivos. Debido
a_que la realizacion de este punto depende de la realizacién de un concurso publico establecemos el plazo en
diciembre de 2018.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1241
1. TITULO

MEJORAR LA PRESTACION ANALITICA DEL CENTRO DE ALTA RESOLUCION DE FRAGA (CAR) MEDIANTE LA

INTEGRACION DE SU LABORATORIO E LOS SERVICIOS DE ANALISIS CLINICOS Y HEMATOLOGIA DEL
HOSPITAL DE BARBASTRO

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - -cvcoeccmaeaacyannns
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 - 2018/0237
1. TITULO

UNIFICACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION DEL HOSPITAL
DE BARBASTRO

Fecha de entrada: 09/03/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA CONSTANZA ARANA LENIS
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO
- Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CARRASQUER PUYAL AURORA

ECHAZARRETA GALLEGO ESTIBALIZ

PALLARES SEGURA JOSE LUIS

LATRE SASO CRISTINA

NAVARRO CASTAN HERMINIA

HIDALGO MENE MARIA JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

-Mayo 2018 a Febrero 2019. Hemos llevado a cabo una reunidon cada dos semanas con el equipo de trabajo para el
desarrollo de todas las fases del proyecto.

-Mayo a Julio 2018 hemos realizado una revision detallada, sistematizada de la legislacion actual con respecto a
la normativa vigente de los consentimientos informados

-Septiembre a Diciembre 2018 hemos realizado la revision y unificaciéon del consentimiento informado de los
procedimientos de anestesia general, regional y sedacién, a nivel del hospital de Barbastro. Hemos presentado
dicho documento en la reunién general de los jefes de servicio de Aragon para su revision, aprobacion y posterior
implementacion.

-Enero a Febrero 2018 hemos enviado el documento a revision por el comité de historias clinicas del hospital de
Earb@st{o y una vez autorizado hemos iniciado el tramite de colgar el consentimiento en la intranet de nuestro
ospital.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

-Hemos logrado un consenso con respecto al desarrollo del consentimiento anestésico informado y su unificacién en
el Hospital de Barbastro.

—Hemosdllevado dicho documento a la reunién de los Jefes de Anestesiologia y Reanimacidén donde ha sido discutido y
revisado.

-Hemos enviado el documento final a revision por el comité de historias clinicas del hospital de Barbastro y una
vez autorizado hemos iniciado el tramite de colgar el consentimiento en la intranet de nuestro hospital.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

-En_este_momento_ya disponemos del Consentimiento Anestésico Informado elaborado seglin la normativa vigente en la
legislacion espafiola, unificado ¥ revisado por todos los jefes de Anestesia de Aragon.

-Esta en curso la publicaciéon del consentimiento unificado en la intranet del Hospital de Barbastro y en general
de todos los hospitales de Aragon. Mayo 2019

-Esta pendiente la socializacion del documento mediante la comunicacién escrita con acuse de recibo a todos los
jefes de servicio del Hospital de Barbastro. Junio 2019

-Estd pendiente la implementacion del uso del consentimiento anestésico informado unificado.

Julio-Diciembre 2019

-El importante retraso que ha presentado el desarrollo de nuestro proyecto obedece al intento de unificacién del
documento a nivel de Aragoén.

7. OBSERVACIONES.

fololed Resumen del proyecto 2018/237 ool

N® de registro: 0237

Titulo
UNIFICACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION DEL HOSPITAL DE BARBASTRO

Autores:
ARANA LENIS MARIA CONSTANZA, ABAD SANZ MARIA, BENTUE OLIVAN LUCIA, GALLEGO FRANCO FRANCISCO JAVIER, HIDALGO MENE
MARIA JESUS, HUICI GERMAN ALBERTO, NAVARRO CASTAN HERMINIA, SANCHEZ URIA LUCIANO VALENTIN

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0237

1. TITULO

UNIFICACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION DEL HOSPITAL
DE BARBASTRO

TEMAS
Sex0 .....c.-......> Ambos sexos
Edad ............. : Todas las edades

Tipo Patologia Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologla PATOLOGIAS QUIRURGICAS

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

ES LA LEY 14/1986,DE ABRIL,GENERAL DE SANIDAD, LA PRIMERA QUE HA REGULADO LA EXIGENCIA DEL CONSENTIMIENTO
INFORMADO Y DERIVA DE LA PROMULGACION DE LA CONSTITUCION ESPANOLA DE 1978_EN ESE MOMENTO CAMBIA LA CONDICION DEL
PACIENTE DE PARA SER CONSIDERADO USUARIO DE LOS SERVICIOS SANITARIOS, CON EL CONSECUENTE DERECHO A LA INFORMACION
SANITARIA.

BAJO ESTE PRECEPTO ES DE SUMA IMPORTANCIA LA ACTUALIZACION Y UNIFICACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO ANESTESICO.

RESULTADOS ESPERADOS

UNA VEZ ACTUALIZADO Y UNIFICADO EL CONSENTIMIENTO ANESTESICO INFORMADO SERA PUBLICADO EN LA INTRANET DEL HOSPITAL
DE BARBASTRO Y SERA DE USO OBLIGATORIO PARA TODOS LOS PACIENTES A QUIENES SE LES VAYA A REALIZAR CUALQUIER
PROCEDIMIENTO QUE REQUIERA ANESTESIA.

METODO
Realizaremos_los siguientes procedimientos
1-Revision sistematizada de la legislacion actual con respecto a la normativa vigente con respecto a los
consentimientos informados
2-Revisioén y unificacion del consentimiento informado de los procedimientos de anestesia general, anestesia
regional y sedacién
3-Publicacion del consentimiento informado unificado en la intranet del Hospital de Barbastro
4-Socializacion del consentimiento anestesico unificado mediante comunicacion a todos los jefes de servicio del
Hospltal de Barbastro

5-Implementacién del uso del consentimiento anestesico unificado

INDICADORES

1-Publicaciodn,en la intranet del Hospital, del consentimiento e implementacion de su uso . La evaluacion de este
indicador la realizaremos mediante la SIQUIehte medicidén: N° de pacientes programados para intervenciones
quirurgicas vistos en la consulta preanestésica en un periodo_de 6 meses despues de la implementacion del
proyecto/N° pacientes programados _para intervenciones quirurgicas vistos en la consulta preanestésica en un
periodo de 6 meses despues de la implementacién del proyecto que firmaron el consentimiento anestésico unificado X
100;

2-Verificacion de la socializacion del consentimiento anestésico unificado mediante acuse de recibo de las
comunicaciones enviadas a los diferentes jefes de servicio mediante acuse de recibo

DURACION

1-Revision sistematizada de la legislacion actual con respecto a la normativa vigente con respecto a los
consentimientos informados.Mayo 2018

2-Revision y unificacion del consentimiento informado de los procedimientos de anestesia general, anestesia
regional y sedacién._Mayo 2018

3-Publicacion del consentimiento informado unificado en la intranet del Hospital de Barbastro. Previa autorizacioén
por parte del comité de historias clinicas.Junio 2018

4-Socializacion del consentimiento anestesico unificado mediante comunicacion a todos los jefes de servicio del
Hospital de Barbastro.Junio 2018

5-Implementacién del uso del consentimiento anestesico unificado .A partir de julio de 2018-Diciembre 2018

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... . ccciiei i e e e aaaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .. oo oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS L CE T P T P S P IR
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*kk *kk
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1. TITULO
INFORMATIZACION DE LA HOJA DE VALORACION PREANESTESICA DEL HOSPITAL DE BARBASTRO

Fecha de entrada: 09/03/2019

2. RESPONSABLE ..... AURORA CARRASQUER PUYAL
Profesi6on ........ MEDICO/A
- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO
- Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ECHAZARRETA GALLEGO ESTIBALIZ

PALLARES SEGURA JOSE LUIS

LATRE SASO CRISTINA

NAVARRO CASTAN HERMINIA

HUICI GERMAN ALBERTO

ARANA LENIS MARIA CONSTANZA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

-Mayo 2018 a Febrero 2019. Hemos llevado a cabo una reunidn semanal con el equipo de trabajo para el desarrollo de
todas las fases del ﬁroyecto.

-Mayo_a Agosto 2018 hemos realizado una revision detallada_del formulario actual de valoracion pre anestésica
-Septiembre a Diciembre 2018 hemos solicitado la autorizacion de la implementacion del formulario por parte del
comité de Historias Clinicas del Hospital de Barbastro.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. i i i i o i i
-Hemos logrado el desarrollo del formulario de_valoracion pre anestésica, previa revision y discusion del
documento basados en los formularios de otras instituciones hospitalarias del pais.

-Hemos llevado dicho documento al Comité de Historias Clinicas del Hospital

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

-En este momento ya disponemos del formulario de Valoracién Pre anestésica del Hospital de Barbastro autorizado
por el Comité de Historias Clinicas

-Esta pendiente su publicacion en la intranet del Hospital de Barbastro y en general de todos los hospitales de
Aragén. Mayo 2019

-Esta pendiente la finalizacion del proceso de informatizacion del formulario y su socializacion mediante la
comunicacion escrita a todos los jefes de servicio del Hospital de Barbastro incluyendo el Departamento de
enfermeria. Diciembre 2019

-Esta pendiente la implementaciéon del formulario de valoracion pre anestésica

Julio-Diciembre 2019

-El importante retraso que ha presentado el desarrollo de nuestro proyecto obedece al intento de unificacién del
documento a nivel de Aragoén.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2018/238 faloied

N© de registro: 0238

Titulo
INFORMATIZACION DE LA HOJA DE VALORACION PREANESTESICA DEL HOSPITAL DE BARBASTRO

Autores:
ARANA LENIS MARIA CONSTANZA, ABAD SANZ MARIA, BENTUE OLIVAN LUCIA, CARRASQUER PUYAL AURORA, ECHAZARRETA GALLEGO
ESTIBALIZ, PALLARES SEGURA JOSE LUIS, HUICI GERMAN ALBERTO, NAVARRO CASTAN HERMINIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: PATOLOGIAS QUIRURGICAS }
Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0238

1. TITULO
INFORMATIZACION DE LA HOJA DE VALORACION PREANESTESICA DEL HOSPITAL DE BARBASTRO

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

PROBLEMA
La valoracioén preanestésica es el protocolo de estudio
que permite la evaluacién del estado fisico y riesgo del
paciente para establecer un plan anestésico de acuerdo con
su analisis y, de ser posible, respetar la preferencia del
aciente. Para realizar la valoracioén,segin se indique,debera contar con examenes de laboratorio (biometria
ematica, quimica
sanguinea, pruebas de coagulacién), Rx de
térax y electrocardiograma, que son estudios realizados al paciente antes de la administracion de la
anestesia,cuyos resultados deben quedar registrados en dicha documento, para
evaluar el estado fisico y riesgo al que estard expuesto.
La informatizacion de la valoracion preanestésica nos permitird optimizar recursos, ahorrar tiempo, pero sobre
todo _nos permitira dar una mejor calidad en la atencion al paciente por cuanto la informacion de su historia
?Iinica guedara plasmada con claridad y homogeneidad en la intranet del hospital para disposicion de todo el que
a necesite.

RESULTADOS ESPERADOS i o i i i i
1-Revision, optimizacién e informatizacion del formulario de valoracion preanestésica del Hospital de Barbastro y
la implementacion de su uso en todos los pacientes que van a ser sometidos a un procedimiento anestésico.

METODO

1- Realizaremos una revision detallada de los formularios de valoraciéon preanestésica que se estan utilizando
actualmente en los diferentes servicios de Anestesiologia y Reanimacion del pais con el fin de extraer la
informacién que mejor se adapte a nuestros pacientes y procedimientos quirurgicos y asi lograr optimizar el
formulario que utilizamos en este momento en el Hospital de Barbastro

2-Una vez desarrollado el formulario lo enviaremos al Comité de Historias Clinicas para la autorizacion de su
implementacion .

3-El proceso de informatizacién del documento lo realizaremos de la mano del departamento de Informatica del
Hospital de Barbastro quines se encuentran en este momento en el desarrollo de un software para tal fin.

4-La socializacion del documento la realizaremos mediante comunicacioén escrita a los jefes de servicio del
hospital, incluyendo el departamento de enfermeria.

5-Para la implementacién del uso del formulario solicitaremos al Departamento de Informatica del Hospital de
Barbastro una capacitacion de los anestesistas y personal de enfermeria de consulta externa en los temas
informaticos relevantes para dicho fin.

Una vez terminada la capacitacion iniciaremos el proceso de diligenciamiento de la valoracion preanestésica en la
intranet.

6-Realizaremos un primer anadlisis de datos recogidos

7-Divulgaremos los resultados obtenidos

8 Estableceremos planes de mejora

INDICADORES
-Porcentaje de pacientes cuya valoracién preanestésica se realiza en el documento informatizado:

N° de pacientes con valoracion preanestésica informatizada/ N° Total de pacientes vistos en la consulta
preanestésica X 100

N© de pacientes con valoracién preanestésica informatizada/ N° Total de pacientes vistos mediante hoja de consulta
X 100

-Porcentaje de pacientes con la valoracidon preanestésica informatizada perfectamente cumplimentada

-_-Verificacion de la socializacion del documento mediante acuse de recibo de las comunicaciones enviadas a los
diferentes jefes de servicio y departamento de enfermeria del hospital.

DURACION

1-Revision y optimizacion del formulario actual de la valoracion preanestésica. Mayo 2018

2-Autorizacion de la implementacion del formulario por parte del comité de Historias Clinicas.Junio 2018
3-Proceso de informatizacién del documento.Julio-Octubre 2018

4-Socializacion del documento. Noviembre 2018

5-Implementacién de su uso en todos los pacientes que van a ser sometidos a un procedimiento
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0238
1. TITULO
INFORMATIZACION DE LA HOJA DE VALORACION PREANESTESICA DEL HOSPITAL DE BARBASTRO

anestésico.Diciembre 2018-Mayo 2019

OBSERVACIONES

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

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

ME]JORA DE LA ACTUACION EN EL PACIENTE CON INTUBACION DIFICULTOSA DEL SERVICIO DE
QUIROFANO DEL HOSPITAL DE BARBASTRO

Fecha de entrada: 11/03/2019

2. RESPONSABLE ..... YOLANDA PUEYO VICENTE
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO
- Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
COSTA BRUALLA CRISTINA

PARDENILLA VINUALES EMMA

CARRERA ALEGRE ANA JOVITA

BALLARIN BUISAN MARIA JOSE

ERAS SALINAS MARIA DEL CARMEN

BELLOSTA PUEYO MERCEDES

ABAD SANZ MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se ha realizado una revision del carro de intubacioén dificultosa junto con el Jefe de Servicio de Anestesia, se ha

regir$do el material mas obsoleto y se ha afadido material mas novedoso. Consensuado y aprobado en el servicio de

quiroéfano.

Se ha reestructurado la hoja del listado del material que contiene el carro, para que se revise diariamente por el

personal de enfermeria.

Se ha realizado una sesion informativa del personal de enfermeria de quirdfano y de la UCI. Se ha informado de la

actualizacion del _carro de intubacion dificultosa g contenido actual y su distribucion). También en la misma

sesion se ha_explicado el funcionamiento y manejo de los nuevos dispositivos ante una intubacién dificultosa,

g@jﬁndo ha disposicion de todos los trabajadores de quiréfano un archivo informatico que detalla lo explicado en
icha sesioén.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Tras la sesion informativa realizada y pasado un periodo de tiempo prudencial, nuestros compafieros del servicio
nos han explicado que les ha sido muy beneficioso a la hora de llevar a cabo estas técnicas.
El registro de la hoja del listado del material se hace diariamente de manera correcta.

N© sesiones: 1

N° asistentes: 32

Hojas impresas de revision: si

Hojas impresas del listado del material: si

Hojas de registro de intubaciones: si

N© intubaciones (mayo - diciembre 2018):17

N® intubaciones exitosas/N°® intubaciones con fibroscopio total: 16/17

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El conjunto del equipo de este proyecto de mejora estamos muy satisfechas con la nueva organizacién del carro de
intubacioén dificultosa; ya que nos facilita nuestra correcta actuacién ante situaciones que conllevan un riesgo
vital para_el paciente con_intubacién dificultosa.

La sesioén informativa ha sido muy Gtil tanto para el personal quirdrgico habitual como para el de nueva
incorporacion, ya que facilita la estandarizacién de las actividades de enfermeri necesarias para una correcta
intubacion dificultosa del paciente, minimizando riesgos indeseables.

El proyecto esta finalizado sin nada pendiente

7. OBSERVACIONES.

faioied Resumen del proyecto 2018/892 faioied

N® de registro: 0892

Titulo

MEJORA DE LA ACTUACION EN EL PACIENTE CON INTUBACION DIFICULTOSA DEL SERVICIO DE QUIROFANO DEL HOSPITAL DE
BARBASTRO

Autores: .

PUEYO VICENTE YOLANDA, COSTA BRUALLA CRISTINA, PARDENILLA VINUALES EMMA, CARRERA ALEGRE ANA JOVITA, BALLARIN
BUISAN MARIA JOSE, ERAS SALINAS MARIA DEL CARMEN, BELLOSTA PUEYO MERCEDES, ABAD SANZ MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0892

1. TITULO

ME]JORA DE LA ACTUACION EN EL PACIENTE CON INTUBACION DIFICULTOSA DEL SERVICIO DE
QUIROFANO DEL HOSPITAL DE BARBASTRO

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Pacientes con via aerea dificultosa

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En el servicio de quiréfano del hospital de Barbastro tratamos pacientes que presentan dificultades del abordaje
de la via aérea. Para ello disponemos de un carro de intubacion dificultosa provisto de materiales y accesorios
indispensables para realizar una exitosa intubacidon. Debido a la elevada oferta de nuevos materiales en el
mercado, este carro ha sufrido cambios recientemente, por lo que pensamos que es fundamental actualizar su
contenido y que todo el personal lo conozca, ya que se utiliza para la intubacién dificultosa de los pacientes
descritos anteriormente, para intervenciones quirurgicas en pacientes con_patologias mas graves, que anteriormente
se derivaban a otros hospitales por no disponer de UCI, y también se utiliza en el servicio de UCI.

Ante estas evidencias pensamos que es necesario la actualizacidn, reestructuracion y mejora del carro de
intubacién dificultosa que existe en la unidad, a la vez que unificar la actuacién ante estos pacientes.

RESULTADOS ESPERADOS _ . } } } ) ) o
1 Estandarizacion y unificacion de la actuacion en pacientes con intubacion dificultosa.

2. Reestructurar y organizar el carro de intubacion dificultosa, adecuandolo al material nuevo.

3. Divulgacion de los nuevos cambios al personal del servicio de quirofano.

METODO o ) ) . o

1. Se afiadirad el material nuevo al carro de intubacién dificultosa y se retirarad el que ha quedado
obsoleto.

2. Imprimir hojas nuevas de reposicion y revision del contenido del carro. } }
3. Sesion formativa al personal de quirofano y UCI de los nuevos cambios y las actuaciones a seguir.

INDICADORES

- N© de sesiones:

- N° de asistentes:

- Hojas impresas de contenido y revisiéon (si/no)

- Listado del material del carro (si/nog

- Hoja de registro de intubacion con fibroscopio e incidencias
- N© intubaciones con fibroscopio

- N® intubaciones con fibroscopio exitosas / n® intubaciones con Ffibroscopio total.
DURACION

- Reestructuracion y organizacién del carro: noviembre 2018

- Imprimir hojas de contenido y revision:noviembre 2018

- Realizar sesiones: enero — febrero 2019.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCHION .. ... iiiaa e i iiiaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... .oceooocuana-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... .. i oceceaaesaaaat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ....... ... ....... z
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1. TITULO

ME]JORA EN LA RECUPERACION DE LA TEMPERATURA CORPORAL DE LOS PACIENTES EN EL
POSTQUIRURGICO INMEDIATO

Fecha de entrada: 16/01/2019

2. RESPONSABLE ..... CARMEN ESCOLANO HURTADO
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... H BARBASTRO

Localidad ........ BARBASTRO
- Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GABARRE ORUS DOMINGO

PLANA COSTA MONSERRAT

ALCUBIERRE ABADIAS SILVIA

IRIGARAY SIERRA CLARA TERESA

PASCUAL GABARRE MARIA JESUS

4 ACTIVIDADES REALIZADAS.

De mayo del 2018 a febrero del 2019. Se realizé 1 reunidén semanal con el equipo de trabajo para la
organuzacuon y realizacién de todas las fases del proyecto.

Mayo. Se disefi6_la hoja de recogida de datos y se establecieron las pautas para la recogida.
- Junio. Se recogieron datos durante un mes para conocer situacion de partida.
- Julio. Se realiz6 el analisis de los datos (estudio descriptivo, 175 casos con 19 variables recogidas).
- Septiembre y octubre. Segun resultados del estudio y blsqueda de evidencia, se realizé un protocolo de
actuacion para la recuperacion de la temperatura corporal en los pacientes postqunrurglcos.
- Octubre. Se presenté y acepto_el protocolo_por la Unidad de Calidad del Hospital de Barbastro.
- De octubre-diciembre. Se realiz6_la formacion del equipo en las actuaciones del protocolo y se puso en
marcha. Se_recogieron datos_postintervencion, durante 2 meses (382 casos).
- Diciembre. Se realizé el analisis del estudio pre-post con 557 casos.
- Enero 2019. Elaboracion de las conclusiones.
- Febrero 2019. Realizacion de la memoria.

5 RESULTADOS ALCANZADOS.

Conocer la situacion de partida (analisis descriptivo de 19 variables): prevalencia de hipotermia al
|ngreso en la URPA/CMA (74%), recuperacion de_la normotermia (temperatura corporal axilar entre 36-37.2°C) al alta
de la URPA/CMA (71.8%), grado de confort térmico al alta (87.7%), no existencia de frio al alta (96%).

Realizacion de un protocolo de actuacién para la recuperaciéon de la temperatura corporal en los pacientes
posth|rurg|cos segun el modelo establecido por la Unidad de Calidad del Hospital de Barbastro.

Medicion de los indicadores del protocolo: existencia del material necesario (mantas convencionales, 4
calefactores y mantas desechables, 2 termometros de medicién precisa de temperatura corporal), el 100% del
personal fijo de plantilla esta formado en las actuaciones del protocolo de recuperaciéon térmica y lo lleva a
cabo, el 81.3% de los pacientes son dados de alta en la unidad de URPA/CMA con normotermia, el 98.7% de los
paC|entes al alta tiene un grado de confort térmico bueno y el 98.4% de los pacientes no tiene frio al alta.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

En este momento se dispone de un protocolo de actuacién de recuperaciéon de la hiﬁotermia en _pacientes
postquirurgicos, del material y la formacién necesaria para llevarlo a cabo. Se han conseguido todos los objetivos
ﬁlanteados se han medido los indicadores del protocolo con mejoria de resultados en_los pacientes. El protocolo
a pasado el control de la Unidad de Calidad del Hospital de Barbastro y ha sido publicado en la intranet local,
estando disponible para todo el personal del Sector.

El personal de URPA/CMA se compromete a continuar actuando segun las acciones marcadas en el protocolo, midiendo
los indicadores anualmente y realizando las revisiones de dicho protocolo cada 2 afios.

7. OBSERVACIONES.
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1. TITULO

ME]JORA EN LA RECUPERACION DE LA TEMPERATURA CORPORAL DE LOS PACIENTES EN EL
POSTQUIRURGICO INMEDIATO

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

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

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

pacientes postquirurgicos
Seguridad clinica
Estratégicos, Comunes de especialidad

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

PROBLEMA

La hipotermia (temperatura < 36 OC% durante la fase intra-operatoria tiene una incidencia superior al 60%. Las
complicaciones mas importantes de la hipotermia son: aumento de los eventos cardiacos morbidos, aumento de la
infeccidn quirurgica, estancia hospitalaria prolongada, y aumento significativo del sangrado quirdrgico. El
mantenimiento de la normotermia en el periodo perioperatorio mejora el confort del paciente y disminuye las
complicaciones. En el Servicio de URPA/CMA (Cirugia Mayor Ambulatoria), se observa que los pacientes refieren
haber pasado frio en quirdéfano y/o contintan teniéndolo al ingreso en URPA/CMA. Se toma la temperatura axilar al
ingreso y se coloca manta convencional. En la mayoria de las ocasiones el paciente queda conforme, pero la
temperatura no siempre llega a valores normales. La medicién y recuperacion de la temperatura corporal de los
pacientes no esta protocolizada, por ello, en ocasiones los pacientes no llegan a recuperar la normotermia y
aunque deberia ser criterio de alta en URPA, en ocasiones, son dados de alta con temperaturas inferiores a 36°

RESULTADOS ESPERADOS

Poblacion diana:Pacientes intervenidos quirdrgicamente que ingresan en el servicio de URPA/CMA

Objetivo principal:Obtener confort térmico en el periodo postoperatorio inmediato. Objetivos secundarios:
Determinar la incidencia de hipotermia postoperatoria. Medir la normotermia al final del periodo postoperatorio
inmediato. Protocolizar acciones encaminadas a recuperacion de la temperatura corporal

METODO

Reuniones fisicas con el equipo de trabajo, reparto de responsabilidades y puesta en comin de resultados y dudas
semanalmente hasta la finalizacién del proyecto.

Formacion y comunicacién de acciones y resultados al resto del equipo

Diseflar hoja de recogida de datos y establecer protocolo de recogida

Recogida de datos previos para conocer situacion de partida

Redisefiar y/o afiadir indicadores de medida si fuese necesario

Realizar protocolo de actuacién para la recuperaciéon de la temperatura corporal en el paciente intervenido
quirdrgicamente

Formacién del equipo en las actuaciones de dicho protocolo

Recogida_de datos postintervencioén

La finalidad de este proyecto es mantener en todo momento el confort térmico de los pacientes consiguiendo la
recuperacioén de la temperatura corporal de los pacientes intervenidos quirurgicamente en un espacio breve de
tiempo.

INDICADORES

La fuente de informacidén seran los registros de la temperatura corporal de los pacientes al ingreso y alta de la
URPA/CMA y como método de evaluacion se utilizara un test de satisfaccion de confort térmico.

Los encargados de recoger los datos, seran las personas que trabajan en los Servicios de URPA/CMA, tanto los TCAE
como las enfermeras, previamente entrenados para dicho fin.Los indicadores de medida seran:

1.Personal sanitario disponible para realizar la actividad.Indicador: % trabajadores URPA/CMA disponibles para
realizar la actividad.Estandar: 50% de la plantilla fija de enfermeras y TCAE

2. Disponibilidad material.lIndicador: % calefactores, mantas desechables, mantas convencionales y termémetros
disponibles_Estandar: No menos de 4 calefactores y 2 termémetros.

3.Protocolo de recuperacion térmica en el postoperatorio inmediato.lIndicador: Existencia de protocolo validado
para recuperacién de temperatura corporal en los pacientes Bostoperados.Estandar: Si

4 _Formacion del personal de la URPA/CMA.Indicador: % de trabajadores en URPA/CMA formado en el protocolo de
recuperacion térmica.Estandar: 50% de la plantilla fija de enfermeras y TCAE

5_Aplicacioéon del protocolo de recuperacién térmica.lIndicador: % de trabajadores de plantilla fija que han sido
formados y aﬁlican el protocolo.Estandar: 90% de la _plantilla fija de enfermeras y TCAE que ha sido formada.
6.Pacientes hipotérmicos al ingreso en URPA/CMA.Indicador: % pacientes con temperatura corporal axilar <
36°C.Estandar: > 50%

7.Recuperacion de temperatura.lIndicador: % pacientes que recuperan la temperatura corporal previa a intervencion
quirdrgica.Estandar: = 80%

8_Pacientes con nomotermia al alta en URPA/CMA.Indicador: % pacientes con temperatura corporal 36-37°C al alta en
URPA/CMA_Estandar: = 80%

9_Confort térmico.Indicador: % pacientes que estan satisfechos o muy satisfechos en un test de confort
térmico.Estandar: = 80%
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1. TITULO

ME]JORA EN LA RECUPERACION DE LA TEMPERATURA CORPORAL DE LOS PACIENTES EN EL
POSTQUIRURGICO INMEDIATO

DURACION

Reuniones fisicas_con_el equipo_de trabajo, reparto de responsabilidades,junio-febrero
Formacién y comunicacién de acciones y resultados al resto del equipo, asi como al responsable directo del
Servicio, junio-febrero

Disefar hgja de recogida de datos y establecer protocolo_de recogida,junio

Recogida de datos previos para conocer situacion de partida,octubre

Redisefiar y/o afiadir indicadores de medida si fuese necesario.junio-septiembre
Realizar protocolo de actuacion,septiembre-octubre

Formacion del equipo en las actuaciones de dicho protocolo,octubre

Recogida de datos postintervencion,noviembre-diciembre

Analisis y elaboracién de la memoria,enero-febrero

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... .o i e e e e et
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....._...............:
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - -ccvcoeccmceecaecgennns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ....... ... .......:
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ME]JORA EN LA RECUPERACION DE LA TEMPERATURA CORPORAL DE LOS PACIENTES EN EL
POSTQUIRURGICO INMEDIATO

Fecha de entrada: 12/03/2019

2. RESPONSABLE ..... CARMEN ESCOLANO HURTADO
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... H BARBASTRO

Localidad ........ BARBASTRO
- Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GABARRE ORUS DOMINGO

PLANA COSTA MONSERRAT

ALCUBIERRE ABADIAS SILVIA

IRIGARAY SIERRA CLARA TERESA

PASCUAL GABARRE MARIA JESUS

4 ACTIVIDADES REALIZADAS.

De mayo del 2018 a febrero del 2019. Se realizé 1 reunidén semanal con el equipo de trabajo para la
organuzacuon y realizacién de todas las fases del proyecto.

Mayo. Se disefi6_la hoja de recogida de datos y se establecieron las pautas para la recogida.
- Junio. Se recogieron datos durante un mes para conocer situacion de partida.
- Julio. Se realiz6 el analisis de los datos (estudio descriptivo, 175 casos con 19 variables recogidas).
- Septiembre y octubre. Segun resultados del estudio y blsqueda de evidencia, se realizé un protocolo de
actuacion para la recuperacion de la temperatura corporal en los pacientes postqunrurglcos.
- Octubre. Se presenté y acepto_el protocolo_por la Unidad de Calidad del Hospital de Barbastro.
- De octubre-diciembre. Se realiz6_la formacion del equipo en las actuaciones del protocolo y se puso en
marcha. Se_recogieron datos_postintervencion, durante 2 meses (382 casos).
- Diciembre. Se realizé el analisis del estudio pre-post con 557 casos.
- Enero 2019. Elaboracion de las conclusiones.
- Febrero 2019. Realizacion de la memoria.

5 RESULTADOS ALCANZADOS.

Conocer la situacion de partida (analisis descriptivo de 19 variables): prevalencia de hipotermia al
|ngreso en la URPA/CMA (74%), recuperacion de_la normotermia (temperatura corporal axilar entre 36-37.2°C) al alta
de la URPA/CMA (71.8%), grado de confort térmico al alta (87.7%), no existencia de frio al alta §96%)

Realizacion de un protocolo de actuacién para la recuperaciéon de la temperatura corporal en los pacientes
posth|rurg|cos segun el modelo establecido por la Unidad de Calidad del Hospital de Barbastro.

Medicion de los indicadores del protocolo: existencia del material necesario (mantas convencionales, 4
calefactores y mantas desechables, 2 termometros de medicién precisa de temperatura corporal), el 100% del
personal fijo de plantilla esta formado en las actuaciones del protocolo de recuperaciéon térmica y lo lleva a
cabo, el 81.3% de los pacientes son dados de alta en la unidad de URPA/CMA con normotermia, el 98.7% de los
paC|entes al alta tiene un grado de confort térmico bueno y el 98.4% de los pacientes no tiene frio al alta.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

En este momento se dispone de un protocolo de actuacidon de recuperacion de la hiﬁotermia en _pacientes
postquirdrgicos, del material y la formacion necesaria para llevarlo a cabo. Se han conseguido todos los objetivos
ﬁlanteados se han medido los indicadores del protocolo con mejoria de resultados en_los pacientes. El protocolo
a pasado el control de la Unidad de Calidad del Hospital de Barbastro y ha sido publicado en la intranet local,
estando disponible para todo el personal del Sector.

El personal de URPA/CMA se compromete a continuar actuando segun las acciones marcadas en el protocolo, midiendo
los indicadores anualmente y realizando las revisiones de dicho protocolo cada 2 afios.

7. OBSERVACIONES.
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1. TITULO

ME]JORA EN LA RECUPERACION DE LA TEMPERATURA CORPORAL DE LOS PACIENTES EN EL
POSTQUIRURGICO INMEDIATO

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

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

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

pacientes postquirurgicos
Seguridad clinica
Estratégicos, Comunes de especialidad

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

PROBLEMA

La hipotermia (temperatura < 36 OC% durante la fase intra-operatoria tiene una incidencia superior al 60%. Las
complicaciones mas importantes de la hipotermia son: aumento de los eventos cardiacos morbidos, aumento de la
infeccidn quirurgica, estancia hospitalaria prolongada, y aumento significativo del sangrado quirdrgico. El
mantenimiento de la normotermia en el periodo perioperatorio mejora el confort del paciente y disminuye las
complicaciones. En el Servicio de URPA/CMA (Cirugia Mayor Ambulatoria), se observa que los pacientes refieren
haber pasado frio en quirdéfano y/o contintan teniéndolo al ingreso en URPA/CMA. Se toma la temperatura axilar al
ingreso y se coloca manta convencional. En la mayoria de las ocasiones el paciente queda conforme, pero la
temperatura no siempre llega a valores normales. La medicién y recuperacion de la temperatura corporal de los
pacientes no esta protocolizada, por ello, en ocasiones los pacientes no llegan a recuperar la normotermia y
aunque deberia ser criterio de alta en URPA, en ocasiones, son dados de alta con temperaturas inferiores a 36°

RESULTADOS ESPERADOS

Poblacion diana:Pacientes intervenidos quiridrgicamente que ingresan en el servicio de URPA/CMA

Objetivo principal:Obtener confort térmico en el periodo postoperatorio inmediato. Objetivos secundarios:
Determinar la incidencia de hipotermia postoperatoria. Medir la normotermia al final del periodo postoperatorio
inmediato. Protocolizar acciones encaminadas a recuperacion de la temperatura corporal

METODO

Reuniones fisicas con el equipo de trabajo, reparto de responsabilidades y puesta en comin de resultados y dudas
semanalmente hasta la finalizacién del proyecto.

Formacion y comunicacion de acciones y resultados al resto del equipo

Diseflar hoja de recogida de datos y establecer protocolo de recogida

Recogida de datos previos para conocer situaciéon de partida

Redisefiar y/o afiadir indicadores de medida si fuese necesario

Realizar protocolo de actuacién para la recuperaciéon de la temperatura corporal en el paciente intervenido
quirdrgicamente

Formacién del equipo en las actuaciones de dicho protocolo

Recogida_de datos postintervencioén

La finalidad de este proyecto es mantener en todo momento el confort térmico de los pacientes consiguiendo la
recuperacion de la temperatura corporal de los pacientes intervenidos quirdrgicamente en un espacio breve de
tiempo.

INDICADORES

La fuente de informacién seran los registros de la temperatura corporal de los pacientes al ingreso y alta de la
URPA/CMA y como método de evaluacion se utilizara un test de satisfaccion de confort térmico.

Los encargados de recoger los datos, seran las personas que trabajan en los Servicios de URPA/CMA, tanto los TCAE
como las enfermeras, previamente entrenados para dicho fin.Los indicadores de medida seran:

1.Personal sanitario disponible para realizar la actividad.Indicador: % trabajadores URPA/CMA disponibles para
realizar la actividad.Estandar: 50% de la plantilla fija de enfermeras y TCAE

2. Disponibilidad material.lIndicador: % calefactores, mantas desechables, mantas convencionales y termémetros
disponibles_Estandar: No menos de 4 calefactores y 2 termémetros.

3.Protocolo de recuperaciéon térmica en el postoperatorio inmediato.lIndicador: Existencia de protocolo validado
para recuperacion de temperatura corporal en los pacientes Bostoperados.Estandar: S

4 _Formacion del personal de la URPA/CMA.Indicador: % de trabajadores en URPA/CMA formado en el protocolo de
recuperacion térmica.Estandar: 50% de la plantilla fija de enfermeras y TCAE

5_Aplicacioéon del protocolo de recuperacién térmica.lIndicador: % de trabajadores de plantilla fija que han sido
formados y aﬁlican el protocolo.Estandar: 90% de la _plantilla fija de enfermeras y TCAE que ha sido formada.
6.Pacientes hipotérmicos al ingreso en URPA/CMA.Indicador: % pacientes con temperatura corporal axilar <
36°C.Estandar: > 50%

7.Recuperacion de temperatura.lIndicador: % pacientes que recuperan la temperatura corporal previa a intervencion
quirdrgica.Estandar: = 80%

8.Pacientes con nomotermia al alta en URPA/CMA.Indicador: % pacientes con temperatura corporal 36-37°C al alta en
URPA/CMA_Estandar: = 80%

9._Confort térmico.Indicador: % pacientes que estan satisfechos o muy satisfechos en un test de confort
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1. TITULO

ME]JORA EN LA RECUPERACION DE LA TEMPERATURA CORPORAL DE LOS PACIENTES EN EL
POSTQUIRURGICO INMEDIATO

térmico.Estandar: = 80%

DURACION

Reuniones fisicas_con_el equipo_de trabajo, reparto de responsabilidades,junio-febrero
Formacién y comunicacién de acciones y resultados al resto del equipo, asi como al responsable directo del
Servicio, junio-febrero

Diseflar hoja de recogida de datos y establecer protocolo de recogida, junio

Recogida de datos previos para conocer situacion de partida,octubre

Redisefiar y/o afiadir indicadores de medida si fuese necesario.junio-septiembre
Realizar protocolo de actuacion,septiembre-octubre

Formacion del equipo en las actuaciones de dicho_protocolo,octubre

Recogida de datos postintervencion,noviembre-diciembre

Analisis y elaboracién de la memoria,enero-febrero

OBSERVACIONES

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 . ..o icicccmaaasaannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ....... ... ....... H
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EVALUACION DE LOS RIESGOS Y PREVENCION DE ACCIDENTES EN LOS PUESTOS DE TRABAJO DEL
PERSONAL SANITARIO EN EL SERVICIO DE URPA/CMA

Fecha de entrada: 16/01/2019

2. RESPONSABLE ..... SILVIA ALCUBIERRE ABADIAS
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO
- Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GABARRE ORUS DOMINGO

PLANA COSTA MONSERRAT

ESCOLANO HURTADO CARMEN

IRIGARAY SIERRA CLARA TERESA

PASCUAL GABARRE MARIA JESUS

MINGUILLON ARANDA LUIS

PUY FORADADA JOSEFA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Junio. Se program6 una visita al Servicio de URPA/CMA para la evaluacion de_riesgos laborales por la
unldad basica de prevencion de riesgos laborales (RR.LL.) y los _delegados de prevencion del Sector Barbastro.
- Julio (3/07/2018) se realiza la primera visita al Servicio.
- Agosto. Se recibe el informe de evaluacion de riesgos laborales en el Servicio de URPA/CMA y se procede a
su lectura por parte de todos los trabajadores.
- Septiembre y octubre se realizan 4 reuniones del personal _con la_supervisora del Servicio de URPA/CMA,
para establecer listado de las medidas preventivas, segin frecuencia y prioridad, siempre siguiendo el informe de
evaluacioén de la Unidad de PP.RR.
- Noviembre. Se consensuaron_cambios_con la Unidad RR.LL, Supervisora del Servicio y Direccion de
enfermeria. Se comenzé con los cambios realizables por el personal del servicio: Eliminar innecesarios, reagrupar
lo necesario y liberar_zonas de paso.

o Se ha reorganizado el Servicio para quitar los objetos colocados en las estanterias superiores.
o Se ha disminuido el stockage en farmacia y almacén.
o Se ha aumentado la frecuencia de los pedidos tanto de farmacia como de material de almacén.

o] Se ha colocado de forma adecuada los cables de los 5 boxes en la URPA, 4 boxes en las camas de CMA y los
de los 5 boxes en los sillones de la CMA.

Se eliminaron 1 carro de lenceria en la CMA ¥ 2 carros antiguos de curas.

Se elimin6 carro antiguo y mesa de curas en la URPA.

Se modificé la posicion de las camas en la CMA para ampliar la zona de paso.

[eNeoNe]

Noviembre. Visita del responsable del Servicio de mantenimiento, Supervisora de RRMM y responsable de
RR LL. para estudiar y planificar las adaptaciones mas adecuadas _para el Servicio_ y para el personal.
Proporcionar carros de enfermeria adecuados a las necesidades del servicio.
Disponer de material seguro para acceder a zonas altas. Escaleras estables de 2 y 3 peldafios.
o) Cambiar taburetes por otros adecuados en cuanto a estabilidad.
o) b Cambio o adaptacién de mesas de trabajo en URPA y en la CMA por otras con profundidad adecuada para el
trabajo.
o) Proporcionar apoya pies en las mesas de trabajo (3).
o) Proporcionar termémetro ambiental de temperatura y humedad para el control del ambiente de trabajo.
o Cambio de extintores, uno en URPA y otro en CMA.
o) Sujecidén a la pared de las estanterias del almacén.
o Se estudiaréa con el servicio de mantenimiento la forma méas 6ptima de colocacién de los enchufes y cables
para las estufas de aire convectivo.
o) Seflalizar los topes en el suelo para las camas de la CMA.
0 Eliminar estanteria innecesaria en zona de limpio para colocar alli el cubo de basura y asi poder
despejar la zona de paso de esa zona.
o) Colocar ventana en puerta antiincendios de zona de sucio.
o) Colocar aviso en el suelo de puerta de entrada principal que se abre de forma automatica hacia adentro.
o) Retirar soporte horizontal en los boxes de la URPA para evitar golpes en la cabeza del personal y
reubicar los soportes para los palos de gotero y luces auxiliares.

- Diciembre

0 Se dispone de carro de enfermeria adecuado para la CMA y otro para la URPA.

o) Se dispone de 2 escaleras estables de 2 y 3 peldafios.

o Se sustituyen 1 taburete por otro adecuado.

o Se dispones _de 2 termémetros de medicion de temperatura ambiente y humedad para la URPA y CMA.

o Se ha modificado la posicién de los soportes horizontales de los 5 boxes y se ha reubicado los palos de
gotero

- Enero

o Reposa-pies para las mesas de trabajo estan soI|C|tados en espera de recibirlos.

o Cambio de extintores pendiente por el Servicio de RR

o Ante la EOSlbllldad de sustituir las estufas de alre “convectivo por otras sin cable, se decidio la
sefializacion del cable con color destacado.

o Sefializacion de topes en el suelo para las camas de la CMA y aviso de peligro en la puerta de entrada
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principal esta en proceso de colocacion.

o Sujecion a la pared de las estanterias del almacén.

o) Ellminar estanteria innecesaria en zona de limpio para colocar alli el cubo de basura y asi poder
despejar la zona de paso de esa zona.

o En espera de la colocacién de la ventana en puerta antiincendios de zona de sucio por el Servicio de
mantenimiento.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
ERR L) Existencia de informe de evaluacion del Servicio por la unidad basica de prevencién de riesgos laborales

Se ha conseguido un aumento de espacio libre en el Servicio y liberacion de obstaculos en las zonas de
paso, mediante la eliminacion de innecesarios y la ordenacidon de lo necesario.

- Se ha adaptado el Servicio segin los riesgos detectados en el informe de RRLL., en cuanto a espacio
fisico, iluminacién optima, mesas de trabajo, ordenadores adecuados, sillas adaptadas, apoya-pies en las mesas de
trabajo, temperatura y humedad del ambiente, posibles caidas de estanterias y objetos.

- bl Se dispone de herramientas de trabajo seguras, carros de trabajo adecuados, taburetes y escaleras
estables.

- Se dispone de libro de registro de accidentes menores en el Servicio de URPA/CMA. Se han registrado 10
accidentes en el afio 2018, 2 de ellos se notificaron al Servicio de RRLL.

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

Se han_conseguido todos los cambios posibles, aportados por el equipo de trabajo tanto a nivel sanitario como de
mantenimiento, pero quedan pendientes los de tipo estructural, imposibles de realizar y de tipo econémico, siendo
imposible en este momento, como el cambio de mesas de trabajo, hasta que se disponga de presupuesto.

7. OBSERVACIONES.

*kk

Resumen del proyecto 2018/1403 faloied

N© de registro: 1403

Titulo
EVALUACION DE LOS RIESGOS Y PREVENCION DE ACCIDENTES EN LOS PUESTOS DE TRABAJO DEL PERSONAL SANITARIO EN EL
SERVICIO DE URPA/CMA

Autores:
ALCUBIERRE ABADIAS SILVIA, GABARRRE ORUS DOMINGO, PLANA COSTA MONSERRAT, ESCOLANO HURTADO CARMEN, IRIGARAY SIERRA
CLARA TERESA, PASCUAL GABARRE MARIA JESUS, MINGUILLON ARANDA LUIS, PUY FORADADA JOSEFA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Adecuacion
Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En el Servicio de URPA/CMA se vienen produciendo accidentes en los trabajadores sanitarios, golpes, pellizcos,
atropello de pies. También lesiones tipo contracturas musculares. En este Servicio el personal recibe a los
pacientes en camilla procedentes del quirdéfano tras una intervencion quirirgica en estado_de postanestesia }
inmediata, por ello el traslado de los pacientes camilla- cama, debe ser rapido y sin posibilidad de colaboracion
por parte del paciente, la rapidez es primordial. El trabajar rapido y la no adecuacién del mobiliario repercute
en los accidentes. El personal sanitario accidentado rara vez coge baja laboral, pero le ocasiona dolor y golpes
sobre todo en brazos, frente y cabeza y dedos de los pies.

La seguridad de los trabajadores deberta ser un asunto relevante a estudiar y prevenir en todas las empresas

RESULTADOS ESPERADOS
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EVALUACION DE LOS RIESGOS Y PREVENCION DE ACCIDENTES EN LOS PUESTOS DE TRABAJO DEL
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Poblacion diana

- Personal sanitario trabajador del servicio de URPA/CMA

Objetivo principal

- Prevenir los accidentes en el puesto de trabajo

Objetivos secundarios

- Conocer los riesgos mas relevantes de los trabajadores del servicio URPA/CMA
- Establecer una adecuada planificaciéon preventiva

METODO

- Realizar una identificacion de los riesgos del Servicio de URPA/CMA

- Evaluar los riesgos y seleccionar los mas frecuentes } }

- Elaborar la planificacion de actividades preventivas a partir de los resultados de la evaluacién de
riesgos

- Ejecutar las medidas preventivas : : :

- Realizar un seguimiento de la evolucién de la accidentalidad

INDICADORES

- Proceso i i

o) Criterio: Evaluacién de riesgos

Endicgdor:s$xistencia de una evolucidn de riesgos laborales del servicio URPA/CMA. La medida seria SI1/NO
standar:

o Criterio: medida de prevencion seleccionada _ }

Indicador: Realizacion de la medida de prevencioén elegida. Medida S1/NO

Estandar: Sl

- Resultado

o Criterio: Personal sanitario del servicio URPA/CMA que presentan accidente de trabgjo

Indicador: % trabajadores URPA/CMA que sufren accidente de trabajo en el periodo de tiempo de octubre 2018 a 28
febrero2019

Estandar: O

DURACION

- Realizar una identificacion de los riesgos del Servicio de URPA/CMA (Junio)
Evaluar los riesgos y seleccionar los mas frecuentes (junio
} (Elapo;ar la planificacion de actividades preventivas a partir de los resultados de la evaluacion de
iesgos (junio
g Efectuar los adecuados controles periddicos (agosto-septiembre)
Realizar un seguimiento de la evolucién de la accidentalidad (octubre-febrero)
Elaboracion de la memoria

=it

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCHION ..., ccioiiaa o i iiaaaaaaaaass

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

EVALUACION DE LOS RIESGOS Y PREVENCION DE ACCIDENTES EN LOS PUESTOS DE TRABAJO DEL
PERSONAL SANITARIO EN EL SERVICIO DE URPA/CMA

Fecha de entrada: 12/03/2019

2. RESPONSABLE ..... SILVIA ALCUBIERRE ABADIAS
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO
- Servicio/Unidad .. ANESTESIA Y REANIMACION
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GABARRE ORUS DOMINGO

PLANA COSTA MONSERRAT

ESCOLANO HURTADO CARMEN

IRIGARAY SIERRA CLARA TERESA

PASCUAL GABARRE MARIA JESUS

MINGUILLON ARANDA LUIS

PUY FORADADA JOSEFA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Junio. Se program6 una visita al Servicio de URPA/CMA para la evaluacion de_riesgos laborales por la
unldad basica de prevencion de riesgos laborales (RR.LL.) y los _delegados de prevencion del Sector Barbastro.
- Julio (3/07/2018) se realiza la primera visita al Servicio.
- Agosto. Se recibe el informe de evaluacion de riesgos laborales en el Servicio de URPA/CMA y se procede a
su lectura por parte de todos los trabajadores.
- Septiembre y octubre se realizan 4 reuniones del personal _con la_supervisora del Servicio de URPA/CMA,
para establecer listado de las medidas preventivas, segin frecuencia y prioridad, siempre siguiendo el informe de
evaluacioén de la Unidad de PP.RR.
- Noviembre. Se consensuaron_cambios_con la Unidad RR.LL, Supervisora del Servicio y Direccion de
enfermeria. Se comenzé con los cambios realizables por el personal del servicio: Eliminar innecesarios, reagrupar
lo necesario y liberar_zonas de paso.

o Se ha reorganizado el Servicio para quitar los objetos colocados en las estanterias superiores.
o Se ha disminuido el stockage en farmacia y almacén.
o Se ha aumentado la frecuencia de los pedidos tanto de farmacia como de material de almacén.

o] Se ha colocado de forma adecuada los cables de los 5 boxes en la URPA, 4 boxes en las camas de CMA y los
de los 5 boxes en los sillones de la CMA.

Se eliminaron 1 carro de lenceria en la CMA ¥ 2 carros antiguos de curas.

Se elimin6 carro antiguo y mesa de curas en la URPA.

Se modificé la posicion de las camas en la CMA para ampliar la zona de paso.

[eNeoNe]

Noviembre. Visita del responsable del Servicio de mantenimiento, Supervisora de RRMM y responsable de
RR LL. para estudiar y planificar las adaptaciones mas adecuadas _para el Servicio_ y para el personal.
Proporcionar carros de enfermeria adecuados a las necesidades del servicio.
Disponer de material seguro para acceder a zonas altas. Escaleras estables de 2 y 3 peldafios.
o) Cambiar taburetes por otros adecuados en cuanto a estabilidad.
o) b Cambio o adaptacién de mesas de trabajo en URPA y en la CMA por otras con profundidad adecuada para el
trabajo.
o) Proporcionar apoya pies en las mesas de trabajo (3).
o) Proporcionar termémetro ambiental de temperatura y humedad para el control del ambiente de trabajo.
o Cambio de extintores, uno en URPA y otro en CMA.
o) Sujecidén a la pared de las estanterias del almacén.
o Se estudiaréa con el servicio de mantenimiento la forma méas 6ptima de colocacién de los enchufes y cables
para las estufas de aire convectivo.
o) Seflalizar los topes en el suelo para las camas de la CMA.
0 Eliminar estanteria innecesaria en zona de limpio para colocar alli el cubo de basura y asi poder
despejar la zona de paso de esa zona.
o) Colocar ventana en puerta antiincendios de zona de sucio.
o) Colocar aviso en el suelo de puerta de entrada principal que se abre de forma automatica hacia adentro.
o) Retirar soporte horizontal en los boxes de la URPA para evitar golpes en la cabeza del personal y
reubicar los soportes para los palos de gotero y luces auxiliares.

- Diciembre

0 Se dispone de carro de enfermeria adecuado para la CMA y otro para la URPA.

o) Se dispone de 2 escaleras estables de 2 y 3 peldafios.

o Se sustituyen 1 taburete por otro adecuado.

o Se dispones _de 2 termémetros de medicion de temperatura ambiente y humedad para la URPA y CMA.

o Se ha modificado la posicién de los soportes horizontales de los 5 boxes y se ha reubicado los palos de
gotero

- Enero

o Reposa-pies para las mesas de trabajo estan soI|C|tados en espera de recibirlos.

o Cambio de extintores pendiente por el Servicio de RR

o Ante la EOSlbllldad de sustituir las estufas de alre “convectivo por otras sin cable, se decidio la
sefializacion del cable con color destacado.

o Sefializacion de topes en el suelo para las camas de la CMA y aviso de peligro en la puerta de entrada
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EVALUACION DE LOS RIESGOS Y PREVENCION DE ACCIDENTES EN LOS PUESTOS DE TRABAJO DEL
PERSONAL SANITARIO EN EL SERVICIO DE URPA/CMA

principal esta en proceso de colocacion.

o Sujecion a la pared de las estanterias del almacén.

o) Ellminar estanteria innecesaria en zona de limpio para colocar alli el cubo de basura y asi poder
despejar la zona de paso de esa zona.

o En espera de la colocacién de la ventana en puerta antiincendios de zona de sucio por el Servicio de
mantenimiento.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
ERR L) Existencia de informe de evaluacion del Servicio por la unidad basica de prevencién de riesgos laborales

- Se ha conseguido un aumento de espacio libre en el Servicio y liberacion de obstaculos en las zonas de
paso, mediante la eliminacion de innecesarios y la ordenaciéon de lo necesario.

- _Se ha adaptado_el Servicio segin los riesgos detectados en el _informe de RRLL., en cuanto a espacio
fisico, iluminacidén optima, mesas de trabajo, ordenadores adecuados, sillas adaptadas, apoya-pies en las mesas de
trabajo, temperatura y humedad del ambiente, posibles caidas de estanterias y objetos

- bl Se dispone de herramientas de trabajo seguras, carros de trabajo adecuados, taburetes y escaleras
estables.

- Se dispone de libro de registro de accidentes menores en el Servicio de URPA/CMA. Se han registrado 10
accidentes en el afio 2018, 2 de ellos se notificaron al Servicio de RRLL.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Se han conseguido todos los cambios posibles, aportados por el equipo de trabajo tanto a nivel sanitario como de
mantenimiento, pero quedan pendientes los de tipo estructural, imposibles de realizar y de tipo econdémico, siendo
imposible en este momento, como el cambio de mesas de trabajo, hasta que se disponga de presupuesto.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/1403 faloied

N© de registro: 1403

Titulo
EVALUACION DE LOS RIESGOS Y PREVENCION DE ACCIDENTES EN LOS PUESTOS DE TRABAJO DEL PERSONAL SANITARIO EN EL
SERVICIO DE URPA/CMA

Autores:
ALCUBIERRE ABADIAS SILVIA, GABARRRE ORUS DOMINGO, PLANA COSTA MONSERRAT, ESCOLANO HURTADO CARMEN, IRIGARAY SIERRA
CLARA TERESA, PASCUAL GABARRE MARIA JESUS, MINGUILLON ARANDA LUIS, PUY FORADADA JOSEFA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Adecuacion
Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En el Servicio_de URPA/CMA se vienen produciendo accidentes en los trabajadores sanitarios, golpes, pellizcos,
atropello de pies. Tambien lesiones tipo contracturas musculares. En este Servicio el personal recibe a los
pacientes en camilla procedentes del quiréfano tras una intervencidn quirurgica en estado de postanestesia
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EVALUACION DE LOS RIESGOS Y PREVENCION DE ACCIDENTES EN LOS PUESTOS DE TRABAJO DEL
PERSONAL SANITARIO EN EL SERVICIO DE URPA/CMA

inmediata, por ello el traslado de los pacientes camilla- cama, debe ser rapido y sin posibilidad de colaboracioén
por parte del paciente, la rapidez_es primordial. EIl trabajar répido y la no adecuacién del mobiliario repercute
en los accidentes. EIl personal sanitario accidentado rara vez coge baja laboral, pero le ocasiona dolor y golpes
sobre todo en brazos, frente y cabeza y dedos de los pies.

La seguridad de los trabajadores deberia ser un asunto relevante a estudiar y prevenir en todas las empresas

RESULTADOS ESPERADOS

Poblacién diana

- Personal sanitario trabajador del servicio de URPA/CMA

Objetivo principal

- Prevenir los accidentes en el puesto de trabajo

Objetivos secundarios

- Conocer los riesgos mas relevantes de los trabajadores del servicio URPA/CMA
- Establecer una adecuada planificacion preventiva

METODO

- Realizar una identificacion de los riesgos del Servicio de URPA/CMA

- Evaluar los riesgos y seleccionar los mas frecuentes : .

- Elaborar la planificacion de actividades preventivas a partir de los resultados de la evaluacién de
riesgos

- Ejecutar las medidas preventivas } } }

- Realizar un seguimiento de la evolucién de la accidentalidad

INDICADORES
- Proceso

o Criterio: Evaluacién de riesgos

Indicgdor:SExistencia de una evolucioén de riesgos laborales del servicio URPA/CMA. La medida seria SI/NO
Estandar: Sl

o Criterio: medida de prevencioén seleccionada

Indicador: Realizacion de la medida de prevencion elegida. Medida S1/NO

Estandar: Sl

- Resultado

o Criterio: Personal sanitario del servicio URPA/CMA que presentan accidente de trabgjo

Indicador: % trabajadores URPA/CMA que sufren accidente de trabajo en el periodo de tiempo de octubre 2018 a 28
febrero2019

Estandar: 0O

DURACION
- Realizar una identificacion de los riesgos del Servicio de URPA/CMA (jJunio)
Evaluar los riesgos y seleccionar los mas frecuentes (junio
: (Elapo;ar la planificaciéon de actividades preventivas a partir de los resultados de la evaluaciéon de
iesgos (junio
g Efectuar los adecuados controles periddicos (agosto-septiembre)
Realizar un seguimiento de la evolucion de la accidentalidad (octubre-febrero)
Elaboracién de la memoria

=i

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*okk *okk
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ME]JORA DE SEGURIDAD EN EL MANE]JO PERIOPERATORIO DEL PACIENTE CON DESFIBRILADOR
IMPLANTABLE

Fecha de entrada: 14/03/2019

2. RESPONSABLE ..... RODOLFO EDUARDO REINOSO
- Profesioén ........ MEDICO/A
Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO
Servicio/Unidad .. CARDIOLOGIA
Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GRADOS SASO DANIEL
MARTINEZ HUGUET CLAUDIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

El desfibrilador automatico implantable (DAl) es un dispositivo antiarritmico, parecido a un marcapasos en su

aspecto externo pero con una funcién, una finalidad y unas indicaciones diferentes.

Su principal funcidn es proteger al paciente de la muerte subita cardiaca arritmica, debida a arritmias

ventriculares que el aparato puede tratar de manera efectiva.

Los pacientes con cardiopatias, en especial los pacientes que padecen disfuncion ventricular izquierda severa,

corren el riesgo de sufrir una parada cardiaca a consecuencia de una arritmia ventricular (taquicardia ventricular

o fibrilacién ventricular). De manera similar a cuando se administra una descarga con el desfibrilador externo del

carro de paradas, este dispositivo reconoce la arritmia y la trata administrando una descarga si es necesario

desde el interior _del corazoén.

El primer desfibrilador implantable fue inventado en Estados Unidos en 1967 por el Prof. Mirowski, tras la muerte

de un compafiero suyo que habia padecido varios episodios de taquicardia ventricular. No fue hasta el afio 1980

cuando se implanté por primera vez en EEUU, recibidé la aprobacién de la FDA en 1985 y unos afios mas tarde se

comenz6é a implantar en Europal. En sus inicios eran dispositivos muy elementales que s6lo administraban descargas

eléctricas en funcién de la frecuencia cardiaca, pues todavia no contaban con las funciones mds avanzadas de

deteccioén disponibles hoy dia. A 1o largo de los afios, gracias al avance tecnoldgico, se han ido perfeccionando y

aumentando sus caracteristicas, a la vez que se ha logrado disminuir su tamafio.

Consta de dos partes fundamentales: el generador y el electrocatéter. El generador se sitla bajo la piel del

paciente, en la region pectoral, es la bateria del aparato y proporciona la energia necesaria para administrar las

descargas. EIl electrocatéter (cable) une el generador con el interior del corazén, se introduce a través del

sistema venoso hasta el interior del ventriculo derecho del paciente.

El dispositivo_es capaz de reconocer el ritmo cardiaco_del paciente (vigila continuamente) y si detecta una

arritmia ventricular, administra las terapias antitaquicardia.

Un DAI relne las funciones de desfibrilador (antitaguicardia), y también de un dispositivo antibradicardia

(marcapasos) . Las funciones de estimulacién antibradicardia y antitaquicardia se llevan a cabo aplicando pequefios

pulsos de bajo voltaie indoloros y generalmente inapreciables. Las funciones antitaquicardia incluyen la

liberacion de estimulos repetidos para eliminar taquicardias cuando esto no es posible, administrar descargas de

mayor voltaje. Estas descargas (también denominadas ‘“choques’) son percibidas como un “golpe fuerte” o “descarga”
pueden ser dolorosas.

El DAl ha demostrado aumentar la supervivencia de manera significativa cuando se implanta en aquellos pacientes en

los que esta correctamente indicado, siguiendo las recomendaciones de las guias de practica clinica.

Interferencias del desfibrilador

El desfibrilador puede presentar alteraciones en su normal funcionamiento a consecuencia de los efectos de otros

dispositivos presentes en el medio hospitalario (interferencias).

En el quirdfano el electobisturi puede generar interferencias y ocasionar que el DAl administre terapias y

descargas inapropiadas.

La actividad eléctrica del bisturi hace que el aparato se confunda, interprete una arritmia maligna cuando en

realidad no existe y administre una descarga innecesaria.

Es por ello que se recomienda desactivar las terapias del desfibrilador. Esto puede conseguirse de dos maneras:

- Mediante el programador especifico de la casa comercial del desfibrilador, a través de un cabezal que se
coloca sobre el generador o bien se puede conectar_con telemetria. Una vez finalizada la intervencion_quirdargica
se vuelven a activar las terapias. En nuestro hospital no disponemos de programadores de marcapasos ni de
desfibriladores, por lo que esta opcidn no esta disponible.

2. Mediante la colocacion de un iman de suficiente tamafio sobre la zona de la piel del paciente donde se
encuentra el generador. Como norma general, se desactivaran las terapias, pero es_importante conocer que la
respuesta al iman puede ser distinta en funcién de la casa comercial del dispositivo.

A Puntos clave que debemos revisar en el paciente portador de DAl en quiréfano
Antes de la intervencion es imprescindible conocer:
1. Tipo de DAl que lleva el paciente. Modelo y marca comercial.
2. Indicacioén_de DAl. Motivo por el que fue implantado.
3. Ultima revision del dispositivo: correcto estado y funcionamiento o si presentaba alguna incidencia.
Estado de la bateria.

- Si el paciente es dependiente de marcapasos (por si mismo no tiene ritmo propio y en condiciones
normales el DAl _ademas de protegerle de arritmias malignas esta actuando continuamente como un marcapasos que
proporciona estimulacion eléctrica para el latido del corazén)
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B En quiréfano y reanimacion

- El paciente se encuentra siempre monitorizado en quiréfano o reanimacion.

- Es conveniente monitorizar la presién de pulso, ademas de la monitorizacién electrocardiografica porque
el mismo electobisturi altera y produce artefactos en la sefial ECG mientras esta funcionando. Si la presién de
pulso cae, una de las causas de esta caida Buede ser precisamente una arritmia ventricular.

- Tgner disponibles siempre un desfibrilador externo y un marcapasos transitorio (transcutaneo o
ercutaneo
E Se recomienda la utilizacién del electrobisturi de manera intermitente siempre que sea posible y a la
energia de salida disponible mas baja. Si se utiliza en el modo unipolar, al menos a 15 cm del desfibrilador.
Colocar el electrodo neutro, de retorno o dispersor del electobisturi (placa adhesiva) lo mas alejado posible del
DAI, en la extremidad inferior derecha si el generador se encuentra en la regidn pectoral izquierda.

Respuesta al iman del DAl en funcidén de la casa comercial

Desactiva terapias pero en algunos casos de manera distinta y ademas el aparato esta programado para emitir
sonidos (distintos pitidos) para informar de su estado y de si estan activadas o no las terapias antitaquicardia
(descargas incluidas)

1) St. Jude MedicalR  _ } } } } } ;
Inhibicidén de la deteccion y de las terapias antitaquicardia mientras el iman esté colocado
No efecto en la funcidén marcapasos

2) BiotronikR . _ _ _ - - o .
Inhibicidén de la deteccion y de las terapias antitaquicardia mientras el iman esté colocado
No efecto en la funcidn marcapasos

3) BostonR
S1 se escuchan pitidos intermitentes (sincrénicos con la onda R del ECG) mantener el iman 30 segundos
Si pasa a pitido continuo significa que estan desactivadas las terapias y podemos retirar el iman. } o
Podemos activarlo de nuevo volviendo a colocar el iman otros 30 segundos (volvera a oirse un pitido sincrénico con
la R).
Si no pasa a pitido continuo el dispositivo no entregard terapias mientras el iman esté colocado sobre el

enerador

i no se escuchan pitidos necesitaremos un programador para desactivar el DAI.
No efecto en la funcidén marcapasos

4) MedtronicR. La emisioéon de alertas acusticas se circunscriben a:

Inhibicion de la deteccidon y de las terapias antitaquicardia mientras el iman esté colocado.

Si el desfibrilador tiene activada la funcién "alertas del paciente” (dispositivos mas modernos), podemos escuchar
pitidos que emite el dispositivo para informar del estado del DAl. Si al colocar el iman se escucha un pitido
continuo durante 20 segundos indica que el DAl funciona correctamente; un pitido doble (alto/bajo) indica que ha
?Currido una situacién de urgencia grave; un pitido intermitente indica que ha ocurrido una situacién de urgencia
eve.

No efecto en la funcién marcapasos

5) Ela MedicalR

Inhibicidon de la deteccidén y de las terapias antitaquicardia mientras el iman esté colocado

Efecto en la funcidon de marcapasos: estimulacion al modo programado 96 1.p.m. gbateria completa). La frecuencia va
bajando a medida que la bateria se va descargando. Amplitud y duracién de impulso a valores maximos.

DAl subcutéaneos

En los ultimos afios se ha comenzado a implantar DAl subcutaneos. Estos dispositivos se implantan por via
subcutéanea sin necesidad de acceso venoso.

Esto supone un avance ya que la via venosa puede dar lugar a complicaciones. Son capaces de reconocer y tratar las
arritmias ventriculares administrando una o varias descargas. El aparato reconoce el ECG del paciente y si detecta
gn cambio en su morfologia (por una fibrilaciéon ventricular o una taquicardia ventricular rapida) administra una
escarga.

El generador, de mayor tamafio que en los DAl concencionales, queda alojado_en la region lateral del torax del
paciente y el electrodo de descarga se tuneliza quedando alojado en la regién precordial del paciente. Como
contrapartida, al no disponer de un electrocatéter en contacto con la superficie interna del corazén, no son
capaces de administrar terapias de sobreestimulacion como tratamiento alternativa a la descarga para finalizar
episodios de taquicardia ventricular2.

En los pacientes en los que son frecuentes estas taquicardias, los dispositivos subcutaneos no son por tanto
adecuados pero si tienen su lugar en aquellos pacientes en los que el objetivo es prevenir la muerte subita y no
se prevé la aparicion de taquicardias ventriculares. Sobre todo en pacientes iévenes y nifios, o en pacientes que
han presentado problemas de acceso venoso o complicaciones repetidas de los electrodos intravasculares3. Ademas no
requiere el uso de fluoroscopia para su implante y si es necesario el explante, en general es técnicamente mas
sencillo gue en los dispositivos intravasculares4.

En estos dispositivos el uso del iman para desactivar las terapias es similar a los DAl convencionales. Si el iman
esta bien colocado sobre el dispositivo, se escucharan pitidos Esincrénicos con la onda R del ECG) aproximadamente
un segundo después de aplicar el iman. A partir de ese momento la deteccién de arritmias esta suspendida y el
tratamiento con descargas, inhibido5. El tratamiento solo se inhibira (deshabilitard)
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temporalmente durante la aplicacion _del iman. o . o B

En caso de un dispositivo en una ubicacion profunda, puede ser dificil escuchar las sefiales aclsticas. Si no se
pueden detectar los pitidos, es posible que se deba utilizar el programador para suspender el tratamiento en estos
pacientes.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Los pacientes portadores de DAl propuestos para cualquier tipo de cirugia programada (excepto la cirugia de
cataratas) debian ser derivados directamente a otros centros de referencia que cuenten con un Servicio de
Cardiologra donde di5ﬁongan de medios para la programacion de los desfibriladores. A lo largo del segundo semestre
de 2018, un paciente ha debido ser derivado por este motivo.

Sg_ha e;aborado un documento informativo para profesionales sanitarios sobre del DAl y su funcionamiento (se
adjunta).

No se ha registrado ninguna complicacion perioperatoria en relacion al DAl ni a los marcapasos convencionales
durante el segundo semestre de 2018 en el hospital.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Las intervenciones en pacientes con marcapasos convencional (sin desfibrilador) se pueden llevar a cabo con
seguridad en el hospital comarcal

Los pacientes portadores de DAl que deben ser derivados representan una minoria

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/655 faloied
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Titulo
MEJORA DE SEGURIDAD EN EL MANEJO PERIOPERATORIO DEL PACIENTE CON DESFIBRILADOR IMPLANTABLE

Autores:
GRADOS SASO DANIEL, ABAD SANZ MARIA, REINOSO RODOLFO EDUARDO, ROJAS FAVIO ANIBAL, ANGULO BALDUZZI GUSTAVO
FRANCISCO, MARTINEZ HUGUET CLAUDIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patologia: N i )

Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El desfibrilador automatico implantable (DAl) es un dispositivo antiarritmico, cuya principal funcién es proteger
al paciente de la muerte subita cardiaca arritmica, debida a arritmias ventriculares que el aparato puede tratar
de manera efectiva. } } } } } } i }

Los pacientes con cardiopatias, en especial los pacientes que padecen disfuncién ventricular izquierda severa,
corren el riesgo de sufrir una parada cardiaca a consecuencia de una arritmia ventricular %taquicardia ventricular
o fibrilacién ventricular). EI DAl ha demostrado aumentar la supervivencia de manera significativa cuando se
implanta en a?uellos pacientes en los que esta correctamente indicado, siguiendo las recomendaciones de las guias
de préactica clinica. El desfibrilador puede presentar alteraciones en su normal funcionamiento a
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consecuencia de los efectos de otros dispositivos presentes en el medio hospitalario (interferencias). En el
quiréfano el electobisturi puede generar interferencias y ocasionar que el DAl administre terapias y descargas
inapropiadas. Es por ello que en este contexto se recomienda desactivar las terapias del desfibrilador y
reactivarlas en el posoperatorio.

Cada vez es mayor el numero de pacientes portadores de estos dispositivos en nuestro hospital y es también cada
vez mas frecuente que estos pacientes deban ser sometidos a procedimientos quirdrgicos.

Se han detectado_por parte de Anestesiologia y Cardiologia_casos repetidos de pacientes con desfibrilador que se
enfrentan a una_intervencion quirudrgica sin una planificacién adecuada previa del manejo de su dispositivo
antiarritmico. Se considera también fundamental aumentar el conocimiento y la concienciacién de los profesionales
sanitarios en nuestro hospital acerca del DAl y su correcto manejo perioperatorio

RESULTADOS ESPERADOS

Casuistica: Proyecto dirigido a la atencién en el perioperatorio de los pacientes portadores de desfibrilador en
el Sector de Barbastro

Resultados:

- resultados sobre la salud: mejora de la seguridad del paciente, prevenciéon de complicaciones, mejora de la
calidad de vida del paciente

- resultados en gestiéon: disminucién de numero de intervenciones pospuestas/demoradas en pacientes con DAI,
reduccion del numero de ingresos por complicaciones, optimizacién de los recursos_aplicados en estos pacientes,
disminucion del numero de interconsultas a cardiologia y de pruebas diagndsticas innecesarias

- resultados en los profesionales: aumento del conocimiento de los profesionales sanitarios del desfibrilador,
incremento de seguridad y disminucidén de incertidumbre cuando se atiende a estos pacientes, implicacion de
diversos _profesionales de distintas especialidades, mayor satisfaccion en la atencion prestada, mejora de la
asistencia y control de los pacientes con DAl, continuidad asistencial del paciente

METODO

Actividad: las actividades a desarrollar se fundamentan en:

-Informaciéon a profesionales sanitarios sobre el DAl y la importancia de su adecuado manejo y funcionamiento
- Control de pacientes portadores de DAl que deben ser intervenidos quirudrgicamente

- Creacion de un algoritmo de actuacién especifico por parte de los profesionales sanitarios

- Recomendaciones generales de manejo perioperatorio y especificas en funcioén del tipo de DAI

INDICADORES

Elaboracion de documento informativo para profesionales sanitarios sobre del DAl y su funcionamiento
Numero de intervenciones quirdrgicas en pacientes_portadores de DAI

Numero de complicaciones perioperatorias en relacion al DAI

DURACION

Inicio proyecto en el segundo semestre 2018.

Plan de comunicacién al hospital por medios de difusién internos
Plan de comunicacién con especialidades quirirgicas

OBSERVACIONES

Los pacientes portadores de DAl propuestos para cualquier tipo de cirugia_programada (excepto la cirugia de
cataratas) deberan ser derivados directamente a otros centros de referencia que cuenten con un Servicio de
Cardiologra donde dispongan de medios para la programacion de los desfibriladores.

Los pacientes portadores de DAl que se deban intervenir de urgencia seran valorados por el servicio de
Anestesiologia que decidira en funcién del tipo de cirugia.

Se crea una hoja informativa del DAl para profesionales sanitarios

Valoracion de otros apartados

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

*okk *okk
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REINOSO RODOLFO EDUARDO
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4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
El plan ha consistido en la implementacién de una visita basada en citar el mismo dia dos pruebas diagnésticas de
Cardiologia (previamente se citaban en dias distintos) con la realizacién en una Unica visita de:

1) ecocardiograma basal N ~ N
2) ergometria (bien con eco_en esfuezo o bien ergometria convencional y
3) toma de decision y solicitud de pruebas invasivas si es el caso.

Un ndmero importante de pacientes son derivados a consulta_de Cardiologia para estudio de dolor torécico y esto
supone una carga de trabajo importante para nuestro servicio.

El dolor toracico es un sintoma asociado a patologias potencialmente mortales como la cardiopatia isquémica. En
otras ocasiones el dolor toracico tiene origenes distintos y es necesario en estos pacientes descartar una
enfermedad cardiaca como causante de los sintomas. Por ello, un adecuado manejo de esta entidad debera basarse en
una estratificacion del riesgo del paciente y en alcanzar un equilibrio entre las pruebas invasivas innecesarias
en pacientes de bajo/moderado riesgo (con ahorro de costes y de yatrogenia asociada) y las pruebas imprescindibles
garg_u? estudio adécuado y de caligad del paciente que lo precisa, de acuerdo a las guias de practica clinica de
ardiologia.

Las pruebas que es preciso solicitar en la mayoria de los casos son en primer lugar, un estudio de imagen cardiaca
con ecocardiograma en reposo para descartar la presencia de cardiopatia estructural ¥ en segundo lugar una prueba
de deteccién de isquemia miocardica (ergometria o prueba de esfuerzo). En funcidn del riesgo del paciente ademés
las guifas recomiendan realizacion_de prueba de esfuerzo con imagen en pico de esfuerzo o en postesfuerzo_inmediato
(ecocardiograma de esfuerzo: sensibilidad del 80-85% y especificidad del 80-88% frente al 40-50% de sensibilidad y
85% de especificidad de la ergometria convencional sin imagen)

Las particularidades geograficas de nuestro sector, con una poblacion dispersa hace que los pacientes deban
realizar viajes en ocasiones largos para la realizacion de las pruebas diagnosticas y es preciso reducir el numero
de visitas en la medida de lo posible.

Se trataba de un proyecto dirigido a la atencién de los pacientes con dolor toracico estable en el Sector de
Barbastro.
Se Ilevé a cabo la realizaciéon de ecocardiograma y ergometria en una sola visita al hospital.

Las actividades desarrolladas se fundamentan en, como se ha comentado al inicio:

- Realizacién en una Unica visita de 1) ecocardiograma basal, 2) ergometria (bien con eco en esfuezo o bien
ergometria convencional y 3)toma de decisién y solicitud de pruebas invasivas si es el caso.

- Realizacion de prueba de deteccion de isquemia con imagen (ecocardiograma de estrés) en los casos que lo
precisan (aquellos con una probabilidad pretest de cardiopatia isquémica del 66 al 85%) de acuerdo con las guias
de préactica clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia.

Se pretendia agilizar el proceso _diagndstico y aumentar la satisfaccion de los pacientes, incrementando la
comodidad (resolucién en una visita al hospital) y reduccién del numero de desplazamientos que tienen que
realizar.

Se ha lIlevado a cabo una encuesta telefdnica en la que se realizaban la siguientes preguntas a algunos pacientes:

1-¢,Se encuentra bien? (no_eventos adversos cardiovasculares)

2-Lugar de residencia y tiempo de viaje al hospital

3- (Coémo _evaluaria la atencidn recibida en términos generales? 1 al 5

4- ;Considera una ventaja la realizacion de la prueba el mismo dia? Del 1 al 5

5- ¢no le importaria haber venido otro dia? Puntuar del 1 al 5 el inconveniente que
supondria haber venido otro dia.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. o } o )
Entre los meses de Julio a Diciembre se han realizado un total de 46 visitas con ecocardiograma y prueba de
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deteccioén de isquemia en una visita.

Se han dado 33 altas directas ese mismo dia (71% de los pacientes)

No ha habido eventos adversos cardiovasculares en el seguimiento de estos pacientes hasta el momento (O reingresos
hospitalarios por causa cardiovascular, 0 eventos adversos cardiovasculares) (seguimiento hasta 15 de Febrero de
2018)

La encuesta indica una elevada satisfaccion de_los pacientes (puntuacién de 4.8/5 en la_evaluacion global de la
atencion recibida (pregunta numero 3). Puntuacion _de 5/5 en la evaluacion de la percepcion de la_ventaja que

supone para el paciente realizar las pruebas el mismo dia (pregunta 4). El inconveniente que hubiera supuesto
venir en dos dias distintos es 3.6/5 (pregunta 5). El tiempo de viaje medio hasta el hospital es de 23.3 minutos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
La estrategia se ha mostrado segura y eficaz.
El nUmero de visitas que ha tenido que realizar estos pacientes al hospital se ha reducido a la mitad.

7. OBSERVACIONES.

folioied Resumen del proyecto 2018/898 ool
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Titulo
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Autores:
GRADOS SASO DANIEL, ESCAPA LAPLANA ESTHER, RODRIGUEZ GUALDA CARMEN, REINOSO RODOLFO EDUARDO, ROJAS FAVIO ANIBAL,
PONS MATEO MONTSERRAT, ANGULO BALDUZZI1 GUSTAVO FRANCISCO

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Atencion_a tiempo: pruebas diagnésticas
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Un gran namero de pacientes son derivados a consulta de Cardiologia para estudio de dolor toracico y esto _supone
una carga de trabajo importante para nuestro servicio. El dolor toracico es un sintoma asociado a patologias
potencialmente mortales como la cardiopatia isquémica. En otras ocasiones el dolor toracico tiene origenes
distintos y es necesario en estos pacientes descartar una enfermedad cardiaca como causante de los sintomas. Por
ello, un adecuado manejo de esta entidad deberd basarse en una estratificacién del riesgo del paciente y en
alcanzar un equilibrio entre las pruebas invasivas innecesarias en pacientes de bajo/moderado riesgo (con ahorro
de costes y de yatrogenia asociada) y las pruebas imprescindibles para un estudio adecuado y de calidad del
paciente que lo precisa, de acuerdo a las guias de practica clinica de Cardiologia.

Las pruebas que es preciso solicitar en la mayoria de los casos son en primer lugar, un estudio de imagen cardiaca
con ecocardiograma en reposo para descartar la presencia de cardiopatia estructural ¥ en segundo lugar una prueba
de deteccion de isquemia miocardica (ergometria o prueba de esfuerzo). En funcidén del riesgo del paciente ademas
las guias recomiendan realizacion de prueba de esfuerzo con imagen en pico de esfuerzo o en postesfuerzo inmediato
(ecocardiograma de esfuerzo: sensibilidad del 80-85% y especificidad del 80-88% frente al 40-50% de sensibilidad y
85% de especificidad de la ergometria convencional sin imagen)

Las particularidades geograficas de nuestro sector, con una poblacién dispersa hace que los pacientes deban
realizar viajes en muchas ocasiones largos para la realizacion de las pruebas diagnésticas y es preciso reducir el
nimero de visitas en la medida de lo posible.

RESULTADOS ESPERADOS } } }
Proyecto dirigido a la atencidén de los pacientes con dolor toracico estable en el Sector de Barbastro.
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Se pretende realizacién de ecocardiograma y ergometria en una sola visita al _hospital. Comunicacion de los
resultados al paciente y toma de decision (alta o solicitud de coronariografia) en la misma visita

METODO

Actividad: las actividades a desarrollar se fundamentan en:

- Realizacién en una Unica visita de 1) ecocardiograma basal, 2) ergometria (bien con eco en esfuezo o bien
ergometria convencional y 3)toma de decisién y solicitud de pruebas invasivas si es el caso.

- Permitiria realizacién de prueba de deteccion de isquemia con imagen (ecocardiograma de estrés) en los casos que
lo precisan (aquellos con una probabilidad pretest de cardiopatia isquémica del 66 al 85%) de acuerdo con las
guias de préactica clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia.

INDICADORES 3

INDICADOR Y ESTANDAR

Nimero de ecocardiogramas realizados en esta consulta (nimero de ecocardiogramas que se libera de la lista de
ecocardiograma convencional)

Numero de dias hasta realizacidon de ergometria

Resultados:

- resultados sobre la salud: mejora de la seguridad del paciente, mejora de la calidad de vida del paciente,
incremento de la satisfaccion y calidad percibida

- resultados en gestion: disminucion de numero de visitas, reduccion del nimero de ecocardiogramas pendientes. Se
estima una reduccidén de 10-15 ecocardiogramas por semana (40-60 al mes)

- Disminucién de la demora en la realizaciéon de la prueba de deteccidén de isquemia.

- Resultados en los profesionales: aumento de la satisfaccion de los profesionales sanitarios, aumento de
eficiencia del trabajo realizado.

DURACION
Inicio proyecto en el segundo semestre 2018. : : :
Plan de comunicacion al hospital por medios de difusién internos

OBSERVACIONES

Se pretende agilizar el proceso diagnéstico. Se pretende aumentar la satisfaccién de los pacientes, incrementando
la ?gmodldad resolucion en una visita al hospital) y reduccion del numero de desplazamientos que tienen que
realizar.

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 . ... ............. :
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1. TITULO
CONTINUIDAD DE CUIDADOS DE LOS PACIENTES OSTOMIZADOS EN EL SECTOR DE BARBASTRO

Fecha de entrada: 15/03/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA JOSE UBIERGO MUMBIELA
Profesi6on ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO
- Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LOPEZ MURO SHEILA

PINTADO TORRECILLA MARINA

TRICAS CRAVER BEGONA

GONZALEZ PELEGRIN BEATRIZ

LAVINA LARDIES SONIA

FERRER MATEO SARA

SALAMERO UBIERGO GEMMA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se han realizado la mayoria de las actividades planteadas en el plan de mejora, pero al ser un_proyecto de gran
envergadura y que requiere una gran revision de informacion para que queden todos los puntos bien claros y
fundamentados en la mejor practica clinica.

En concreto, ya se ha designado a la persona encargada de dicha consulta (Maria José Ubiergo Mumbiela) por su
formacion avanzada.

Se ha creado la agenda para poder citar primera consulta, seguimiento y consulta telefénica.

Se estan revisando las guias para la educacion en el paciente con estoma digestivo (se esta en contacto con la
enfermera de estomatoterapia del Hospital Arnau de Vilanova de Lleida para ya que su consulta funciona desde hace
afios y esta dentro del proyecto BPSO.)

Se ha creado una hoja nueva para el control de los estomas ingresados en la planta de cirugia.

Se ha realizado un registro de todos los estomas nuevos que se han realizado en la planta de cirugia durante 2018.
Se va a seguir haciendo en 2019

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Realmente la consulta no se ha podido abrir durante todo el 2018 porque la revision de las diferentes guias esta
siendo mas exhaustiva de lo que se pensaba en un principio. Este afio se pondra en marcha la consulta y se espera
poder completar los indicadores marcados en 2018.

La revision del plan de cuidados en el post operatorio inmediato ha sido muy Gtil _para las enfermeras de la planta
y con la nueva hoja de registro de los estomas queda mucho mas claro que dispositivos se han usado en el paciente
y ha facilitado mucho la continuidad de cuidados.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Se ha medido el numero de nuevos pacientes a los que se les ha realizado un estoma digestivo a lo largo de 2018,
realmente ha servido para hacer consciente las cargas de trabajo que se tienen el ﬁlanta de cirugia y ha quedado
patente la necesidad de la puesta en marcha de la consulta. A nivel de planta, se ha facilitado mucho desde que se
puso en marcha el nuevo registro.

7. OBSERVACIONES.

falaied Resumen del proyecto 2018/218 faloied

N© de registro: 0218

Titulo
CONTINUIDAD DE CUIDADOS DE LOS PACIENTES OSTOMIZADOS EN EL SECTOR DE BARBASTRO

Autores: .
UBIERGO MUNBIELA MARIA JOSE, LOPEZ MURO SHEILA, PINTADO TORRECILLA MARINA, TRICAS CRAVER BEGONA, GONZALEZ PELEGRIN
BEATRIZ, LAVINA LARDIES SONIA, FERRER MATEO SARA, SALAMERO UBIERGO GEMMA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad



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

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0218

1. TITULO
CONTINUIDAD DE CUIDADOS DE LOS PACIENTES OSTOMIZADOS EN EL SECTOR DE BARBASTRO

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

PROBLEMA
El aumento del numero de pacientes portadores de estomas en los ultimos afios, ha generado la necesidad de crear un
plan de actuacidon especifico.

La instauracién de una estoma produce una serie_de reacciones en el paciente que comportan cambios importantes en
su vida cotidiana, que conllevan alteraciones biolégicas (cambios higiénicos, dietéticos, ritmo intestinal),
cambios psicoldgicos (afectacién de la propia imagen, autoestima) y sociales (dificultad de integracion ¥
reinsercién) por eso es importante acompafiar durante todo el proceso a este tipo de usuarios para ayudarles
adaptarse a esta nueva situacion.

Ha quedado demostrado en diferentes estudios que la atencién coordinada de enfermeria entre los diversos niveles
asistenciales mejora la adaptacion y manejo de esta nueva situacion por parte del paciente y/o cuidadores. Una
ostomia es un largo proceso que comienza antes de la intervencién quirdrgica y continla hasta después de que las
heridas han cicatrizado.

Ayudar a desarrollar esta capacidad de auto cuidado sera primordial para que estos usuarios tengan mejores
resultados en salud.

RESULTADOS ESPERADOS } B B
é. Barb Crear una consulta de enfermeria de estomaterapia para el control del paciente ostomizado en el Sector
e Barbastro.

2. Establecer los criterios de derivaciéon y / o inclusiéon a la consulta de enfermeria de estomaterapia.

3. Revision de los registros de enfermeria hospitalarios que se realizan en los pacientes portadores de
estoma.

4. Formacién y coordinacién con AP.

METODO . ) o )

- Eleccidn de un espacio donde se pueda visitar a los pacientes con estoma.

- Eleccidon de una enfermera para desarrollar la consulta de_estomaterapia. }

- Crear una agenda para poder citar a los pacientes. Determinar que dias se pasa consulta, cuanto tiempo se

precisa para cada cita,etc.. o ) )
- Crear una derivacion en OMI (como proceso terapéutico) para que los profesionales puedan derivar a sus
pacientes.

- _ Eleccion de criterios _para incluir a los pacientes, cada cuanto se realizaran las visitas, el contenido
educativo_en_cada una de las visitas,... } } » }
- Revision de las guias en el cuidado de estoma y y determinar una guia para la educacién de los pacientes.

- Revision de las hojas de registro en planta de cirugia, para poder hacer una buena recogida de datos. Se

ﬁrevé ponerse en contacto con la comisiéon de Historias clinicas del Hospital de Barbastro para poder validar la
oja resultante.

- Revision del plan de cuidados del pacientes ostomizado.

- Abrir la consulta de enfermeria para pacientes con estoma.

- Informaciéon/Formacion a los profesionales de AP para que conozcan el nuevo servicio, formas de acceder a

él, cuando pueden Ilamar para resolver dudas,....

- A los dos meses de la puesta en marcha de la consulta de enfermeria para pacientes con estoma, se
realizara una evaluacién del servicio prestado en ese tiempo.

- Se iniciara un registro de los pacientes que se les realiza un estoma digestivo durante 2018.
- Analisis y puesta en marcha de nuevas acciones de mejora.

INDICADORES i i i i

- N2 de pacientes ostomizados atendidos en la consulta de estomaterapia. _

- N° de de pacientes vistos primera visita en la consulta de estomaterapias.

- N© de consultas telefénicas atendidas en la consulta de estomaterapia.

DURACION

Marzo-18: Eleccién del espacio y la_profesional

Abril-18: Creaci6n agenda y derivaciéon OMI (2 meses)

Mayo - septiembre -18: establecimiento de criterios, revision de guias, registros y plan de cuidados.
Octubre-18: Puesta en marcha de la consulta.

Diciembre-18: informacién de la consulta en AP y evaluacion del funcionamiento de la consulta.
Febreo-18: Evaluacidn del plan de mejora

Durante todo el afio se registraran todos los nuevos estomas



== GOBIERNO I
,_.DE ARAGON Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2018

Departamento de Sanidad —-SCFV[CIO aragones
il de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0218
1. TITULO

CONTINUIDAD DE CUIDADOS DE LOS PACIENTES OSTOMIZADOS EN EL SECTOR DE BARBASTRO
OBSERVACIONES

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

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
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1. TITULO

UNIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES QUE SE DAN EN EL ALTA DE ENFERMERIA, EN LAS PATOLOGIAS
QUIRURGICAS MAS FRECUENTES EN LA PLANTA DE CIRUGIA DEL HOSPITAL DE BARBASTRO

Fecha de entrada: 27/02/2019

2 RESPONSABLE ..... ESMERALDA FRANCES RAMI
Profesién ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... H BARBASTRO
- Localidad ........ BARBASTRO
- Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SEIRA LLEDOS MARIA PILAR

CASANOVA ROYO MARIA ANTONIA

GARCIA HIRALDO ISABEL MARIA

VALERO ASCASO EVA MARIA

LORENTE AIBAR MARIA PILAR

SANTOS BELINCHON CRISTINA

CORTES BORBON LOURDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Se ha realizado todas las actividades que_se plantearon en el plan de mejora para 2018. En la primera reunién de
Ios componentes del plan de mejora se decidio trabajar en las recomendaciones de:

Colecistectomia por laparoscopia

- Hemorroidectomia y fisura anal
- Herniorrafia /Eventrorrafia
- Pacientes portadores de drenaje al alta

Tras 3 reuniones y revisar la informacion encontrada se consensuaron, se generaron las recomendaciones para las
patologias escogidas. Las reuniones se desarrollaron entre mayo y_septiembre de 2018

En octubre 2018, fueron revisadas por el jefe de cirugia y en diciembre de 2018 se reallzo la sesion informativa
al resto enfermeros de la planta.

No se han incluido en el programa del HP-doctor ya que se va a dejar de utilizarse en breve dicho programa.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Hemos medido y no se ha conseguido el estandar marcado por dos motivos. El primero, porque se tardé en hacer la
sesion informativa al resto de compafieros (Diciembre de 2018) y el segundo problema que se detecto fue los
profesionales de enfermeria no constaban en_la planta correcta (dado_el constante cambio de ubicacién del personal
de enfermeria, el programa HP-doctor las ubicaba en el primer servicio que habfan trabajado). Nos hemos puesto en
contacto con el servicio de informatica y se ha ubicado a los profesionales que trabajan actualmente en el
servicio.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Continuamos con dicho proyecto, Ka que los dos meses que estamos trabajando con las recomendaciones todos los
profesionales estan muy satisfechos y se pretende aumentar las recomendaciones al alta de enfermeria en cuatro
patologias mas durante 2019.

7. OBSERVACIONES.

faioled Resumen del proyecto 2018/320 faioled

N® de registro: 0320

Titulo
UNIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES QUE SE DAN EN EL ALTA DE ENFERMERIA, EN LAS PATOLOGIAS QUIRURGICAS MAS
FRECUENTES EN LA PLANTA DE CIRUGIA DEL HOSPITAL DE BARBASTRO

Autores:
FRANCES RAMI ESMERALDA, SEIRA LLEDOS MARIA PILAR, CASANOVA ROYO MARIA ANTONIA, GARCIA HIRALDO I1SABEL MARIA, VALERO
ASCASO EVA MARIA, LORENTE AIBAR MARIA PILAR, SANTOS BELINCHON CRISTINA, CORTES BORBON LOURDES

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el _apartado_siguiente)

Otro Tipo Patologia: Pacientes que precisan intervencion quirurgica programada
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0320

1. TITULO

UNIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES QUE SE DAN EN EL ALTA DE ENFERMERIA, EN LAS PATOLOGIAS
QUIRURGICAS MAS FRECUENTES EN LA PLANTA DE CIRUGIA DEL HOSPITAL DE BARBASTRO

Linea Estratégica .: Eficiencia

Tipo de Objetivos .: Otros o o }

Otro tipo Objetivos: Se busca unificar y agilizar el trabajo enfermero
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Consultando la legislacion vigente que compete con nuestro trabgjo diario de planta, nos encontramos con la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacién y documentacion clinica.

Articulo 15. Contenido de la historia clinica de cada paciente.

Apartado o) El informe clinico de alta siempre que haya hospitalizacion.

En la planta de cirugia, hay varios procesos que se repiten frecuentemente a lo largo del tiempo, como pueden ser
las hernioplastias, colecistectomias por laparoscopia, hemorroidectomias,...... El contar con un documento que de
antemano ya enumerara los cuidados basicos que necesita cada proceso, acortaria mucho los tiempos de realizar un
informe de cuidados de enfermeria al alta y a unificaria el trabajo de las enfermeras en la planta de cirugia.

RESULTADOS ESPERADOS

Unificar las recomendaciones que se dan en el informe de cuidados de enfermeria al alta, en las patologias
quirurgicas mas frecuentes en la planta de cirugia del Hospital de Barbastro.

Facilitar el trabajo de enfermeria, al tener escritos de antemano los consejos en el informe de cuidados de
enfermeria al alta de los pacientes quirurgicos.

METODO

Decidir en_que procesos quirdrgicos se estandarizan el informe de cuidados de enfermeria al alta

Revision bibliografica de las uUltimas recomendaciones,en cada uno de los procesos en los que se decida trabajar
por parte del grupo de mejora .

Consensuar con el grupo de participantes que consejos se incluyen en el documento.

Junto con el servicio de informatica del Hospital de Barbastro incluir dicho consejos, acordados por el grupo de
mejora, en el documento.

Realizar charla informativa al resto del personal de enfermeria de la planta de cirugia.

Tras la puesta en marcha de los informes de cuidados de enfermeria al alta,con los consejos parametrizados,
valorar la inclusién de nuevos procesos .

INDICADORES

aumento de un 20% del n°® de altas de enfermeria en la planta de cirugia durante 2018, en relacion al n® de altas
de enfermeria realizadas en 2017.

DURACION

Febrero de 2018: Constitucion del grupo de trabajo para realizar la parametrizacion del informe de cuidados de
enfermeria al alta. Incio de la revision bibliografica en relacion a los consejos que se dan a los pacientes.
Abril de 2018: Juntar todas las revisiones encotradas y acordar que consejos se incluyen para cada proceso .

Mayo de 2018: Junto con el servicio de informatica del Hospital de Barbastro. Generar los archivos en HP- doctor
para que todos los profesionales de enfermeria puedan utilizarlo en la practica diaria.

Junio de 2018:Charla informativa al resto de los profesionales de enfermeria de la planta de cirugia para dar a
conocer el contenido de las nuevas altas.

Julio de 2018 : Hacer _un corte para valorar o no el aumento de las altas de enfermeria en relacion a las que se
habtan hecho en ese mismo periodo el afio anterior.

Noviembre de 2018 hacer un segundo corte para valorar n® de altas realizadas. Valoracion de los resultados
obtenidos.

Diciembre de 2018:Valorar la inclusiéon de nuevos procesos quiridrgicos en las altas de enfermeria.

OBSERVACIONES

Valoracioéon de otros apartados
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1. TITULO

UNIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES QUE SE DAN EN EL ALTA DE ENFERMERIA, EN LAS PATOLOGIAS
QUIRURGICAS MAS FRECUENTES EN LA PLANTA DE CIRUGIA DEL HOSPITAL DE BARBASTRO
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1. TITULO
IMPLANTACION EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO DEL USO DE SISTEMAS CERRADOS LIBRES DE AGUJAS

Fecha de entrada: 12/03/2019

2. RESPONSABLE ..... LAURA ALONSO AYERBE
Profesi6on ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO
- Servicio/Unidad .. CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PUYAL MELE ANA

CAMPO SIN ALICIA

PUY FORADADA JOSEFA

GARCIA CLAU SUSANA

BALLARIN GIMENEZ MARIA ISABEL

SATUE ARMENGOL OLIVIA

GRAU SANZ MARIA SOLEDAD

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

La situacion que nos encontramos al inicio del proyecto de mejora, es que en nuestro centro se utilizan de forma
generalizada sistemas abiertos tipo llave de tres vias_y valvulas bidireccionales, para el acceso al catéter ya
sea para la administracién de medicacidon e infusiones intravenosas o _extraccién de muestras sanguineas.

Durante el afio 2018 se registraron en el servicio de prevencién de riesgos laborales de nuestro sector, un total
de 46 accidentes bioldégicos, de los cuales s6lo 18 fueron a causa de pinchazos accidentales con agujas.

Durante el mes de Mayo de 2018 se Ilevaron a cabo varios talleres para conocer el manejo y uso de los conectores
cerrados. Estos talleres fueron impartidos por parte del comercial del material adjudicatario. Se realizaron
varias sesiones formativas, para las supervisoras de las diferentes unidades y también para todo el personal del
hospital que fueron bajando al aula de forma paulatina a lo largo de toda una mafiana. Recientemente se volvieron a
repetir dichas sesiones formativas en el mes de Febrero de 2019 para refuerzo de conocimientos ante la proximidad
de la sustitucion de los sistemas abiertos actuales por los sistemas cerrados.

En el servicio de UCI por sus caracteristicas especiales y el uso de diferente material que el resto de las
unidades de hospitalizacion, si que se ha comenzado con la implantacion de los sistemas cerrados, aunque con
retraso debido a la dificultad para disponer de material adjudicado. En dicho servicio se esta elaborado un péster
para unificar criterios en el correcto manejo y montaje de las diferentes necesidades de uso que tienen, segun el
acceso ya sea venoso o arterial y la utilizacion de las diferentes luces. También se esta realizando un “Manual de
montaje y preparacion para las diferentes técnicas especiales en UCI” destinado a dar a conocer el material
necesario para cada situacion, tanto para el personal de enfermeria actual el de nueva incorporacioéon y para que el
personal auxiliar en cuidados de enfermeria sepa en cada momento que debe de preparar.

Por el momento no se_han podido realizar mas actividades de las programadas, ya que por problemas con la
distribucién y aprovisionamiento, estamos a expensas de que se distribuyan los sistemas cerrados en el hospital en
sus distintas modalidades.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En cuanto a los resultados, al estar en espera de la implantacién generalizada, no se pueden presentar en su
totalidad. Respecto a la implantacién, por el momento se ha implantado su uso unicamente en la UCI. La formacién
se ha realizado a todo el personal por medio de los talleres realizados. Cuando se realice la implantacién en las
unidades se realizara un refuerzo en el uso y manejo de los dispositivos asi como la distribucién de pdéster
explicativos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
En espera de resultados definitivos.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2018/232 falioied

N© de registro: 0232

Titulo
IMPLANTACION EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO D4EL USO DE SISTEMAS CERRADOS LIBRES DE AGUJAS

Autores:
ALONSO AYERBE LAURA, PUYAL MELE ANA, CAMPO SIN ALICIA, PUY FORADADA JOSEFA, GARCIA CLAU SUSANA, BALLARIN GIMENEZ
MARIA ISABEL, SATUE ARMENGOL OLIVIA, GRAU SANZ MARIA SOLEDAD
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1. TITULO
IMPLANTACION EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO DEL USO DE SISTEMAS CERRADOS LIBRES DE AGUJAS

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el _apartado siguiente)
Otro Tipo Patologla: Engloba a todos los pacientes ingresados
Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo Objetivos: Asistencial y Seguridad del trabajador
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La proteccién y seguridad para el _trabajador, inoculaciéon accidental, es una de nuestras areas de mejora. Ya en
noviembre de 2008 distintas organizaciones europeas comunicaron a la’ Comision Europea su deseo de entablar
negociaciones, con arreglo al articulo 138, apartado 4, y el articulo 139 del Tratado Constitutivo de la Comunidad
Europea, con objeto de celebrar un Acuerdo marco para ia prevencion de las lesiones causadas por instrumentos
cortantes y punzantes en el sector hospitalario y sanitario.
En el mes de julio de 2009 los interlocutores sociales europeos firmaron el texto del Acuerdo marco para la
prevencién de las lesiones causadas por instrumentos cortantes y punzantes en el sector hospitalario y sanitario.
Con posterioridad se han aplicado otras directivas respecto a la utilizacion de objetos punzantes o cortantes;
como la directiva 2010/32/UE del consejo, de 10 de mayo de 2010, que aplica el acuerdo marco para la prevencion de
las lesiones causadas por instrumentos cortantes y punzantes en el sector hospitalario y sanitario. La Orden
ESS/1451/2013, de 29 de Julio. Trasposicién al ordenamiento juridico nacional de la Directiva europea. La guia de
Bioseguridad para los profesionales sanitarios, publicada 31 de Agosto 2015 por el ministerio de Sanidad.
Una de las medidas para evitar estos accidentes es el uso de sistemas de conectores cerrados sin agujas.
Por otro lado la disminucidn de las infecciones del torrente sanguineo relacionadas con el catéter (%RBSI
Segun la GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA PREVENCION DE INFECCIONES RELACIONADAS CON EL CATETER INTRAVASCULAR
(Guidelines for the Prevention of Intravascular Catheter-Related Infections, 2011 CDC)
Las valvulas para la inyeccién de medicamentos, administracién de infusiones intrave-nosas y recoleccion de
muestras de sangre representan una posible puerta de entrada para los microorganismos en el acceso vascular de
catéteres, estas valvulas deben taparse cuando no se usan. En general, los sistemas de acceso de catéter cerrado
se asocian a menos CRBSI gue los sistemas abiertos, y debieran usarse preferentemente.
El uso de los conectores de catéteres o valvulas mecanicas parece ser mas eficaz, para re-ducir la colonizacion
del conector, que las llaves de paso y tapas. La recomendacion de los fabricantes de este tipo de conectores es
que deben usarse los desinfectantes apropiados para evitar la transmision de micro-bios a través de los
conectores. La limpieza de estos _conectores con una gasa impregnada en solucion antiséptica es facil, pero el
exceso de trabajo ¥ la falta de informacion podrian impedir el correcto funcionamiento de estos dlsp03|t|vos.
La implantacion del uso de conectores cerrados sin agujas en todo el hospital asi como su correcto uso es el
fundamento de este proyecto de mejora.

RESULTADOS ESPERADOS

-Implantar en todo el Hospital _el uso de conectores libres de agujas
-Formacién a todo el personal implicado en su uso correcto

- Disminuir el ndmero de accidentes por instrumentos cortantes y punzantes

METODO

? -Analisis de la situacion Abril 2018

? -Recoger datos previos sobre inoculaciones accidentales Consulta al Servicio de salud_Laboral _Abril 2018
? -Formacién a todo el personal relacionado con el uso de conectores libres de agujas (indicaciones, uso

correcto, desinfeccién) mediante talleres realizados por el especialista en producto de las casas comerciales
adjudlcatarlas Mayo 2018

-Refuerzo en la practica dlarla del uso de estos dispositivos, en las diferentes unidades por los
componentes del grupo de mejora. Mayo 2

-Elaboracion de un poster para el correcto manejo de los dispositivos se colocaran en los cuartos de
meducacuon de las plantas quiréfanos urgencias CMA, radiologia, Hospitales de Dia, farmacia. Junio 2018

-Implantacion del uso de_los dispositivos libres de agujas Mayo-Junio 2018
9 -Disefio de un cuestionario para personal sobre el manejo de los dispositivos para evaluacién de
conocumlentos y satisfaccion. Junio2018

-Se realizaran 2 cortes presénciales en todos los servicios donde se ha implantado el dispositivo, para
reallzar el seguimiento del correcto uso de los dispositivos. Septiembre y Diciembre 2018.

-Recogida de datos_tras la implantacién de las inoculaciones accidentales Consulta al Servicio de Salud
Laboral y analisis comparativo. Enfermera salud Laboral. Diciembre 2018

-Analisis de resultados y disefio de acciones de mejora Febrero 2019
? -Difusion de los resultados Febrero 2019



EEGonEme, salud

Departamento de Sanidad s SCTViCio aragones
Dt de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0232
1. TITULO
IMPLANTACION EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO DEL USO DE SISTEMAS CERRADOS LIBRES DE AGUJAS

INDICADORES

00 -Porcentaje de Unidades en las que se ha implantado el uso de sistemas de conectores cerrados. Resultado
1 %
?

-Enfermeras formadas en el uso de los conectores/total enfermeras usan estos dispositivos. Resultado= 90%

DURACION

La duracioén y fechas previstas para llevar a cabo cada actividad estan detalladas junto con las actividades
propuestas en el apartado correspondiente a las mismas.

La duracién del proyecto desde Abril del 2018 a Febrero 2019.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiaa e i iiaaaaaaaanns

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .ccvcowcowcaecancyennns

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

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

*hKk
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1. TITULO
UGC DE TRATAMIENTOS BIOLOGICOS

Fecha de entrada: 21/01/2019

2. RESPONSABLE ..... ANA NASARRE GER
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO

- Servicio/Unidad .. CONSULTAS EXTERNAS

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
FABREGAS CANALES MARIA DOLORES

PINA SALVADOR JOSE MANUEL

CHARRO CALVILLO MARA

SANCHEZ SALAS PILAR

BURGASE ESTALLO IRENE MARIA

BUSTOS MORELL CRISTINA

CASTELLAR OTIN ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

A 1o largo del afio 2018, se ha creado una agenda especifica de enfermeria para desarrollar, entre otras, atencion

a los pacientes con Artritis Reumatoide y Enfermedad Inflamatoria Intestinal.

Tenemos registrado el numero de tratamientos totales que hemos administrado en Hospital de Dia Médico, asi como
las toxicidades y/o0 reacciones adversas, que han quedado ademas registradas en la historia clinica de cada
paciente. No podemos saber aun si se ha reducido el numero de toxicidades puesto que en el afio anterior no

disponiamos aun de esta consulta. Esta previsto poder hacer esa comparaciéon al afio siguiente.

Asi mismo, también hemos registrado las llamadas telefonicas que realiza enfermeria para el control del

tratamiento recibido en HDia, y también de las llamadas que han cursado los pacientes para preguntar dudas.

Actualmente, estamos en la fase de extracciéon y analisis de datos.

Respecto a la Artritis Reumatoide, hemos creado un grupo de trabajo para el control del uso racional del

tratamiento bioldgico (en adelante, TB).

?e mangralparalela, hemos creado otro grupo de trabajo para el mismo objetivo en la Enfermedad Inflamatoria
ntestinal.

Tenemos abierta una agenda en HIS de enfermeria que seguira, entre otros, un protocolo de actuacidén en primera

visita de AR y también en visitas sucesivas.

En el proyecto de continuidad que realizaremos en 2019, tenemos previsto pasar una encuesta de satisfaccion a
pacientes y/o familiares, de manera similar a la que ya pasamos _para el analisis de_la patergia. En el _proyecto de

continuidad, también se incluye el informe de continuidad de cuidados especificos dirigido al mantenimiento de una

comunicaciéon fluida y permanente entre niveles asistenciales.

De manera aun incipiente, se ha creado un grupo multidisciplinar, que incluye varias especialidades médicas
(farmacia, digestivo, reumatologia y dermatologia) y personal de enfermeria, para la gestion del conocimiento

adq?iridgz y dicho grupo estad recabando informacion para confeccionar las bases de datos para su posterior

explotacion.

Respecto a la formacién continuada, varios profesionales sanitarios han realizado un curso sobre tratamientos
biolégicos en consulta externa.

Se han registrado un minimo de 3 sesiones clinicas interdisciplinarias para poner en comin casos complejos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Agenda especifica creada.

Grupo _de trabajo activo.

3 sesiones clinicas realizadas

872 pacientes nuevos en 2018. 1003 valoraciones de adherencia al tratamiento y educacidn sanitaria. Ademas, hay
663 consultas telefénicas relacionadas y 195 valoraciones nutricionales.

Tratamientos administrados: Reumatologia 377; Digestivo 171; Neurologia 332; Dermatologia 11; Endocrinologia 134.
TOTAL: 1025.

También se ha registrado el nimero de toxicidades (1662).

(Actualmente, estamos en la fase de extracciéon y analisis de datos.)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Se ha logrado crear una unidad especifica para el control del tratamiento biolégico de varias enfermedades
cronicas, entre las que destacan dos importantes, tanto por su relevancia clinica como por su prevalente, que son
la Artritis Reumatoide y la Enfermedad Inflamatoria Intestinal. En dicha unidad, se contempla un organigrama
global desde el diagnéstico de la enfermedad, las visitas médicas, las visitas a enfermeria, las pautas de
tratamiento, y el control posterior de estos enfermos.

Es importante resefiar que esta unidad esta abierta a seguir estos mismos protocolos con otras patologias médicas
crénicas, como psoriasis, oftalmopatias, endocrinopatias, etc, a los que actualmente ya estamos administrando
dichos tratamientos biolodgicos.

Esta unidad integra el funcionamiento y la asistencia prestada por 6 especialides médicas, siempre obteniendo un
mayor beneficio tanto para pacientes como para profesionales que los atienden.

Creemos necesario continuar con el proyecto en 2019 con los mismos objetivos, para asi consolidar las actividades
e implantar nuevas acciones de mejora.
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1. TITULO
UGC DE TRATAMIENTOS BIOLOGICOS

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/53 faloied

N© de registro: 0053

Titulo
UNIDAD DE GESTION CLINICA DE TRATAMIENTOS BIOLOGICOS

Autores:
NASARRE GER ANA, FABREGAS CANALES MARIA DOLORES, PINA SALVADOR JOSE MANUEL, CHARRO CALVILLO MARA, SANCHEZ SALAS
PILAR, BURGASE ESTALLO IRENE MARIA, BUSTOS MORELL CRISTINA, CASTELLAR OTIN ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema 6steomuscular y del tejido conectivo

Otro Tipo Patologia: Enfermedades digestivas, neurolégicas, metabdélicas, dermatolégicas, oftalmolégicas
Linea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento

Tipo de Objetivos
Otro tipo Objetivos

Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos

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

PROBLEMA

los pacientes que reciben tratamientos biologicos actualmente se extienden a cada vez mas especialidades médicas,
son pacientes cada vez mas longevos y mas complejos, que consumen un_gran numero de recursos (humanos y
materiales). Ademas, son pacientes que necesitan una atencién multidisciplinar, en todos los niveles

asistencia es. Por otra parte, los tratamientos bioldgicos son medicamentos de alto impacto sociosanitario, y
precisan un seguimiento estricto para conseguir gue su elevado coste resulte eficiente. La comprobacién de todos
estos registros requiere tiempo y personal especificamente formado.

RESULTADOS ESPERADOS

los pacientes atendidos en las siguientes especialidades, Reumatologia, Digestivo, Neurologia, Endocrino, Medicina
Interna, Dermatologia y Oftalmologia, manejan herramientas dlagnostlcas pronésticas y terapéuticas que precisan
de equipos multidisciplinares (que incluyen médicos, enfermeria y farmaC|a) Se necesita crear grupos de trabajo
que fomenten el apoyo al paciente, a la calidad asistencial y a la investigacién en este campo.

estas Unidades han demostrado capacidad para mejorar en los siguientes resultados,

Itad resultados en salud: objetivos terapéuticos claros y cuantificables, con una notable mejoria en los
resultados.

Resultados en calidad de vida: mejora en la percepcién de los pacientes sobre su atencién sanitaria y

sobre su propia enfermedad
- Resultados econémicos: mejora en la eficiencia en la administraciéon de los tratamientos bioldgicos
- Resultados en los profesionales: motivaciéon para la investigaciéon y la formaciéon continuada
Para cuantificar y clasificar los datos que permiten evaluar estos resultados se necesita tiempo, y se ha
demostrado que un profesional de enfermeria especificamente formado es_plenamente capaz de realizar la labor de
recogida y organizacién de datos, siendo mucho mas eficiente para el sistema.

METODO

Actividad: el conjunto de actividades que han de desarrollarse para alcanzar el uso racional de recursos (humanos
y materiales) que perseguimos, debe ser organizada segun unas lineas basicas de trabajo que comprendan:
metodologia clinica

farmacos bioldégicos: monitorizacién, coordinacién y gestién de incidencias

seguimiento de farmacos bioldgicos, tanto orales como subcutaneos, entrenamiento y autoadministracion
consulta asistencial telefonica

gestion de efectos adversos :

incidencias y adherencia terapéutica

El conjunto de actividades se desarrollaran de forma cogjunta entre facultativos y personal de enfermeria.
Ademas, en actividad incluimos un taller especifico de formacidon para la actualizaciéon en el uso racional de
tratamientos biolégicos, dirigido a médicos, enfermeria, tanto de atencion primaria como hospitalizacion, y
servicio de urgencias.
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INDICADORES i
INDICADOR --> ESTANDAR

Creacioén de consulta especifica de Enfermeria
con agenda propia: Sl

N© efectos adversos (toxicidades)/n° tratamientos totales: Reduccioén respecto afio previo
Registro de consulta telefénica de control: Sl

Creacio6n de grupo de trabajo para control del uso racional
de tratamientos biolégicos en Artritis Reumatoide: Sl

Creacioén de grupo de trabajo para control del uso racional
de tratamientos biolégicos en Enfermedad Inflamatoria Intestinal: SI

Reduccién del n© de visitas al FEA de Reumatologia al trimestre respecto a si mismo: Sl
Encuesta de satisfaccion a los pacientes y/o familiares: SI

% Informes de continuidad de cuidados _dirigido
a comunicacion entre niveles asistenciales: 90%

Creacion de Grupo de Investigacion multidisciplinar o
entre medicina y enfermeria para gestion del conocimiento adquirido: Sl

N© sesiones clinicas interdisciplinarias: 3/afo

Existencia de circuito sefializado hospitalario: SI

DURACION

Fecha inicio marzo 2018.

Regponsabées ge implantacién: coordinadora del proyecto (supervisora de enfermeria de Hospital de Dia de Area
Médica, HADAM

Plan de comunicacion al hospital por diferentes medios de difusion internos (Intranet, correo electronico,
sesiones presenciales).

OBSERVACIONES

Valoraciéon de otros apartados

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

*kk *kk
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1. TITULO
UNIDAD DE GESTION CLINICA DE TRATAMIENTOS BIOLOGICOS

Fecha de entrada: 04/03/2019

2. RESPONSABLE ..... ANA NASARRE GER
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO

- Servicio/Unidad .. CONSULTAS EXTERNAS

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
FABREGAS CANALES MARIA DOLORES

PINA SALVADOR JOSE MANUEL

CHARRO CALVILLO MARA

SANCHEZ SALAS PILAR

BURGASE ESTALLO IRENE MARIA

BUSTOS MORELL CRISTINA

CASTELLAR OTIN ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

A 1o largo del afio 2018, se ha creado una agenda especifica de enfermeria para desarrollar, entre otras, atencion
a los pacientes con Artritis Reumatoide y Enfermedad Inflamatoria Intestinal. Tenemos registrado el namero de
tratamientos totales gue hemos administrado en Hospital de Dia Médico, asi como las toxicidades y/o reacciones
adversas, que han quedado ademas registradas en la historia clinica de cada paciente. No podemos saber aun si se
ha reducido el numero de toxicidades puesto que en el afio anterior no disponiamos aun de esta consulta. Esta
previsto poder hacer esa comparacion al afio siguiente. Asi mismo, también hemos registrado las llamadas
telefbnicas que realiza enfermeria para el control del tratamiento recibido en HDia, y también de las llamadas que
han cursado los pacientes para preguntar dudas. Actualmente, estamos en la fase de extraccion y analisis de datos.
Respecto a la Artritis Reumatoide, hemos creado un grupo de trabajo para el control del uso racional del
tratamiento biolégico gen adelante, TB). De manera paralela, hemos creado otro grupo de trabajo para el mismo
objetivo en la Enfermedad Inflamatoria Intestinal. Tenemos abierta una agenda en HIS de enfermeria que seguira,
entre otros, un protocolo de actuacion en primera visita de AR y también en visitas sucesivas. En el proyecto de
continuidad que realizaremos en 2019, tenemos previsto pasar una encuesta de satisfaccion a pacientes y/0
familiares, de manera similar a la que ya pasamos para el analisis de la patergia. En el proyecto de continuidad,
también se incluye el informe de continuidad de cuidados especificos dirigido al mantenimiento de una comunicacion
fluida ¥ permanente entre niveles asistenciales. De manera aun incipiente, se ha creado un grupo multidisciplinar,
que incluye varias especialidades médicas (farmacia, digestivo, reumatologia y dermatologiag y personal de
enfermeria, para la gestion del conocimiento adquirido, y dicho grupo esta recabando informacién para confeccionar
las _bases de datos para su posterior explotacidn. Respecto a la formacién continuada, varios profesionales
sanitarios han realizado un curso sobre tratamientos biolégicos en consulta externa. Se han registrado un minimo
de 3 sesiones clinicas interdisciplinarias para poner en comin casos complejos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Agenda especifica creada. Grupo de trabajo activo. 3 sesiones clinicas realizadas 872 pacientes nuevos en 2018.
1003 valoraciones de adherencia al tratamiento y educacién sanitaria. Ademas, hay 663 consultas telefdénicas
relacionadas y 195 valoraciones nutricionales. Tratamientos administrados: Reumatologia 377; Digestivo 171;
Neurologia 332; Dermatologia 11; Endocrinologia 134. TOTAL: 1025. También se ha registrado el nimero de
toxicidades (1662). (Actualmente, estamos en la fase de extraccién y analisis de datos.)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Se ha logrado crear una unidad especifica para el control del tratamiento biolégico de varias enfermedades
créonicas, entre las que destacan dos importantes, tanto por su relevancia clinica como por su prevalente, que son
la Artritis Reumatoide y la Enfermedad Inflamatoria Intestinal. En dicha unidad, se contempla un organigrama
global desde el diagnéstico de la enfermedad, las visitas médicas, las visitas a enfermeria, las pautas de
tratamiento, y el control posterior de estos enfermos. Es importante resefiar que esta unidad esta abierta a seguir
estos mismos protocolos con otras patologias médicas croénicas, como psoriasis, oftalmopatias, endocrinopatias,
etc, a los que actualmente ya estamos administrando dichos tratamientos bioldgicos. Esta unidad integra el
funcionamiento y la asistencia prestada por 6 especialides médicas, siempre obteniendo un mayor beneficio tanto
para pacientes como para profesionales que los atienden. Creemos necesario continuar con el proyecto en 2019 con
los mismos objetivos, para asi consolidar las actividades e implantar nuevas acciones de mejora.

7. OBSERVACIONES.

fololed Resumen del proyecto 2018/53 ool
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1. TITULO
UNIDAD DE GESTION CLINICA DE TRATAMIENTOS BIOLOGICOS

N® de registro: 0053

Titulo
UNIDAD DE GESTION CLINICA DE TRATAMIENTOS BIOLOGICOS

Autores:
NASARRE GER ANA, FABREGAS CANALES MARIA DOLORES, PINA SALVADOR JOSE MANUEL, CHARRO CALVILLO MARA, SANCHEZ SALAS
PILAR, BURGASE ESTALLO IRENE MARIA, BUSTOS MORELL CRISTINA, CASTELLAR OTIN ELENA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sex0 .....c.-......> Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia Enfermedades del sistema O6steomuscular y del tejido conectivo

Otro Tipo Patologia: Enfermedades digestivas, neuroldgicas, metabélicas, dermatolégicas, oftalmoldgicas
Linea Estratégica .: Uso Racional de Medicamento

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

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

los pacientes que reciben tratamientos bioldgicos actualmente se extienden a cada vez mas especialidades médicas,
son pacientes cada vez mas longevos y mas complejos, que consumen un gran numero de recursos (humanos y
materiales). Ademas, son pacientes que necesitan una atencién multidisciplinar, en todos los niveles
asistenciales. Por _otra parte, los tratamientos bioldégicos son medicamentos de alto impacto sociosanitario, y
precisan un seguimiento estricto para conseguir gue su elevado coste resulte eficiente. La comprobacién de todos
estos registros requiere tiempo y personal especificamente formado.

RESULTADOS ESPERADOS

los pacientes atendidos en las siguientes especialidades, Reumatologia, Digestivo, Neurologia, Endocrino, Medicina
Interna, Dermatologia y Oftalmologia, manejan herramientas diagnésticas, pronosticas y terapéuticas que precisan
de equipos multidisciplinares (que |nc|uyen médicos, enfermerla farmaC|a) Se necesita crear grupos de trabajo
que fomenten el apoyo al paciente, a la calidad asistencial a investigacion en este campo.

estas Unidades han demostrado capacidad para mejorar en los siguientes resultados,

1tad resultados en salud: objetivos terapéuticos claros y cuantificables, con una notable mejoria en los
resultados.
- Resultados en calidad de vida: mejora en la percepciéon de los pacientes sobre su atenciéon sanitaria y
sobre su propia enfermedad

Resultados econémicos: mejora en la eficiencia en la administraciéon de los tratamientos bioldgicos

- Resultados en los profesionales: motivaciéon para la investigacion y la formacion continuada
Para cuantificar y clasificar los datos que permiten evaluar estos resultados se necesita tiempo, y se ha
demostrado que un profesional de enfermeria especificamente formado es_plenamente capaz de realizar la labor de
recogida y organizacién de datos, siendo mucho mas eficiente para el sistema.

METODO

Actividad: el conjunto de_actividades que han_de desarrollarse para alcanzar el uso racional de recursos (humanos

y materiales) que perseguimos, debe ser organizada segun unas lineas basicas de trabajo que comprendan:
metodologia clinica

farmacos biolb6gicos: monitorizacion, coordinacion y gestion de incidencias

seguimiento_de farmacos bioldgicos, tanto orales como subcutaneos, entrenamiento y autoadministracion

consulta asistencial telefénica

gestion de efectos adversos

incidencias y adherencia terapéutica

El conjunto de_actividades_se desarrollaran de forma cofJunta entre facultativos y personal de enfermeria.

Ademas, en actividad incluimos un taller especifico de formacién para la actualuzacuon en el uso racional de

tratamientos bioloégicos, dirigido a médicos, enfermeria, tanto de atencion primaria como hospitalizacioén, y

servicio de urgencias.

INDICADORES }
INDICADOR --> ESTANDAR

Creaciodn de consulta especifica de Enfermeria
con agenda propia: SI

Ne efectos adversos (toxicidades)/n® tratamientos totales: Reducciodn respecto afio previo
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Registro de consulta telefonica de control: Sl

Creacio6n de grupo de trabajo para control del uso racional
de tratamientos biolégicos en Artritis Reumatoide: Sl

Creacio6n de grupo de trabajo para control del uso racional
de tratamientos biolégicos en Enfermedad Inflamatoria Intestinal: SI

Reduccién del n© de visitas al FEA de Reumatologia al trimestre respecto a si mismo: Sl
Encuesta de satisfacciéon a los pacientes y/o familiares: Sl

% Informes de continuidad de cuidados _dirigido
a comunicacion entre niveles asistenciales: 90%

Creacion de Grupo de Investigacion multidisciplinar
entre medicina y enfermeria para gestién del conocimiento adquirido: Sl

N© sesiones clinicas interdisciplinarias: 3/afio

Existencia de circuito sefializado hospitalario: Sl

DURACION

Fecha inicio marzo 2018. B B B i
segponsaaégnge implantacioén: coordinadora del proyecto (supervisora de enfermeria de Hospital de Dia de Area
édica

Plan de comunicacion al hospital por diferentes medios de difusion internos (Intranet, correo electronico,
sesiones presenciales).

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... i i a e e e e caaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS L CE T P T P P IR
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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1. TITULO

CONTINUIDAD DE CUIDADOS DE LOS PACIENTES OSTOMIZADOS EN EL SECTOR DE BARBASTRO

Fecha de entrada: 15/03/2019
2. RESPONSABLE MARIA JOSE UBIERGO MUMBIELA

Profesi6on ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO
- Servicio/Unidad .. CONSULTAS EXTERNAS
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LOPEZ MURO SHEILA

PINTADO TORRECILLA MARINA

TRICAS CRAVER BEGONA

GONZALEZ PELEGRIN BEATRIZ

LAVINA LARDIES SONIA

FERRER MATEO SARA

SALAMERO UBIERGO GEMMA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se ha elegido el lugar de la consulta que sera la consulta de Enfermeria

La persona elegida sera la enfermera de la consulta de Cirugia

Horario: tardes para no interferir en el trabajo habitual y la agenda sera a demanda hasta establecer unos
criterios.

Se ha realizado una revision de las hojas de registro de los pacientes ingresados y ha sido autorizada por la
Comisidon de Historias clinicas.

También se ha revisado el plan de cuidados del paciente ostomizado.

Se citaran los pacientes a través de Enfermeria mediante un e-mail que llegara a Admision.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. : : : :
Se ha creado una agenda y se estan viendo pacientes que se localizan actualmente en la consulta de Cirugia.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. }
El proyecto tiene mucho futuro porque cada dia se realizan mas estomas.

7. OBSERVACIONES.
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Resumen del proyecto 2018/218

N© de registro: 0218

Titulo
CONTINUIDAD DE CUIDADOS DE LOS PACIENTES OSTOMIZADOS EN EL SECTOR DE BARBASTRO

Autores:
UBIERGO MUNBIELA MARIA JOSE, LOPEZ MURO SHEILA, PINTADO TORRECILLA MARINA, TRICAS CRAVER BEGONA, GONZALEZ PELEGRIN
BEATRIZ, LAVINA LARDIES SONIA FERRER MATEO SARA SALAMERO UBIERGO GEMMA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

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

Tipo Patologia ....:
Otro Tipo Patologia: Paciente ostomizado }
Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

Otro (especificar en el apartado siguiente)

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

PROBLEMA
El aumento del numero de pacientes portadores de estomas en los Gltimos afios, ha generado la necesidad de crear un
plan de actuacion especifico.

La instauracion de una estoma produce una serie_de reacciones en el paciente que comportan cambios importantes en
su vida cotidiana, que conllevan alteraciones biolé6gicas (cambios higiénicos, dietéticos, ritmo intestinal),
cambios psicolégicos (afectacion de la propia imagen, autoestima) y sociales (dificultad de
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1. TITULO
CONTINUIDAD DE CUIDADOS DE LOS PACIENTES OSTOMIZADOS EN EL SECTOR DE BARBASTRO

integracion y reinsercién) por eso_es importante acompafiar durante todo el proceso a este tipo de usuarios para
ayudarles adaptarse a esta nueva situacion.

Ha quedado demostrado en diferentes estudios que la atencidn coordinada de enfermeria entre los diversos niveles
asistenciales mejora la adaptacién y manejo de esta nueva situacién por parte del paciente y/o cuidadores. Una
ostomia es un largo proceso que comienza antes de la intervencién quirdrgica y continla hasta después de que las
heridas han cicatrizado.

Ayudar a desarrollar esta capacidad de auto cuidado sera primordial para que estos usuarios tengan mejores
resultados en salud.

RESULTADOS ESPERADOS
Crear una consulta de enfermeria de estomaterapia para el control del paciente ostomizado en el Sector
de Barbastro.

2. Establecer los criterios de derivaciéon y /7 o inclusién a la consulta de enfermeria de estomaterapia.

3. Revision de los registros de enfermeria hospitalarios que se realizan en los pacientes portadores de
estoma.

4. Formacion y coordinacién con AP.

METODO . i o i

- Eleccidn de un espacio donde se pueda visitar a los pacientes con estoma.

- Eleccidon de una enfermera para desarrollar la consulta de_estomaterapia. ;

- Crear una agenda para poder citar a los pacientes. Determinar que dias se pasa consulta, cuanto tiempo se

precusa para cada cita,etc..
Crear una derivacion en OMI (como proceso terapéutico) para que los profesionales puedan derivar a sus
paC|entes.
Eleccion de criterios _para incluir a los pacientes, cada cuanto se realizaran las visitas, el contenido
educatlvo en_cada una de las visitas,
- Revision de las guias en el cuidado de estoma y y determinar una guia para la educacion de los pacientes.
Revision de las hojas de registro en planta de cirugia, para poder hacer una buena recogida de datos. Se
ﬁreve ponerse en contacto con la comision de Historias clinicas del Hospital de Barbastro para poder validar la
Oja resultante.
Revision del plan de cuidados del pacientes ostomizado.
- Abrir la_consulta de enfermeria para pacientes con estoma.
- Informacion/Formacion a los profesionales de AP para que conozcan el nuevo servicio, formas de acceder a
éI cuando pueden llamar para resolver dudas,....
A los dos meses de la puesta en marcha de la consulta de enfermeria para pacientes con estoma, se
reallzara una evaluacion del servicio prestado en ese tiempo.
Se iniciara un registro de los pacientes que se les realiza un estoma digestivo durante 2018.
Analisis y puesta en marcha de nuevas acciones de mejora.

INDICADORES
- N2 de pacientes ostomizados atendidos_en la consulta de estomaterapia.
- N© de de pacientes vistos primera_visita en la consulta de estomaterapias.
- N° de consultas telefénicas atendidas en la consulta de estomaterapia.

DURACION

Marzo-18: Eleccion del espacio y la_profesional

Abril-18: Creacit6n agenda y derivacion OMI (2 meses)

Mayo - septiembre -18: establecimiento de criterios, revision de guias, registros y plan de cuidados.
Octubre-18: Puesta en marcha de la consulta.

Diciembre-18: informacién de la consulta en AP y evaluacion del funcionamiento de la consulta.
Febreo-18: Evaluacion del plan de mejora

Durante todo el afio se registraran todos los nuevos estomas

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... .o i e e e e aaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... oceooocuana-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ciciccccmaacsaannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. H
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1. TITULO

TELEDERMATOLOGIA EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO

Fecha de entrada: 27/02/2019

2. RESPONSABLE ..... PILAR SANCHEZ SALAS
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO

- Servicio/Unidad .. DERMATOLOGIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GRACIA CAZANA TAMARA

LUEZA LAMPURLANES CRISTINA

ARINO ALDABO CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se ha_logrado dar continuidad a la teleconsulta dermatolégica entre el médico especialista y los médicos de
Atencién Primaria.

Progresivamente desde su implantacion en 2007 se han ido uniendo los diferentes centros de Salud del Sector:
Ainsa, Castejon de Sos, Lafortunada, Benabarre, Barbastro, Monzoén.hasta las altimas incorporaciones en 2017 de
Fraga y Mequinenza.

Durante 2018 se ha unido al proyecto el centro de Salud de Binéfar, y se ha dinamizado la actividad con centros
como Lafortunada y Ainsa, que por motivos técnicos habian quedado sin medios para continuar la actividad.

Se ha actualizado el modelo existente de teleconsulta, modificando el formulario existente, e integrando la
Teledermatologia en la Interconsulta Primaria de la Historia Clinica Electrénica, permitiendo a cualquier
especialista acceder _al episodio.

Se ha realizado una jornada de formacidon presencial con los responsables de Teledermatologia de cada Centro de
Salud para informar de dicha actualizacioén.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se han realizado un total de 210 interconsultas virtuales:

- Centro de salud Barbastro: N 148, Resolucion 105 (71%), consulta fisica 43 (29%)

- Centro de salud Castejon: N 34, Resolucién 25 (74%), consulta fisica 9 (26%)

- Centro de salud Benabarre: N 25, Resolucién 17 (68%), consulta f|S|ca 8 (32%

- Centro de salud Lafortunada: N 3, Resolucién 2 (67%), consulta fisica 1 (33%

Se han resuelto a través de teledermatologla un total de 149 interconsultas (71%) y 61 pacientes precisaron cita
en el servicio de Dermatologia (29%) .

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La Teledermatologia es un sistema (til para la deteccién rapida de patologia, con una buena seleccién de
pacientes.

Las mayores tasas de concordancia_con el gold standard se ven en patologia tumoral.

Los pacientes se han mostrado satisfechos con el funcionamiento del sistema.

7. OBSERVACIONES.

falaied Resumen del proyecto 2018/287 faloied

N© de registro: 0287

Titulo
TELEDERMATOLOGIA EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO

Autores: . .
SANCHEZ SALAS PILAR, GRACIA CAZANA TAMARA, LUEZA LAMPURLANES CRISTINA, ARINO ALDABO CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Eficiencia

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad



=g salud
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0287

1. TITULO
TELEDERMATOLOGIA EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO

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

PROBLEMA

Con el objetivo de potenciar un sistema de asistencia y derivacion directa desde Atencién Primaria hasta el _nivel
hospitalario para pacientes con lesiones dermatolégicas, el Hospital de Barbastro (Huesca) dispone de la Unidad de
Teledermatolo ue, fue creada en el afio 2007 y cuya actividad se ha implantado progresivamente con todos los
centros de sa ud el Sector.

Una_aplicacion indiscutible es la utilizacion de la Teledermatologia como método de cribado o seleccién de_los
pacientes con patologia dermatolégica no resuelta por el médico general y que le plantea a este Ultimo serias
d?dgs en c?anto a que el paciente pueda esperar a la consulta ordinaria o que precise de una consulta urgente por
el dermatologo.

La Tele?ermg%ologla evita desplazamientos de los pacientes y reduce los tiempos de espera para las consultas
especializadas.

LapTeIedermatologla es un tipo de consulta satisfactoria para los pacientes que se han sometido a ella. Asimismo,
satisface_a los médicos generales que solicitan las consultas especializadas _a través de este sistema y constltuye
un buen sistema de comunicacién y colaboracion de los médicos de Atencidn Primaria con los de Especializada.
Creemos que el modelo de teleconsulta en Dermatologia, dada las caracteristicas demograficas y orograficas de
nuestro Sector, puede mantenerse con rentabilidad y eficiencia clinicas.

RESULTADOS ESPERADOS

Los objetivos del proyecto son dar continuidad a_la implementacién de la teleconsulta dermatologica entre el
médico especialista y los _médicos de Atencion Primaria.

Progresivamente desde su implantacién en 2007 se han ido uniendo los diferentes centros de Salud del Sector:
Ainsa, Castejon de Sos, Lafortunada, Benabarre, Barbastro, Monzoén.hasta las Gltimas incorporaciones en 2017 de
Fraga y Mequinenza, y proximamente Binéfar.

METODO

a) Analisis diferido de imagenes.

El médico de Atencion Primaria, desde los Centros de Salud seleccionados para este servicio, cumplimenta un

formularlo prefijado junto con varias imagenes clinicas y dermatoscopicas del paciente, dependlendo del tipo de
esion.

El dermat6logo revisa el caso y emite un informe con su opinidn diagnostica y/o terapéutica, que estara a
disposicion del médico consultante. lgualmente puede solicitar nuevos datos, examenes complementarlos o visita
convencional con el paciente si lo considera oportuno.

b) Teleformacion.

Utilizacion de los sistemas de telecomunicacién para la formaciéon de los profesionales sanitarios e, incluso, de
pacientes.

c) Formacion presencial.

Presencia del dermatélogo y/o responsables del servicio_de Informatica en los centros de Salud para la formacion
clinica o técnica requerida en la implantacién y seguimiento del sistema.

INDICADORES

- Namero de teleconsultas ?ue se resuelven sin visita presencial.

- Ratio numero total de teleconsultas/ teleconsultas resueltas en un Unico acto médico, en general y también
evaluado por centros de Salud

- Tiempo medio de espera desde la peticiéon de la teleconsulta hasta su realizacion.

- Concordancia entre el diagnéstico de sospecha emitido por el médico de Atencién Primaria y el diagnéstico del
especialista, como marcador de formacién continuada.

DURACION

Evaluacion de teleconsultas por el _dermatdlogo diariamente, segun demanda, dentro de su jornada laboral.
Elaboracion de informes para Atencién Primaria de forma inmediata.

Jornadas de formacidén segun requerimientos de los especialistas de Atencioén Primaria.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..o ececoeoceacaaeaaaanns
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... ooceooouanaa-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ..o iiiciicaaaaaaaaat
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1. TITULO

TELEDERMATOLOGIA EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO

Fecha de entrada: 28/02/2020
2. RESPONSABLE PILAR SANCHEZ SALAS

Profesi6on ........ MEDICO/A
- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO
- Servicio/Unidad .. DERMATOLOGIA
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GRACIA CAZANA TAMARA

LUEZA LAMPURLANES CRISTINA

ARINO ALDABO CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Evaluacion de los casos clinicos enviados desde los centros de Atencién Primaria de nuestro_Sector .

Los casos se _valoran en las primeras 24-72 horas de su recepcion, sin superar un maximo de 7 dias .

L?s formularios de Teledermatologia se encuentran integrados en ia Interconsulta Virtual de la Historia Clinica
Electronica.

Se realizan tareas de formacidon a los especialistas de Atencidon Primaria a través de la propia actividad.

Se han ido incorporando progresivamente nuevos centros de Atencidén Primaria a la actividad; se realizardn nuevas
actividades de formacién en los centros que se adscriban.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Resolucion de aproximadamente el 70% de los casos de forma virtual,
consulta presencial.

Satisfaccion del paciente y del médico de Atencion Primaria con la actividad.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Coordinacion correcta en los centros de Atencién Primaria para la recogida de casos (un médico responsable por
centro, agendas para hacer historias y fotografias a los pacientes).

Equipamiento necesario con dermatoscopia adaptada a la camara.

El proyecto no ha requerido de otros gastos adicionales, salvo la inversioén inicial en los equipos.

Queda pendiente la implantacion en la totalidad de los centros de Atencidn Primaria y jornadas de actualizacion
para los nuevos miembros.

sin que el paciente tenga que acudir a la

7. OBSERVACIONES.
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Resumen del proyecto 2018/287

N© de registro: 0287

Titulo

TELEDERMATOLOGIA EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO

Autores:
SANCHEZ SALAS PILAR, GRACIA CAZANA TAMARA, LUEZA LAMPURLANES CRISTINA, ARINO ALDABO CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

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

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

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

Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo

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

PROBLEMA

Con el objetivo de potenciar un sistema de asistencia y derivacion directa desde Atencion Primaria hasta el nivel
hospitalario para pacientes con lesiones dermatolodgicas, el Hospital de Barbastro (Huesca) dispone de la Unidad de
Teledermatolo ue, fue creada en el afio 2007 y cuya actividad se ha implantado progresivamente con todos los
centros de sa ud el Sector.
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Una_aplicacion indiscutible es la utilizacion de la Teledermatologia como método de cribado o seleccién de_los
pacientes con patologia dermatolégica no resuelta por el médico general y que le plantea a este ultimo serias
dudas en cuanto a que el paciente pueda esperar a la consulta ordinaria o que precise de una consulta urgente por
el dermatélogo.

La Teledermatologia evita desplazamientos de los pacientes y reduce los tiempos de espera para las consultas
especializadas.

La Teledermatologia_es un tipo de consulta satisfactoria para los pacientes que se han sometido_a ella. Asimismo,
satisface_a los medicos generales que solicitan las consultas especializadas_a través de este sistema y constituye
un buen sistema de comunicacion y colaboracidn de los médicos de Atencion Primaria con los de Especializada.
Creemos que el modelo de teleconsulta en Dermatologia, dada las caracteristicas demograficas y orograficas de
nuestro Sector, puede mantenerse con rentabilidad y eficiencia clinicas.

RESULTADOS ESPERADOS

Los objetivos del proyecto son dar continuidad a la implementacién de la teleconsulta dermatolégica entre el
médico especialista y los médicos de Atencién Primaria.

Progresivamente desde su implantacién en 2007 se han ido uniendo los diferentes centros de Salud del Sector:
Ainsa, Castejo6n de Sos, Lafortunada, Benabarre, Barbastro, Monzén.hasta las Gltimas incorporaciones en 2017 de
Fraga y Mequinenza, y proximamente Binéfar.

METODO

a) Analisis diferido de imagenes.

El médico de Atencioéon Primaria, desde los Centros de Salud seleccionados para este servicio, cumplimenta un

Tormglario prefijado junto con varias imagenes clinicas y dermatoscopicas del paciente, dependiendo del tipo de
esion.

El dermatélogo revisa el caso y emite un informe con su opinién diagndstica y/o terapéutica, que estara a
disposicion del médico consultante. lgualmente puede solicitar nuevos datos, examenes complementarios, o visita
convencional con el paciente si lo considera oportuno.

b) Teleformacioén.

Utilizacion de los sistemas de telecomunicacion para la formacion de los profesionales sanitarios e, incluso, de
pacientes.

c) Formacion presencial.

Presencia del dermatdlogo y/o responsables del servicio de Informatica en los centros de Salud para la formacion
clinica o técnica requerida en la implantacién y seguimiento del sistema.

INDICADORES

- Numero de teleconsultas que se resuelven sin visita presencial.

- Ratio numero total de teleconsultas/ teleconsultas resueltas en un Unico acto médico, en general y también
evaluado por centros de Salud.

- Tiempo medio de espera desde la peticiéon de la teleconsulta hasta su realizacion.

- Concordancia entre el diagnéstico de sospecha emitido por el médico de Atencién Primaria y el diagnéstico del
especialista, como marcador de formacién continuada.

DURACION

Evaluacién de teleconsultas por el _dermat6logo diariamente, segln demanda, dentro de su jornada laboral.
Elaboracion de informes para Atencién Primaria de forma_inmediata. » } }

Jornadas de formacidén segun requerimientos de los especialistas de Atencioén Primaria.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i oieieaacaaacaaanr
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .o cieienannn H
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... o ccicaacayananr
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES N
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1. TITULO

GRUPO DE TRABAJO DE HEPATITIS C DEL SECTOR SANITARIO DE BARBASTRO

Fecha de entrada: 08/08/2019
2. RESPONSABLE YAMAL HARB SAID

Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO

- Servicio/Unidad .. DIGESTIVO

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CASTELLAR OTIN ELENA

AZNAR MUNOZ ROBERTO

BUSTOS MORELL CRISTINA

AURED DE LA SERNA ISABEL

LALANA GARCES MARTA

VAZQUEZ FERNANDEZ JACQUELINE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

-Elaboracién de base de datos de pacientes objetivo del proyecto.

-Creacion de un equipo de trabajo multidisciplinario con reuniones periodicas

-Contacto con pacientes y vias de contacto para ofrecer diagnéstico y tratamiento de la hepatitis C

-Conexion de nuestro grupo de trabajo con el plan estratégico nacional para la eliminacion de la hepatitis C en
nuestro sector sanitario

-Diagndéstico por métodos no invasivos de laboratorio del grado de fibrosis hepatica: FIB 4

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Contacto por correo o telefonico con 53 pacientes,
casos indicados.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. : : :
Continuacion del proyecto en concordancia con el _plan estratégico nacional.
Mejorar la eficiencia de la base de datos de pacientes.

revision en consultas de aparato digestivo y tratamiento en los

7. OBSERVACIONES.
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Resumen del proyecto 2018/778

N© de registro: 0778

Titulo
GRUPO DE TRABAJO DE HEPATITIS C DEL SECTOR SANITARIO DE BARBASTRO

Autores:
HARB SAID YAMAL, CASTELLAR OTIN ELENA, AZNAR MUNOZ ROBERTO, BUSTOS MORELL CRISTINA, AURED DE LA SERNA
LALANA GARCES MARTA, VAZQUEZ FERNANDEZ JACQUELINE

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

I1SABEL,

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

Tipo Patologia ....: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Otro Tipo Patologia:
Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos: erradicar vhc del sector sanitario de Barbastro

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA o
reducir la aparicion

RESULTADOS ESPERADOS
realizar el abordaje
sanitario, acorde al

de nuevos casos de hepatitis C

diagnéstico-terapéutico de los casos aflorados con viremia positiva en nuestro sector
circuito definido en la estrategia autondémica
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0778

1. TITULO
GRUPO DE TRABAJO DE HEPATITIS C DEL SECTOR SANITARIO DE BARBASTRO

METODO

equipo de trabajo multidisciplinario, creacién de base de datos de pacientes con cualquier serologia positiva vhc
de nuestro laboratorio, contactar con_los pacientes y ofrecerles la forma de contactar con el grupo de trabajo
mediante correo o teléfono y la posibilidad de recibir tratamiento con agentes antivirales directos

INDICADORES

reuniones periddicas del grupo de trabajo(al menos trimestral) y evaluacion de resultados
DURACION

inicio del programa en septiembre-octubre de 2018 sin fecha fija de finalizacioén
OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiaa e i iiaaaaaaaanns

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION :

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .ccvcowcowcaecancyennns

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

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

*hKk EEax




== GOBIERNO S = I u
==DE ARAGON il
Departamento de Sanidad (| éee r\s/|ac| iLj)dar a goné S
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1514
1. TITULO

INFORMATIZACION DE LOS RESULTADS OBTENIDOS EN EL FIBROSCAN O ELASTOGRAFIA DE TRANSICION
(ET)

Fecha de entrada: 27/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ISABEL AURED DE LA SERNA
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO
- Servicio/Unidad .. DIGESTIVO
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ARELLANO CARRERA ROCIO

COSCOJUELA QUIROGA ANA

HARB SAID YAMAL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se ha creado una agenda especifica con las instrucciones para la realizacion del fibroscan realizandose un total
de 104 exploraciones. La industria farmacéutica ha cedido el mismo con una periodicidad de 2-3 mese, a demanda
interna del servicio. Actualmente estéa solicitado un fibroscan de nueva generacion que incluira la realizacion del
CAP que nos permitiria cuantificar la esteatosis hepatica, patologia en incremento en nuestra sociedad.

El documento que se obtiene tras la realizacion del fibroscan permite evitar el uso de papel con tinta perecedera,
encontrandose pendiente de poder integrarlo en la red hospitalaria.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. a a a a
Elaboracion de informe, 104 pacientes valorados en el Hospital de Barbastro evitando desplazamiento a Huesca y/o
Zaragoza, en proceso de integracion informatica.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El fibroscan es una medida no invasiva de fibrosis hepatica que permite evitar técnicas agresivas como la biopsia
hepatica. Realizando agendas al respecto con personal entrenado se aumenta el rendimiento de la técnica, con
incremento sustancial de_las solicitudes al ampliar_el tipo de pacientes que la_requieren. Queda pendiente poder
integra; el informe realizado en la red para permitir su visualizacién sin precisar la historia clinica( en
proceso).

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/1514 faloied

N© de registro: 1514

Titulo
INFORMATIZACION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL FIBROSCAN O ELASTOGRAFIA DE TRANSICION (ET)

Autores:
AURED DE LA SERNA ISABEL, ARELLANO CARRERA ROCIO, COSCOJUELA QUIROGA ANA, HARB SAID YAMAL

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Otras

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Para cuantificar la fibrosis hepatica el procedimiento que se utilizaba es la biopsia hepatica,sin embargo ahora
disponemos de otras opciones no invasivas para cuantificarla, como lo es el fibroscan o elastografia de transicion
(ETg, las cuales son capaces de determinar el grado de fibrosis hepatica y el estado de rigidez del higado

En el Hospital de Barbastro disponemos de un fibroscan en préstamo cada 2-3 meses _por _parte de la industria
farmacéutica. Anteriormente el paciente se desplazaba hasta Zaragoza para su realizacion en el Hospital
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1514

1. TITULO

INFORMATIZACION DE LOS RESULTADS OBTENIDOS EN EL FIBROSCAN O ELASTOGRAFIA DE TRANSICION
(ET)

Clinico Universitario Lozano Blesa. El resultado del fibroscan se registrara en la intranet lo que permitira ver
el resultado desde cualquier hospital de la comunidad.

RESULTADOS ESPERADOS
La elaboracién de un documento accesible en la intranet evitara tener el resultado en un papel térmico, en el cual

la tinta desaparece con el tiempo y ademas puede ser causa de extravio ya que tiene unas dimensiones reducidas que
facilitan su pérdida.

Asi mismo se evitara repetir la prueba de forma innecesaria.

METODO
Realizacion _de un documento que valore los distintos grados de fibrosis con respecto al resultado obtenido en la
prueba, facilmente interpretable por cualquier médico que acceda a él.

INDICADORES
Resultados informativos en la intranet: 100%

DURACION

-Julio-Agosto-18: realizacion de una plantilla estandar
-Septiembre-Octubre-18: contacto con el servicio de informatica
-Noviembre 18: implementacién del proyecto

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... - i iiaaaaaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... ... oooiooooa.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS D R R T
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ... ............:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0945
1. TITULO
ACTUALIZACION Y PROTOCOLIZACION DE PRUEBAS FUNCIONALES ENDOCRINOLOGICAS

Fecha de entrada: 15/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ANA LIDIA MEDRANO NAVARRO
Profesi6on ........ MEDICO/A
- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO
- Servicio/Unidad .. ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BURGASE ESTALLO IRENE MARIA

BLASCO GONZALEZ MARIA ELENA

MENA GIMENO VIRGINIA

OLIVAR ORTEGA LORENA

SAMITIER SUBIAS MARIA JOSE

NASARRE GER ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Durante la primera parte del proyecto se llevo acabo el desarrollo del protocolo de pruebas funcionales
endocrinoldgicas en cual consta de un total de 15 pruebas de realizacion tanto intra-hospitalaria como de forma
ambulatoria en hospital de dia. Cada una de las pruebas o test consta de las siguientes partes: fundamento,
procedimiento y material necesario, interpretacion de resultados y posibles efectos secundarios. L

La segunda parte de proyecto consistio en difundirlos a través de charlas entre los diferentes servicios de
medicina interna y reuniones con personal de enfermeria de hospital de dia de Barbastro para la formacién y el
debate sobre logistica y metodologia para su realizacion.

Por dltima parte en el mes de octubre se inicio el uso del protocolo y su implementacién a través de intranet y se
inicio la recogida de datos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El total de pruebas realizadas fueron 27 test de los cuales un 75% eran mujeres y un 25 % eran hombres. La pruebas
mas frecuentemente realizadas fueron el test de thyrogen en un 59% de los casos, realizado para tratamiento y
seguimiento del carcinoma papilar de tiroides y 33% fueron test de ACT para descartar insuficiencia suprarrenal.
El resto de pruebas fueron estudios de crecimiento como test de propanolol-ejercicio y test de glucagon.

§efha agortado informacion a todos los pacientes sobre la prueba a realizar y se ha firmado el consentimiento
informado

Como reacciones adversas tras el tratamiento con Thyro%en se ha detectado hipertensioén arterial transitoria en una
paciente descartandose otras causas, no_estando este efecto adverso registrado previamente, durante el test de
glucagén el paciente presento nauseas siendo un efecto frecuente de este prodecimiento. En el resto de pruebas que
se realizaron no ha habido incidencias.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Se ha desarrollo el protocolo de pruebas funcionales endocrinolégicas adecuadamente dentro de las fechas previstas
y ya esta disponible en intranet para todo facultativos interesado en su realizacion.

Se han realizado sesiones formativas para la implantacién del protocolo también dentro de las fechas estipuladas.
Se han detectado varios episodios de reacciones adversas, uno de ello no descrito previamente.

Se ha aportado informacién verbal y escrita a todos los pacientes a los que se ha realizado una prueba funcional.

7. OBSERVACIONES.
Como proyecto a largo plazo vamos a continuar recogiendo los datos sobre efectos secundarios a largo plazo.

falioied Resumen del proyecto 2018/945 faliaied

N© de registro: 0945

Titulo
ACTUALIZACION Y PROTOCOLIZACION DE PRUEBAS FUNCIONALES ENDOCRINOLOGICAS

Autores:

MEDRANO NAVARRO ANA LIDIA, BURGASE ESTALLO IRENE MARIA, BLASCO GONZALEZ MARIA ELENA, MENA GIMENO VIRGINIA, OLIVAR
ORTEGA LORENA, LUMBIERRES SUBIAS CONCEPCION, SAMITIER PUY MARIA JOSE, NASARRE GER ANA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0945

1. TITULO

ACTUALIZACION Y PROTOCOLIZACION DE PRUEBAS FUNCIONALES ENDOCRINOLOGICAS
Sexo ........-.--...: Ambos sexos

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

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

Otro Tipo Patologla:

Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

PROBLEMA

La mayoria de las determinaciones hormonales en endocrinologia presentan peculiaridades derivadas de su
composicion, de su patrén de secrecion, de la interferencia que sobre éste tienen en otras patologias, mientras
que otras son atribuibles a la diversidad de metodologias utilizadas para su determinacién y que comportan en
muchos casos una gran disparidad en los valores de referencia para una misma hormona.
Todo ello junto con la posibilidad de valorar_algunos elementos de los ejes hormonales, ha hecho que durante mucho
tiempo los endocrinélogos tuvieran que recurrir a la realizacién de pruebas dinamicas para explorar la causa de
una patologia determinada.
En la actualidad el numero y la diversidad de estas pruebas ha disminuido por varias razones: mejora de los
métodos de medicidn, acortamiento del tiempo de respuesta de los resultados, implementacidon de nuevas pruebas de
gmagen que han facilitado la localizacion del origen de la patologia, puesta apunto de nuevas herramientas
iagnosticas.
Sin embargo algunas de estas pruebas siguen siendo imprescindibles para el diagnéstico y seguimiento de algunas
patologias y en este sentido se ha decidido hacer una puesta al dia de las mas utilizadas, con el fin de facilitar
un protocolo, su interpretacién e inconvenientes y contraindicaciones.

RESULTADOS ESPERADOS } } : :
Elaboracién y actualizacion de los protocolos de pruebas funcionales en endocrinologia.

- _Aumentar la seguridad y disminuir riesgo de complicaciones y efectos secundarios en pruebas funcionales
endocrinoldgicas.

- Optimizar el uso de_las pruebas funcionales. } }
- Mejorar la informacién al paciente sobre la prueba funcional que se va a realizar.

METODO

ActuallzaC|on y seleccién de pruebas funcionales que requieren su realizaciéon en la consulta diaria de
endocrinolo

Definicioén e |nd|caC|ones clave de las pruebas.

Elaboracion de protocolo _de cada una de las pruebas funcionales endocrinolégicas.

Elaboracion de consentimiento informado de nuevas pruebas funcionales.

Realizacion de reuniones informativas para el personal de enfermeria del hospital de dia donde se van a realizar
cada una de las pruebas funcionales.

INDICADORES

Elaboracion y actualizacion de los protocolos de pruebas funcionales en endocrinologia. ESTANDAR : Si
- Elaboraciéon y mejora de los consentimiento informados de cada una de las pruebas funcionales y la
informacién recibida por el pacientes. ESTANDAR: Sl
- % De pacientes informados sobre la prueba funcional que se va a realizar: ESTANDAR > 80%

Nimero de profesionales formados y conocedores del protocolo/ total de profesionales por unidad :
ESTANDAR > 80%

Registro de reacciones adversas. ESTANDAR: Sl

DURACION

-Realizacion de protocolos de pruebas funcionales endocrinoldgicas que se adjuntan en anexo 1: mes de marzo
2018-Septiembre 2018.

- Realizacion de reuniones informativas a personal sanitario de Hospital de dia durante mes de Septiembre 2018.
-Implantacion y puesta en marcha de nuevos protocolos a partir de septiembre-Octubre 2018.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... iann- :
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................0
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .o uueccocaaaneymonat
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 - 2018/0945

1. TITULO
ACTUALIZACION Y PROTOCOLIZACION DE PRUEBAS FUNCIONALES ENDOCRINOLOGICAS
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1329
1. TITULO

ACOGIDA AL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DE NUEVA INCORPORACION EN EL SERVICIO DE
ESTERILIZACION DEL HOSPITAL DE BARBASTRO-2018

Fecha de entrada: 15/03/2019
2. RESPONSABLE FIDELA SOFIA MORA ALINS

Profesiéon ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO
- Servicio/Unidad .. ESTERILIZACION
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LANAU SAZATORNIL PILAR

FERNANDEZ GIL MARIA

SOPENA PUYUELO ROSA

LOPEZ REYES ELISA

BUETAS CARRUESCO PAZ

LAFUENTE MONZO BELEN

DIAZ PEREZ JOSEFA DE LOS REYES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. : o i
ENERO. Se realiza una reunion de_equipo el dia 29/01/2018, con las siguientes conclusiones:

E ' Durante la Actividad Quirdrgica de tardes (Cirugia Local y Derma) el lavado del instrumental lo asume
entral .

- Utilizar Agua destilada para aclarar el material de Oftalmologia.

- Solicitar a la direccion que las sustituciones sean con personal que ya conozca el servicio.

- Plan de Formacion, se_considera primordial Ilegar a las 15h. de formacion que establece el SGC.

- Se acuerda por unanimidad la creacion_de una rueda para_la eleccidn de las vacaciones.

ABRIL. Se realiza también una reunion el dia 17/04/2018, conclusiones:

- Conclusiones de la reunién para la Revision dei Sistema de Calidad con la direccion.

- Posibilidad de reducir los tiempos de incubacién de las_esporas.

- Nos envian un nuevo formato para registrar las incidencias del material prestado de Trauma.

- Realizar cursos de formacion para el personal.

- dSe hizo un péster informativo que se expuso en las Jornadas de Calidad para comentar las mejoras
conseguidas.

SEPTI%MBRE Se realiza también una reunién el dia 24/09/2018, conclusiones:

- Se va a proceder al cambio del sistema informatico de trazabilidad a Tinales de Septiembre.

- Se comenta que la actividad quirdrgica_de tardes comenzara el 01/10/18.

- NOVIEMBRE. Se realiza también _una reunién el dia 30/11/2018:

NOVIEMBRE. Se realiza también una reunién el dia 30/11/2018, conclusiones:

- Se realiza una revisién del Informe de Auditoria Interna Octubre 2018.

- Cambio de coordinacién de la enfermera de la central.

- ElI 3 de Diciembre se intentara poner en funcionamiento el programa de lavado.

- Comentamos problemas con las etiquetas que ﬁegamos en las cajas, intentamos buscar nuevas soluciones.
- Se decide la importancia de conseguir una chapa indentificativa para los cestillos de la lavadora
termodesinfectadora.

ABRIL. El dia 24/04/18, la enfermera del Servicio se reune con la Direcciéon del Centro y Supervisores.
Expone:

- Los Objetivos de Calidad relacionados con los procesos.

- Se han cumplido los objetivos que se esperaban.

- Respecto a_las encuestas deberian implicarse mas los supervisores.

- Se ha realizado y distribuido un poster por todos los servicios.

Incidencias y no conformidades detectadas en las Auditorias Internas y Externas.
Hemos asumido la limpieza del Fibroscopio de UCI una vez por semana y el Fibroscopio de Neumologia,
suempre que no lo puedan asumir en el servicio de Endoscopias.

Eos dias 05/11/2018 y 03/12/2018, la Enfermera de la Central se reune con el Servicio de Quiréfano.
xpone:

Con el nuevo programa de trazabilidad, las etiquetas salen de las autoclaves de vapor con la tinta un
poco borrosa, iremos cambiando la ubicacién hasta conseguir que salgan bien.

La Auditoria Interna que se realizé el dia 30 de noviembre salié muy bien,

|nforme.
- Comenta el personal de Quirdfano gue el envoltorio de tyvek el tamafio 8rande sale defectuso.
- El material que nos envian usado de Quiréfano tiene que subir desmontado y abierto, revisar sobre todo

Ias puntas de bisturi.
Mayor comunicacién con el Servicio de Quiréfano, y asi poder optimizar recursos (lavavajillas,
esterlllzadores)

5 RESULTADOS ALCANZADOS.

Se ha conseguido instalar el nuevo programa TRAZINS, para el registro informatico del control de carga
descarga en la_esterilizacion_ y el programa del lavado.

Se inicia la colocacion de placas con cédigo de barras para las cajas, asi sera mas rapida la
|dent|f|caC|on.

la

aunque estamos a la espera del

y
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1329

1. TITULO

ACOGIDA AL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DE NUEVA INCORPORACION EN EL SERVICIO DE
ESTERILIZACION DEL HOSPITAL DE BARBASTRO-2018

Adquisicion de chapas para la identificacion del instrumental en el Iavavgjillas
Todo el personal fijo y contratado de la Central ha cumplido el objetivo de 15 horas.
Contratacién de una TCAE para la actividad quirdrgica de tardes.

Adquisicion de dos incubadoras para controles bioldgicos.

Se han acortado los tiempos de la lavadora termodesinfectadora en 10 minutos.

Se ha implicado la direccién en la rotacién del personal.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

En este momento se dispone de un protocolo de Manual de Acogida donde se explica la distribuciéon de la Central de

Esterilizacion y las tareas a realizar en las distintas zonas.

Durante la realizacion el protocolo se han conseguido los objetivos planteados,

$! 1?9% gel personal nuevo ha recibido el manual de acogida con una buena implicaciéon y el proyecto esta
inalizado

7. OBSERVACIONES.

faioied Resumen del proyecto 2018/1329 faloied

N® de registro: 1329

Titulo

ACOGIDA AL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DE NUEVA INCORPORACION EN EL SERVICIO DE ESTERILIZACION DEL HOSPITAL DE
BARBASTR0-2018

Autores:
MORA ALINS FIDELA SOFIA, LANAU SAZATORNIL PILAR, FERNANDEZ GIL MARIA, SOPENA PUYUELO ROSA, LOPEZ REYES ELISA,
BUETAS CARRUESCO PAZ, LAFUENTE MONZO BELEN, DIAZ PEREZ JOSEFA DE LOS REYES

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: No patologia, contrato programa.
Linea Estratégica .: Eficiencia

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La Central de Esterilizacidn es un servicio muy especifico, en el que se precisa de personal adiestrado para
mantener la calidad y seguridad en el trabajo, situacidn que nos exige ademas la norma 1SO-9001. Por este motivo
pensamos que es necesario la creacién de un Manual de Acogida para el personal de nueva incorporacién, en el que
se detalle la distribucidn de las tareas de los diferentes procesos que se llevan a cabo en el servicio.

RESULTADOS ESPERADOS

Mejorar la calidad del trabajo realizado

Disminuir la rotacion del personal inexperto en el servicio.
Utilizar los recursos de forma eficiente.

Garantizar la seguridad del paciente.

Disminuir la variabilidad en el trabajo.

Mantener la Certificacion 1SO.

METODO

Elaboracion del Manual de Acogida

Elaborar_un cronograma de tareas.

Elaboracion de guias de Actuacion de todos los procesos
realizados.

Sesiones formativas para el personal

Disefio_encuesta de satisfaccion.

Analisis de resultados y puesta en marcha de acciones de mejora.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1329

1. TITULO

ACOGIDA AL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DE NUEVA INCORPORACION EN EL SERVICIO DE
ESTERILIZACION DEL HOSPITAL DE BARBASTRO-2018

INDICADORES

Elaboracion de Manual SI1/NO

Elaboraciéon de Guias SI/NO un cronograma de tareas
N© personal nuevo en la Central

N© de personas formadas/ N° de total incorporadas
Indice satisfaccion del personal nuevo.

DURACION

Documento elaborado y colgado en la intranet. Oct 18

Sesiones formativas. Oct-18 a Enero-19

Satisfaccion de los profesionales mediante encuesta. Febrero 18

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

Kkk Kkk




=g salud
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1078

1. TITULO
PORTAL DE INFORMACION FARMACOTERAPEUTICA DEL HOSPITAL DE BARBASTRO
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2. RESPONSABLE ..... ELISA MARIA SAHUN GARCIA
Profesi6on ........ FARMACEUTICO/A

- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO

- Servicio/Unidad .. FARMACIA HOSPITALARIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BUERA AGRAZ JAIME

GASTON ANANOS JUAN FRANCISCO

GOMEZ RIVAS PAULA

BUSTOS MORELL CRISTINA

FLORIAN GERICO JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se ha lIlevado a cabo el disefio del Portal de Informacién Farmacoterapéutica, se ha desarrollado su programacién
web con el Departamento de Informatica del Hospital, y se ha integrado en la Intranet del Sector Barbastro, de
forma 3ue sea accesible para todos los profesionales a través del enlace “FARMACIA BARBASTRO”.

En el disefio se ha optado por una estructura de iconos, la cual posibilita una interface mas visual y amigable
para el usuario, y por otra parte permite realizar actualizaciones del contenido manteniendo el aspecto externo.
Una vez decidido el formato, el grupo de trabajo consensu6 los contenidos del Portal, y llevé a cabo la
recopilacion y organizaciéon de los documentos, asi como los enlaces a los recursos farmacoterapéuticos mas
relevantes en la practica clinica habitual.

El 25 de Octubre de 2018 se presenté a la Comisién del Sector Barbastro para El Uso Racional del Medicamento y
Productos Sanitarios, de la que forman parte profesionales de distintos Servicios, tanto de Atencidn Primaria como
de Atencioén Especializada.

Se han aprovechado las sesiones formativas relativas a la implantacién de la Prescripcién Electrénica que se han
realizado a los distintos profesionales del area de Medicina Interna, tanto médicos como de enfermeria, para dar a
conocer “in situ” el Portal y su contenido:

Documentos internos del Hospital: Guia Farmacoterapéutica, Guia de Administracion de Medicamentos _por via
Parenteral Guia de Antidotos, Guia de Administraciéon de Medicamentos por Sonda, vademecum de nutricidén e impresos
de solicitud de nutricion artificial; enlace al petitorio para reposiciéon de Botiquines de planta.

- Documentos del Servicio Aragonés de Salud: acceso a Farmasalud, recomendaciones del uso de farmacos,
Impreso para el Consentimiento informado, Protocolos de Intercambio Terapeutlco.

Acceso_a la pagina del Ministerio de Sanidad: CIMA, alertas, desabastecimientos, Sistema Espafiol de

Farmacovigilancia y tarjeta amarilla.
- tras informaciones Gtiles, como_acceso al BOT-Plus.
- Manuales de prescripciéon y administracion de Pressalud®

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se ha facilitado enormemente el acceso a la informacién relacionada con la farmacoterapia, tanto
C|ent|f|ca como administrativa.

Se ha optimizado el uso de los recursos informaticos, disminuyendo el tiempo invertido en acceso a los
mismos, y se ahorra en impresion de documentos, disponibles on-line.

Se ha establecido un sistema agil de difusién de la nueva informacion que pueda resultar de interés, como
Ios Manuales para la Prescripcién y Administracién en la Prescripcién Electrénica (Pressalud®) recientemente
implantada en el Hospital de Barbastro.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El Portal ha tenido una_muy buena acogida por parte de los profesionales sanitarios.

La informacion que contiene esta actualizada, permitiendo disponer de las Ultimas versiones de los documentos.

EI Portal esta abierto a las nuevas necesidades qgue puedan surgir, asi como a las sugerencias de los usuarios. En
este sentido, el 12 de diciembre de 2018 se afiadié el acceso a Pediamecum y a e-lactancia atendiendo la solicitud
del Servicio de Pediatria.

La mayoria de las consultas las resuelve el propio solicitante, tutorizado por el farmacéutico.

De forma progresiva, y a medida que avance la implantaciéon de la Prescripcion electroénica, se iran realizando
sesiones difundiendo el contenido por el resto de areas.

Queda pendiente la introduccion de un acceso a los acuerdos alcanzados en la Comision del Sector Barbastro para el
Uso Racional del Medicamento y Productos Sanitarios, y mas adelante, para el resto de Comisiones del Hospital.
P?r e; momento no se ha podido implementar técnicamente un contador que nos proporcione el numero de visitas a la
plataforma.

7. OBSERVACIONES.
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N© de registro: 1078

Titulo
PORTAL DE INFORMACION FARMACOTERAPEUTICA DELHOSPITAL DE BARBASTRO

Autores:
SAHUN GARCIA ELISA MARIA, BUERA AGRAZ JAIME, GASTON ANANOS JUAN FRANCISCO, GOMEZ RIVAS PAULA, BUSTOS MORELL
CRISTINA, FLORIAN GERICO JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El proyecto se enmarca en la participacion del Hospital de Barbastro en la filosofia de la Red de Uso Racional de
Medicamentos y Productos Sanitarios de Aragon, y en particular en las funciones de la Comisién de Informacion y
Actualizacion en Farmacoterapia de Aragon:

- Proporcionar y difundir informacion de forma agil, periddica y actualizada, basada en la evidencia
cientifica, sobre el uso racional del medicamento y de los productos sanitarios al conjunto de profesionales y
estructuras de la Red.

Colaborar en_el disefio y mantenimiento de las_bases de datos que soportan las herramientas de ayuda a la
prescrlpC|on en los_sistemas corporativos de prescripcion electronica asistida del Servicio Aragonés de Salud.
Los constantes cambios y actualizaciones en la_informacion de que_debe disponer un profesional sanitario en su
trabajo habitual hacen hecesario un sistema agil de acceso a la misma.

Desde el Servicio de Farmacia se detecta dificultad a la hora de buscar_informacion cotidiana sobre farmacos
disponibles, forma de administracién, dosificacién en poblaciones especiales, compatibilidad, dispensacion
eftrahospltalarla si ésta es con o sin visado, normativa al respecto, acceso a formularios, desabastecimientos y
alertas.

Asimismo, cuando un paciente acude al Servicio de Urgencias, el médico gue lo atiende precisa disponer de la Guia
Farmaco%erapeutlca del Hospital a mano para poder conciliar la medicacion ambulatoria con la disponible en el
Hospita

Estg problematica también se ha_suscitado en la Comision del Sector de Barbastro para el Uso Racional del
Medicamento y Productos Sanitarios. Ademas, una de las funciones de esta comision es difundir todos_los acuerdos y
actuaciones que sobre el Uso Racional del Medicamento se establezcan en el Sector, asi como las decisiones y
acuerdos que se adopten en la Comisioén para el Uso Racional del Medicamento y Productos Sanitarios de Aragoén, y en
la actualidad no se dispone de un cauce organizado para llevar a cabo dicha difusion.

RESULTADOS ESPERADOS

Facilitar el acceso a la informacién relacionada con la farmacoterapia, tanto cientifica como
admlnlstratlva.
- Optimizar los recursos informaticos, disminuyendo el tiempo invertido en acceso a los mismos.
- Establecer un sistema agil de difusién de la nueva informacion que pueda resultar de interés.

Difundir las respuestas a las consultas mas destacadas recibidas a través del Centro de Informacién del
Medlcamento (CIM) del Servicio de Farmacia.

METODO
- _ Elaboracion de una plataforma unificada de acceso a la informacion farmacoterapéutica. Para ello sera
necesario:
- Recogllar y organizar todos los_documentos y accesos relacionados con la farmacoterapia.
- Establecer coordinacion y trabajo conjunto entre el Departamento de Informatica y el Servicio de
Farmacia: que la informacion esté dlsponlble désde Intranet Sector Barbastro.

Proceso dinamico: Se procedera a renovar los documentos y adjuntar nuevos a medida que sea necesario, de
forma que todos los profesionales accedan a la informacion actualizada.

Difundir toda la informacion entre los profesionales sanitarios mediante talleres o sesiones
|nformat|vas.
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INDICADORES

Elaboracion de la plataforma S1/NO
N© documentos insertados en la plataforma / N° documentos actualmente dispersos
N© Talleres/Sesiones de difusién con los distintos servicios

N© de visitas a la plataforma

DURACION
- Segundo trimestre: Recopilacion y organizacion de los documentos y accesos. Elaboracién de la plataforma.
- Tercer trimestre: Difusiéon de la informacion.

- Cuarto trimestre: Evaluacioén.

OBSERVACIONES

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

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . .- ccecececcececeagennr
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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Fecha de entrada: 26/02/2019

2. RESPONSABLE ..... JUAN FRANCISCO GASTON ANANOS
- Profesioén ........ FARMACEUTICO/A
- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO
- Servicio/Unidad .. FARMACIA HOSPITALARIA
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SAHUN GARCIA ELISA MARIA

GOMEZ RIVAS PAULA

BUSTOS MORELL CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

El 25 de Septiembre de 2018 se procedidé a la apertura de una consulta de Atencidén Farmacéutica Especializada en el
Centro _Sanitario Bajo Cinca de Fraga, con el reto logistico de haber utilizado para ello Gnicamente los recursos
disponibles del SALUD, con la excepcidon de la adquisicion de un frigorifico adicional.

Para ello, desde el Servicio de Farmacia del Hospital de Barbastro se ha creado una agenda de pacientes croénicos
con domicilio en los municipios de Fraga, Torrente de Cinca, Mequinenza, Candasnos, Ballobar, Ontifiena, Chalamera,
Belver de Cinca, Osso de Cinca, Zaidin y Velilla de Cinca.

Los pacientes han sido entrevistados en visitas previas, habiendo mostrado la gran mayoria su aceptacién a ser
incluidos en la agenda, pues era una aspiracion que venian manifestando en distintos foros. S6lo 4 pacientes han
preferido seguir acudiendo a Farmacia de Barbastro, decision que se ha respetado.

No se han incluido aquellos pacientes cuya dispensacion esta ligada a la consulta con el especialista, tales como
gacienges onco-hematolégicos e inicios de tratamiento, que son atendidos en nuestra consulta habitual del Hospital
e Barbastro.

Los medicamentos proceden del Servicio de Farmacia del Hospital de Barbastro, desde donde se programa el
suministro, que se envia por valija el dia previo a la Consulta, y se conserva convenientemente 24 horas.

Con una frecuencia mensual, se desplaza un Farmacéutico del Servicio de Farmacia del Hospital de Barbastro hasta
el Centro Sanitario Bajo Cinca y atiende la Consulta de Pacientes externos, realizando las siguientes actividades:

Atencion Farmacéutica, Dispensacion de medicamentos de Uso Hospitalario, de Diagndstico Hospitalario sin cupon
precinto y/o en Situaciones Especiales (en condiciones diferentes a las autorizadas en ficha técnica, usos
compasivos, usos expandidos y/o medicamentos extranjeros).

De esta forma se palia la ausencia de un Servicio de Farmacia en el Centro Sanitario Bajo Cinca, que Unicamente
cuenta con un Depoésito de medicamentos, desde el cual y sin la intermediaciéon de un_Servicio de Farmacia y
Personal Especialista no podria realizarse dicha Atenciéon Farmacéutica, tal y como indica la legislacion vigente.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se ha acercado la Atencién Farmacéutica Especializada, incluyendo la dispensacién de sus medicamentos, a un
golectigo de usuarios de la Sanidad de tipo crénico, evitando asi su desplazamiento hasta Barbastro desde su lugar
e residencia.

Se ha mejorado la satisfaccién del usuario, en este caso el paciente, puesta de manifiesto tanto en la aceptacioén
como en la propia consulta.

Los pacientes se benefician de una Atencién Sanitaria Integral, puesto que ademas de recibir sus medicamentos, la
dispensacién se ve complementada con una entrevista _clinica por parte de un_farmacéutico especialista:

- Informacion sobre su patologia y su tratamiento. Educacién sanitaria sobre la forma de administracion, la
importancia del tratamiento o las posibles reacciones adversas.

- Conciliacion de los nuevos medicamentos con su tratamiento habitual, incluidos los medicamentos sin
receta o plantas medicinales. Deteccidén de interacciones antes del inicio del tratamiento y recomendaciones sobre

el mejor régimen posoldgico.

- Resolucidon de las dudas farmacoterapéuticas.

- Deteccion de efectos adversos y valoracién de su gravedad.

- Comprobacion de la adecuacién del tratamiento acorde con los parametros analiticos.

- } Coordinacion con los profesionales médicos, para valoracion y seguimiento de incidencias que pueden

surgir.
- Promocidon y seguimiento de la adherencia al tratamiento para conseguir los mejores resultados en salud.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La poblacion de las Zonas Basicas de Salud proximas al Centro Sanitario Bajo Cinca ha recibido con satisfaccion
esta mejora de la Calidad Asistencial, que viene a ampliar la cartera de servicios ofertados por el SALUD desde el
centro.

Para la obtenciéon de los indicadores se han extraido los datos del Programa de Dispensacidon de Pacientes Externos
del Servicio de Farmacia del Hospital de Barbastro (programa Farmatools).

Los indicadores de la actividad realizada entre Septiembre y Diciembre de 2018

- N© de pacientes atendidos: 61.

N© de consultas atendidas: 106.

N© de dispensaciones realizadas: 248.

N© de unidades de farmaco dispensadas: 9.170.

Importe: 187.480 €.
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Con la planificaciéon llevada a cabo y el volumen de actividad actual, se ha fijado como suficiente una consulta al
mes .

7. OBSERVACIONES.

olalel Resumen del proyecto 2018/1081 olalel

N© de registro: 1081

Titulo

APERTURA DE UNA CONSULTA DE ATENCION FARMACEUTICA ESPECIALIZADA A PACIENTES EXTERNOS EN EL CENTRO SANITARIO BAJO
CINCA

Autores:
GASTON ANANOS JUAN FRANCISCO, SAHUN GARCIA ELISA MARIA, GOMEZ RIVAS PAULA, BUSTOS MORELL CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: PATOLOGIAS QUE PRECISAN DISPENSACION DE TRATAMIENTOS HOSPITALARIOS
Linea Estratégica .: Atencion_Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El Sector Barbastro se caracteriza por la alta dispersion de la poblaciéon atendida. Una proporcidn considerable de
los pacientes del Sector precisan tratamientos con medicamentos de Uso Hospitalario, de Diagnéstico hospitalario
sin cup6n precinto y/o en Situaciones Especiales (en condiciones diferentes a las autorizadas en ficha técnica,
usos compasivos, usos expandidos y/o medicamentos extranjeros). Este tipo de_medicamentos, en general, de elevado
impacto econémico, de alta complejidad, y con necesidad de seguimiento especializado, solamente pueden ser
dispensados en el Servicio de Farmacia del Hospital, segun la legislacién vigente.

Los pgcigntgs por tanto deben desplazarse al Hospital para recoger sus medicamentos y recibir una atencioén
especializada.

En Fraga cuentan con el Centro Sanitario Bajo Cinca, pero carece de las condiciones materiales y de personal
requerido para el establecimiento de un Servicio de Farmacia, por lo cual dispone de un Depésito de Medicamentos,
entre cuyas funciones no se encuentra legalmente contemplada la dispensacién a pacientes externos.

Recientemente, dicho Deposito de Medicamentos ha pasado a depender del Servicio de Farmacia_de Barbastro, donde se
viene atendiendo histéricamente a un relevante numero de pacientes de la Comarca del Bajo Cinca, muchos de los
cuales de caracter cronico.

Se pretende mejorar la satisfaccién del usuario, en este caso el paciente, al acercar la Atencidon Farmacéutica
Especializada, incluyendo la dispensacidon de sus medicamentos, a su lugar de residencia y evitar el actual y
necesario desplazamiento hasta Barbastro.

RESULTADOS ESPERADOS

Facilitar el acceso a los pacientes de la Comarca del Bajo Cinca a la Atencion Farmacéutica Especializada
utilizando los recursos del SALUD, en este caso las instalaciones del Centro Sanitario Bajo Cinca y el personal
del Servicio de Farmacia del Hospital de Barbastro.

Mediante la apertura de una Consulta de Atencidén Farmacéutica a Pacientes Externos en Fraga, atendida por personal
farmacéutico especialista, extension legal del Servicio de Farmacia de Barbastro, se atenderia a los pacientes
externos de la zona de Fraga ya en tratamiento, asi como a los que lo inicien en adelante. Se comenzaria con 2
consultas mensuales, y se evaluara posteriormente si esta frecuencia se adapta a las necesidades de los_pacientes.
Los pacientes se beneficiarian de una Atenciodn Sanitaria Integral, puesto que ademas de recibir sus medicamentos,
la dispensacion _se veria complementada con una entrevista clinica por parte de un farmacéutico especialista en la
que se realizaria:

- Informacion sobre su patologia y su tratamiento. Educacion sanitaria sobre la forma de administracion, la
importancia del tratamiento o las posibles reacciones adversas.
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- Conciliacion de los nuevos medicamentos con su tratamiento habitual, incluidos los medicamentos sin
receta o plantas medicinales. Deteccion de interacciones antes del inicio dei tratamiento y recomendaciones sobre
el mejor régimen_posolégico.

- Resolucion de las dudas farmacoterapéuticas.

- Detecciéon de efectos adversos y valoraciéon de su gravedad.

- Comprobacion de la adecuacion del tratamiento acorde con_los parametros analiticos.

- : Coordinacién con los profesionales médicos, para valoracién y seguimiento de incidencias que pueden
surgir.

- Promocién y seguimiento de la adherencia al tratamiento para conseguir los mejores resultados en salud.

METODO

Apertura de una consulta de Atencién Farmacéutica Especializada en el Centro Sanitario Bajo Cinca.

Dispensacion de medicamentos de Uso Hospitalario, de Diagndstico hospitalario sin_cupén precinto y/o en
Situaciones Especiales (en condiciones diferentes a las autorizadas en ficha técnica, usos compasivos, Usos
expandidos y/o medicamentos extranjeros), en el Centro Sanitario Bajo Cinca a los pacuentes que por proxumidad a
su domicilio decidan ser atendidos alli, por personal Farmacéutico Especialista del Servicio de Farmacia del
Hospital de Barbastro, tal como indica la legislacion vigente.

Coordinacion con Admision, para la gestiéon de una agenda de citas en la consulta.

Adecuacion de las instalaciones y organizacion del aparato logistico para poder llevarlo a cabo.

Difusion de la informacioéon entre los pacientes y profesionales sanitarios

INDICADORES
N® consultas/afio.

N® dispensaciones/afio.
N® pacientes atendidos/afio.

Encuesta de satisfaccion de usuarios.

DURACION
- Segundo trimestre: Implantacion de la consulta
- Tercer trimestre: Difusién de la informacion

- Cuarto trimestre: Evaluacioén

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 . ................:
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VALORACION DE LA UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS DEL HOSPITAL DE BARBASTRO

Fecha de entrada: 14/03/2019

2. RESPONSABLE ..... IGNACIO FERRANDO LACARTE
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO

- Servicio/Unidad .. GERIATRIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GARCIA DIAZ MARIA DE LA PAZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Durante el afio 2018 se han registrado todas las solicitudes de valoracién de pacientes solicitadas a la unidad de

Geriatria / Cuidados paliativos. Se ha trabajado para unificar informes _con_enfermeria y trabajo social, y mejorar
el modo de derivacién a cuidados paliativos domiciliarios o atencién primaria. En los primeros meses de 2019 hemos
evaluado los datos para darles difusioén.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se recogen 120 pacientes valorados en la ud de cuidados paliativos durante el afio 2018. Edad media 86.72 afios.
Sexo predominantemente femenino (55%) .

Los pacientes cuyo servicio de procedencia consta geriatria han sido asignados desde el servicio de urgencias y
trasladados desde medicina interna en el momento de su ingreso

El resto han sido valorados mediante colaboracidén solicitada por los servicios de procedencia.

Servicio de geriatria 83 pacientes (69.2%), medicina interna 15 pacientes (12.5%), nefrologia 5 pacientes (4_2%%,
oncologia y urologia 4 pacientes (3.3% respectivamente), neurologia 3 pacientes (2.5%), hematologia y unidad de
cronico complijo 2 pacientes (1.7% respectivamente), y cirugia general ORL 1 paciente (0.8%).

Divididos de_forma general _entre oncologicos y no oncoldgicos, los oncolégicos suponen el 40.8%

Los diagnésticos de inclusiéon en cuidados paliativos mas frecuente fueron accidente cerebrovascular y enfermedad
renal croénica avanzada con 10 pacientes cada uno (8.3% respectivamente), seguidos de demencia en fase avanzada
gds-7, neoplasia de colon y neumoniacon 8 pacientes §6.7% respectivamente). Otros diagndsticos frecuentes fueron
insuficiencia cardiaca congestiva, neoplasia cerebral, sepsis.

De todos los pacientes valorados el 18.3% (n=22) eran pacientes con diagnéstico previo al ingreso de caracter
paliativo. Solo el 5.8% recibian atencion paliativa domiciliaria (ESAD n=7).

Durante el episodio gque motivé su valoracion por cuidados paliativos fallecieron el 67.5% (N=81). EI 21.7% fue
dado de alta a domicilio y el 8.3% a residencia. EI 2.5% precisaron traslado a centro sociosanitario.

De los pacientes dados de alta, 30 de ellos se remitieron a ESAD, 5 a atencion primaria y 1 _a_la unidad de
continuidad asistencial. 7 de ellos precisaron colocacién de via subcutanea para manejo domiciliario.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Valoramos el trabajo como muy positivo de cara a conocer el perfil de paciente que atendemos asi como para
difundir los resultados y ser mas visibles para otros servicios, afianzandonos como referencia_del centro para
valorar y tratar a los pacientes en esta fase de la enfermedad con el objetivo principal de mejorar la calidad de
vida_gn esta ultima fase y atender las necesidades especiales de este colectivo de pacientes en la fase final de
su vida.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2018/808 faloied

N© de registro: 0808

Titulo
VALORACION DE LA UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS DEL HOSPITAL DE BARBASTRO

Autores:
FERRANDO LACARTE IGNACIO, GARCIA DIAZ MARIA DE LA PAZ

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Patologias en fase final de enfermedad
Linea Estratégica .: Otras

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad



EEGonEme, salud

Departamento de Sanidad — servicio aragones
Dt de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0808
1. TITULO
VALORACION DE LA UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS DEL HOSPITAL DE BARBASTRO

Otro tipo Objetivos:

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

PROBLEMA

Desde la unidad tratamos de mejorar las practicas en cuidados _paliativos y ser referencia tanto en el hospital
como en el medio extrahospitalario de la atencién a estos pacientes. Se trata de una necesidad creciente por la
longevidad y elevada carga de morbilidad en nuestro medio.

RESULTADOS ESPERADOS

Nuestro objetivo es registrar los pacientes valorados, evaluar la asistencia prestada y el seguimiento al alta
desde primaria y ESAD, asi como el adecuado registro de cara a futuras intervenciones.

METODO

Fomentar el conocimiento de la unidad mediante la comisién hospitalaria de cuidados paliativos. Deteccién de
pacientes. Elaboraciéon de informe de soporte de cuidados al alta.

INDICADORES
Registro de pacientes subsidiarios de cuidados paliativos, valoracion geriatrica integral, soporte social,
necesidades al alta, via subcutéanea, valoracion por ESAD, reingreso, fallecimiento

DURACION

Registro del afio 2018 completo. Primer trimestre de 2019 evaluacion de resultados. Difusidén de los mismos en
comision hospitalaria de cuidados paliativos.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCHION ... ... cciiiiaa e i iiiaaaaaaaass

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

Kkk

Kkk
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1. TITULO
DETECCION DE FRAGILIDAD EN CONSULTA EXTERNA DE GERIATRIA

Fecha de entrada: 14/03/2019

2. RESPONSABLE ..... IGNACIO FERRANDO LACARTE
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO

- Servicio/Unidad .. GERIATRIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GRANDE MANJON MARIA JOSE
GARCIA DIAZ MARIA DE LA PAZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Durante el periodo de actividad se ha llevado a cabo planificacion, organizacion y protocolizaciéon del manejo de
la deteccién de fragilidad en consulta externa de geriatria, tras revision bibliografica exhaustiva.

Se planifica estudio piloto para la deteccién de fragilidad en consulta externa para los meses de abril a junio de
2018, recogiendo los pacientes valorados en la consulta externa de uno de los facultativos del servicio,
realizando valoracion geriatrica integral y entrevista clinica orientada a deterioro funcional y caidas en caso
que los test de screening nos pongan en alerta de sospecha de fragilidad.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

115 pacientes incluidos. 45 con un indice de Barthel superior a 90 puntos. 40 sujetos cumplen criterios de
fragilidad mediante cuestionario FRAIL. Edad media 87.58 afios (DE 4.044). 45% mujeres. Media Indice Charlson 5.55
(DE 1.395). Media Lawton y Brody 3.03 (DE 3.293). 65% viven en entorno urbano. 25% presentan deterioro cognitivo,
y 42.5% deficit sensorial. EI 22.5% habia presentado al menos un caida en el ualtimo afio, 17.5% dos o mas,
trastornos de la marcha en el 7.5%. Soporte social/familiar adecuado en el 97.5% de los casos. Consumo de farmacos
con riesgo potencial de caidas en el 42.5%. Media de numero de farmacos 8.23 (DE 4.365). Ingresos hospitalario en
el ultimo ano en el 27.3%, visitas a urgencias el 45%. Cumplian criterios de paciente pluripatolégico el 27_.5%.

En nuestro estudio la prevalencia de fragilidad fue del 34%, superior a la observada en otros estudios. Edad media
elevada, sexo predominantemente masculino, dato que también contrasta con otros estudios donde la tendencia es
inversa. Tamafio muestral reducido lo cual supone la principal limitacion del estudio. Comorbilidad elevada.
Dependencia severa para actividades instrumentadas, dato de riesgo de pérdida de autonomia. Ausencia de
institucionalizacion, a pesar de que la presencia de fragilidad aumenta el riesgo. Presencia de deterioro
cognitivo, déficits_sensoriales, trastornos de la marcha en menor medida, y farmacos que aumentan riesgo de
caidas, en numero ligeramente inferior a otros estudios. Buen soporte_sociofamiliar en la muestra estudiada, lo
cual contrasta con lo objetivado en conjunto en la préactica clinica diaria.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. o o i o i i
Importancia de la deteccidn precoz de fragilidad para prevenir discapacidad y complicacion médicas. Generalizar el
cribado en distintos niveles asistenciales y realizar intervencién sobre la misma dada la potencial
reversibilidad.

Dado que el cribado de fragilidad se realiza de forma sencilla, rapida y con escasa necesidad de recuersos podria
extrapolarse a otros niveles asistenciles, tanto a nivel hospitalaria como de atencién primaria.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/1316 faloied

N© de registro: 1316

Titulo
DETECCION DE FRAGILIDAD EN CONSULTA EXTERNA DE GERIATRIA (CONTINUACION)

Autores:
GRANDE MANJON MARIA JOSE, FERRANDO LACARTE IGNACIO, GARCIA DIAZ MARIA DE LA PAZ

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:
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1. TITULO
DETECCION DE FRAGILIDAD EN CONSULTA EXTERNA DE GERIATRIA

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

PROBLEMA

El sd. fragilidad identifica a_pacientes con riesgo de dependencia funcional. Se trata de pacientes_que presentan
una o varias enfermedades crénicas estables, auténomos para actividades basicas de la vida diaria (Indice de
Barthel) y auténomos o con algin tipo de dependenC|a funcional para actividades instrumentadas de la vida diaria
(Indice Lawton y Brod ¥

Presentan un riesgo e évado de caidas y dependencia funcional.

Valoraciéon mediante criterios clinicos, sociales, funcionales, deteccién de riesgo de caidas, desnutricioén,
polifarmacia, deterioro cognitivo, trastorno afectivo asociado.

Una vez identificados, se realiza plan de actuacion mediante_recomendaciones nutricionales, disminucién _de riesgo
de caidas, pollfarmaC|a y revision de psicofarmacos, ejercicio fisico multicomponente (aeroblco flexibilidad,
fortalecimiento muscular, estabilidad).

Con este proyecto se pretende mejorar la actuacidn sobre este tipo de pacientes y de este modo mantener el mayor
grado de autonomia y calidad de vida el mayor tiempo posible.

RESULTADOS ESPERADOS i o o
Deteccion de pacientes que acuden a la consulta externa de _geriatria y cumplen criterios de sd. fragilidad
Registro de los mismo y descripcidon de datos sociodemograficos y clinicos

METODO
Identificar riesgo social - domicilio o
o Valoracion funcional para detectar riesgo o dependencia funcional mediante Indice de Barthel e Indice de Lawton

y

Brod¥.

o Valoracién cognitiva/Zafectiva: Test Pfeiffer/MEC/escala depresién Yesavage.

- Realizacion analitica de sangre con parametros nutricionales, funcidn renal, hepatica, metabolismo del hierro,
vitamina B12, acido folico, vitamina Definitivo, PTH, hemograma.

- Criterios clinicos (Fried)

- Valoracion riesgo de caidas y test de ejecucion.

- Material: Test citados previamente, analitica de sangre.

- Prescripcion: ejercicio fisico multicomponente, suplementacién nutricional si esta indicada, recomendaciones
para

minimizar riesgo de caidas, ajuste de psicofarmacos.

INDICADORES

Numero de _pacientes detectados que cumplan criterios de sd. fragilidad.

- Valoracion funcional en_la primera consulta externa y controles sucesivos.

- ldentificar numero de visitas a urgencias u hospitalizaciones, asi como institucionalizacion.
- Valorar polifarmacia.

DURACION
Tras la experiencia de detecciéon en 2017 recogida de pacientes suceptibles en consulta externa que cumplan
criterios de sd. fragilidad.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

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

EE EE
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1. TITULO

PAUTAS DE ACTUACION ANTE EXTRACCIONES Y PROCEDIMIENTOS DENTARIOS MENORES EN PACIENTES
ANTICOAGULADOS CON SINTROM

Fecha de entrada: 25/02/2019

2. RESPONSABLE ..... PEDRO PAUL VIDALLER
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO
- Servicio/Unidad .. HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PERELLA ARNAL MATILDE INES

ROMERO QUEZADA LORIS LENDY

YUS CEBRIAN MARIA FLOR

CORED NASARRE ROSA MARIA

MOLES ALASTRUE JOSEFA

MUZAS LACAMBRA MARIA PILAR

ESTEVE MORLAN MILAGROS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se han_revisado las ultimas guias y recomendaciones internacionales acerca de las extracciones y procedimientos
dentarios menores en pacientes anticoagulados, objetivandose que, tal y como se planteaba en nuestro proyecto, no
es necesaria la suspension del tratamiento anticoagulante en este grugo de pacientes. Es suficiente con la
verificacion del INR (en rango terapéutico o inferior), una correcta hemostasia local y enjuagues con Amchafibrin.
Se ha creado una hoja con un formato “modelo”, del mismo modo que ya existe una para los pacientes en que si hay
que suspender los AVK, para entregar al paciente o enviar al Centro de Salud en los pacientes que precisan
extraccion dental Unica o procedimientos dentarios menores.

Dicha_hoja se viene empleando de manera habitual desde, al menos, febrero de 2018, sin haberse constatado
complicaciones hemorréagicas relevantes.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

- En el afio 2018 (y los 2 primeros meses de 2019) se han utilizado las pautas para extracciones y procedimientos
dentarios menores en, aproximadamente, unos 40 — 50 pacientes; sin tener constancia de que se haya producido
ningln episodio hemorragico relevante.

- En mas del 90% de los pacientes que precisaban pauta para procedimiento dentario menor, se ha utilizado la pauta
creada a tal efecto.

- Se ha constatado que, cada vez con mayor frecuencia, son los propios odontélogos los que, a tenor de las
recomendaciones actuales, ya ni siquiera solicitan pauta a nuestro servicio, requiriendo unicamente un control de
INR inferior a 3 o 3,5 el dia del procedimiento (lo cual constituye una actitud 6ptima).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

- La utilizacioén de una hoja de recomendaciones para pacientes anticoagulados que requieren extraccion dental
Unica o procedimientos dentarios menores se lleva a cabo de manera habitual (>90% de los casos), de manera
practica, eficaz y segura.

- No se han objetivado complicaciones hemorragicas relevantes.

- Se ha disminuido notablemente el potencial riesgo trombético de la suspensién de Sintrom en este subgrupo de
pacientes.

- Se ha producido un importante ahorro econdémico al evitar la utilizacion de heparinas de bajo peso molecular.
- A pesar de no haberse contactado de _manera_oficial con el Colegio de Odontdlogos, se ha constatado que los
odontélogos de nuestro sector sanitario _se cifien habitualmente a las recomendaciones y que, incluso, en los
altimos meses no solicitan nuestras indicaciones puesto que ya las llevan a cabo de manera cotidiana, lo cual
constituye un manejo 6ptimo de estos pacientes.

7. OBSERVACIONES. i i i i i
* No recibimos confirmacion de que el proyecto habia sido aprobado, lo cual retras6 la implantacién del mismo.
Habitualmente se recibia un correo electronico confirmando que el proyecto estaba aprobado.

faloied Resumen del proyecto 2018/222 faloied

N® de registro: 0222

Titulo
PAUTAS DE ACTUACION ANTE EXTRACCIONES Y PROCEDIMIENTOS DENTARIOS MENORES EN PACIENTES ANTICOAGULADOS CON SINTROM

Autores:
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1. TITULO

PAUTAS DE ACTUACION ANTE EXTRACCIONES Y PROCEDIMIENTOS DENTARIOS MENORES EN PACIENTES
ANTICOAGULADOS CON SINTROM

PAUL VIDALLER PEDRO JOSE, PERELLA ARNAL MATILDE INES, ROMERO QUEZADA LORIS LENDY, YUS CEBRIAN MARIA FLOR, CORED
NASARRE ROSA MARIA, MOLES ALASTRUE JOSEFA, MUZAS LACAMBRA MARIA PILAR, ESTEVE MORLAN MILAGROS

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Ninguna de ellas

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........: Guia, protocolo, via clinica o procedimiento basado en la evidencia
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Los pacientes anticoagulados con Sintrom requieren, con cierta frecuencia, extracciones dentarias o procedimientos
dentarios menores.

Habitualmente estos pacientes son derivados desde su odontélogo o médico de atencidn primaria a Hematologia para
su?pen?er temporalmente el tratamiento anticoagulante oral y realizar terapia puente con heparina de bajo peso
molecular.

La suspension del tratamiento anticoagulante oral comporta un aumento del riesgo trombético, sobre todo en los
pacientes de alto ries?o (protesis mecanicas, trombofilias...).

Las guias _internacionales actuales recomiendan NO SUSPENDER el tratamiento anticoagulante oral ante procedimientos
de bajo riesgo hemorréagico (extraccién dentaria unica, limpieza bucal, etc...).

En el momento actual: el paciente va al dentista, es derivado a Hematologia, donde se realiza pauta de suspension
y paso_a HBPM, enviandola al Centro de Salud. El paciente debe acudir al centro de salud a recoger la pauta, y
posteriormente al Hospital el dia de la extraccion para control INR. Finalmente se realiza la extraccion.

Se pretende que el paciente, al acudir al dentista, reciba la pauta y Unicamente se realice el control de INR en
el centro de salud, 1 o 2 dias antes de la extraccioén.

RESULTADOS ESPERADOS

- Evitar la suspensioén temporal del tratamiento anticoagulante oral en pacientes que no lo requieren, disminuyendo
de esta manera el riesgo trombético asociado.

- Aplicar_un documento consensuado con el _Colegio de Odontélogos de Aragén para el manejo de estos pacientes.

- Disminuir la carga asistencial _del Servicio de_Hematologia, de los Médicos de Atencion Primaria y de los propios
odontélogos; asi como evitar viajes y consultas innecesarias a los pacientes anticoagulados.

- Ahorro econémico al evitar la administraciéon de HBPM cuando realmente no se precisa.

METODO

Se pretende elaborar un documento para el manejo de pacientes _anticoagulados con Sintrom que precisan
procedimientos o extracciones dentarias en nuestro sector sanitario, consensuado con el Colegio de Odontélogos
ertinente.

Bicho documento debe incluir instrucciones sencillas sobre el procedimiento a seguir (no suspender Sintrom, cuando
realizar control de INR, medidas hemostaticas locales a realizar, precauciones y signos de alarma...), para su
aplicacion en el dia a dia por parte de los Odontdlogos, sin tener que remitir a los pacientes al Servicio de
Hematologia o a Atencidén Primaria.

Una vez realizado el borrador del documento, se deberia presentar a los Odontdlogos de nuestro sector (breve
charla, presentacion de diapositivas), de manera que se pudiera establecer una comunicaciodn bilateral para poder
solventar dudas y escuchar aportaciones de los mismos.

Una vez aprobado el documento final, se remitiria a las Clinicas Odontoldgicas, Centros de Salud y/o pacientes de
cara a su utilizacion en la practica habitual.

Tras un periodo de aplicacion, realizar una encuesta a los Odontélogos valorando el grado de cumplimiento del
documento, el grado de satisfaccion y las dudas/problemas que hayan surgido durante dicho periodo.

INDICADORES

- Porcentaje de reduccion del namero de pacientes que acuden a Hematologia para obtener pauta de Sintrom ante
proced;mlentos dentales menores ( (n° pacientes afio estudio — n® pacientes afio promedio/n® pacientes afio promedio)
x 100 ).

- Namero de pacientes que presentan complicaciones _en el procedimiento. o }

- Se realizara un informe con los resultados obtenidos, valorando (ademas de los indicadores arriba sefialados),
los resultados de la encuesta realizada a los Odontélogos

DURACION )

Duracion y calendario_ } }

- 2 meses: revision plbllo?réflca y elaboracién del borrador del documento.

a g meses: presentaciéon del borrador a los odontélogos y Colegio de Odontologia para consensuarlo y solventar
udas.

- 6 meses: aplicacion del documento en la practica habitual.
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1. TITULO

PAUTAS DE ACTUACION ANTE EXTRACCIONES Y PROCEDIMIENTOS DENTARIOS MENORES EN PACIENTES
ANTICOAGULADOS CON SINTROM

- 2 meses: encuesta de satisfacciéon a Odontélogos y elaboraciéon de un informe con los resultados obtenidos.
OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .........ciiiieeeennnnanananaaat 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................:2 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS D P 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mucho

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................= 3 Bastante
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1. TITULO

CREACION DE UNA HOJA DE RECOMENDACIONES PARA EL ENFERMO QUE INICIA O CONTINUA EL
TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE ORAL CON ANTIVITAMINA K

Fecha de entrada: 13/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA FLOR YUS CEBRIAN
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO
- Servicio/Unidad .. HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PAUL VIDALLER PEDRO

ROMERO QUEZADA LORIS LENDY

MARTINEZ LAZARO BEATRIZ

MUZAS LACAMBRA MARIA PILAR

MOLES ALASTRUE JOSEFA

ESTEVE MORLAN MILAGROS

MAZON GARCIA ANDREA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Durante el mes de mayo y junio de 2018 se revisaron las guias existentes de anticoagulacion oral, asi como el
antiguo material suministrado en nuestras consultas, y se elaboré un borrador de "Recomendaciones para pacientes
en tratamiento anticoagulante con antagonistas de la vitamina K (AVK)".

- Durante julio-septiembre de 2018, se presentd el borrador a enfermeria de Hematologia y Hemoterapia para
consensuarlo y solventar dudas, y se elabor6 la version definitiva de la "Hoja de Recomendaciones para pacientes
en tratamiento anticoagulante con AVK".

- Inicio del programa: A partir del mes de Octubre de 2018, en la primera visita realizada a los pacientes que
comenzaban anticoagulacién con AVK, el DUE encargado de la seccidén de Hemostasia, explicaba el tratamiento con
AVK, y aportaban la hoja de recomendaciones donde se solventaban las principales dudas sobre el tratamiento que
pudiese surgir en su domicilio. También se ofrecia la hoja de informacion a los pacientes que ya estaban en
tratamiento y que mostraban dudas sobre la anticoagulacion con AVK.

- A partir de Diciembre de 2018, se comenzd a valorar la utilidad de la hoja de recomendaciones en los pacientes
que se encuentran en tratamiento anticoagulante con AVK: se ha efectuado una valoracion de la comprension aportada
en las primeras visitas, objetivando un claro beneficio de la utilizacién de la hoja de recomendaciones.
Insistiendo en los puntos de la hoja de recomendaciones: tratamiento concomitante, dosis del tratamiento
anticoagulante, dieta, ..

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

a Se ha conseguido que los pacientes presentan una dieta equilibrada, disminuyendo asi la labilidad de los niveles
e INR.

- Los pacientes han mantenido a los facultativos de Hematologia de los cambios en su tratamiento habitual.

- Se observa que los pacientes presentan menos eventos adversos evitables, potencialmente graves, derivados de la
desinformacioén.

- Ha permitido solventar antiguos "mitos" sobre el tratamiento con AVK.

- Los pacientes han presentado una mejoria en la calidad de vida, al disminuir los miedos y preocupaciones en
cuanto al tratamiento anticoagulante con AVK.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

- Mayor satisfaccion por parte de los pacientes, al poder solventar dudas en cuanto al tratamiento anticoagulante
con AVK.

- Mejora de la calidad de vida de los pacientes en tratamiento con AVK, al presentar un mejor conocimiento de los
eventos adversos derivados de_la anticoagulacion. N N

- Mayor compromiso de los pacientes en la cumplimentacién del tratamiento.

7. OBSERVACIONES.

foloked Resumen del proyecto 2018/263 iololel

N® de registro: 0263

Titulo
CREACION DE UNA HOJA DE RECOMENDACIONES PARA EL ENFERMO QUE INICIA O CONTINUA EL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE ORAL
CON ANTIVITAMINA K

Autores:
YUS CEBRIAN MARIA FLOR, PAUL VIDALLER PEDRO JOSE, ROMERO QUEZADA LORIS LENDY, PERELLA ARNAL MATILDE INES, MARTINEZ
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1. TITULO

CREACION DE UNA HOJA DE RECOMENDACIONES PARA EL ENFERMO QUE INICIA O CONTINUA EL
TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE ORAL CON ANTIVITAMINA K

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: Anticoagulacion

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Los pacientes anticoagulados con Anticoagulantes antivitamina K (AVK) en ocasiones presentan multitud de dudas
sobre el tratamiento, que normalmente solventan en la consulta de Hemostasia, pero consideramos que es importante
que las principales cuestiones que les puedan surgir las tengan solventadas en una hoja informativa. Creemos que
es fundamental que los pacientes anticoagulados con AVK conozcan los siguientes:

- La decuada toma de AVK y otros farmacos que deben tomar por procesos cronicos o intercurrentes. Los
pacientes no deberian suprimir o afiadir medicamentos sin el consentimiento de un facultativo.

Debe ser de maxima importancia que los pacientes anticoagulados con AVK tengan claro que la dosis que
deben de tomar es la indicada y solamente esa dosis. Deberian conocer que es peligroso aumentar o reducir la dosis
sin instrucciones expresas de un facultativo.

Los alimentos que pueden tomar. Muchas veces o {etlvamos que los pacientes evitan tomar verduras u otros
allmentos ricos en vitamina K por miedo a que los controles no sean adecuados. No_deberan efectuar cambios de
importancia en su régimen alimenticio por el hecho de que se encuentren en tratamiento con AVK.

Los pacientes deberian estar informados de los riesgos de tomar otros antiagregantes y anticoagulantes.
Tamblen deberian estar atentos ante cualquier pérdida anormal de sangre (por encias, epistaxis incoercible,
hematuria, melenas o rectorragia, grandes hematomas en la plel) En caso de apreciar alguno de los anteriores
sintomas, deberia acudir a su centro de Atencioén primaria o a Urgencias del hospital.

- _. En_caso de enfermedad, con o sin fiebre, la presencia de diarreas, debera indicarlo a su médico de
atencion primaria, o a su Hematologo.

- No deberian abusar de bebidas alcohélicas si se encuentran en tratamiento con AVK.

Siempre que sea necesario ?ue sean sometidos a procedimientos invasivos, deberan indicar que se
encuentran en tratamiento anticoagulante, de manera que se les realice una pauta para la retirada del farmaco.

No deberan administrarse inyecciones intramusculares por el riesgo de hematomas musculares, y si fuera
preC|so deberia realizarse subcutaneo profundo.

Si_la paciente tuviera intencién o se queda embarazada, deberia indicarlo inmediatamente a su médico de
AtenC|on Primaria o Hematélogo.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar la Calidad de Vida Relacionada con la Salud de los pacientes en tratamiento con AVK, disminuyendo
Ia dependencia hospitalaria de estos pacientes.
Evitar los riesgos derivados del desconocimiento de un adecuado manejo de AVK, y solventar todas las
dudas potenciales en una hoja informativa que el paciente podra tener en su domicilio.
lud Intentar que el paciente no consulte otras fuentes no fidelignas que pueden conducir a riesgos para su
salud.

METODO

En_la primera vista realizada a_los pacientes que inician anticoagulacion, el DUE encargado de la seccién
de Hemostasia, ademas de explicar al paciente el tratamiento con AVK, les acilitara una hoja informativa donde
puedan solventar las principales dudas que puedan surgirle en su domicilio y en su dia a dia.

Elaboracion de material didactico para la formacion de los pacientes, que consistira en la creacion de

una_hoja |nformat|va que sea de facil lectura y que sea comprensible por todos los pacientes, sean jovenes o
ancianos, con estudiOs basicos o universitarios.

Se realizaréd un cuestionario de satisfaccion a los pacientes del proceso.

INDICADORES

Porcentaje_de reduccion del numero de pacientes que presentan eventos adversos por la toma de AVK ((n°
paC|entes afio estudio — n°® de pacientes afio promedio/n® pacientes afio promedio) x 100).

NUumero de pacientes que presentan complicaciones con el procedimiento.
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1. TITULO

CREACION DE UNA HOJA DE RECOMENDACIONES PARA EL ENFERMO QUE INICIA O CONTINUA EL
TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE ORAL CON ANTIVITAMINA K

Se realizard un informe con los resultados obtenidos, valorando (ademas de los indicadores anteriores),
Ios resultados de la encuesta de satisfaccion.

DURACION
- 1 meses: revision bibliografica y elaboracién de un borrador sobre el procedimiento.

- 1 mes: presentacién del borrador a Enfermeria de Hematologia y Hemoterapia para consensuarlo y solventar
dudas.

- Junio-Agosto de 2018: Inicio del programa.

Dos meses después del inicio del programa: Realizar un cuestionario de satisfaccion en el que se evalle
Ia utilidad de la Hoja informativa.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... e i e e e e et

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

RENOVACION DE LOS AUTOANALIZADORES Y REACTIVOS DE HEMATIMETRIA PARA LA REALIZACION DE
HEMOGRAMAS DE LOS PACIENTES DEL SECTOR DE BARBASTRO

Fecha de entrada: 13/02/2019

2 RESPONSABLE ..... LORIS LENDY ROMERO QUEZADA
Profesiéon ........ MEDICO/A

- Centro ........... H BARBASTRO

- Localidad ........ BARBASTRO

- Servicio/Unidad .. HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PAUL VIDALLER PEDRO

YUS CEBRIAN MARIA FLOR

MARTINEZ LAZARO BEATRIZ

PERELLA ARNAL MATILDE INES

MAIRAL LACOMA BEATRIZ

ROMERO ARPA MILAGROS

OLIVA ARMISEN JOAQUIN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se ha elaborado el pliego de prescripciones técnicas incluyendo la documentacién técnica que deben presentar las
casas comerciales, el equipamiento necesario para la realizacion de los hemogramas en el Sector de Barbastro
(Hospital de Barbastro y Laboratorio de Fraga), las condiciones que debe cumplir el Servicio técnico y otras
cuestiones como controles de calidad y certificado sobre manejo de los residuos generados.

Se han determinado los criterios de valoracién acerca de los autoanalizadores, los reactivos y el servicio
técnico.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Se han estudiado las caracteristicas de los autoanalizadores de varias casas comerciales, valorando si cumplian
los requisitos indicados en el apartado anterior y son adecuados para las necesidades de nuestro Sector.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Como_consecuencia_de la presion asistencial no se ha podido finalizar el _proyecto como teniamos previsto quedando
pendiente la publicacién de las especificaciones requeridas, la realizacion del informe técnico y una vez se hayan
implantado los nuevos autoalanlizadores realizar la formacién del personal del Laboratorio.

Se prevé poder finalizar el proyecto durante el afio en curso.

7. OBSERVACIONES.

falaied Resumen del proyecto 2018/349 faloied

N© de registro: 0349

Titulo
RENOVACION DE LOS AUTOANALIZADORES Y REACTIVOS DE HEMATIMETRIA PARA LA REALIZACION DE LOS HEMOGRAMAS DE LOS
PACIENTES DEL SECTOR DE BARBASTRO

Autores:
ROMERO QUEZADA LORIS LENDY, PAUL VIDALLER PEDRO JOSE, YUS CEBRIAN MARIA FLOR, MARTINEZ LAZARO BEATRIZ, PERELLA
ARNAL MATILDE INES, QUINTILLA BARBAJI MARIA JOSE, ROMERO ARPA MILAGROS, OLIVA ARMISEN JOAQUIN

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro gespeC|f|car en el apartado siguiente)

Otro Tipo Patologia: Toda la patologia que precise realizacion de hemograma
Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

PROBLEMA
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1. TITULO

RENOVACION DE LOS AUTOANALIZADORES Y REACTIVOS DE HEMATIMETRIA PARA LA REALIZACION DE
HEMOGRAMAS DE LOS PACIENTES DEL SECTOR DE BARBASTRO

Los autoanalizadores de Hematimetria_del Hospital de Barbastro se instalaron_hace 5 afios. } }

Durante el daltimo afio han precisado intervencidn por parte del Servicio Técnico con una frecuencia media de 3
veces al mes.

Pese a que el Servicio Técnico acude ante cualquier requerimiento de averia existe el riesgo, como ha ocurrido de
modo excepcional, de averia simultanea de_los autoanalizadores disponibles. _ }
Existen actualmente versiones de autoanalizadores que aportan mayor informacidon sobre patologia hematoldgica y no
hematolégica.

RESULTADOS ESPERADOS

Mejorar el equipamiento y los reactivos para realizacion de los hemogramas de todo el sector de Barbastro.
Mejorar la calidad de la informacién aportada por el autoanalizador para la valoraciéon de anemias, detecciodn de
procesos hematoldgicos y no hematologicos.

Reducir el coste econdémico para la realizacion de dicha determinacion.

METODO

Se elaborara el pliego de especificaciones que deben cumplir las casas comerciales que opten al suministro de los
autoanalizadores y reactivos.

Publicar las especificaciones requeridas.

Estudio de las caracteristicas técnicas y su adaptacion a las necesidades de nuestro Sector.

Realizacion del informe técnico.

Realizacidén de cursos de formacion de facultativos, técnicos y personal de enfermeria del Laboratorio.
Implantacién de los nuevos autoanalizadores.

Conexioén al sistema Informatico del Laboratorio.

INDICADORES

Porcentaje de reduccion del namero hemogramas que precisan repeticion_por errores de lectura.
Porcentaje de reduccion de incidentes o averias que precisan asistencia técnica.

Reduccion de costes por hemograma.

DURACION
En el mes de mayo elaboracién de las especificaciones técnicas
En junio comprobar las caracteristicas de los autoanalizadores.
En julio-agosto elaborar un informe técnico con las conclusiones.
En octubre- noviembre implantaciéon de los nuevos autoanalizadores y cursos de formaciéon del personal.

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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1. TITULO

RENOVACION DE LOS AUTOANALIZADORES Y REACTIVOS DE HEMATIMETRIA PARA LA REALIZACION DE
LOS HEMOGRAMAS DE LOS PACIENTES DEL SECTOR DE BARBASTRO (SEGUIMIENTO PROYECTO 2018_0349)

Fecha de entrada: 29/01/2020

2 RESPONSABLE ..... LORIS LENDY ROMERO QUEZADA
Profesién ........ MEDICO/A

- Centro ........... H BARBASTRO

- Localidad ........ BARBASTRO

- Servicio/Unidad .. HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PAUL VIDALLER PEDRO

YUS CEBRIAN MARIA FLOR

PERELLA ARNAL MATILDE INES

MAIRAL LACOMA BEATRIZ

QUINTILLA BARBAJI MARIA JOSE

ROMERO ARPA MILAGROS

OLIVA ARMISEN JOAQUIN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se han realizado reuniones conjuntas con la participacién de todos los componentes del equipo y los representantes
de cada casa comercial interesada. En dichas reuniones se ha valorado las caracteristicas de los diferentes
autoanalizadores existentes analizando:

Las caracteristicas técnicas de los autoanalizadores y su facilidad de manejo.

Analisis de los parametros que _aporta cada_uno de ello

Valoracioéon del numero de reactivos necesarios para las determinaciones

La existencia o no de reglas de validacion configurables por el usuario.

La posibilidad de realizar test reflejos automaticos

La seguridad para el manejo de las muestras de sangre.

Se han reevaluado, por parte del equipo, las necesidades del Servicio de Hematologia a la vista de las
posibilidades ofertadas y el crecimiento del ndmero de determinaciones.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Basandonos en las actividades indicadas se han modificado las prescripciones técnicas que debe incluir la oferta

decidiendo que debe incluir ademas de lo especificado _previamente:

- Un sistema automatico para la gestion y clasificacion de tubos en la pre y post- analitica. Debera

ancIU|g al mgnos 3 bandejas de distribucién con 3 areas de distribucién por bandeja (9 areas fisicas de
istribucion

Se precisa un proyecto de or?anizacién_del nuevo equipamiento de modo adecuado para su correcto
funcuonamlento y ajustado a las instalaciones disponibles.

- En el caso de que_sea necesario, para la realizacién de las pruebas, la adecuacion de las instalaciones
para su correcto funcionamiento, el adjudicatario deberd hacerse cargo de dicha adecuacioén.

Programa de control de calidad internacional para el estudio comparativo interlaboratorios via Internet,
utlllzando los resultados de los propios controles diarios

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La valoracion en equipo, inclu¥endo personal técnico de laboratorio, diplomados de enfermeria y personal
facultativo, ha permitido la elaboracién de un pllego de especificaciones que se adecua de modo mas satisfactorio
para conseguir una trazabilidad del trabajo realizado, un flujo de trabajo acordes a los requerimientos y
necesidades del laboratorio de Hematologia

7. OBSERVACIONES.

Feex Resumen del proyecto 2018/349 iaialel

N© de registro: 0349

Titulo
RENOVACION DE LOS AUTOANALIZADORES Y REACTIVOS DE HEMATIMETRIA PARA LA REALIZACION DE LOS HEMOGRAMAS DE LOS
PACIENTES DEL SECTOR DE BARBASTRO

Aut
ROMERO QUEZADA LORIS LENDY, PAUL VIDALLER PEDRO JOSE, YUS CEBRIAN MARIA FLOR, MARTINEZ LAZARO BEATRIZ,
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1. TITULO

RENOVACION DE LOS AUTOANALIZADORES Y REACTIVOS DE HEMATIMETRIA PARA LA REALIZACION DE
LOS HEMOGRAMAS DE LOS PACIENTES DEL SECTOR DE BARBASTRO (SEGUIMIENTO PROYECTO 2018_0349)

PERELLA ARNAL MATILDE INES, QUINTILLA BARBAJI MARIA JOSE, ROMERO ARPA MILAGROS, OLIVA ARMISEN JOAQUIN
Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro gespecificar en el apartado siguiente)

Otro Tipo Patologia: Toda la patologia que precise realizacién de hemograma

Linea Estratégica
Tipo de Objetivos .
Otro tipo Objetivos

Mejora de la Practica Clinica
Comunes de especialidad

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

PROBLEMA

Los autoanalizadores de Hematimetria_del Hospital de Barbastro se instalaron_hace 5 afios. } }

Durante el Gltimo afio han precisado intervencién por parte del Servicio Técnico con una frecuencia media de 3
veces al mes.

Pese a que el Servicio Técnico acude ante cualquier requerimiento de averia existe el riesgo, como ha ocurrido de
modo excepcional, de averia simultanea de_los autoanalizadores disponibles. i o
Existen actualmente versiones de autoanalizadores que aportan mayor informacion sobre patologia hematoldgica y no
hematologica.

RESULTADOS ESPERADOS

Mejorar el equipamiento y_los reactivos para realizacion de los hemogramas de todo el sector de Barbastro.
Mejorar la calidad de la informacién aportada por el autoanalizador para la valoracién de anemias, deteccién de
procesos hematolégicos y no hematolégicos.

Reducir el coste econémico para la realizaciéon de dicha determinacion.

METODO

Se elaboraréa el pliego de especificaciones que deben cumplir las casas comerciales que opten al suministro de los
autoanalizadores y reactivos.

Publicar las especificaciones requeridas.

Estudio de las caracteristicas técnicas y su adaptacion a las necesidades de nuestro Sector.

Realizacion del informe técnico.

Realizacidén de cursos de formacion de facultativos, técnicos y personal de enfermeria del Laboratorio.
Implantacion de los nuevos autoanalizadores.

Conexioén al sistema Informatico del Laboratorio.

INDICADORES

Porcentaje de reduccion del namero hemogramas que precisan repeticion_por errores de lectura.
Porcentaje de reduccion de incidentes o averias que precisan asistencia técnica.

Reduccioén de costes por hemograma.

DURACION
En el mes de mayo elaboracion de las especificaciones técnicas_
En junio comprobar las caracteristicas de los autoanalizadores.
En julio-agosto elaborar un informe técnico con las conclusiones.
En octubre- noviembre implantacion de los nuevos autoanalizadores y cursos de formacion del personal.

OBSERVACIONES

Valoraciéon de otros apartados

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

*kk *kk
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1. TITULO
VALORACION NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES AL INGRESO EN LA UCI DEL HOSPITAL DE BARBASTRO

Fecha de entrada: 18/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MONICA ZAMORA ELSON
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO

- Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CENTENO OBANDO JUAN JOSE

LISA LOPEZ VICTORIA

GARCIA CLAU SUSANA

LLANAS RECH MONICA

PLAZA CUELLO ALBA

CALVO SARVISE ASUNCION

FRANCO MONTES MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Protocolo iniciado en el afio 2018, con el fin de realizar valoracion nutricional a los pacientes que ingresan en
la Unidad de Cuidados Intensivos.
Se ha procedido a reco%er datos (el objetivo es llegar a 150 pacientes), en los que se recogen:

Datos demograficos: sexo, edad, dias de ingreso en UCl, causa de ingreso, peso, talla e IMC, si ha
perdldo peso en los ultimos 3 meses.

Datos médicos: si precisa VM y dias, si precisa soporte vasoactivo y dias, si precisa hemodiafiltracion y
dlas, si lleva nutricion artificial y de que tipo, si ha sido éxitus o no durante su ingreso en UCI.
- Escalas médicas: APACHE 11, SOFA, SAPS 11, CONUT, NRS2000, Nutriscore.
- Datos analiticos: Hb, Hto, linfocitos, plaquetas, actividad protombina, %Iucosa, lactato, PCR, PCT,
crga}ininga bilirrubina, albumina, prealbdmina, colesterol total, HDL, AST, ALT, fTosforo, magnésio, transferrina y
trigliceridos

5. RESULTADOS ALCANZADOS. } ) )
Es un trabajo de seguimiento, estamos todavia en la fase de recogida de datos. Pero podemos decir, que_gracias a
esta recogida de datos, estamos detectando al ingreso en UCI, los pacientes con mayor grado de desnutricion.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Nuestros objetivos son;ij:

- Grados de desnutricién al ingreso en UCI

Porcentaje de desnutricién en los pacientes que ingresan en UCI

Valorar sindrome de realimentacion

Comparacion entre los diferentes scores nutricionales

Valorar que datos al ingreso se relacionan con mayor mortalidad de los pacientes
Que datos al ingreso se relacionan con mayor desnutricion

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/119 faloied

N® de registro: 0119

Titulo

VALORACION NUTRICIONAL DE LOS PACIENTE AL INGRESO EN LA UCI DEL HOSPITAL BARBASTRO

Autores:

ZAMORA ELSON MONICA, CENTENO OBANDO JUAN JOSE, LISA LOPEZ VICTORIA, GARCIA CLAU SUSANA, LLANAS RECH MONICA, PLAZA
CUELLO ALBA, CALVO SARVISE ASUNCION, FRANCO MONTES MARIA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologla patologias que requieran _ingreso en UCI
Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad, Otros

Otro tipo ObjethOS.
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1. TITULO
VALORACION NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES AL INGRESO EN LA UCI DEL HOSPITAL DE BARBASTRO

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

PROBLEMA

Es necesario realizar una evaluacién nutricional adecuada de los pacientes a su ingreso en UCl. Detectar los
paciente_que cumplen_parametros _de desnutricion o estéan en riesgo de padecerla. En esto pacientes hay_que
introducir la nutricion artificial de forma lenta para evitar complicaciones como el sindrome de realimentacion.
También realizar diferentes escalas de valoraciéon nutricional como son el Nutric-score, IMC, Conut o NRS2002 para
saber que escala nos da mas informacién sobre el estado nutricional del paciente al ingreso, y si_sus resultados
se correlacionan con mayor o menor mortalidad del paciente. También protocolizar el inicio nutricién artificial en
cada paciente segun sus caracteristicas y necesidades.

RESULTADOS ESPERADOS

- Realizar valoracién nutricional al ingreso en UCI

- Comparar las diferentes escalas para valorar nutricionalmente a los pacientes que ingresan en UCI
- Objetivar que pacientes al ingreso estan en riesgo de desnutricioén

- Valorar riesgo de Sindrome de realimentacioén

- Protocolizar inicio de nutricidén artificial segun caracteristicas del paciente

METODO

- Pesar y tallar al paciente al ingreso

- Analitica al ingreso con parametros bioquimicos

- Calcular los scores nutricionales previstos

- Seguimiento nutricional de los pacientes durante su ingreso en UCI
- Vigilar aparicion de Sindrome de realimentacion

Sesion docente al servicio para explicar el proyecto
Reuniones bimensuales con el equipo para seguimiento del proyecto

INDICADORES
Se ha_generado una base de datos para recoger los datos indicados en el apartado anterior. Una vez finalizada la
recogida de datos se realizara el estudio estadistico correspondiente.

DURACION
Se plantea como un proyecto de continuidad. La recogida de datos se ha iniciado en el afio 2018. Se recogeran datos
durante 2 afios para tener mayor base de datos y obtener datos significativos

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i iiiiaa e et
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... ... .oo-oo...t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... ccccecaayuaanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ..... .. ... ..... :
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Fecha de entrada: 20/12/2019

2. RESPONSABLE ..... MONICA ZAMORA ELSON
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO

- Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GARRIDO RAMIREZ DE ARELLANO ISABEL

GARCIA CLAU SUSANA

LISA LOPEZ VICTORIA

LLANAS RECH MONICA

PLAZA CUELLO ALBA

PLANA FREIXANET MARIA ANTONIA

FRANCO MONTES MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

La muestra son pacientes ingresados desde mayo del 2017 hasta febrero del 2019. Se han recogida datos de 148
pacientes de todo tipo: médicos (incluidos respiratorios), sépticos, coronarios, quirdrgicos y traumatoldgicos.

De estos 148 pacientes se han recogido los siguientes datos:

- Datos demograficos: sexo, edad, dias de ingreso en UCI, causa de ingreso, peso, talla e IMC, si ha
perdido peso en los ultimos 3 meses.

- Datos médicos: si precisa VM y dias, si precisa soporte vasoactivo y dias, si precisa hemodiafiltracion y
dias, si lleva nutricion artificial y de que tipo, si ha sido éxitus o no durante su ingreso en UCI.

- Escalas médicas: APACHE 11, SOFA, SAPS 11, CONUT, NRS2000, Nutriscore.

- Datos analiticos: Hb, Hto, linfocitos, plaquetas, actividad protombina, %Iucosa, lactato, PCR, PCT,
crga}ininga bilirrubina, albumina, prealbdmina, colesterol total, HDL, AST, ALT, fTosforo, magnésio, transferrina y
trigliceridos

El objetivo principal del estudio es determinar qué factores o scores relacionados con desnutricion del paciente
al _ingreso se relacionan con mayor mortalidad (a 30 dias)

Objetivos secundarios:

- Comparar escalas de gravedad al ingreso en UCI (mortalidad a 30 dias)

- Comparar escalas nutricionales (mortalidad a 30 dias)

- Mejorar la préactica clinica detectando los pacientes con desnutricién al ingreso en UCI

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El numero de pacientes incluidos en el estudio son 148 pacientes. Distribuidos en 97 hombres y 51 mujeres.

La causa de ingreso mas frecuente en UCI son los pacientes sépticos (29,72%) del total, seguido de los médicos
28,37%), de los quirargicos_ (25%), de los coronarios (14,86%) y de los traumatoldgicos (2,02%). La causa mas
recuente de mortalidad tambien son los pacientes sépticos (53,3% del total)

La mortalidad en UCI es de un 12,8% K la mortalidad a los 30 dias es del 20,3%

De los pacientes fallecidos: 17 son hombres (56,7%) y 13 mujeres (43,3% del total%

Han_precisado Ventilacion mecanica 57 pacientes (38,5% del total), de los cuales han fallecido 22 (38,6% de los

pacientes ventilados y _73,3% de_los pacientes éxitus).

Han precisado Ventilacidén mecanica no invasiva 2 pacientes

Han precisado soporte vasoactivo 66 pacientes (44,6% del total) de los cuales han fallecido 26 (86,7% de los

pacientes éxitus

Han precisado Técnicas de remplazo renal 12 pacientes (8,1% del total) de los cuales han sido exitus: 7 (58,3%)

La Nutricién con mas frecuencia administrada es la oral (59,8% del total), seguida de la NPT (12,2%), la NE

(10,8%) y la nutricion mixta (NPT+NE) un 6,1% del total. En un 11,5% de pacientes (11,5% del total) no se

administré ningln tipo de nutricién. La nutricién asociada a mayor mortalidad es la NE.

Entre los pacientes fallecidos, el mayor porcentaje de éxitus es en_los paciente que recibieron NE (26,7% de los

pacientes fallecidos), seguido de los pacientes _gque no recibieron ninglin tipo de nutricion (23.3% del total).

En cuanto al inicio de administracién de nutricidén: en los pacientes éxitus la media fue de 28,40 h +24,61 y en

los pacientes vivos fue de 27,25+ 24,22 (sin significacion estadistica).

Las escalas valoradas en el estudio son:

El APACHE y el SAPS2 como escala de gravedad, el SOFA con escala de disfuncion multiorganica. Para valorar el

estado nutricional se incluyen las siguientes escalas: Nutriscore, Conut, NRS2000.

Calculando el areas bajo la curva de cada escala, obtenemos el siguiente resultado:

En las escalas de gravedad:

APACHE: 0,858 (intervalo de confianza entre 0,786-0.929)

SOFA: 0,818

SAPS2: 0,785

La mejor area es el APACHE, seguido del SOFA y después del SAPS.

En la escalas que nos permiten la valoracién del estado nutricional:

Nutriscore: 0,871 (intervalo de confianza entre 0,822 y 0,943)
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Conut punto de corte en 0,700 (bajo)
NRS2000: 0,738 (intevalo de conflanza 0,642-0,833)
El score nutrictonal con mejor area bajo la curva es el Nutriscore.
Hemos valorado otros elementos que pueden influir en la situacidn nutricional al ingreso en UCI:
IMC (Indice de Masa corporal): Los pacientes éxitus tienen un IMC medio de 26,71 + 6,85 y los vivos:
27 66 +5, 65 (no significacion estadistica)
Pérdida de peso en los tres meses previos:

Se produce pérdida de peso mas del 10% en 15 pacientes (28,4% del total y 50% de los pacientes éxitus) y no se
produce pérdida de peso en 15 pacientes. Existe S|gn|f|caC|on estadistica (p: 0,006)
- Antecedentes personales registrados:

DM: 40 pacientes. 27% pacientes 10 éxitus

HTA: 91 pacientes. 61,5% 22. Exitus

Dislipemia: 44 paC|entes 29,7% de los pacientes. 9 éxitus

Fumador: 36 pacientes: 24,3% pacientes. 5 éxitus

ERC: 19 pacientes: 12,8% del total. 4 éxitus

Enolismo: 11 paC|entes 7,4% del total. 3 éxitus

EPOC: 31 pacientes. 20,9% del total. 8 éxitus

Neoplasisa: 46 paC|entes 31,1%. 13 éxitus.

Cardiopatias: 45 pacientes: 30,4%. 11 éxitus

Hepatitis: 14 pacientes. 9,5%. 3 éxitus

Enfermedad neuroldégica: 13 pacientes 8,8%. 3 éxitus

Inmunodeficiencia: 10 pacientes. 6,8% 2 éxitus

Hiperuciemia: 7 pacientes. 4,7% del total. 2 éxitus
- Enfermedad tiroidea: 9 pacientes: 6,1%. 2 éxitus
De todos los antecedentes estudiados, no se ha observado relacién estadistica con mortalidad a 30 dias.
4. Parametros bioquimicos al i1ngreso: Hemoblobina: 12,57+7,80; leucocitos: 21036+41181; Linfocitos:
1022+1482; plaquetas: 202063,78+105397, AP: 72,29+16,92; glucosa 150,84+74,41; Lactato: 2,50+2,14, PCR:
149,59+116,90; PTC: 17,24+1,21, bilirrubina: 0,86+0,885: albumina:3,19+0,70; prealbumlna 11,96%7,91, colesterol:
125,22+43,84; colesterol HDL: 31,44+14,05; AST: 112.48+575; ALT: 96.84+510; Fosforo: 3,54+1,35, Mg: 1,99+0,36,
Transferrina: 172,45+63,88; triglicéridos: 124,17+82,14
Comparando cifras entre vivos y exitus: se han “encontrado diferencias significativas en:
- Linfocitos en pacientes éxitus: 581,55+630,58 y linfocitos en vivos: 1135,00+1612,72 p: 0,001
Actividad de protombina en pacnentes éxitus: 62,67+19,01 y AP en vivos: 74 74+15, 51 p: O, 002
PCR en paciente éxitus: 184,36+34,23 y PCR en vivos: 138 28+121,88
Albumina_en pacientes éxitus: 2,74%0,65 y albumina en_vivos: 3, 3050, 679 p: 0,000
Prealbumina en pacientes éxitus: 8, 12+6,26 y prealbumina en vivos: 12,97+8,011 p: 0,002
Colesterol HDL en pacientes éxitus: 25, 47+15 56 y HDL en vivos: 32, 93+12 98 p: 0,004
Transferrina en exitus; 144,84+61,109 y en vivos: 179,59+62,87 p: O 005

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

De los pacientes incluidos en este estudio, la mortalidad a 30 dias es del 20,3% del total. La causa mas
frecuente de ingreso son los paciente sépticos y también son los que mas fallecen.

La nutricidén que con mas frecuencia se administra es la_oral. Destaca la gran cantidad de pacientes que
no reciben ningln tipo de nutricion. No se observa _diferencias significativas entre el tiempo de inicio de
nutr|C|on en los pacientes fallecidos y los supervivientes.

Entre las escalas de gravedad el Apache Il es el que presenta mayor relacién con mortalidad
- Entre los scores de nutricién, el Nutriscore es que presenta mayor relacion con mortalidad
- Existe relacion significativa entre la pérdida de peso al ingreso y mayor mortalidad.

- Los parametros bioguimicos estudiados que presentan significacién estadistica entre pacientes vivos y
éxitus son: linfocitos, actividad de protombina, PCR, Albumina, Prealbumina, colesterol HDL y transferrina

El objetivo de este estudio era valorar como podlamos |mplantar una mejora de la practica clinica.

A los pacientes que ingresan en UCI hay que recoger unos datos adicionales que son:

- Si existe pérdida de peso en los ultimos 3 meses

- APACHE 11, SOFA y NUTRISCORE

Perfil analitico gue incluya: PCR como parametro de inflamacion, Albdamina como parametro del
compartlmento proteico al ingreso EV|da media de 21 dias), prealbumina, colesterol HDL y Transferrina
Incluir estos resultados dentro del protocolo de NUTRICION

7. OBSERVACIONES.

fololed Resumen del proyecto 2018/119 ool
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Titulo

VALORACION NUTRICIONAL DE LOS PACIENTE AL INGRESO EN LA UCI DEL HOSPITAL BARBASTRO

Autores:

ZAMORA ELSON MONICA, CENTENO OBANDO JUAN JOSE, LISA LOPEZ VICTORIA, GARCIA CLAU SUSANA, LLANAS RECH MONICA, PLAZA
CUELLO ALBA, CALVO SARVISE ASUNCION, FRANCO MONTES MARIA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: patologias que requieran ingreso en UCI
Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad, Otros

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Es necesario realizar una evaluacién nutricional adecuada de los pacientes a su ingreso en UCI. Detectar los
paciente que cumplen parametros de desnutricidon o estan en riesgo de padecerla. En esto pacientes hay que
introducir la nutricién artificial de forma lenta para evitar complicaciones como el sindrome de realimentacion.
También realizar diferentes escalas de valoracion nutricional como son el Nutric-score, IMC, Conut o NRS2002 para
saber que escala nos da mas informacién sobre el estado nutricional del paciente al ingreso, y si_sus resultados
se correlacionan con mayor o menor mortalidad del paciente. También protocolizar el inicio nutricién artificial en
cada paciente segln sus caracteristicas y necesidades.

RESULTADOS ESPERADOS

- Realizar valoracion nutricional al ingreso en UCI

- Comparar las diferentes escalas para valorar nutricionalmente a los pacientes que ingresan en UCI
- Objetivar que pacientes al ingreso estan en riesgo de desnutricion

- Valorar riesgo de Sindrome de realimentacion

- Protocolizar inicio de nutricion artificial segin caracteristicas del paciente

METODO i i

- Pesar y tallar al paciente al ingreso

- Analitica al ingreso con parametros bioquimicos

- Calcular los scores nutricionales previstos

- Seguimiento nutricional de los pacientes durante su ingreso en UCI
- Vigilar aparicioéon de Sindrome de realimentacion

Sesién docente al servicio para explicar el proyecto
Reuniones bimensuales con el equipo para seguimiento del proyecto

INDICADORES
Se ha generado una base de datos para recoger los datos indicados en el apartado anterior. Una vez finalizada la
recogida de datos se realizara el estudio estadistico correspondiente.

DURACION
Se plantea como un proyecto de continuidad. La recogida de datos se ha iniciado en el afio 2018. Se recogeran datos
durante 2 afios para tener mayor base de datos y obtener datos significativos

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i oieieaacaaacaaanr
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... cceceoaaaaanat
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... o ccicaacayananr
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ... .. ... ...... H
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CREACION E IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE ACTUACION MULTIDISCIPLINAR PARA LA
PREVENCION DEL DELIRIO EN EL PACIENTE CRITICO EN UCI

Fecha de entrada: 23/02/2019
2. RESPONSABLE JOSE ANTONIO GRASA LANAU

Profesiéon ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO
- Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MENDIARA BERBIELA YOLANDA

SANZ CARDIEL ALICIA

CABRERO MAISONE NATALIA

CALVERA CALVERA ALICIA

HIDALGO SANCHEZ JOSE RAUL

ABADIA ORTIZ ESTER

CUELLO MUR MARIA NATIVIDAD

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Realizacion de sesiones divulgativas sobre el delirio en el paciente critico con el objetivo de informar y
concienciar al personal de la unidad sobre su importancia y como _prevenirlo (diciembre 2017)

- Elaboracion e impresioén de triptico informativo sobre el delirio y su prevencién para familiares de pacientes
ingresados en UCI (abril 2018)

- Comienzo del reparto del triptico entre los familiares de los pacientes en el momento del ingreso (mayo 2018)
- Elaboracion de un protocolo de actuacion multidisciplinar de prevencion del delirio en el paciente critico
mediante medidas no farmacolégicas y posterior envio a la unidad de calidad del sector (mayo 2018)

- Difusion del proyecto en forma de poster en las V11 Jornadas de Calidad, Investigacidn e Innovacidn del Sector
Barbastro (mayo 2018) y en el XLIV congreso nacional de la SEEIUC (Junio 2018) como medida motivacion e
incentivacion del personal de la unidal

- Aprobacion del protocolo presentado por parte de la unidad del Calidad del sector (julio 2018)

- Asistencia de miembros del grupo de mejora al curso DELIRUCI 2018 (Curso multidisciplinar sobre prevencion,
deteccién y tratamiento del Delirium en lTa UCI) organizado por el Servicio de Medicina Intensiva del Hospital
Universitari Arnau de Vilanova de Lleida para actualizacién y renovacion de conocimientos y aplicacidn en nuestro
entorno (octubre 2018)

5. RESULTADOS
- Elaboracion
- Realizacion
por unidad de

ALCANZADOS.

del protocolo: SI / STANDAR: Sl (certificado por unidad de calidad)

%e sesi@n)de formacioén y concienciacién para el personal de la unidad: SI / STANDAR: Sl (acreditado
ormacion

- Realizacién de folleto informativo para las familias: S1 / STANDAR: S1 (aprobado por la unidad de Calidad como
parte del protocolo)

- Numero de folletos entre%ados/numero de ingresos: Pendiente de obtencién de datos / ESTANDAR >80%.

- Numero de profesionales Tormados y conocedores del protocolo/total de los profesionales de la unidad: En proceso
de difusion /7 ESTANDAR >80%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
- Tanto las sesiones formativas
han sido muy bien acogidos por e
el proyecto.

- A raiz de la entrega de estos folletos informativos a las familias, hemos observado un alto nivel de implicacion
?e éstas en las tareas de prevencion del delirio, asi como una mayor comprension de este suceso cuando tiene

ugar .

- La presentaciéon del proyecto en forma de poster a Iasdjornadas de calidad del sector y al congreso de la SEEIUC
han servido de motivacién, puesto que han dado visibilidad a la labor desarrollada, a la vez que han servido para
la acreditacion del trabajo de cara a bolsas de trabajo, carrera profesional, etc..
- Tras un afo del inicio del reparto de los folletos (mayo 2019), se realizara la recogida de datos a través de
los registros informatizados de la unidad.
- Una vez elaborado el protocolo y validado por la unidad de calidad, queda pendiente completar su difusioén,
puesto que debido al alto grado de rotacién de personal en nuestro servicio, se hacen necesarias nuevas sesiones
formatiYas, para las cuales se solicitara acreditaciéon como formacién continuada para una mayor motivacion del
personal .

de concienciacion_como la elaboracion del _folleto informativo para las fanilias
personal de la unidad, desarrollando una importante motivacién e implicacién con

7. OBSERVACIONES.

*kk
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1. TITULO

CREACION E IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE ACTUACION MULTIDISCIPLINAR PARA LA
PREVENCION DEL DELIRIO EN EL PACIENTE CRITICO EN UCI

N© de registro: 0212

Titulo
CREACION E IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE ACTUACION MULTIDISCIPLINAR PARA LA PREVENCION DEL DELIRIO EN EL
PACIENTE CRITICO EN UCI

Autores:
GRASA LANAU JOSE ANTONIO, MENDIARA BERBIELA YOLANDA, SANZ CARDIEL ALICIA, CABRERO MAISONE NATALIA, CALVERA CALVERA
ALICIA, HIDALGO SANCHEZ JOSE RAUL, ABADIA ORTIZ ESTER, PLANA FREIXANET MARIA ANTONIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Otras

Tipo de Objetivos .: Otros : : : : :
Otro tipo Objetivos: Mejora de la seguridad del paciente y de la calidad asistencial
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El delirio es un problema tradicionalmente minusvalorado en el enfermo critico, pero se presenta en un elevado
numero de pacientes ingresados en UCl y es, probablemente, la manifestacion mas frecuente de disfuncion aguda del
SNC. Las consecuencias del delirio, van mucho mas allad de las derivadas de las conductas agresivas y autolesiones.
Estudios recientes han demostrado que el delirio es uno de los principales factores determinantes de la estancia
hospitalaria y la mortalidad a largo plazo de los pacientes ingresados en UCI.

RESULTADOS ESPERADOS

La ausencia de evidencia probada sobre medidas de prevencidon farmacoldgica del delirio, hace que las medidas de
prevencién no farmacoldgica sean de vital importancia. Estas medidas estan basadas en la creacién de un ambiente
lo menos hostil posible, la movilizacion temprana, la humanizaciéon del trato hacia el paciente la familia,
mantener al paciente orientado en tiempo y espacio y conectado en la medida de lo posible con el mundo exterior y
la promociéon de medidas para favorecer el descanso nocturno de modo natural. Dentro de este conjunto de medidas,
el papel de la familia resulta también muy importante, tanto por la capacidad de colaboracién en la prevencion,
como en la necesidad de que sean conscientes de que el fendémeno del delirio puede aparecer.

METODO

- Creaci6n de un grupo de trabajo multidisciplinar formado por loas miembros del grupo de mejora y en coordinacioén
con la jefatura de servicio y la supervisora de enfermeria, para la elaboracién de un protocolo de actuacién para
la prevencion el delirio mediante medidas no farmacoldgicas.

- Realizacioén de sesiones para la formacioén concienciaciéon de todo el personal de la unidad, en todas sus
categorias_ (FEA, enfermeria, TCAE, celadores), de la importancia de la_prevencién del delirio.

- Vigilancia, por parte de los miembros del grupo de mejora, del cumplimiento de las medidas propuestas.

- Elaboracion de un folleto informativo para las familias de los pacientes, conteniendo informaciéon sobre el
co?cgpto de delirio, las medidas implementadas por el personal para su prevencidon y sobre como la familia puede
colaborar.

INDICADORES

- Elaboracioén de un protocolo de medidas de prevencidon no farmacoldgicas. ESTANDAR: Si

- Realizacion de sesiones de formacidn y concienciacion sobre el delirio en el paciente critico y las medidas de
prevencioén. ESTANDAR: Si

—8ggmero de profesionales formados y conocedores del protocolo/total de los profesionales de la unidad: ESTANDAR
> 0

- Elaboracion de un folleto informativo para las familias. ESTANDAR: Si

- Numero de folletos entregados/numero de ingresos. ESTANDAR >80%

DURACION

- Elaboracion del protocolo: mayo 2018

- Elaboracion del folleto informativo para las familias: abril 2018

- Comienzo de reparto del folleto de informacién a las familias: mayo 2018

QOSgsiones de formacién y concienciacion para el personal de la unidad y presentacién del protocolo: mayo — junio
1

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

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .occwcowcaacancyennns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
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1. TITULO

CREACION E IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE ACTUACION MULTIDISCIPLINAR PARA LA
PREVENCION DEL DELIRIO EN EL PACIENTE CRITICO EN UCI

Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE JOSE ANTONIO GRASA LANAU

Profesiéon ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO
- Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MENDIARA BERBIELA YOLANDA

SANZ CARDIEL ALICIA

CABRERO MAISONE NATALIA

CALVERA CALVERA ALICIA

HIDALGO SANCHEZ JOSE RAUL

ABADIA ORTIZ ESTER

CUELLO MUR MARIA NATIVIDAD

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Realizacion de sesiones informativas sobre el delirio en el paciente critico con el objetivo de informar y
concienciar al personal de la unidad sobre su importancia y sobre como prevenirlo (diciembre 2017)

- Elaboracion e impresioén de triptico informativo sobre el delirio y su prevencién para familiares de pacientes
ingresados en UCI (abril 2018)

E Comiggzg del reparto del triptico entre los familiares de los pacientes durante las primeras 24h de ingreso
mayo 1

- E aborac%én de un protocolo de actuacién multidisciplinar de prevencién del delirio en el paciente critico
mediante medidas no farmacolégicas y posterior envio a la unidad de calidad del sector (mayo 2018)

- Difusion del proyecto en forma de poster en las VIl Jornadas de Calidad, Investigacion e Innovacidn del Sector
Barbastro (mayo 2018) y en el XLIV congreso nacional de la SEEIUC (Junio 2018) como medida motivadora para
personal de la unidad

- Aprobacion del protocolo presentado por parte de la unidad del Calidad del sector (julio 2018)

- Asistencia de miembros del grupo de mejora al curso DELIRUCI 2018 (Curso multidisciplinar sobre prevencion,

deteccién y tratamiento del Delirium en Ta UCI) organizado por el Servicio de Medicina Intensiva del Hospital
Universitari Arnau de Vilanova de Lleida para actualizacién y renovaciéon de conocimientos y aplicacién en nuestro

entorno_(octubre 2018)

- Recogida de
afio de puesta
- Realizacioén
diagnostico y

5. RESULTADOS
- Elaboracion
- Realizacion
por unidad de
- Realizacion

datos sobre el registro informatizado de entrega a los familiares del triptico informativo tras un
en marcha de la medida y analisis de los_mismos (junio 2019)

de sesioén clinica acreditada sobre delirio en el paciente critico (importancia, prevencion,
tratamiento) y difusién del proyecto de mejora y el protocolo de prevencién (octubre 2019)

ALCANZADOS.

del protocolo: SI / STANDAR: Sl (certificado por unidad de calidad)

ge sesi@n)de formacién y concienciacién para el personal de la unidad: SI / STANDAR: Sl (acreditado
ormacion

de folleto informativo para las familias: S1 / STANDAR: Sl (aprobado por la unidad de Calidad como

parte del protocolo)

- NUmero de folletos entregados/numero de ingresos: 78% sobre la muestra valida (una vez descartados éxitus y
traslados a otro centro durante las primeras 24 horas de ingreso) / ESTANDAR >80%.

- Numero de profesionales formados y conocedores del protocolo/total de los profesionales de la unidad: 26
asistentes a la sesioén clinica sobre una plantilla de 30 profesionales entre enfermeras/os, TCAE y médicos (86,6%)
y envio del protocolo al correo electrénico corporativo del 100% de los profesionales / ESTANDAR >80%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
- Tanto las sesiones formativas
han sido muy bien acogidos por e
el proyecto.

- A rarz de la entrega de estos folletos informativos a las familias, hemos observado un alto nivel de implicacion
de éstas en las tareas de prevencién del delirio con un elevado seguimiento de las recomendaciones dadas, asi como

una mayor comprension de este suceso cuando tiene lugar. :
ornadas de calidad del sector y al congreso de la SEEIUC

- La presentacion del proyecto en forma de péster a _a§dj 3
han servido de motivacion, puesto que han dado visibilidad a la labor desarrollada, a la vez que han servido para
o, carrera profesional, etc..

la acreditacion del trabajo de cara a bolsas de trabaj

- Tras el analisis de los datos sobre la entrega de fglletos después de un ano del inicio, se ha evidenciado que
el 51% de los errores, ya sea por ausencia de registro_o por _registro de no entrega sin justificar, se han dado
durante los tres meses del periodo vacacional en la unidad (Julio, agosto y septiembre). Este hecho, junto con el
elevado indice de rotacion de _personal en nuestra unidad, hace necesaria la repeticion periddica de nuevas
sesiones formativas y de concienciacion.

de concienciacion_como la elaboracion del _folleto informativo para las fanilias
personal de la unidad, desarrollando una importante motivaciéon e implicacién con

7. OBSERVACIONES.
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CREACION E IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE ACTUACION MULTIDISCIPLINAR PARA LA
PREVENCION DEL DELIRIO EN EL PACIENTE CRITICO EN UCI

faloied Resumen del proyecto 2018/212 faloied

N© de registro: 0212

Titulo
CREACION E IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE ACTUACION MULTIDISCIPLINAR PARA LA PREVENCION DEL DELIRIO EN EL
PACIENTE CRITICO EN UCI

Autores:
GRASA LANAU JOSE ANTONIO, MENDIARA BERBIELA YOLANDA, SANZ CARDIEL ALICIA, CABRERO MAISONE NATALIA, CALVERA CALVERA
ALICIA, HIDALGO SANCHEZ JOSE RAUL, ABADIA ORTIZ ESTER, PLANA FREIXANET MARIA ANTONIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

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

Paciente critico

Otras

Otros

Mejora de la seguridad del paciente y de la calidad asistencial
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El delirio es un problema tradicionalmente minusvalorado en el enfermo critico, pero se presenta en un elevado
nimero de pacientes ingresados en UCl y es, probablemente, la manifestacion mas frecuente de disfunciéon aguda del
SNC. Las consecuencias del delirio, van mucho mas allad de las derivadas de las conductas agresivas y autolesiones.
Estudios recientes han demostrado que el delirio es uno de los principales factores determinantes de la estancia
hospitalaria y la mortalidad a largo plazo de los pacientes ingresados en UCI.

RESULTADOS ESPERADOS

La ausencia de evidencia probada sobre medidas de prevenciéon farmacoldgica del delirio, hace que las medidas de
prevencién no farmacoldgica sean de vital importancia. Estas medidas estan basadas en la creacién de un ambiente
lo menos hostil posible, la movilizaciéon temprana, la humanizacién del trato hacia el paciente la familia,
mantener al paciente orientado en tiempo y espacio y conectado en la medida de lo posible con el mundo exterior y
la promociéon de medidas para favorecer el descanso nocturno de modo natural. Dentro de este conjunto de medidas,
el papel de la familia resulta también muy importante, tanto por la capacidad de colaboracién en la prevencion,
como en la necesidad de que sean conscientes de que el fendémeno del delirio puede aparecer.

METODO

- Creaci6n de un grupo de trabajo multidisciplinar formado por loas miembros del grupo de mejora y en coordinacioén
con la jefatura de servicio y la supervisora de enfermeria, para la elaboracion de un protocolo de actuacion para
la prevencidon el delirio mediante medidas no farmacolégicas.

- Realizacion de sesiones para la formacion y conciencilacion de todo el personal de la unidad, en todas sus
categorias (FEA, enfermeria, TCAE, celadores), de la importancia de la prevencién del delirio.

- Vigilancia, por parte de los miembros del grupo de mejora, del cumplimiento de las medidas propuestas.

- Elaboracion de un folleto informativo para las familias de los pacientes, conteniendo informacién sobre el
co?cgpto de delirio, las medidas implementadas por el personal para su prevencidén y sobre como la familia puede
colaborar.

Otro Tipo Patologia
Linea Estratégica

Tipo de Objetivos .
Otro tipo Objetivos

INDICADORES

- Elaboracioén de un protocolo de medidas de prevencidon no farmacoldgicas. ESTANDAR: Si

- Realizacion de sesiones de formacidn y concienciacion sobre el delirio en el paciente critico y las medidas de
prevencién. ESTANDAR: Si

—sgymero de profesionales formados y conocedores del protocolo/total de los profesionales de la unidad: ESTANDAR
>80%

- Elaboracion de un folleto informativo para las familias. ESTANDAR: Si

- Numero de folletos entregados/numero de ingresos. ESTANDAR >80%

DURACION

- Elaboracioén del protocolo: mayo 2018

- Elaboracion del folleto informativo para las familias: abril 2018

- Comienzo de reparto del folleto de informacién a las familias: mayo 2018
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- Sesiones de formacién y concienciacién para el personal de la unidad y presentacién del protocolo: mayo — junio
2018

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiaa o i iiaaaaaaaaass

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .ccecceaecancyennns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO
CIRCUITO DE ASISTENCIA INTEGRAL A LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA INTRAHOSPITALARIA

Fecha de entrada: 22/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ISABEL GARRIDO RAMIREZ DE ARELLANO
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO

- Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
HIDALGO SANCHEZ JOSE RAUL

PLANA FREIXANET MARIA ANTONIA

COSCUJUELA ROMAN ELIA

SANZ BERROY ASCENSION

ALBAS MAZA RAUL

NOGUES GARCIA LAIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1©. Reuni6n de los miembros del grupo para decidir modificaciones del protocolo actual de RCP en base a las nuevas
guias y recursos del Hospital.

Durante los primeros meses desde el inicio del proyecto, procedimos a reunirnos en_varias ocasiones para revisar
atentamente cual era el protocolo actual de actuacién ante una parada cardiaca a nivel intrahospitalario, y cuales
eran los puntos a modificar, o bien porque estaban ya obsoletos o porque quedaban confusos.

2°_ Presentaciéon de dicho protocolo.

Una vez elaborado el nuevo protocolo de actuacidén, procedimos a presentarlo y explicar los nuevos cambios al
personal trabajador de cada area del hospital.

3°. Cursos de actualizaciéon de RCP.

Se realizaron varios cursos de RCP basica, instrumentalizada y avanzada a lo largo del afio 2018 para, ademas de
refrescar conocimientos, presentar de nuevo el nuevo protocolo elaborado para nuestro hospital, para llegar al
mayor numero de trabajadores posible.

4°_ Cursos de simulacros reales.

Realizamos también varios simulacros reales por las plantas del hospital, para que todo el personal pudiera
familiarizarse de la manera mas real posible con el nuevo protocolo elaborado.

5°_ Modificacion de la medicacion material del carro de paros.

Uno de los grandes problemas con el que nos encontramos cuando atendemos una parada intrahospitalaria es que cada
carro de paros esta configurado de una manera diferente, tanto a nivel de medicacién como de material. Ademas,
muchas de las ampollas de farmacos son similares y estan ubicadas en lugares cercanos. Todo esto da lugar a
equivocaciones a la hora de administrar de medicacién, o pérdidas de tiempo buscando material.

Por ello decidimos unificar todos los carros del hospital.

Para ello, procedimos a reunirnos con las supervisoras de cada planta, las cuales nos transmitieron sus opiniones
y nos hicieron llegar cuales eran los principales problemas a los que se enfrentaba su personal. De esta manera y
de forma conjunta, se llegé a un acuerdo sobre cual era la medicacién y material que debia constar en cada carro,
y su distribucion.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

1°. Hemos obtenido un nuevo protocolo de parada cardiorrespiratoria intrahospitalaria, mas simplificado y de mayor
claridad, en el cual queda perfectamente reflejado cual es la misién de cada persona cuando atiende un paro en el
hospital . Asi conseguimos una mejor deteccién del paciente en riesgo de parada cardiorrespiratoria, quedando
claramente definida la cadena de supervivencia y el papel a seguir de cada miembro del grupo de RCP.

2°_ Obtencién de un nuevo protocolo de PCR adaptado a nuestro hospital, el cual queda ubicado de manera
esquematica y plastificado en cada uno de los carro de paros.

3°_ Hemos conseguido que un ?ran nimero de trabajadores de nuestro hospital se apunten y realicen de forma
completa y satisfactoria a alguno de los varios cursos impartidos de RCP tanto basica como instrumentalizada y
avanzada en los cuales, ademas de explicar los conocimientos propios de este tipo de cursos, presentabamos el
nuevo protocolo de actuacién adaptado a las caracteristicas de nuestro hospital.

4°_ Con los cursos de simulacros reales realizados, conseguimos que todo el personal supiera enfrentarse a una
situacion lo mas real posible de parada cardiorrespiratoria en una planta. De esta manera, comenzaron a
familiarizarse con el protocolo elaborado, quedando claros todos los conceptos y el papel de cada uno ante una
situacion de emergencia.

5©_ Se han conseguido unificar todos los carros de paros del hospital, tanto a nivel de medicacién como de
material y ubicacion del mismo. De esta forma, se reduce la yatrogenia de manera considerable.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Se ha conseguido una mejor atencidén al paciente en parada cardiorrespiratoria, con mayor seguridad de los miembros
que la atienden por tener mas claros los conceptos y su papel a desarrollar.

Nos queda a lo largo de este segundo afio de proyecto, la recogida de datos para poder demostrar todos los
objetivos pendientes, pretendiendo una deteccién mas precoz del paciente en riesgo de parada cardiorrespiratoria,
una desfibrilacion mas temprana, una disminucion de los tiempos de actuacion y una mayor supervivencia.

7. OBSERVACIONES.
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faloied Resumen del proyecto 2018/351 faloied

N© de registro: 0351

Titulo
CIRCUITO DE ASISTENCIA INTEGRAL A LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA INTRAHOSPITALARIA

Autores:
LOPEZ GONZALEZ I1SABEL MARIA, GARRIDO RAMIREZ DE ARELLANO ISABEL, HIDALGO SANCHEZ JOSE RAUL, PLANA FREIXANET MARIA
ANTONIA, COSCUJUELA ROMAN ELIA, SANZ BERROY ASCENSION, ALBAS MAZA RAUL, NOGUES GARCIA LAIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Parada Cardiorrespiratoria_reanimable
Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Las muertes_por PCR son un problema de primera magnitud para la salud publica. Se estima que en Espafia cada afio
son susceptibles de RCP entre un 0,4-2% de los ingresados. Hasta un 50% de las PCR hospitalarias ocurren fuera de
las areas de criticos.

RESULTADOS ESPERADOS

- Disminuir la mortalidad y morbilidad que genera la PCR intrahospitalaria.

- Plan de formacion de protocolos de RCP y Soporte Vital en los equipos sanitarios y no sanitarios del hospital
que puedan actuar como primer_intervinientes.

- Deteccio6n de pacientes en riesgo_de PCR y su prevencion

- Definir la cadena de supervivencia y protocolo de asistencia integral.

- Estrategias favorecedoras la desfibrilacion temprana

METODO

- Programas de formacién_de SVB, SBA y SVB Instrumentalizado.

- Talleres de uso y manejo de 10s monitores- desfTibriladores en cada campo asistencial.

- Revisioén de material del carro de _paradas asi como las tomas de oxigeno y aspiracion adecuadas.

- Unificar protocolos de actuacién intrahospitalario ante una situacion de PCR

- Reunir en un listado unificado del material necesario para la asistencia de la PCR y soporte vital.

INDICADORES

- N° episodios PCR

- N°© exitus / N° episodios PCR

- Tiempo hasta la_desfibrilacion_en ritmo desfibrilables

- Tiempo gn recibir SVA tras activaciéon de equipo de emergencias (intensivista de guardia + DUE de medicina
intensiva

- N°© pacientes con recuperaciéon de la circulacién espontanea / N°© episodios PCR

DURACION
Desde el 1 Mayo de 2018 hasta el 1 de Diciembre de 2019

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..o ececoe i acaaaaaanns
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... ocoooocuanaao.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ociciccicaaasaannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
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1. TITULO
CIRCUITO DE ASISTENCIA A LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA INTRAHOSPITALARIA

Fecha de entrada: 14/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ISABEL GARRIDO RAMIREZ DE ARELLANO
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO

- Servicio/Unidad .. MEDICINA INTENSIVA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
HIDALGO SANCHEZ JOSE RAUL

PLANA FREIXANET MARIA ANTONIA

COSCUJUELA ROMAN ELIA

SANZ SERROY ASCENSION

ALBAS MAZA RAUL

NOGUES GARCIA LAIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1°©. Reunién de los miembros del grupo para decidir modificaciones del protocolo actual de RCP en base a las nuevas
guias y recursos del hospital.

Durante los primeros meses desde el inicio del proyecto, procedimos a reunirnos en_varias ocasiones para revisar
atentamente cual era el protocolo actual de actuacién ante una parada cardiaca a nivel intrahospitalario, y cuales
eran los puntos a modificar, o bien porque estaban ya obsoletos o porque quedaban confusos.

2°_ Presentaciéon de dicho protocolo.

Una vez elaborado el nuevo protocolo de actuacidén, procedimos a presentarlo y explicar los nuevos cambios al
personal trabajadador de cada area del hospital.

3°. Cursos de actualizaciéon de RCP.

Se realizaron varios cursos_de RCP basica, instrumentalizada y avanzada a lo largo de los afios 2018 y 2019 para,
ademas de refrescar conocimientos, presentar de nuevo el nuevo protocolo elaborado para nuestro hospital, para
Ilegar al mayor numero de trabajadores posible.

4°©_ Cursos de simulacros reales.

Realizamos también varios simulacros reales por todas las plantas y areas del hospital, para que todo el personal
pudiera familiarizarse de la manera mas real posible con el nuevo protocolo elaborado.

5©_ Modificacion de la medicacion material del carro de paros.

Uno de los grandes problemas con el que nos encontramos cuando atendemos una parada intrahospitalaria es que cada
carro de paros esta configurado de una manera diferente, tanto a nivel de medicacién como de material. Ademas,
muchas de las ampollas de farmacos son similares y estan ubicadas en lugares cercanos. Todo esto da lugar a
equivocaciones a la hora de administrar la medicacién, o pérdidas de tiempo buscando material. Por ello decidimos
unificar todos los carros del hospital.

Para ello, procedimos a reunirnos con las supervisoras de cada planta, las cuales nos transmitieron sus opiniones
y nos hicieron llegar cuales eran los principales problemas a los que se enfrentaba su personal. De esta manera y
de ggrma_gonjunta, se llegbé a un acuerdo sobre cual era la medicacién y material que debfa constar en cada carro' y
su distribucioén.

6°. Elaborar unas tablas de recogidas de datos de todas las paradas cardiorrespiratorias del hospital para poder
comparar y certificar las mejoras conseguidas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

1°. Hemos obtenido un nuevo protocolo de parada cardiorrespiratoria intrahospitalaria, mas simplificado y de mayor
claridad, en el cual queda perfectamente reflejado cual es la misién de cada profesional que atiende un paro en el
hospital. Asi conseguimos una mejor deteccién del paciente en riesgo de parada cardiorrespiratoria, quedando
claramente definida la cadena de supervivencia y el papel a seguir de cada miembro del grupo de RCP.

2°_ Obtencién de un nuevo protocolo de PCR adaptado a nuestro hospital, el cual queda ubicado de manera
esquematica y plastificado en cada uno de los carros de paros.

3°_. Hemos conseguido que, a lo largo de estos 2 afios, un gran numero de trabajadores de nuestro hospital se
apunten y realicen de forma completa ¥ satisfactoria a alguno de los varios cursos impartidos de RCP tanto basica
como instrumentalizada y avanzada en los cuales, ademas de explicar los conocimientos propios de este tipo de
cursos, presentdbamos el nuevo protocolo de actuacién adaptado a las caracteristicas de nuestro hospital.

4°_ Con los cursos de simulacros reales realizados, conseguimos que todo el personal supiera enfrentarse a una
situacion lo mas real posible de parada cardiorrespiratoria en una planta. De esta manera, comenzaron a
familiarizarse con el protocolo elaborado, quedando claros todos los conceptos y el papel de cada uno ante una
situacion de emergencia.

5©_ Se han conseguido unificar todos los carros de paros del hospital, tanto a nivel de medicacién como de
material y ubicacidon del mismo. De esta forma, se reduce la yatrogenia de manera considerable.

6°. Al quedar, con todo lo realizado previamente, mas claros todos los conceptos de actuacién, hemos conseguido
que el personal que atiende una parada cardiorrespiratoria intrahospitalaria lo haga con mayor rapidez y
seguridad, disminuyendo con ello los errores mas frecuentes.

7°. A su vez, se han conseguido disminuir los tiempos de actuacion, lograndose los objetivos de los primeros
cuatro minutos de un paro, _incluyendo la monitorizacion correcta, canulacion de vias venosas, realizacion de
masaje cardiaco y ventilaciéon e incluso administraciéon de primera adrenalina o primera descarga eléctrica en
dependencia del tipo de parada que presente el paciente.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
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Gracias a todo el trabajo realizado a lo largo del los afios 2018 y 2019, hemos conseguido una mejor atencion al
paciente en parada cardiorrespiratoria, con una considerable dlsmlnu0|on de los tiempos de actuacion y una mayor
gegurld?? y efectividad de los miembros que la atienden por tener mas claros los conceptos y su papel a
esarrollar.

Por otra parte seguiremos con la recogida de datos para, en un futuro, poder comparar y certificar esta mejoria;
seguiremos revisando y actualizando los protocolos en funcién de las novedades que se presenten y continuaremos
impartiendo los cursos de RCP y simulacros reales para mantener activos los conocimientos del personal y
ampliarlos a aquellos nuevos trabajadores que comiencen en nuestro hospital.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/351 falaied

N© de registro: 0351

Titulo
CIRCUITO DE ASISTENCIA INTEGRAL A LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA INTRAHOSPITALARIA

Autores:
LOPEZ GONZALEZ I1SABEL MARIA, GARRIDO RAMIREZ DE ARELLANO ISABEL, HIDALGO SANCHEZ JOSE RAUL, PLANA FREIXANET MARIA
ANTONIA, COSCUJUELA ROMAN ELIA, SANZ BERROY ASCENSION, ALBAS MAZA RAUL, NOGUES GARCIA LAIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Parada Cardiorrespiratoria_reanimable
Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Otros
Otro tipo ObjethOS. Formacion

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Las muertes por PCR son un problema de primera magnitud para la salud publica. Se estima que en Espafia cada afio
son susceptibles de RCP entre un 0,4-2% de los ingresados. Hasta un 50% de las PCR hospitalarias ocurren fuera de
las areas de criticos.

RESULTADOS ESPERADOS

- Disminuir la mortalidad y morbilidad que genera la_PCR intrahospitalaria.

- Plan de formacién de protocolos de RCP y Soporte Vital en los equipos sanitarios y no sanitarios del hospital
que puedan actuar como primer_intervinientes.

- Deteccio6n de pacientes en riesgo_de PCR y su prevencion

- Definir la cadena de supervivencia y _protocolo de asistencia integral.

- Estrategias favorecedoras la desfibrilaciéon temprana

METODO

- Programas de formacién_de SVB, SBA y SVB Instrumentalizado.

- Talleres de uso y manejo de los monitores-desfibriladores en cada campo asistencial.

Revision de material del carro de paradas asi_como las tomas de oxigeno y aspiracion adecuadas.
Unificar protocolos de actuacion intrahospitalario ante una situacion de PCR

Reunir en un listado unificado del material necesario para la asistencia de la PCR y soporte vital.

INDICADORES

- N°© episodios PCR

- N°© exitus / N° episodios PCR

- Tiempo hasta la desfibrilacion en ritmo desfibrilables

- Tiempo gn recibir SVA tras activacion de equipo de emergencias (intensivista de guardia + DUE de medicina
intensiva

- N°© pacientes con recuperacion de la circulacién espontanea / N°© episodios PCR

DURACION o
Desde el 1 Mayo de 2018 hasta el 1 de Diciembre de 2019
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1. TITULO
CIRCUITO DE ASISTENCIA A LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA INTRAHOSPITALARIA

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
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1. TITULO

IMPLEMETACION DEL "PROTOCOLO DE SUJECION FISICA DE APLICACION EN ATENCION DOMICILIARIA,
CENTROS ASISTENCIALES, SOCIALES Y SANITARIOS"

Fecha de entrada: 29/01/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR MEDRANO MARTINEZ
- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... H BARBASTRO

- Localidad ........ BARBASTRO

- Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PEYRET FERRER INMACULADA

BUIL CORONAS SONIA

GUIRAL FERNANDEZ NURIA

ZUERAS BERNAD TERESA

DOMPER BUIL ASUN

ABAD RUIZ ALODIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS,

FEBRERO DEL 2018 EVALUACION

Se detecta un error en la recogida de datos que podria originar sesgo en la evaluacion (como solo habia una
persona responsable de la recogida de datos, cuando esta no estaba dejaba de registrarse alguna sujecioén)
-Realizacion de una hoja de recogida de datos para_todo el personal de la unidad y asi evitar sesgos.
-Modificacion de la hoja de registro afiadiendo un item nuevo ‘‘Cuando_no exista supervision familiar'" Este nuevo
item se afiadira tanto en la hoja de enfermeria como en la de indicacion médica.

En presencia de la familia, se retiraban la sujeciones volviéndolas a colocar cuando el paciente dejaba de estar
supervisado de forma constante por el familiar, sin que previamente se hubiesen suspendido. De esta manera quedara
reflejada la retirada esporadica de la sujecion.

MAYO DEL 2018

Se retrasa la Evaluacion final por_no haber suficientes casos para la evaluacion, no llegando a 30 casos iniciales
de la preevaluaciéon. (muestra considerada representativa de inicio).

Esta modificacion de los items se llevara a cabo tras la evaluaciéon final y la exposicidn en una sesion
informativa al resto de unidades.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. |

Noviembre del 2018 EVALUACION REAL FINAL

Se detecta otro nuevo error, para la realizacién de los cambios posturales, se debe utilizar el cinturén abdominal
aunque no lo precisara de inicio en la contencién

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

EN 2019 Se hara sesioén informativa y posterior implementacién al resto de unidades y modificaciones de items.
No se pone fecha de implementacién en otras unidades a expensas de la introduciéon de esta documentacién en la
historia clinica electrénica y la puesta en marcha de ella.

Se presta la documentacién que estamos utilizando actualmente, al equipo de registro enfermero de la HCE.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2018/62 faliaied

N© de registro: 0062

Titulo
IMPLEMENTACION DEL "PROTOCOLO DE SUJECION FISICA, DE APLICACION EN ATENCION DOMICILIARIA Y CENTROS ASISTENCIALES
SOCIALES Y SANITARIOS™

Autores:
MEDRANO MARTINEZ MARIA PILAR, PEYRET FERRER INMACULADA, BUIL CORONAS SONIA, GUIRAL FERNANDEZ NURIA, MILLAN GARCIA
JOSE RAMON, ZUERAS BERNAD TERESA, DOMPER BUIL ASUNCION, ABAD RUIZ ALODIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:
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1. TITULO

IMPLEMETACION DEL "PROTOCOLO DE SUJECION FISICA DE APLICACION EN ATENCION DOMICILIARIA,
CENTROS ASISTENCIALES, SOCIALES Y SANITARIOS"

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

PROBLEMA

Necesidad de regular y controlar la indicacion y cuidados de las sujeciones fisicas .

Debido a las caracteristicas demograficas de nuestra comunidad Demanda de los profesionales, preocupacion
sanitaria y responsabilidad.

RESULTADOS ESPERADOS

REGULAR EL USO DE LAS SUJECIONES FISICAS EN NUESTRO CENTRO HOPITALARIO PARA PERSONAS EN SITUACION DE DEPENDENCIA Y
CONDUCTAS DISRUPTIVAS. (Transtorno del comportamiento que puede producir dafio o lesién a si mismo, a otras
personas o en el entorno)

METODO

Revision de protocolos de Sujeciones Fisicas

Difusion del protocolo y la implementacion del mismo

Elaboraciéon de hojas de registro de indicacion y cuidados

Recogida de datos pre-implementacién o post.

Curso _de formacioén del personal

Difusion de las medidas adoptar y puesta en marcha

Implementacion del protocolo

Evaluacién del protocolo

El numero de reuniones previsibles anuales de todo el equipo seran 4

INDICADORES

Formula:

N° de pacientes con sujeciones y consentimiento informado

indicacion médica y hojas _de cuidados enfermeros X 100
N© de pacientes con sujeciones
Fuente de datos :

Registro de personal asistencial
Estandar 90%

DURACION

Duracién 3 afios y medio
Inicio abril del 2015
Fin noviembre del 2018

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., cccociaaaaiiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION :
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS LT LE T TP T g -
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:
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1. TITULO
PYOYECTO DE MEJORA EN EL MANEJO DE LA MEDICACION EN EL PACIENTE CRONICO COMPLE]JO

Fecha de entrada: 25/02/2019

2. RESPONSABLE ..... LAURA BOLEA LADERAS
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO

- Servicio/Unidad .. MEDICINA INTERNA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BUSTOS MORELL CRISTINA

CASTELLAR OTIN ELENA

BAGUESTE MORAN PATRICIA

PARDINA GARCIA ANA CRISTINA

NASARRE CANCER INES

BALLABRIGA GONZALEZ VIRGINIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se han recapitulado entre el 1 de junio y el 31 de diciembre del 2018 un total de 89 pacientes que han mantenido
seggimiento periodico por la unidad y en los_cuales se ha realizado una revision de_su tratamiento farmacologico
habitual en su totalidad. En 65 de estos _pacientes se ha realizado alguna modificacion en su tratamiento a lo
largo de su seguimiento de forma sustancial (retirada de_farmacos o sustitucion de un farmaco por otro), no se_han
tenido en cuenta de cara al proyecto por el momento un ajuste en la dosis o la sustitucidn de un principio activo
por otro de una misma familia. Hasta el momento, el grupo de farmacos mas afectado ha sido los
antiagregantes/anticoagulantes, encontrando frecuentemente su asociacidn en gran cantidad de pacientes y habiendo
procedido a su revision en cuanto a su indicacién en el momento actual. Otro grupo de farmacos que se ha visto
afectado de forma contundente ha sido el de los hiBolipemiantes, muy prescritos en el dia a dia y que por el
perfil del paciente de la unidad nos hemos visto obligados a revisar la conveniencia en cuanto a su prescripcion
en el momento actual, a menudo con su retirada total ante la ausencia de beneficio en el momento actual de la vida
del paciente. Por Gltimo, el grupo de psicofarmacos también ha representado un punto importante, observando una
alta prescripcion, especialmente en los pacientes institucionalizados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Segun el apartado anterior, se ha retirado el tratamiento hipolipemiante en casi el 20% de los pacientes que se
encontraban con este tratamiento (67 pacientes en total en tratamiento fundamentalmente con _estatinas), no
habiendo observado efectos secundarios en ninguno de los casos. Para su retirada se han tenido en cuenta la edad
(superior a 85 afios), parametros nutricionales y motivo de prescripcion (tratamiento de dislipemia primaria o como
prevencion secundaria tras un evento agudo cardiovascular). En cuanto al tratamiento antiagregante/anticoagulante,
en 2 casos se ha observado que se encontraban en tratamiento anticoagulante durante mas de 12 meses por un
embolismo pulmonar, por lo que se ha procedido a su retirada. No se ha observado efectos secundarios o recurrencia
de un cuadro tromboembélico por el momento. En otros 2 casos fue necesaria la retirada definitiva de tratamiento
anticoagulante como prevencién de ictus cardioembdélico ante la recurrencia de episodios de hemorragia mayor, por
el _momento tampoco se han evidenciado consecuencias de estas actuaciones. Y por ultimo, en cuanto_a los
psicofarmacos, en 14 de estos pacientes se han modificado su tratamiento habitual prestando especial atencioén a
las benzodiacepinas, encaminando nuestra actuacién hacia su suspension definitiva y optando hacia otro_grupo de
farmacos. Asi mismo, se ha intentado una simplificacion del tratamiento farmacolégico intentando prescindir de
a$uellos que por la situacioén vital del paciente, por la ausencia de beneficio demostrado o por la presencia de
efectos secundarios menores, no se oportuno su continuidad. Con respecto a todas estas acciones, han quedado
reflejadas en su historia clinica y han sido informados los pacientes y su cuidador principal de forma escrita y
verbal, informado de posibles efectos secundarios o de rebote tras su retirada. Se ha observado en global una
buena acogida por parte de los pacientes y familiares, que ven muy positivo la simplificaciéon de su tratamiento.
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1. TITULO
PYOYECTO DE MEJORA EN EL MANEJO DE LA MEDICACION EN EL PACIENTE CRONICO COMPLE]JO

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Queda pendiente observar la evolucién a lo largo de los préximos 6 meses y ampliar la captura de pacientes que
mantengan seguimiento en la unidad.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2018/300 ololel

N© de registro: 0300

Titulo
PROYECTO DE MEJORA EN EL MANEJO DE LA MEDICACION EN EL PACIENTE CRONICO COMPLEJO

Autores:
BOLEA LADERAS LAURA, BUSTOS MORELL CRISTINA, CASTELLAR OTIN ELENA, BAGUESTE MORAN PATRICIA, PARDINA GARCIA ANA
CRISTINA, NASARRE CANCER INES, BALLABRIGA GONZALEZ VIRGINIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Enfermedades cronicas
Linea Estratégica .: Croénico complejo
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El paciente crénico complejo (PCC) es un paciente con miltiples enfermedades crénicas, que presenta frecuentes
agudizaciones y descompensaciones de las mismas, lo que genera_un alto consumo de recursos asistenciales
(numerosas visitas a su centro de Atencién Primaria y/o Servicios de Urgencias, ingresos hospitalarios,
realizacién de pruebas complementarias y polifarmacia).

La medicacién se considera la primera causa de reacciones adversas derivadas de la asistencia sanitaria, por lo
que podria ser adecuado plantear una revision de la situacién enfocada hacia el paciente crénico complejo, que por
sus caracteristicas, puede tratarse de un grupo muy vulnerable en este sentido y por tanto, beneficiarse
ampliamente de esta atencién. El desarrollo reciente de la Unidad del Crénico Complejo (UCC) en el Hospital de
Barbastro pone de manifiesto esta realidad, habiendo detectado con frecuencia diversas situaciones (reacciones
adversas a medicamentos, cambios en los objetivos terapéuticos, ausencia de efectividad del tratamiento etc) que
hacen necesario un analisis objetivo.

RESULTADOS ESPERADOS

Se_realizara una revision clinica de la medicacién a cada_uno de los pacientes que realicen seguimiento por_la
unidad, con al menos 2 o mas consultas realizadas en la misma. Esta revision consistira en verificar la indicacion
de cada farmaco en relacion con las patologias que tiene el paciente, su adecuacion (por edad o condiciones
clinicas como la insuficiencia renalg y en la deteccidn de reacciones adversas, todo ello con la finalidad de
decidir si es necesario continuar o retirar alguno de estos medicamentos (desprescripcion). Ademas del juicio
clinico, se empleara como herramienta explicita los criterios STOPP (Criterios STOPP-STAR).

El objetivo principal sera el de mejorar la seguridad del paciente cronico complejo mediante la suspension de
medicaciéon que no necesite asi como la deteccidn y resolucién de reacciones adversas. Otros objetivos seran los de
mejorar la adherencia al tratamiento y su calidad de vida.

METODO
Se realizara en la consulta_de la unidad_ubicada en la 42 planta izquierda donde a partir de la_22 consulta, se
realizara una revision clinica de la medicaciéon y deteccidon de posibles reacciones adversas, priorizando
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PYOYECTO DE MEJORA EN EL MANE]JO DE LA MEDICACION EN EL PACIENTE CRONICO COMPLEJO

la retirada de medicamentos sospechosos de haber ocasionado la reaccidn adversa o ya no estén indicados. Se
elaboraréa un informe escrito que se facilitaréa al eaciente y/0 cuidador principal ademas de la explicacion verbal
de los motivos por los que se suspende y los posibles efectos adversos derivados de su suspensioén, procurando
resolver las dudas que puedan aparecer de esta accion. En las siguientes visitas, se evaluara la situacion clinica
del paciente con el fin de detectar problemas derivados de su suspensién como un efecto rebote, la reaparicion de
la enfermedad subyacente o un sindrome de retirada.

INDICADORES

-Porcentaje de pacientes atendidos en la Unidad en los que se ha realizado una revisidn de su tratamiento
farmacol6gico con aplicacién de los criterios STOPP.

-Porcentaje de pacientes en los que se ha realizado modificacion de su tratamiento_farmacolégico habitual.
-Porcentaje de pacientes en los que se han detectado la aparicién de problemas derivados de la modificacién de
tratamiento.

-Se elaborara un informe que contenga los resultados de los indicadores previamente expuestos y ademas, los grupos
de farmacos que mas frecuentemente han motivado su modificacién/suspension

DURACION

Inicio el 1 de junio del 2018 con duracion de 1 afio en total, realizando un primer subanalisis a los 6 meses del
comienzo.

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

IMPLANTACION EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO DE CONSULTA DE VACUNACION EN PACIENTES DE
RIESGO

Fecha de entrada: 14/03/2019

2. RESPONSABLE ..... MONICA VALDERRAMA RODRIGUEZ
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO
- Servicio/Unidad .. MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BUSTOS MORELL CRISTINA
SAHUN GARCIA ELISA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Durante 2018 se ha mejorado el circuito de vacunacidn a pacientes de riesgo de inmunosupresion, en fase de
prevencién o ya en fase de inmunosupresion establecida, ya esté producida por patologias o por farmacos. Medicina
Preventiva ha ampliado el protocolo de vacunaciones a este tipo de pacientes incluyendo a los procedentes de
Neurologia (Esclerosis multiple) y ampliando la oferta de vacunaciones a los pacientes de Nefrologia
(Insuficiencia renal crénica avanzada, en fase de predialisis o0 ya en terapia sustitutiva, asi como los pacientes
candidatos a trasplante renal).

Farmacia ha establecido en el Centro Sanitario Bajo Cinca una consulta de recepciéon de los informes con las
prescripciones de vacunas y los gestiona directamente con Farmacia del Hospital de Barbastro el suministro de las
citadas vacunas, evitando a los pacientes el desplazamiento hasta el Hospital de Barbastro y proporcionando mayor
seguridad al evitar problemas en la cadena de frio_de las_vacunas.

Se ha implementado en la Historia clinica electronica la interconsulta_virtual de Atencion Primaria_con Medicina
Preventiva, siendo vehiculo tanto para consulta de dudas como de remision de_solicitudes de vacunacion.

Se esta a ia _espera de la implementacion de la consulta fisica cuando haya disponibilidad de recursos materiales y
espacio y asi lo disponga la Direccién del Hospital.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Los indicadores al estar relacionados con la implementacion de consulta estructural no se han cumplido porque la
consulta no se podido todavia iniciar.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La mejora en el protocolo de vacunaciones ampliando la oferta de vacunaciones consensuada con diversas
especialidades, Farmacia y Preventiva mejorando asi_el estado de salud de los pacientes y la equidad respecto a
otros hospltales del SALUD, la mejora en la accesibilidad a Preventiva por parte de Primaria para remision de
solicitudes resolucién de dudas a través de la implementacién de la interconsulta virtual, mejorando la
eficiencia al disminuir la inversioén de tiempo en localizar telefénicamente a la prevent|V|sta pérdidas de
solicitudes escritas asi _como evitar interrupciones del trabajo_ordinario, la mejora en la seguridad clinica de
los pacientes y en la calidad de la atencién a los mismos al evitar un desplazamlento importante a los pacientes
de la zona de Fraga gestionando directamente entre las Farmacias _del Centro Sanitario Bajo Cinca y el Hospital de
Barbastro ha sido posible gracias al _interés personal de los equipos que conforman tanto los Servicios de Farmacia
como de Preventiva, contando con la inestimable colaboracién de Atencidn Primaria.

Queda pendiente como mejora conseguir la estructura y recursos necesarios para poder implementar la consulta y
poder gestionar de manera integral todo el proceso de vacunacién aumentando aun mas la seguridad del paciente y
mejorando la eficiencia de los servicios hospitalarios implicados y de Atencién Primaria.

7. OBSERVACIONES.

foloked Resumen del proyecto 2018/154 iololel

N® de registro: 0154

Titulo
IMPLANTACION EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO DE CONSULTA DE VACUNACION EN PACIENTES DE RIESGO

Autores:
VALDERRAMA RODRIGUEZ MONICA, BUSTOS MORELL CRISTINA, SAHUN GARCIA ELISA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sex0 .......-.-.....> Ambos sexos
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1. TITULO

IMPLANTACION EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO DE CONSULTA DE VACUNACION EN PACIENTES DE
RIESGO

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

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

Otro Tipo Patologia: Patologias ¥ prescripciones susceptibles de producir inmunosupresion
Linea Estratégica .: Seguridad clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

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

PROBLEMA
Actualmente hay un circuito implementado por parte de Medicina Preventiva, Farmacia y Atencidén Primaria para
vacunar a pacientes de riesgo. Cuando hay un paciente susceptible de vacunacién segun el protocolo de Medicina
Preventiva, Primaria y Especializada hospitalaria solicitan valoracién a Preventiva, la cual realiza los informes
con la informacidén obtenida por intranet hospitalaria e historia clinica electrénica; Farmacia suministra las
vacunas a los pacientes directamente como pacientes externos, ﬁreviamente Primaria confirma la informacion
recogida electronicamente directamente con el paciente por si hay registros en papel que desconoce Preventiva vy,
administra las vacunas que Farmacia le dispensa al paciente.
Al no poder historiar al paciente directamente, se han detectado las siguientes incidencias:

No se puede contrastar la informacion ni tomar decisiones teniendo que redactar los informes con
instrucciones condicionales, lo que conlleva aumento de_la carga_de trabajo para Preventiva y Primaria.

Farmacia ha visto aumentada su carga de trabajo y no siempre acuden los pacientes con las serologias
realizadas previamente a las vacunaciones o con la informacion cotejada por parte del médico de Primaria.

No se tiene la seguridad de que los pacientes conserven la cadena de frio necesaria para que las vacunas
no pierdan eficacia.

Primaria_también ve incrementado su trabajo asistencial asi como presenta dudas sobre la administracion
de vacunas que revierten en consultas a Preventiva tanto telefénicas como telematicas.
Todo ello hace que se hayan detectado oportunidades de mejora a todos los niveles si se implanta consulta de
vacunacion en nuestro hospital.
El incremento de pacientes en estado_de inmunosupresion, bien por patologias o_por prescripcion de tratamientos
inmunosupresores, cada vez mas agresivos, y la necesidad del resto de especialistas de cumplir con las
indicaciones de vacunacion recomendadas tanto por parte de los laboratorios productores de dichos farmacos y sus
sociedades médicas, ha hecho que se incremente la solicitud de vacunacién, y pasemos en 2016 de 120 informes
realizados, a 230 en 2017, aproximadamente el doble.

RESULTADOS ESPERADOS

Con la implantacion de la consulta se conseguiria:

1. Una mejora de la gestion del proceso en el paciente, ya_que seria una gestion integral por parte de
Medicina Preventiva, controlando todo el proceso, desde la prescripcién hasta la administraciéon y controles
posteriores.

2. Una mejora en seguridad del paciente respecto a la conservacion y suministro de las vacunas, manejo de
las admlnlstraC|ones asi como supervision de los controles analiticos.

Un incremento y mejora de la oferta de la cartera de servicios del hospital, ya que el Hospital de
Barbastrodjunto con_el Hospital Provincial de Zaragoza son los Gnicos hospitales de agudos del Salud que no tienen
consulta de vacunacién —el Provincial de Zaragoza los remite al Hospital Royo Villanova- mejorando por ende la
ima?en del hospital.

Poblacion diana: toda la poblacidon del Sector de Barbastro en riesgo de inmunosupresion, por patologia o por
farmacos, susceptible de vacunacion.

METODO
mglementar consulta de vacunacion en el Hospital con la colaboracion de Farmacia, valorando necesidades de
obertura y almacenamiento.

INDICADORES
Indicador de monitorizaciéon de proyecto:
implementacion de consulta. Estandar Sl
Indlcador de resultados:
porcentaje de_pacientes con gestion integral del programa de vacunaciones: n® de pacientes que_concluyen
el programa de vacunaciones en consulta de Preventiva / n® de pacientes que inician programa de vacunaciones en
consulta de Preventiva. Estandar >90%

DURACION
Implementacion en 2018.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
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1. TITULO

ACTUALIZACION DE VACUNAS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA AVANZADA EN EL
AMBITO DE ATENCION ESPECIALIZADA

Fecha de entrada: 26/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA SAGRARIO BALDA MANZANOS
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO
- Servicio/Unidad .. NEFROLOGIA
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
VALDERRAMA RODRIGUEZ MONICA

ARAZO SOLANA EVA

BUIL TORO MARIA LUZ

CORONAS JUSTE MARIA DOLORES

GAIRIN NICOLAU OTILIA

LARRAMONA BALLARIN RITA

RASO BUERBA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se ha hecho una revision de las vacunaciones adecuadas para la poblacidon diana, que incluye a pacientes con
enfermedad renal croénica avanzada, que reciben hemodialisis o que van a ser subsidiarios de recibir dialisis o un
trasplante renal, en el area de Barbastro.

Se ha establecido el calendario vacunal apropiado para cada paciente, en funcidén de sus susceptibilidades y en
prevision de su posible terapia renal sustitutiva. Realizando una evaluacién de la respuesta inmunolégica y
necesidad de recuerdo de vacunacion.

Se ha desarrollado un documento de vacunaciones recibidas para registro y posterior comunicacién con Atencion
Primaria. Dicho formulario ha sido incluido en documentos oficiales de Enfermeria de Nefrologia del Hospital de
Barbastro, aunque no se ha precisado su utilizacion debido a que, por motivos inesperados, la administracion de
vacunas no ha podido realizarse en el Hospital de Barbastro, realizandose a través de Atencio6n Primaria.

Se ha desarrollado un protocolo que_incluye la prevencién estructurada para dichos pacientes con un circuito claro
y accesible, que interconecta Atencion Especializada (Nefrologia y Medicina Preventiva) y Atencioén Primaria.

Se ha realizado registro de vacunas administradas y de pacientes que han recibido las apropiadas medidas
preventivas en el tiempo y marco adecuados.

Enfermeria del Servicio de Hemodialisis ha colaborado en la recepcidon de vacunas, manteniéndolas en su adecuado
estado hasta que el paciente pudiera recogerlas para su posterior administraciéon en su Centro de Salud. Asi como
ha facilitado la informacién necesaria para el conocimiento de vacunaciones administradas a cada paciente con
anterioridad al proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

3e ha gstablecido una prevencioén estructurada en pacientes con Enfermedad Renal Crénica Avanzada (ERCA) en el area
e Barbastro.

Desde su_puesta en marcha, la vacunacién de _dichos pacientes se ha regularizado y se_han mejorado tanto la
informacion a los pacientes como la adecuacidén del momento de vacunacién y dispensacion de vacunas, con la
colaboracién del Servicio de Farmacia.

Se ha conseguido que aquéllos pacientes que tienen mayor susceptibilidad de contraer infecciones, por_su condicion

de inmunodeprimidos, hayan recibido vacunas de acuerdo a los estandares que recomiendan las Guias Nacionales.

Al realizar esta revision y protocolizacién, se ha conseguido alcanzar una gran mejora en la prevencioén de
nuestros pacientes, siendo aquéllos subsidiarios de recibir un trasplante renal vacunados en tiempo preciso y
permitiendo que aquéllos que inician hemodialisis, lo hagan en las mejores condiciones posibles.

Se ha alcanzado el 100% de pacientes vacunados de acuerdo a los estandares recomendados. El calendario vacunal de

cada paciente ha quedado registrado en su historia correspondiente en Atencion Primaria.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Se ha mejorado el estado inmunoldgico del paciente con ERCA, que encontrandose dentro del grupo de pacientes
inmunodeprimidos y por la complejidad clinica que presentan en la mayoria de los casos, no siempre reciben la
prevencién en tiempo y dosis adecuada.

Se ha objetivado una mejora del conocimiento sobre prevencién en los Servicios implicados del Hospital de
Barbastro, que repercute en la mejora de salud y atencién a nuestros pacientes.

A destacar el elevado porcentaje de pacientes que han podido recibir vacunas acordemente y por ello, mejorar la
situacion inmunoldégica de acuerdo con las recomendaciones por los estandares nacionales e internacionales.

El desarrollo del programa ha sido adecuado al tiempo previsto, quedando abierta la mejora de realizar la
administracién de vacunas en el ambito de Atencién Especializada para no saturar Atencién Primaria.

La comunicacion con el Servicio de Farmacia ha sido muy accesible y facilitadora.

Se agradece la colaboracién a los Servicios de Atencién Primaria.

Se recomienda la valoraciéon de implementacién en otros centros, estableciendo protocolos propios adecuandose
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1171

1. TITULO

ACTUALIZACION DE VACUNAS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA AVANZADA EN EL
AMBITO DE ATENCION ESPECIALIZADA

a los recursos del mismo.

7. OBSERVACIONES.

Dada la limitacion del nimero de componentes del equipo de mejora, no ha sido posible incluir al personal de
enfermeria de hemodidlisis completo, que ha participado en el proyecto. Se agracederia su inclusioén:
CAROLINA LACORT CASTRO, MARIA JESUS LATORRE SANVICENTE, CONCEPCION SAGARRA NADAL Y

LAURA MORA ROLDAN

falaied Resumen del proyecto 2018/1171 faliaied

N® de registro: 1171

Titulo
ACTUALIZACION DE VACUNAS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA AVANZADA EN EL AMBITO DE ATENCION ESPECIALIZADA

Autores:
BALDA MANZANOS MARIA SAGRARIO, VALDERRAMA RODRIGUEZ MONICA, ARAZO SOLANA EVA, BUIL TORO MARIA LUZ, CORONAS JUSTE
MARIA DOLORES, GAIRIN NICOLAU OTILIA, LARRAMONA BALLARIN, RASO BUERBA TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sexo ....-.----....-.- Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologla: ENFERMEDAD RENAL CRONICA AVANZADA

Linea Estratégica .: Croénico complejo

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad, Otros

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Las personas con Enfermedad Renal Cronica (ERC) tienen_mayor riesgo de hospitalizacion por infecciones que la
poblacion general, y en Espafia las enfermedades infecciosas son las causantes del 15%_al 20% de las muertes de
enfermos en dialisis. Entre las infecciones que presentan mayor riesgo para estos pacientes se encuentran algunas
que son prevenibles mediante vacunas, como la hepatitis B, las infecciones neumocécicas y la gripe.
La vacunacion de pacientes en insuficiencia renal debe enmarcarse dentro de las estrategias_de vacunacion de los
adultos. De modo genérico, el ambito natural de _vacunacién de_los adultos es la atencién primaria de salud; sin
embargo, no deben desaprovecharse otras oportunidades para mejorar las coberturas mediante la vacunacién en otros
ambitos. En el caso de pacientes con patologias_de cierta complejidad como son_aquellos con insuficiencia renal
cronica avanzada, que es posible que precisen dialisis o trasplante renal, la inmunizacién en el ambito de la
atencion especializada resulta necesaria para conseguir _mejores coberturas y seguimiento.
La vacunacion precoz de pacientes con deterioro progresivo de la funcion renal tiene capital importancia, por las
suguuentes razones:

La respuesta a la vacunacioén es mejor si se realiza en estadios mas precoces de ERC por una mas favorable
sutuacuon del sistema inmune.
- Proteccidén frente a potenciales situaciones de riesgo, como es la exposiciéon en el ambiente hospitalario
y en el de hemodialisis.

Posibilidades de empleo de vacunas atenuadas, genéricamente contraindicadas tras el trasplante renal, que
se realizara en buena proporciéon de estos pacientes.

RESULTADOS ESPERADOS _ _
Optimizar la respuesta a las vacunas y establecer una_prevencién estructurada en los pacientes con enfermedad
renal crénica avanzada, que seran potencialmente subsidiarios de recibir didlisis o trasplante renal.

METODO

Actividades del FEA Nefrologia-Preventiva:

- Establecimento del calendario vacunal apropiado y prescripcion de vacunas para cada paciente, en funcion
de sus susceptibilidades y en prevision de su_posible terapia renal sustitutiva futura.

- Evaluacién de la respuesta inmunoldgica y necesidad de recuerdo de vacunacion.

- Evaluacion del registro de base de datos.

Actividades de Enfermeria
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1. TITULO

ACTUALIZACION DE VACUNAS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA AVANZADA EN EL
AMBITO DE ATENCION ESPECIALIZADA

- Administracion de vacunas prescritas B B
Registro del calendario vacunal en la historia del paciente y en base de datos.

INDICADORES
Registro de actividad realizada con periodicidad trimestral en base de datos.

DURACION
Fecha de inicio: Mayo 2018
Fecha de evaluacion: periodicidad anual.

OBSERVACIONES

Dada la limitacion del ndmero de componentes del equipo de mejora, no ha sido posible incluir al personal de
enfermeria de hemodialisis completo, que participara en el proyecto.

Seran componentes participativos: CAROLINA LACORT CASTRO, MARIA JESUS LATORRE SANVICENTE, CONCEPCION DAGARRA NADAL
Y LAURA MORA ROLDAN, en addicién de los previamente incluidos.

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

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

Kkk

Kkk




=== GOBIERNO S ‘ I u
==DE ARAGON \ ,
P I (Sjir;/lacllj)daragones
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1474
1. TITULO
EVALUACION Y SEGUIMIENTO DEL CATETER VENOSO CENTRAL EN HEMODIALISIS

Fecha de entrada: 28/02/2019

2. RESPONSABLE ..... LAURA MORA ROLDAN
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO

- Servicio/Unidad .. NEFROLOGIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
RAMOS ESPANOL PILAR

RASO BUERBA TERESA

GAIRIN LACAMBRA MARIA

SAMPER ENCINAS NURIA

LATORRE SANVICENTE MARIA JESUS

ARAZO SOLANA EVA

GAIRIN NICOLAU OTILIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se ha elaborado una gradacidén del estado del orificio del catéter permanente en los pacientes portadores de dicho
acceso vascular en hemodialisis.

Se han recogido fotografias de orificios de catéter central para desarrollar los diferentes grados o estadios por
el personal de enfermeria de hemodialisis y facilitar comunicacion en el servicio.

Se han realizado curas del orificio del catéter en cada sesidon. Semanalmente curas con clorhexidina y curas por
sesion con suero fisiolégico. Se han recogido frotis de orificios de catéteres centrales en el momento en el que
se han detectado signos iIncipientes de infeccién, como exudado y/o enrojecimiento.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se ha validado un sistema de grados de infeccidén relacionada con el catéter venoso central permanente de
hemodialisis. ElIlo ha facilitado la comunicacion entre los ﬁrofesionales sanitarios que atienden a los pacientes
en la Unidad de Hemodialisis del Hospital de Barbastro. Dicho estadiaje_ha permitido evitar bacteriemias
subsiguientes, habiendo detectando de manera temprana infecciones incipientes en el orificio del catéter central
de hemodialisis. Los cuidados aplicados en cada sesi6on y la aplicacion del tratamiento de forma temprana en el
caso de la identificacion de alteraciones, han permitido obtener una adecuaciéon del cuidado del catéter central de
acuerdo a los estandares ¥ recomendaciones de las Guias Nacionales.

Nos hubiera gustado establecer _un protocolo de registro en las historias clinicas y valorar el recuento total de
frotis obtenidos, pero no ha sido posible la implementacién del sistema de grados por corto espacio de tiempo para
desarrollo del proyecto.

La densidad de incidencia de bacteriemia relacionada con el catéter venosos tunelizado ha sido de cero.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Los resultados son muy positivos, habiendo obtenido un porcentaje nulo de bacteriemia, lo que pone de manifiesto
el control minucioso de dichos accesos por el personal de enfermeria de hemodiadlisis de Barbastro.

Dado el corto periodo de tiempo para la implementacién del sistema de grados, creemos beneficioso continuar con
este proyecto para continuar la mejora de la atencion a nuestros pacientes de hemodialisis.

En conclusién, la valoracién y protocolizaciéon de grados del orificio son convenientes para mantener unos
porcentajes de bacteriemia como los actuales.

7. OBSERVACIONES.

el Resumen del proyecto 2018/1474 Hkek

N© de registro: 1474

Titulo
EVALUACION Y SEGUIMIENTO DEL CATETER VENOSO CENTRAL EN HEMODIALISIS

Autores: .
MORA ROLDAN LAURA, BALDA MANZANOS MARIA SAGRARIO, RASO BUERBA TERESA, RAMOS ESPANOL PILAR, RUBIO RUBIO MARIA
VICTORIA, LACORT CASTRO CAROLINA, GAIRIN LACAMBRA MARIA, SAMPER ENCINAS NURIA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN HEMODIALISIS

Linea Estratégica .: Cronico complejo
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1. TITULO
EVALUACION Y SEGUIMIENTO DEL CATETER VENOSO CENTRAL EN HEMODIALISIS

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

PROBLEMA

La utilizacion de catéteres_venosos centrales (CVC) ha aumentado progresivamente en los pacientes en hemodialisis
(HD); sin embargo, van asociados a mayores complicaciones, tanto trombdticas como_infecciosas. Por eso es
necesario recomendable de acuerdo con las guias naC|onaIes el manejo y seguimiento por personal especializado
en hemodiéalsis, que realice los cuidados pertinentes, tanto diarios como de las complicaciones.

RESULTADOS ESPERADOS

- Evitar y detectar de manera temprana las infecciones asociadas al catéter central en los pacientes de
hemodialisis en el Servicio de Hemodialisis de Barbastro.

- Elaborar y validar un sistema de gradaciéon sobre el estado del orificio y tinel del catéter de hemodialisis.

METODO
- Elaborar y validar un sistema de gradacion sobre el estado del orificio y tanel del catéter de hemodialisis para
aplicar en las sesiones diarias y el trabajo en equipo del departamento de hemodialisis.

INDICADORES

- Densidad de incidencia de bacteriemia relacionada

con el catéter venoso tunelizado (numero de bacteriemias
relacionadas con el catéter venoso tunelizado/1.000 dias
de uso del catéter venoso tunelizado)

DURACION

Fecha prevista de inicio Junio 2018.

Fecha prevista de finalizacién Junio 2019.

Desarrollo del sistema de gradacién por Enfermeria de Hemodialisis (Junio-Octubre 2018)
Evaluaciéon del tratamiento de infecciones por FEA Nefrologia, hasta fecha de finalizacion.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... - i iiaaaaaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... . ... ociooooa.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS D R R T
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ... ............:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0823

1. TITULO
ASMA GRAVE CON TERAPIA BIOLOGICA

Fecha de entrada: 03/03/2019

2. RESPONSABLE ..... ERICA LEON SUBIAS
Profesi6on ........ MEDICO/A
Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO

- Servicio/Unidad .. NEUMOLOGIA
Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
VINADO MANES CLARA MARIA
GARCIA SOLANS MERCEDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Durante este periodo hemos realizado _una recopilacién de los pacientes diagnosticados de asma grave en tratamiento
activo con terapias _biol6gicas (Omalizumab, Mepolizumab y Reslizumab) y hemos ido incluyendo de manera progresiva
a aquellos que han iniciado alguna de estas terapias de novo.
Tras la recopilacién, en todos ellos se ha llevado a cabo una primera consulta ?ue hemos denominado consulta 0. En
esa consulta se ha realizado una entrevista clinica completa con valoracién de las pruebas complementarias
ge?lizaQas hasta el momento, aplicando una plantilla que, por bloques, nos permite una clasificaci6on fenotipica
el paciente.
En primer lugar, comprobamos el diagndstico de asma (Se estima que entre un 12 y un 30 % de los pacientes con
sospecha de AGNC no tienen asma) en el caso de pacientes que ya estaban en tratamiento. Se realiza una completa
anamnesis y exploracién fisica. En base a eso se postula un fenotipo de asma grave apoyandonos en las pruebas
complementarias realizadas hasta el momento. En el caso de pacientes “de novo” es en esta consulta, antes del
inicio del tratamiento, cuando se solicitan las pruebas necesarias que_basicamente son: espirometria con prueba
broncodilatadora, prueba de imagen (radiografia de térax_y/o TAC toracico), pruebas microbioldgicas_(cultivo de
esputo) y analtica sanguinea (incluyendo bioquimica basica, niveles de |nmunoglobullnas autoinmunidad,
mgrca@ores inflamatorios, hemograma y hemostasia). En esa misma consulta se realizan cuestionarios ACT, Epworth y
igmejen.
Se procede entonces a la identificacion de factores externos que impiden un buen control:
= Aspectos del paciente: nivel de adherencia terapéutico, apropiada técnica de inhalacion.
e Comorbilidades y agravantes.
= Desencadenantes de exacerbaciones. Como la exposicién a alérgenos,agentes ocupacionales, patégenos infecciosos,
contaminantes, toxicos, farmacos como el acido acetilsalicilico y AINEs.
Finalmente, establecemos el fenotipo de asma grave. En_el caso de los pacientes que ya se encontraban en
tratamiento activo, hemos hecho una reevaluacién del mismo (teniendo en cuenta las nuevas indicaciones, efectos
secundarios y la aparicion de nuevos farmacos% para decidir si continuar, modificar o suspender. En el caso de
pacientes “de novo” esta reevaluacion se ira llevando a cabo progre3|vamente.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Hasta el momento actual, se ha recopilado un total de 24 pacientes con AGNC en tratamiento bioldégico. Tras la
instauracion de este proyecto se ha retirado por ineficacia la terapia a_uno de los pacientes y se ha modificado
a 2 de ellos. En_uno de los casos se trataba de una paciente con_asma eosinofilica de inicio tardio con escasa
respuesta a omalizumab_en la que se ha llevado el cambio a mepolizumab, con gran mejoria en los cuestionarios de
calidad de vida y disminucioén de agudizaciones. En el otro caso, se trata_de un asma alérgico, que_presento
reaccion adversa_a omalizumab motivo por el que se encuentra en la actualidad con Reslizumab (pendlente de primera
valoracion de eficacia). Se trata de la (nica reaccion adversa grave descrita en esta area desde el inicio de
dichas terapias. En los proximos meses procederemos a la modificacién de terapia en, al menos, otros tres
pacientes mas por ineficacia.

De los pacientes recopilados, 2 se encuentran en tratamiento por otra causa no asma bronquial: poliposis
nasosunisal. De los 22 restantes, 15 presentan un fenotipo alérgico, 2 un fenotipo eosinofilico de inicio tardio
y, consideramos que, los 5 restantes un fenotipo mixto. EI 41,6% son varones (n=10), con una edad media de 65
afios. Cabe destacar que el 33,3% de los pacientes (n=8) son exfumadores.

Del total de pacientes, 13 (54% de ellos no habian sido valorados en consulta desde hacia al menos un afio vy,
consecuentemente, tampoco se habian hecho las valoraciones pertinentes en cuanto a la terapia activa. Por otro
lado, élama la atencion que 8 pacientes (33,3%) no cumplian adecuadamente con el tratamiento broncodilatador
asociado.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El llevar a _cabo este proyecto no ha supuesto inversion econdmica. Simplemente se ha intentado realizar una
recanalizacion de pacientes que, por definicién, son graves y complejos y se encuentran con terapias de dificil
manejo y alto coste. Creemos que la instauracion de_un programa para el paciente con asma grave va a permitir un
mejor manejo y enfogue de la terapia necesaria. Debido a motivos ajenos al servicio, estos pacientes han estado un
tiempo muy prolongado sin adecuado seguimiento médico, Io cual se ve reflejado en los datos. El hecho de haber
iniciado este programa, educar al paciente y reevaluar la terapia_instaurada ha mejorado tanto su calidad de vida
como el ndmero de aguduzacuones y, por lo tanto, visitas a urgencias y/o |n?resos si bien, estos son datos que no
podemos ofrecer por el momento de manera objetiva ya que todavia no se ha llevado a cabo el analisis pertinente.
Nuestro objetivo seria continuar con este programa para dar una mejor asistencia al paciente con asma grave,
Ilegando_a conseguir _una consulta especifica ya que necesitan mas tiempo de atencidén y seguimiento y una
frecuencia entre visitas mucho mayor.
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7. OBSERVACIONES.

En el mes previo fue aprobada por la aemp una nueva terapia bioldgica para pacientes con asma grave fenotipo
eosinofilico, benralizumab. Los resultados de los ensayos clinicos en los que se basa dicha aprobacién son
prometedores y tenemos altas expectativas puestas en este tratamiento sobre todo para pacientes con fenotipo
eosinofilico y corticodependientes. Por el momento no hemos iniciado esta terapia en ningun paciente pero tenemos
firmes candidatos a ello.

faloied Resumen del proyecto 2018/823 faloied

N© de registro: 0823

Titulo
ASMA GRAVE CON TERAPIA BIOLOGICA

Autores:
LEON SUBIAS ERICA, GARCIA CARRASCAL YOJANA, VINADO MANES CLARA, GARCIA SOLANS MERCEDES, MARTIN ALOS PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patologia: ASMA GRAVE

Linea Estratégica .: Uso Racional del Medicamento

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

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

PROBLEMA

Los pacientes con asma grave no controlada (AGNC) requieren multiples farmacos y a altas dosis. Supone un gran
consumo de recursos. En Espafia, un paciente con asma supone un coste anual de 1950 €/paciente llegando a 2728 € en
asma grave.

En Iog ultimos escalones de las guias de practica clinica esta aprobado el uso de terapias bioldgicas en este
grupo de pacientes las cuales han demostrado un buen control de sintomas, mejora en la calidad de vida y ademéas
son coste-efectivas. Sin embargo, en nuestro hospital, la cifra de pacientes con AGNC se encuentra infraestimada.
Hemos detectado en la practica diaria, una gran incidencia de esta patologia. Realizamos una bisqueda de los
pacientes con este criterio no llegando a una n _clara debido a falta de codificaciéon de la misma. Por otro lado,
contamos con el registro de pacientes con terapias _bioldgicas (2 pacientes con mepolizumab y, al menos, 13 con
omalizumab) que se encuentra desactualizado. Del mismo modo, estos pacientes llevan un seguimiento erratico.

RESULTADOS ESPERADOS

El objetivo de este proyecto radica en filiar todos los AGNC de nuestro area asi como reevaluar aquellos en
tratamiento con terapia biolégica_para optimizar la terapia ya que_muchos de ellos llevan varios afios en
tratamiento con seguimiento erréatico debido a circunstancias organizativas del servicio.

Los resultados que esperamos conseguir son: 1) un “cribado” de AGNC y un ajuste terapeltico de dichos pacientes,
2) reevaluacién de todos aquiellos pacientes en tratamiento con terapia bioldgica y consideracién de su
continuidad/discontinuidad, efectividad o no., 3) creacién de una consulta especifica para pacientes con AGNC como
paso previo a derivaciones a unidades de referencia de esta u otras comunidades.

METODO

Para alcanzar los objetivos propuestos, queremos citar a todos aquellos pacientes en_tratamiento con terapias

biologicas, realizar una reevaluacion desde O y realizar un correcto ajuste terapeltico. También queremos citar a

Egd?s aquellos pacientes con asma en los que sospechamos un asma grave para valorar el inicio o no de terapia
ioldgica. i i } . o

Hem?s cread? un modelo de "Primer dia" para estos pacientes y establecido un plan de actuacidon de su seguimiento

en la consulta.

INDICADORES

Queremos filiar (hacer un correcto diagnostico) a todos los pacientes con asma grave. En cuanto a aquellos con
terapia bioloégica, queremos confirmar la continuacién o no de la_terapia biologica. Para ello, tendremos en cuenta
efe?tos secundarios, reacciones adversas, n°© agudizaciones y/o visitas a urgencias, necesidad de corticoterapia
oral.

DURACION
Inicio: junio-julio 2018
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ASMA GRAVE CON TERAPIA BIOLOGICA

Fin: marcado por el n® de pacientes a citar.
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
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1. TITULO

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PRECOCES DE PACIENTES CON SOSPECHA DE SINDROME DE
APNEA-HIPOPNEA DEL SUENO

Fecha de entrada: 26/02/2019

2. RESPONSABLE ..... CLARA MARIA VINADO MANES
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO
- Servicio/Unidad .. NEUMOLOGIA
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LEON SUBIAS ERICA

SOLANS GARCIA MERCEDES

MARTIN ALOS PILAR

CASTILLO LASIERRA AMPARO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. i i i i o
Se ha realizado un total de 230 poligrafias cardiorrespiratorias domici
1

e 3 i iciliarias desde el 2 de Mayo hasta la fecha.
Disponemos de un poligrafo Alice PDx cedido por la empresa Esteve-Teijin.

|
n
5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Los servicios que han solicitado esta prueba fueron: en su gran mayoria, Neumologia con un total de 218 pruebas,
por parte de Cardiologia 11 pruebas y por parte de Medicina Interna 1 prueba.

En cuanto a la severidad de la patologia diagnosticada (sindrome de apnea-hiponea del suefio), se han diagnosticado
175 severos, 26 moderados y 29 leves.

Se ha disminuido la lista de espera de aproximadamente 14 meses a 5 meses.

Todos estos datos se han obtenido de la historia clinica electroénica.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La realizacion de poligrafias cardiorrespiratorias por parte del personal médico de Neumologia ha supuesto un
importante descenso en la lista de espera de estas pruebas ¥ ha descendido notablemente el nimero de consultas
paralda[ su resultado puesto que el mismo dia de entrega del aparato, se valora al paciente y se les informa de su
patologia.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/886 faloied

N© de registro: 0886

Titulo
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PRECOCES DE PACIENTES CON SOSPECHA DE SINDROME DE APNEA-HIPOPNEA DEL SUENO

Autores:
VINADO MANES CLARA, LEON SUBIAS ERICA, GARCIA CARRASCAL YOJANA, SOLANS GARCIA MERCEDES, MARTIN ALOS PILAR,
CASTILLO LASIERRA AMPARO

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patologia: N i )
Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El sindrome de apnea — hipopnea del suefio afecta al 20% de la edad adulta. Se trata de una patologia
infradiagnosticada, aunque en los Ultimos afios, el mayor conocimiento de patologias asociadas al suefio y las
evidencias cientificas de su trascendencia sobre la salud, han generado un aumento en la solicitud de estudios
para su diagnostico. Inicialmente estas demandas procedian principalmente de la consulta de Neumologia pero
actualmente, y cada vez mas, surgen de otras especialidades tales como Cardiologia, Neurologia u
Otorrinolaringologia.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PRECOCES DE PACIENTES CON SOSPECHA DE SINDROME DE
APNEA-HIPOPNEA DEL SUENO

Todo ello nos_ha hecho_plantearnos de qué modo podemos diagnosticar de forma precoz esta patologia e iniciar
tratamiento si lo precisa lo antes posible.

Hasta el momento, las poligrafias Cardlorresplratorlas domiciliarias en el Hospital de Barbastro eran realizadas
por enfermeria perteneC|ente a la empresa Esteve- Tedj hasta completar un total de 90 estudios al afio (lo
pactado en el contrato), nimero que se aleja mucho de la cantidad de peticiones que recibimos en nuestra consulta.
El resto, se derivaban al Hospital San Jorge, lo que conllevaba un aumento en la lista de esEera de este hospital
y I? obllgaC|on de nuestros pacientes a desplazarse a este hospital, motivo por el cual, muchos rechazaban su
realizacion.

La empresa Esteve-Teijin ha dotado recientemente al servicio de Neumologia del Hospital de Barbastro con un
poligrafo_ Alice PDx para que el equipo médico pueda realizar sus propias poligrafias tanto en pacientes ambulantes
como hospitalizados.

Nuestro planteamiento es el siguiente: en aquellos ambulantes, el paciente sera citado en la consulta de
Neumologia donde un sanitario le explicard como debe ponerse el aparato esa misma noche para un correcto registro
en su domicilio; al dia siguiente, el paciente deberéa devolverlo a la consulta. Se procedera a su lectura,
correccion y realizacion de informe del estudio y seguidamente, se comunicara al paciente el resultado y la
decisién de iniciar o no tratamiento con terapias respiratorias domiciliarias si el sanitario asi lo considere.

RESULTADOS ESPERADOS

Disminucion de la lista de espera para realizacidn de una_poligrafia cardiorrespiratoria domiciliaria.
Priorizacion de pacientes pendientes de poligrafia, atendiendo a sus caracteristicas clinicas y socio-laborales.
Disminucion del nimero de consultas para obtencidn de resultados de la poligrafia, ya que el dia de la entrega del
aparato se comunicara el resultado del registro.

Disminucion de la derivacion de pacientes a otros hospitales.

METODO

Cesioén por parte de la empresa Esteve-Teijin de un poligrafo Alice PDx y de los fungibles necesarios para su
funcionamiento.

Instalacion del software en los ordenadores de la consulta de Neumologia.

Obtencion de un lector de tarjetas_de memoria.

Revisidn y priorizacion de los pacientes en lista_de espera.

Historia_clinica del paciente,_ensefianza del manejo del dispositivo para su correcto registro, descarga de datos
al dia siguiente y emision de informe.

Evaluacion de resultados.

INDICADORES

Registro correcto de datos, valido para la emisiéon del informe.
Grado de severidad de la patologla.

Indicaciéon de tratamiento tras resultado de la prueba.
Especialidad que solicita la prueba.

Reduccién de lista de espera.

DURACION
Esta actividad ya ha comenzado con fecha de 2 de Mayo de 2018. No hay fecha prevista de finalizacion.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... .o a e e e e et
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .. oo oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ..o iciccccaaaacsaanns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. H
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1. TITULO
CRIBADO Y TRATAMIENTO PRECOZ DE LA EPOC

Fecha de entrada: 12/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ENITH YOJANA GARCIA CARRASCAL
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO

- Servicio/Unidad .. NEUMOLOGIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
VINADO MANES CLARA MARIA

LEON SUBIAS ERICA

GARCIA SOLANS MERCEDES

PILAR MARTIN MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Actividades realizadas: A los pacientes mayores de 35 afios remitidos a la consulta de neumologia para estudio de
cualquier patologia respiratoria diferente a la EPOC se les pregunto durante la entrevista clinica si habian
tenido exposicion al tabaco o biomasa, también se les pregunto por sintomas respiratorios, si cumplia con estos 3
criterios se les pedia una espirometria con prueba broncodilatadora para confirmar/descartar EPOC. Una vez hecho
glhdiagnostico de EPOC se ofrecia tratamiento médico temprano y se educaba al paciente en EPOC y el uso de los
inhaladores.

Calendario marcado: Los datos fueron recogidos desde enero de 2018 a enero de 2019

Recursos empleados: Espirometro

Los datos del proyecto fueron almacenados en una tabla de Excel

5. RESULTADOS ALCANZADOS. } B B
Un total de 55 pacientes fueron incluidos (4 mujeres y 51 hombres) : : : :
Los motivos por los cuales fueron derivados a la consulta de neumologia fueron: infeccidén respiratoria (4

pacientes), esputos hemoptoicos gs pacientes), Nodulo Pulmonar Solitario (5 pacientes), masa pulmonar (2
pacientes), posible sarcoidosis (1 paciente), posible Hipertension pulmonar (1 paciente), posible sindrome de
apneas del suefio (39 pacientes)

De los 55 pacientes 24 eran fumadores y 31 eran exfumadores.

De los 55 pacientes incluidos 16 no tenian realizada la espirometria

De los 39 pacientes a los que se le realizo la espirometria con prueba broncodilatadora un total de 10 fueron
diagnosticados de EPOC, de los cuales 2 eran grave, 6 leve y 2 moderado.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La mortalidad global en_los pacientes diagnosticados de EPOC depende sobre todo de la gravedad de la enfermedad en
el momento del diagnéstico, la EPOC es una enfermedad infradiagnosticada porque el paciente no consulta hasta que
es clinicamente evidente y moderadamente avanzada, en nuestro estudio se pudo cribar 55 pacientes, diagnosticando
de EPOC a 10 de ellos, de los cuales 2 eran graves y 2 moderados, lo que refleja la importancia de realizar un
cribado de EPOC y la deteccién temprana de esta enfermedad croénica cada dia mas prevalente.

Serg@ importante realizar con mas presura la espirometria ya que un total de 16 pacientes aun tenian las pruebas
pendientes.

Recordar que segun_las gufas de practica clinica GesEPOC para realizar un cribado de EPOC se precisa de edad mayor
de 35 afios, un indice acumulado de tabaco afio mayor de 10 y de sintomas respiratorios, teniendo en cuentas estos
tres criterios el cribado de EPOC sera méas eficaz.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2018/889 faloied
N© de registro: 0889

Titulo

CRIBADO Y TRATAMIENTO PRECOZ DE LA EPOC

Autores: . .
GARCIA CARRASCAL YOJANA, VINADO MANES CLARA, LEON SUBIAS ERICA, CASTILLO LASIERRA AMPARO, GARCIA SOLANS MERCEDES
Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS
Sex0 ......--v-.....> Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
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Otro Tipo Patologla.

Linea Estratégica .: EPOC

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo ObjethOS.

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La EPOC es una enfermedad respiratoria_caracterizada por sintomas persistentes y limitacion croénica al flujo
aéreo, producidas por una exposicion significativa a particulas nocivas o gases. Los_sintomas persistentes son la
dlsnea tos y expectoracion, que suelen instaurarse_de manera progresiva. La limitacion al f|UJO aéreo viene
reflljada por una disminucién del volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) y la relacion
FEV1/capacidad vital forzada (FVC), que se mide mediante la espirometria y que no es totalmente reversible, lo
cual se_demuestra por la persistencia de una relacion FEV1/FVC menor de 0.70 a pesar de realizar una prueba
broncodilatadora. Esta obstruccién es habitualmente progresiva, y ?ue esta relacionada con la respuesta
inflamatoria anormal a particulas o gases nocivos. Con respecto a las particulas o gases nocivos hace referencia
al humo del tabaco o los gases de combustién de biomasa.

La EPOC causa al menos 2.9 millones de muertes al afio. La mortalidad global en los pacientes diagnosticados de
EPOC depende sobre todo de la gravedad de la enfermedad en el momento del diagndstico.

La morbilidad y el uso de recursos sanitarios asociado a la EPOC son elevados. La EPOC es una enfermedad
infradiagndésticada y por lo tanto infratratada.

El infradiagndstico de esta patologia y la falta de conocimiento de_esta enfermedad en la poblacion general,
8cgsuoga gue un gran porcentaje de personas con sintomas respiratorios no solicite atencidon médica y no intente
ejar de fumar.

Por ello, la enfermedad no suele diagnosticarse, hasta que no es clinicamente evidente y moderadamente avanzada.
La EPOC es una enfermedad infradiagnosticada, puesto que los pacientes que fuman o son exfumadores consideran que
sus sintomas como la disnea, la tos o la expectoracién son secundarios al tabaco, y no consideran que podrian
estar relacionados con una patologia como es la EPOC.

Es por esto que desde el servicio de Neumologia vemos la necesidad de hacer un cribado de EPOC.

El diagnéstico de la enfermedad se fundamenta en presencia de sintomas compatibles, exposicién a un factor de
riesgo de desarrollo de la enfermedad siendo el mas frecuente el tabaco y obstruccidén no reversible a los
broncodilatadores demostrado por espirometria

RESULTADOS ESPERADOS

Diagnostico precoz de la EPOC

Educar al paciente sobre la EPOC.

Educar al paciente sobre los efectos nocivos del tabaco.
Inicio de tratamiento médico precoz

Mejor control de la enfermedad.

METODO

A los pacientes que son remitidos a la consulta de Neumologia por posible EPOC o para estudio de otra patologla
respiratoria diferente a la EPOC, se les preguntara durante la entrevista clinica si han tenido_exposicién a
tabaco o biomasa y sintomas resplratorlos s1 tiene estos dos criterios se procedera a la solicitud de
espirometria con prueba broncodilatadora, en un_posterior seguimiento se valorara el resultado de la espirometria
y el diagnéstico o no de EPOC, una vez diagnosticado el paciente se le ofrecera informacién sobre la enfermedad y
se le educara en el uso de inhaladores si los precisa.

INDICADORES

Los pacientes con nuevo diagnostico de EPOC.

Grado de severidad de la patologia.

Instauracion de tratamiento precoz.

Educacién a la poblacién en la relacién que existe entre EPOC y el tabaco/biomasa.

DURACION
Esta actividad se lleva realizando desde enero 2018 y se plantea continuar

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

CRIBADO Y TRATAMIENTO PRECOZ DE LA EPOC

Fecha de entrada: 06/03/2019
2. RESPONSABLE ENITH YOJANA GARCIA CARRASCAL

Profesi6on ........ MEDICO/A
- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO
- Servicio/Unidad .. NEUMOLOGIA
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GARCIA SOLANS MERCEDES

MARTIN ALOS PILAR

COSTA MENEN ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Actividades realizadas: A los pacientes mayores de 35 afios remitidos a la consulta de neumologia para estudio de
cualquier patologia respiratoria diferente a la EPOC se les pregunto durante la entrevista clinica si habian
tenido exposicién al tabaco o biomasa, también se les pregunto por sintomas respiratorios, si cumplia con estos 3
criterios se les pedia una espirometria con prueba broncodilatadora para confirmar/descartar EPOC. Una vez hecho
glhdiagnostico de EPOC se ofrecia tratamiento médico temprano y se educaba al paciente en EPOC y el uso de los
inhaladores.

Calendario marcado: Los datos fueron recogidos desde enero de 2018 a enero de 2019
Recursos empleados: Espirometro
Los datos del proyecto fueron almacenados en una tabla de Excel

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Un total de 55 pacientes fueron incluidos (4 mujeres y 51 hombres)

Los motivos por los cuales fueron derivados a la consulta de neumologia fueron: infeccidén respiratoria (4

pacientes), esputos hemoptoicos gS pacientes), Nodulo Pulmonar Solitario (5 pacientes), masa pulmonar (2
pacientes), posible sarcoidosis (1 paciente), posible Hipertension pulmonar (1 paciente), posible sindrome de
apneas del suefio (39 pacientes)

De los 55 pacientes 24 eran fumadores y 31 eran exfumadores.
De los 55 pacientes incluidos 16 no tenian realizada la espirometria

De los 39 pacientes a los que se le realizo la espirometria con prueba broncodilatadora un total de 10 fueron
diagnosticados de EPOC, de los cuales 2 eran grave, 6 leve y 2 moderado.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La mortalidad global en_los pacientes diagnosticados de EPOC_depende sobre todo de la gravedad de la enfermedad en
el momento del diagnéstico, la EPOC es una enfermedad infradiagnosticada porque el paciente no consulta hasta que
es clinicamente evidente y moderadamente avanzada, en nuestro estudio se pudo cribar 55 pacientes, diagnosticando
de EPOC a 10 de ellos, de los cuales 2 eran graves y 2 moderados, lo que refleja la importancia de realizar un
cribado de EPOC y la deteccién temprana de esta enfermedad croénica cada dia mas prevalente.

Seria importante realizar con mas presura la espirometria ya que un total de 16 pacientes aun tenian las pruebas
pendientes.

Recordar que segun _las guias de practica clinica GesEPOC para realizar un cribado de EPOC se precisa de edad mayor
de 35 afios, un indice acumulado de tabaco afio mayor de 10 y de sintomas respiratorios, teniendo en cuentas estos
tres criterios el cribado de EPOC sera méas eficaz.

7. OBSERVACIONES.
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Resumen del proyecto 2018/889

N© de registro: 0889

Titulo

CRIBADO Y TRATAMIENTO PRECOZ DE LA EPOC

Autores: . .

GARCIA CARRASCAL YOJANA, VINADO MANES CLARA, LEON SUBIAS ERICA, CASTILLO LASIERRA AMPARO, GARCIA SOLANS
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1. TITULO
CRIBADO Y TRATAMIENTO PRECOZ DE LA EPOC
MERCEDES

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: EPOC

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos

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

PROBLEMA

La EPOC es una enfermedad respiratoria caracterizada por sintomas persistentes y limitaciéon crénica al flujo
aéreo, producidas por una exposicion significativa a particulas nocivas o gases. Los sintomas persistentes son la
disnea, tos y expectoraciéon, que suelen instaurarse de manera progresiva. La limitacién al flujo aéreo viene
reflsjada por una disminucion del volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) y de la relacion
FEV1/capacidad vital forzada (FVC), que se mide mediante la espirometria y que no es totalmente reversible, lo
cual se demuestra por la persistencia de una relacién FEV1/FVC menor de 0.70 a pesar de realizar una prueba
broncodilatadora. Esta obstruccidon es habitualmente progresiva, y que esta relacionada con la respuesta
inflamatoria anormal a particulas o gases nocivos. Con respecto a las particulas o gases nocivos hace referencia
al humo del tabaco o los gases de combustion de biomasa.

La EPOC causa al menos 2.9 millones de muertes al afio. La mortalidad global en los pacientes diagnosticados de
EPOC depende sobre todo de la gravedad de la enfermedad en el momento del diagnéstico.

La morbilidad y el uso de recursos sanitarios asociado a la EPOC son elevados. La EPOC es una enfermedad
infradiagnésticada y por lo tanto infratratada.

El infradiagndstico de esta patologia y la falta de conocimiento de_esta enfermedad en la poblaciéon general,
8cgsnoga %ue un gran porcentaje de personas con sintomas respiratorios no solicite atencion médica y no intente
ejar de fumar.

Por ello, la enfermedad no suele diagnosticarse, hasta que no es clinicamente evidente y moderadamente avanzada.
La EPOC es una enfermedad infradiagnosticada, puesto que los pacientes que fuman o son exfumadores consideran que
sus sintomas como la disnea, la tos o la expectoracién son secundarios al tabaco, y no consideran que podrian
estar relacionados con una patologia como es la EPOC.

Es por esto que desde el servicio de Neumologia vemos la necesidad de hacer un cribado de EPOC.

El diagnostico de la enfermedad se fundamenta en presencia de sintomas compatibles, exposicidon a un factor de
riesgo de desarrollo de la enfermedad siendo el mas frecuente el tabaco y obstrucciéon no reversible a los
broncodilatadores demostrado por espirometria

RESULTADOS ESPERADOS

Diagnostico precoz de la EPOC

Educar al paciente sobre la EPOC.

Educar al paciente sobre los efectos nocivos del tabaco.
Inicio de tratamiento médico precoz

Mejor control de la enfermedad.

METODO

A los pacientes que son remitidos a la consulta de Neumologia por posible EPOC o para estudio de otra patolo?ia
respiratoria diferente a la EPOC, se les preguntara durante la entrevista clinica si han tenido_exposicién a
tabaco o biomasa y sintomas respiratorios, si tiene estos dos criterios se procedera a la solicitud de
espirometria con prueba broncodilatadora, en un posterior seguimiento se valorara el resultado de la espirometria
y el diagnéstico o no de EPOC, una vez diagnosticado el paciente se le ofrecera informacién sobre la enfermedad y
se le educara en el uso de inhaladores si los precisa.

INDICADORES

Los pacientes con nuevo diagnostico de EPOC.

Grado de severidad de la patologia.

Instauracién de tratamiento precoz.

Educacion a la poblacién en la relacion que existe entre EPOC y el tabaco/biomasa.

DURACION i -
Esta actividad se lleva realizando desde enero 2018 y se plantea continuar

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
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1. TITULO
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MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS

GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
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1. TITULO
ESTRATIFICACION DEL RIESGO EN LOS PACIENTES CON EPOC SEVERO

Fecha de entrada: 14/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ENITH YOJANA GARCIA CARRASCAL
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO

- Servicio/Unidad .. NEUMOLOGIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
VINADO MANES CLARA MARIA

LEON SUBIAS ERICA

GARCIA SOLANS MERCEDES

MARTIN MARIA PILAR

COSTA MENEN ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Actividades realizadas: En el centro de especialidades de Monzén se reunieron dos_enfermeras de respiratorio y
realizaron a pacientes con EPOC severo actividades grupales de educacién, uso de inhaladores y gimnasia
respiratoria

Calendario marcado: 2018

Recursos empleados: espirdometro, materiales de gimnasia.

Los datos del proyecto fueron almacenados en una tabla de Excel

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Un total de 24 pacientes realizaron la actividad durante el 2018, 2 mujeres y 22 hombres. Todos los pacientes
estaban vacunados de antineumococcica y de gripe, asi mismo todos los pacientes estaban con tratamiento
farmacologico para la EPOC.

De los 24 pacientes, 7 estuvieron ingresados en el hospital por una agudizacion _durante el 2018. De los 24
pacientes, 4 tuvieron exacerbaciones atendidas por su médico de atencidn primaria pero no ingresos al hospital. Un
paciente fallecid en 2018 por agudizacidon de su patologia respiratoria

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La gimnasia respiratoria mejora la calidad de vida del paciente EPOC.

El paciente se concientiza de la EPOC y el cumplimiento terapéutico aumenta.

Al conocer mejor la enfermedad el paciente detecta tempranamente los sintomas de una exacerbacién, consulta
tempranamente al médico de atencién primaria y se evitan ingresos hospitalarios.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/897 faloied

N© de registro: 0897

Titulo
ESTRATIFICACION DEL RIESGO EN LOS PACIENTES CON EPOC SEVERO

Autores:
GARCIA CARRASCAL YOJANA, VINADO MANES CLARA, LEON SUBIAS ERICA, GARCIA SOLANS MERCEDES, MARTIN ALOS PILAR,
CASTILLO LASIERRA AMPARO

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

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

La enfermedad pulmonar obstructiva croénica o EPOC es una enfermedad progresiva, frecuentemente infradiagnosticada
y con elevada morbimortalidad. Es_una de las enfermedades respiratorias de mayor prevalencia e impacto
socio-economico y ademas es la Unica enfermedad croénica cuya morbimortalidad mantiene
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1. TITULO
ESTRATIFICACION DEL RIESGO EN LOS PACIENTES CON EPOC SEVERO

actualmente un incremento sostenido, estando su prevalencia e incidencia en continuo aumento.

Es indispensable valorar los distintos elementos que se asocian a una peor o mejor evolucidn y hacer una
clasificacion pronostica en funcion del riesgo futuro de eventos adversos, es decir la probabilidad que el
paciente pueda presentar agudizaciones, progresion de la enfermedad, compllcaC|ones mayor consumo de recurso
sanitarios, o mayor mortalidad.

A mayor gravedad de la EPOC, mas agudizaciones y mayor consumo de recursos.

La gravedad se puede estimar en base a la obstruccion (FEV1), pero existen otras variables_como son la disnea o el
impacto sobre la calidad de vida del paciente que ayudan a estimar el riesgo de la EPOC. Siendo la EPOC un
problema de salud publica nos hace plantear estrategias para su mayor control.

Por_todo esto surge la necesidad de un control mas riguroso de los pacientes con EPOC severo, con el fin_de
vigilar de forma mas estrecha los sintomas, las agudizaciones y capacidad de esfuerzo, es decir la necesidad de
estratificar el riesgo para mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

RESULTADOS ESPERADOS
-Conocer los factores pronésticos y su impacto en la frecuencia de exacerbaciones, deterioro funcional o
mortalidad de los pacientes con EPOC severo

METODO

Intervencién farmacoldgica

Tratamiento no farmacolégico de la EPOC; vacunacidn antineumococcica
Tratamiento no farmacolégico de la EPOC; vacunacién para la influenza
Aumentar la actividad fisica mediante gimnasia respiratoria

Educacion al paciente en el uso de los inhaladores

Educacion al paciente en la importancia de la EPO

INDICADORES

Utilizacion de la escala mMRC (Escala modificada del Medical Research Council) para medicion de la disnea.
Utilizacion del CAT(CORP assessment test) para medicion de la calidad de vida.

&ngreigg Qospltalarlos y/0 exacerbaciones tratadas por atencién primaria.

ortalidad.

DURACION } }
Esta actividad lleva realizandose desde 2014 y se plantea continuar.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... - i iiaaaaaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION T
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . . cvceceecececeaeyennat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ... ............:
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1. TITULO
ESTRATIFICACION DEL RIESGO EN LOS PACIENTES CON EPOC SEVERO

Fecha de entrada: 06/03/2019

2. RESPONSABLE ..... AMPARO CASTILLO LASIERRA
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... H BARBASTRO

- Localidad ........ BARBASTRO

- Servicio/Unidad .. NEUMOLOGIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GARCIA CARRASCAL ENITH YOJANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Actividades realizadas: En el centro de especialidades de Monzén se reunieron dos_enfermeras de respiratorio y
realizaron_a pacientes con EPOC severo actividades grupales de educacién, uso de inhaladores y gimnasia
respiratoria

Calendario marcado: 2018

Recursos empleados: espirometrias, materiales de gimnasia.

Los datos del proyecto fueron almacenados en una tabla de Excel

5. RESULTADOS ALCANZADOS. i o i i

Un total de 24 pacientes realizaron la actividad durante el 2018, 2 mujeres y 22 hombres. Todos los pacientes
estaban vacunados de antineumococcica y de gripe, asi mismo todos los pacientes estaban con tratamiento
farmacologico para la EPOC.

De los 24 pacientes, 7 estuvieron ingresados en el hospital por una agudizacion _durante el 2018. De los 24 _
pacientes, 4 tuvieron exacerbaciones atendidas por su médico de atencion primaria pero no ingresos al hospital. Un
paciente fallecid en 2018 por agudizacidon de su patologia respiratoria

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. } } }
La gimnasia respiratoria mejora la calidad de vida del paciente EPOC.

El paciente se concientiza de la EPOC y el cumplimiento terapéutico aumenta.

Al conocer mejor la enfermedad el paciente_detecta tempranamente los sintomas de una exacerbacion, consulta
tempranamente al médico de atencién primaria y se evitan ingresos hospitalarios.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/897 faloied

N© de registro: 0897

Titulo

ESTRATIFICACION DEL RIESGO EN LOS PACIENTES CON EPOC SEVERO

Autores: . .

GARCIA CARRASCAL YOJANA, VINADO MANES CLARA, LEON SUBIAS ERICA, GARCIA SOLANS MERCEDES, MARTIN ALOS PILAR,
CASTILLO LASIERRA AMPARO

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: EPOC

Tipo de Objetivos
Otro tipo Objetivos

Estratégicos, Comunes de especialidad

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

PROBLEMA

La enfermedad pulmonar obstructiva

crénica o EPOC es una enfermedad progresiva, frecuentemente
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1. TITULO
ESTRATIFICACION DEL RIESGO EN LOS PACIENTES CON EPOC SEVERO

infradiagnosticada y _con elevada morbimortalidad. Es una de las enfermedades respiratorias de mayor prevalencia e
impacto socio-econdmico y ademas es la Unica enfermedad crénica cuya morbimortalidad mantiene actualmente un
incremento sostenido, estando su prevalencia e incidencia en_continuo aumento.

Es indispensable valorar los distintos elementos que se asocian a una peor o mejor evolucion y hacer una
clasificacion pronostica en funcién del riesgo futuro de eventos adversos, es decir la probabilidad que el
paciente pueda presentar agudizaciones, progresion de la enfermedad, complicaciones, mayor consumo de recurso
sanitarios, o mayor mortalidad.

A mayor gravedad de la EPOC, mas agudizaciones y mayor consumo de recursos.

La gravedad se puede_estimar en base a la obstruccion (FEV1), pero existen otras variables como son la disnea o el
impacto sobre la calidad de vida del paciente que ayudan a estimar el riesgo de la EPOC. Siendo la EPOC un
problema de salud puUblica nos hace plantear estrategias para su mayor control.

Por todo esto surge la necesidad de un control mas riguroso de los pacientes con EPOC severo, con el fin de
vigilar de forma mas estrecha los sintomas, las agudizaciones y capacidad de esfuerzo, es decir la necesidad de
estratificar el riesgo para mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

RESULTADOS ESPERADOS
-Conocer los factores pronésticos y su impacto en la frecuencia de exacerbaciones, deterioro funcional o
mortalidad de los pacientes con EPOC severo

METODO

Intervencion farmacoldégica

Tratamiento no farmacoldégico de la EPOC; vacunacién antineumococcica
Tratamiento no farmacolégico de la EPOC; vacunacién para la influenza
Aumentar la actividad fisica mediante gimnasia respiratoria

Educacion al paciente en el uso de los inhaladores

Educacioén al paciente en la importancia de la EPO

INDICADORES

Utilizacion de la escala mMRC (Escala modificada del Medical Research Council) para medicion de la disnea.
Utilizacion del CAT(CORP assessment test) para medicion de la calidad de vida.

&ngreigg gospltalarlos y/0 exacerbaciones tratadas por atencidén primaria.

ortalidad.

DURACION ) )
Esta actividad lleva realizandose desde 2014 y se plantea continuar.

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 . ... ............. :
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1. TITULO
EVALUACION NEUROPSICOLOGICA INFORMATIZADA

Fecha de entrada: 11/01/2019

2. RESPONSABLE ..... FRANCISCO JAVIER MORA PUEYO
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO

- Servicio/Unidad .. NEUROLOGIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CRESPO BURILLO JOSE ANTON

MILLAN GARCIA JOSE RAMON

GARCIA ARGUEDAS CAROLINA

BELTRAN MARIN IRENE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Valoracion de test neuropsicolégicos

Entrenamiento y disponibilidad de enfermeria

Solicitud de recursos técnicos para la realizacion de los mismo

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Seleccidon de test
Enfermeria formada

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Mejoria asistencia al paciente con mayor facilidad y seguimiento de problemas cognitivos para el facultativo

7. OBSERVACIONES.

falaied Resumen del proyecto 2018/48 faloled

N® de registro: 0048

Titulo

EVALUACION NEUROPSICOLOGICA INFORMATIZADA

Autores:

MORA PUEYO FRANCISCO JAVIER, CRESPO BURILLO JOSE ANTONIO, MILLAN GARCIA JOSE RAMON, GARCIA ARGUEDAS CAROLINA,
BELTRAN MARIN IRENE

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Otras

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La evaluacion neuropsicoldgica es necesaria en muchos de los pacientes atendidos por neurologia. En el
momento actual se remiten al H. San Jorge de Huesca, pero restringiendo en parte su uso para no sobrecargar dicho
servicio. La posibilidad de realizar es nuestro centro evaluacidn neuropsicolégica asistida informatica permitira
aumentar el numero de pacientes valorados y evitara el desplazamiento del paciente

RESULTADOS ESPERADOS
1. Ampliar el numero de estudios neuropsicoloégicos, mejorando considerablemente la calidad de la visita
neuroldgica al poder diagnosticar con mayor precision.
. Evitar el desplazamiento de pacientes a Huesca para realizar dichos test.
3. Evitar la sobrecarga de la unidad de neuropsicologia de Huesca.
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1. TITULO
EVALUACION NEUROPSICOLOGICA INFORMATIZADA
METODO

- IPad con APP NuCog (Test neuroESicolégico validado) (aproximadamente 45-60 min).
- DUE entrenado/a ?ara pasar dicho test

- Despacho / consulta para pasar dicho test (no hace falta camilla ni instrumental).

- Colaboracioén con informatica para vincular los documentos PDF generados por el programa a la historia clinica
del paciente

INDICADORES
Numero de _pacientes_atendidos.
- Satisfaccion de pacientes y cuidadores.

DURACION
- Numero de pacientes_atendidos.
- Satisfaccioén de pacientes y cuidadores

OBSERVACIONES
no

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

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

*kKk

Ea




=== GOBIERNO
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad

salu

Wy SCIViCio aragonés

el dle salud
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0377

1. TITULO
MANE]JO DEL PACIENTE EN EL AREA DE ICTUS

Fecha de entrada: 11/01/2019

2. RESPONSABLE ..... JOSE ANTONIO CRESPO BURILLO
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO

- Servicio/Unidad .. NEUROLOGIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GARCIA ARGUEDAS CAROLINA

BELTRAN MARIN IRENE

RUIZ MONTES FRANCISCO

EITO CUELLO JUAN JOSE

PEYRET FERRER INMACULADA

GRACIA NADAL GLORIA

ROLDAN MORENO LAURA

4_ ACTIVIDADES REALIZADAS. i o i
Realizacion de protocolo por parte de neurologia y revision por resto de equipo
Reunion 4 de Octubre

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Revision del 50% de boceto, pendientes nueva reunion

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Manejo interdisciplinar del ictus

7. OBSERVACIONES. B
Pendientes de nuevas reuniones para aprobar protocolo

falaied Resumen del proyecto 2018/377 faloled

N® de registro: 0377

Titulo
MANEJO DEL PACIENTE EN EL AREA DE ICTUS

Autores:
CRESPO BURILLO JOSE ANTONIO, GARCIA ARGUEDAS CAROLINA, BELTRAN MARIN IRENE, RUIZ MONTES FRANCISCO, EITO CUELLO
JUAN JOSE, PEYRET FERRER INMACULADA, GRACIA NADAL GLORIA, ROLDAN MORENO LAURA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El ictus es una patologia frecuente con una incidencia de ictus_en torno a 150-250 casos por cada 100.000 _
habitantes. EI manejo intensivo de estos pacientes en areas de ictus durante la fase aguda ha demostrado mejorar
las tasas de supervivencia y la recuperaciéon funcional en estos pacientes.

RESULTADOS ESPERADOS

-El objetivo principal es realizar un protocolo actualizado de manejo de pacientes con ictus en fase aguda durante
su estancia en el area de ictus.

- Poblacioén diana: pacientes con ictus agudo

- Participacion de neurologia, medicina interna, urgencias y enfermeria

METODO _ o
- Reuniones periddicas al menos semestrales
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1. TITULO
MANE]JO DEL PACIENTE EN EL AREA DE ICTUS

- Trabdjo basado en publicaciones cientificas recientes y protocolos actualizados en otros centros de nuestra
comunidad

INDICADORES B B B
- Realizacién de protocolo consensuado de manejo del paciente en area de ictus

DURACION
- Fecha de inicio de redaccién: Septiembre de 2018
- Fecha de finalizacién: Septiembre 2019

OBSERVACIONES
En un proyecto posterior se realizara la implementacién del protocolo.

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 - .ccoeceecaecancyannns

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

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

EE =
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1. TITULO
CODIGO ICTUS INTRAHOSPITALARIO DE HOSPITAL DE BARBASTRO

Fecha de entrada: 11/01/2019

2. RESPONSABLE ..... JOSE ANTONIO CRESPO BURILLO
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO

- Servicio/Unidad .. NEUROLOGIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GARCIA ARGUEDAS CAROLINA

BELTRAN MARIN IRENE

RUIZ MONTES FRANCISCO

EITO CUELLO JUAN JOSE

CANELLAS SANCHEZ PILAR

MILLAN GARCIA JOSE RAMON

MORA PUEYO FRANCISCO JAVIER

4_ ACTIVIDADES REALIZADAS. i
Realizacion de sesion interdisciplinar 27 de Septiembre
Realizacién de Borrador de protocolo

5. RESULTADOS ALCANZADOS. i o i i i i
Consenso con personal de guardia de medicina interna para protocolo de ictus intrahospitalario

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Manejo cédigo ictus dentro del hospital

7. OBSERVACIONES. i i o
Pendientes de nuevas reuniones para aprobacion definitiva

Fkk Resumen del proyecto 2018/378 Fkk

N® de registro: 0378

Titulo
CODIGO ICTUS INTRAHOSPITALARIO DE HOSPITAL DE BARBASTRO

Autores:
CRESPO BURILLO JOSE ANTONIO, GARCIA ARGUEDAS CAROLINA, BELTRAN MARIN IRENE, RUIZ MONTES FRANCISCO, EITO CUELLO
JUAN JOSE, CANELLAS SANCHEZ PILAR, MILLAN GARCIA JOSE RAMON, MORA PUEYO FRANCISCO JAVIER

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema nervioso
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La incidencia del ictus se estima en 150-250 casos por cada 100.000 habitantes. El tratamiento fibrinolitico y la
trombectomia han demostrado mejorar las tasas de _supervivencia. En aquellos pacientes ingresados gge_puedan
presentar un ictus agudo es fundamental protocolizar una via para su manejo de manera que se beneficien de estos
tratamientos

RESULTADOS ESPERADOS

- Realizacion de protocolo para establecer la via de manejo del codigo ictus intrahospitalario.
- Poblacion diana: ictus agudo intrahospitalario

- Neurologia, urgencias y medicina interna.

METODO _ o
- Reuniones periddicas
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1. TITULO
CODIGO ICTUS INTRAHOSPITALARIO DE HOSPITAL DE BARBASTRO

- Protocolo cédigo ictus Aragon y bibliografia reciente
- uso deTeleictus

INDICADORES
- Realizacioén de protocolo consensuado

DURACION
Inicio: Septiembre 2018
Finalizacion: Septiembre 2019

OBSERVACIONES
Posteriormente se realizara proyecto de implementacién del protocolo

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

REGISTRO DE INTERCONSULTAS SOLICITADAS AL SERVICIO DE NEUROLOGIA POR PARTE DE
OTROSSERVICIOS HOSPITALARIOS

Fecha de entrada: 11/01/2019

2. RESPONSABLE ..... CAROLINA GARCIA ARGUEDAS
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO
- Servicio/Unidad .. NEUROLOGIA
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CRESPO BURILLO JOSE ANTONIO

MORA PUEYO FRANCISCO JAVIER

MILLAN GARCIA JOSE RAMON

BELTRAN MARIN IRENE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. i o
Realizacion de base de datos de las interconsultas al servicio de neurologia de Barbastro
Cumplimentacién de base de datos con actualizacion periddicas

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Registro de 2018 cumplimentado

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. }
cuantificacion de interconsultas y sus caracteristicas

7. OBSERVACIONES.
Pendiente analisis estadistico 2018

Fokx Resumen del proyecto 2018/430 Fokex

N© de registro: 0430

Titulo
REGISTRO DE INTERCONSULTAS SOLICITADAS AL SERVICIO DE NEUROLOGIA POR PARTE DE OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS

Autores:
BELTRAN MARIN IRENE, CRESPO BURILLO JOSE ANTONIO, MORA PUEYO FRANCISCO JAVIER, MILLAN GRACIA JOSE RAMON, GARCIA
ARGUEDAS CAROLINA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema nervioso

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Atencidn_a tiempo: interconsultas
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El servicio de neurologia recibe interconsultas de diferentes servicios del hospital, que en muchas ocasiones
precisan valoracion en le dia e incluso urgente. Dichas interconsultas son archivadas y nos proponemos revisarlas

K en el futuro_registraslas prospectivamente para analizar servicio de origen, motivo y resultado de las mismas,
aciendo incapie en los cambios que esta valoracion supone para la evolucion del paciente. Evitar ingresos y /0
modificar tratamientos, adelantera consultas etc.

RESULTADOS ESPERADOS

Nos proponemos conocer el numero de interconsultas realizadas, motivo de las mismas y resultado de dichas
interconsultas para reforzar la utilizad de las mismas evitando ingresos inecesarios y/o dando soluciones
inmediatas al paciente desde el servicio de urgencias u otros servicios.

METODO

los datos seran recogidos por parte de todos los miembros del servcio en un excel de forma retro y prospepctiva a
lo largo de este afio y se analizaran estadisticametne con_el programa informatico correspondiente. Nos proponemos
detectar aquellos aspectos que mas frecuentemente son motivo de consulta para
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1. TITULO

REGISTRO DE INTERCONSULTAS SOLICITADAS AL SERVICIO DE NEUROLOGIA POR PARTE DE
OTROSSERVICIOS HOSPITALARIOS

poder mejorar la formacion en dichos aspectos con los Servicios que mas soliciten nuestra valoracion.
INDICADORES

Numero de internconsultas/dia. Origen de las mismas y n° de |n?resos en neurlogia_evitados, o pacietes en los
que se lleve a cabo una modificacion de su tratamletno habitual y/o una priorizacion de su atencuon en consultas
externas .

DURACION

La duracion prevista es de un afio y los responsables seran los facultativos especialistas en neurolgia
OBSERVACIONES

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

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

E =3
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0430
1. TITULO

REGISTRO DE INTERCONSULTAS SOLCITADAS AL SERVICIO DE NEUROLOGIA POR PARTE DE OTROS
SERVICIOS HOSPITALARIOS

Fecha de entrada: 13/03/2019

2. RESPONSABLE ..... CAROLINA GARCIA ARGUEDAS
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO
- Servicio/Unidad .. NEUROLOGIA
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CRESPO BURILLO JOSE ANTONIO

MORA PUEYO FRANCISCO JAVIER

BELTRAN MARIN IRENE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se ha realizado una base de datos en formato excel con la recogida de pacientes recibidos a través del formato de
interconsulta. Se han recogido todos los datos en un periodo de afio y medio aproximadamente (desde Enero de 2018
hasta marzo de 2019).

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se han _recogido 310 interconsultas divididas en funcién de su origen, de las cuales un 70% son del servicio de
urgencias, 25% del servicio de medicina interna y un 5% de otros servicios.

EI 99% se han resuelto el mismo dia de la solicitud: decidiendo si alta, consulta o ingreso en Neurologia u
nterna.

Los motivos de solicitud mas frecuentes han sido valoraciones de pacientes con sospecha de patologia de debut, o

modificaciones de tratamientos prescritos por nuestro servicio.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Dada la gran demanda que existe por la alta prevalencia tanto de patologia neuroldgica como de otras patologias
cuyos sintomas guias son neurolégicos, resulta imprescindible la rédpida atencidén y valoracion de estas consultas
para aplicar terapias o pruebas complementarias.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 20187430 faloied

N© de registro: 0430

Titulo

REGISTRO DE INTERCONSULTAS SOLICITADAS AL SERVICIO DE NEUROLOGIA POR PARTE DE OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS
Autores:

BELTRAN MARIN IRENE, CRESPO BURILLO JOSE ANTONIO, MORA PUEYO FRANCISCO JAVIER, MILLAN GRACIA JOSE RAMON, GARCIA
ARGUEDAS CAROLINA

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema nervioso

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Atencidn_a tiempo: interconsultas
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El servicio de neurologia recibe_interconsultas de_diferentes servicios del hospital, que en muchas ocasiones
precisan valoracion en le dia e incluso urgente. Dichas interconsultas son archivadas y nos proponemos revisarlas

K en el futuro_registraslas prospectivamente para analizar servicio de origen, motivo y resultado de las mismas,
aciendo incapie en los cambios que esta valoracion supone para la evolucion del paciente. Evitar ingresos y /o0
modificar tratamientos, adelantera consultas etc.

RESULTADOS ESPERADOS } } } ) )
Nos proponemos conocer el numero de interconsultas realizadas, motivo de las mismas y resultado de dichas
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1. TITULO

REGISTRO DE INTERCONSULTAS SOLCITADAS AL SERVICIO DE NEUROLOGIA POR PARTE DE OTROS
SERVICIOS HOSPITALARIOS

interconsultas para reforzar la utilizad de las mismas evitando ingresos inecesarios y/o dando soluciones
inmediatas al paciente desde el servicio de urgencias u otros servicios.

METODO

los datos seran recogidos por parte de todos los miembros del servcio en un excel de forma retro y prospepctiva a
lIo largo de este afio y se analizaran estadisticametne con el programa informatico correspondiente. Nos proponemos
detectar aquellos aspectos que mas frecuentemente son motivo de consulta para poder mejorar la formacion en dichos
aspectos con los Servicios que mas soliciten nuestra valoracion.

INDICADORES

Numero de internconsultas/dia. Origen de las mismas y n° de in?resos en neurlogia_evitados, y o pacietes en los
que se lleve a cabo una modificacion de su tratamietno habitual y/o una priorizacion de su atencion en consultas
externas .

DURACION
La duracion prevista es de un afio y los responsables seran los facultativos especialistas en neurolgia

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCHION ... ... ccioiiea e i iiiaaaaaaaass

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

Kkk

Kkk




=g salud
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud
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1. TITULO

CREACION E INSTAURACION DEL PLAN DE CUIDADOS DEL PARTO VAGINAL EN LA UNIDAD DE MATERNO
INFANTIL DEL HOSPITAL DE BARBASTRO

Fecha de entrada: 03/02/2019

2 RESPONSABLE ..... SARA DEFIOR SANTAMARIA
Profesiéon ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... H BARBASTRO

- Localidad ........ BARBASTRO

- Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MONFORT BUIL MARIA CARMEN

MATUTE REDRADO MARIA JOSE

HUERVA PLANA MARIA ASUNCION

LUMBIERRES SUBIAS CONCEPCION

SANTORROMAN JOVELLAR ESTHER

SATUE SALAMERO ELOISA ELSA

FENES GRASA MERCEDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

En Abril se realizo una reunién multidisciplinar de los componentes del equipo de mejora para elaborar la hoja del
plan de cuidados del parto vaginal, siguiendo las pautas de la via clinica del parto vaginal.

Una vez elaborada y consensuada se presentd a la Subcomision de Protocolos de Enfermeria y a la Comision de
Historias Clinicas para su aprobacioén.

Tras la aprobacioén se reunié a todo el equipo de enfermeria de la unidad para presentar el plan, explicarlo,
conocer las novedades y su puesta en marcha.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Tras la revision semanal de las historias clinicas de las pacientes con parto vaginal se observé ?ue:
- El plan de cuidados esta incluido en el 100% de las historias de las pacientes_con parto vagina
-Que la cumplimentacion correcta de los Ttems se ha logrado en el 90% de las pacientes.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El personal de nueva incorporaciéon manifiesta que la herramienta le resulta Gtil y le facilita el trabajo,
entendiendo mejor los cuidados necesarios en este tipo de pacientes.

Al personal habitual del servicio le resulta util, clara, y rapida; mejorando y facilitando la calidad de los
cuidados y su registro.

Nos planteamos como objetivo lograr el 100% de la correcta cumplimentaciéon de los items.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2018/107 faliaied

N® de registro: 0107

Titulo
CREACION E INSTAURACION DEL PLAN DE CUIDADOS DEL PARTO VAGINAL EN LA UNIDAD DE MATERNOINFANTIL DEL HOSPITAL DE
BARBASTRO

Autores:
DEFIOR SANTAMARIA SARA, MONTFORT BUIL MARIA DEL CARMEN, MATUTE REDRADO MARIA JOSE, HUERVA PLANA MARIA ASUNCION,
LUMBIERRES SUBIAS CONCEPCION, SANTORROMAN JOVELLAR ESTHER, SATUE SALAMERO ELOISA ELSA, FENES GRASA MERCEDES

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO

TEMAS

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

Edad ..............: Adultos }
Tipo Patologia ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:
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1. TITULO

CREACION E INSTAURACION DEL PLAN DE CUIDADOS DEL PARTO VAGINAL EN LA UNIDAD DE MATERNO
INFANTIL DEL HOSPITAL DE BARBASTRO

PROBLEMA

Este servicio dispone desde_hace unos afios de vias clinicas tanto del parto normal como de Cesarea_consensuados
entre todo el equipo multidisciplinar que se dedica a la atencion de estas pacientes, también fue instaurado con
éxito el plan de cuidados de enfermeria en las cesareas, quedando pendiente de realizar el del “parto normal”, al
que denominaremos a partir de ahora parto vaginal tanto en via clinica como en el plan de cuidados, por ser mas
correcto para el uso actual, ya que |nclu¥e partos no instrumentados e instrumentados, tipo Kiwi, forceps
ventosas.. . Hemos crefdo necesaria la realizacion del plan de cuidados del parto vaglnal ya que facilita el
trabajo del personal de la unidad, tanto del fijo como el de nueva incorporacién, y estandariza los cuidados a
realizar de forma consensuada entre todo el equipo multidisciplinar. Supone una herramienta de trabajo muy util,
clara y beneficiosa tanto para pacientes como para el personal implicado.

RESULTADOS ESPERADOS

Crear el grupo de trabajo.

Consensuar y aprobar el grupo de trabajo.

Formacion entre los trabajadores de la planta.

Puesta en marcha del plan de cuidados en el servicio de maternoinfantil en el 100% de los partos

vaginales : } _ _
- Proporcionar cuidados adecuados, estandarizados y de calidad
- Servir de guia al personal de nueva incorporacion

METODO
- Propuesta de modificacion de la via clinica del parto normal, denominandola parto vaginal.
- Realizacion del plan de cuidados basandonos en la via clinica del parto normal y en los diagnésticos
Segun taxonomia NANDA

Presentacion de la hoja del _plan a todo el personal del servicio en sesion clinica.

Presentacion del plan de cuidados a la Subcomisién de protocolos de enfermeria y a la Comisién de
Hlstorlas Clinicas.

Puesta en marcha del plan de cuidados. Implementacion progresiva.
- Control semanal del seguimiento y cumplimentacién del plan. (Los miércoles)
- Reunién del equipo a los tres meses de la puesta en marcha del plan: valoraciéon del plan, puesta en comln
incidencias, aportaciones y modificaciones y puesta en marcha de nuevas acciones de mejora.
- Présentacion de resultados.

INDICADORES

Plan de cuidados realizado ESI/NO)

Revision_semanal de la cumplimentacion correcta del plan de_cuidados de todas las puérperas_de parto
vaglnal (% de registros cumplimentados correctamente). Fuente: La hoja realizada al respecto que se incluira en la
historia clinica. Objetivo: >75%.

La hoja estara incluida en el 100% de las pacientes de parto vaginal, identificada con etiqueta de
paciente y numero de historia clinica.

Habra un periodo transitorio de adaptacién de 6 meses en que se considerara aceptable la cumplimentacioén
de un 75% de los items. A partir de esos 6 meses se consideraran aceptables las que cumplimenten el 100% de los
items que incluye el plan.

DURACION

- Realizacion del plan de cuidados: duracion: 2 _semanas (Abril) Responsables: Los miembros del proyecto

E|Ergsentacuén del plan de cuidados a la Subcomision de protocolos de enfermeria y a la Comisién de Historias
inicas.

- Presentacion de la hoja del plan a todo el personal del servicio: duraciéon: 1 dia . Responsables: miembros del
proyecto.

- Puesta _en marcha del plan de cuidados: _duracién: 9 meses.( Abril-Diciembre)) Responsables: todo el personal de
enfermeria del servicio de maternoinfantil.

- _Control semanal del seguimiento y cumplimentacion del plan. (Los miércoles). Duracién: 6 meses, Responsables:
miembros del proyecto.

- Reunion del equipo a los tres meses de la puesta en marcha del plan: valoracion del plan, puesta en comin
incidencias, aportaciones y modificaciones. Duracién: 1 dia . Responsables: los miembros del proyecto y todo el
eqU|po de enfermerla de la unidad de materno-infantil.

Nuevas acciones de mejora.

La duracioén total sera de 9 meses y medio tras los cuales se valorara instauracion definitiva tal cual se realizé
o con las modificaciones aprobadas en la reunién . La fecha de inicio: el 15 de marzo y la fecha de fin el 31 de
diciembre de 2018 .
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1. TITULO

CREACION E INSTAURACION DEL PLAN DE CUIDADOS DEL PARTO VAGINAL EN LA UNIDAD DE MATERNO
INFANTIL DEL HOSPITAL DE BARBASTRO

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

PLAN DE MEJORA PARA VALORAR LAS INDICACIONES QUIRURGICAS EN CIRUGIA GINECOLOGICA,
DISMINUIR LAS COMPLICACIONES Y LA ESTANCIA MEDIA

Fecha de entrada: 03/02/2019

2. RESPONSABLE ..... JESSICA VALERIA HERNANDEZ PIMENTA
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO
- Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ARAGON SANZ MARIA ANGELES

GARCIA LASHERAS ANA JULIA

GUARDIA DODORICO LORENA

CASTELLA SEGARRA MARTA

MARTI GAMBOA SABINA

MONFORT BUIL MARIA CARMEN

LANAU LACORT ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se analizaron todas las histerectomias realizadas en el servicio de ginecologia durante el 2018, recogiendo los
datos de las variables mas importantes (via, indicacién, complicaciones, estancia hospitalaria y reingresos).
Posteriormente se ha comparado con los resultados de los dos afios previos.

Recogida de datos obtenidos de la Historia Clinica (fisica y complementando con informaciéon del Intranet) de todas
las pacientes en un periodo comprendido entre el 1 enero 2018 al 31 diciembre 2018. Se comparan con datos de afios
anteriores (2016 y 2017). Discusiéon y presentacién del proyecto en servicio. A mitad del proyecto se revisan los
%atos (ggyg)ZOlB). Evaluacion y presentacion en sesion clinica de los resultados obtenidos durante el proyecto
enero 19).

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se analizaron todas las histerectomias realizadas en el Servicio de Ginecologia en 2018.

Se realizaron 75 histerectomias, de las cuales se excluye a una paciente por ser una histerectomia no programada,
fue realizada de urgencias por sangrado menstrual abundante con anemia grave. Por lo tanto, el analisis se hace
con un total de 74 histerectomias. La via abdominal se utilizé en un 54.05% de los casos y la via vaginal en un
22.97%, siendo siempre de eleccidén en los prolapsos genitales. Y el 22.97% por via laparoscopia (incluyendo
vaginal asistida por IaBaroscopia y laparoscopia completa). Las indicaciones mas frecuentes para realizar la
histerectomia por via abdominal fueron: Utero Polimiomatoso (64.71%), CIN 3 persistente (11.76%) y adenocarcinoma
de endometrio_(11.76%). En el caso de la Laparoscopia: Prolapso Genital (43.48%), Hiperplasia endometrial (17.39%)
y Utero Polimiomatoso (13.04%) y CIN 3 persistente (13.04%).

La edad media de las pacientes fue de 57 afios, en el caso de la histerectomia abdominal fue de 51 afios, en la
vaginal de 69 afios y en laparoscopia 60 afios. El porcentaje de complicaciones generales fue del 32,43%, la via
laparoscopica fue la que mas complicaciones tuvo (39.13%), la cirugia abdominal (35.29%) y las que menos se
complicaban fueron las vaginales (17.65%).

La complicacién mas frecuente fue la anemia correspondiendo un 17,57% de las histerectomias, en las abdominales
(17,65%), en las vaginales (5,88%) y en laparoscopias (26,09%). Sin embargo, solamente una paciente ha necesitado
transfusion de concentrado de hematies (1,35%), precisando la transfusién en una cirugia via abdominal (2,50%). El
tratamiento mas utilizado para las anemias moderadas-graves fue hierro intravenoso en 12,16%. En media tras la
cirugia se disminuia 2.05 gr/dl de hemoglobina.

La segunda complicacion mas frecuente fue la fiebre que se observd en 12.16% (23.53% abdominales, 5.88% vaginales
y 4.35% laparoscopia).

El indice de masa corporal (IMC) medio de las pacientes fue de 27,71. El 33.78% (25 pacientes Normopeso) con tasa
complicaciones 28%, el 36.48 % (27 pacientes Sobrepeso) se complicaron en un 29.62% (8 pacientes). Y el 29.72% (22
pacientes Obesas), con IMC 2?30, las _cuales se complicaron en un 40.90% (9 pacientes). Se demuestra que las mujeres
obesas tienen mayor numero de complicaciones comparado con mujeres peso normal-sobrepeso.

La estancia hospitalaria media tras histerectomia programada fue de 4.6 dias, 5.1 dias para la histerectomia
abdominal, de 4.1 dias para la vaginal de 4.38 dias para la laparoscopica. De las variables estudiadas, la via
vaginal en comparacion con via abdominal es mejor, con menor porcentaje de complicaciones generales_(menos anemia
por lo tanto menor porcenta{e de transfusiones e hierro endovenoso, menos fiebres y otras complicaciones) y menor
estancia hospitalaria, por 1o que es la mas indicada en casos de prolapso genital. Por protocolo del servicio de
Ginecologia Obstetricia, el 100% de las pacientes recibieron profilaxis antibidtica.

Debieron reingresar al hospital 4 pacientes, un 5.41% del total de operadas. La mitad de los reingresos fueron por
fiebre, otros por hematoma pared y dolor abdominal.

El porcentaje de reintervenciones fue del 5.41%, se debieron reintervenir a 4 pacientes, en dos casos por
oclusioén-suboclusioén intestinal, en una paciente por hemoperitoneo y en un caso por lesién ureteral, entré en la
cirugia a cargo del servicio de urologia para reimplante ureteral derecho mas colocacién de Catéter Doble J.

En un analisis comparativo de las histerectomias realizadas en 2016, 2017 y 2018. Las complicaciones se han
mantenido estables (42.7%, 31.90% y 32.43% respectivamente) sin embargo, la complicacion mas frecuente que ha sido
la anemia ha disminuido significativamente, fue de 23.72% en 2016, 36.14% en 2017 y 17.57% en 2018. Esto puede
atribuirse a una mejor preparacion prequirugica de las pacientes, correcta indicacion y/o tratamientos previos. En
algunos casos fue necesario aplazar la cirugia hasta corregir anemia previa a cirugia.
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

En el 2018 se realizaron 74 histerectomias programadas de las cuales tuvieron alguna complicacion 24 (32.43%). La
complicacién mas frecuente fue la anemia (17.5/%). La segunda complicacién mas frecuente fue la fiebre en 12.16% y
la tercera el seroma/hematoma subcutaneo 5.41%.

El porcentaje de complicaciones de las histerectomias dependiendo de_la via fueron: abdominal (35.29%) versus
vaginal (17.65%) y laparoscopica (39.13%). Concluimos _que la via vaglnal aporta menos complicaciones, menos dias
de estancia hospitalaria, menos dolor y una recuperacion mas réapida.

Durante 2018 se realizaron mas histerectomias por via laparoscopica 817 casos), comparado con el 2017 que solo se
hicieron 5 casos por esta via. Sin embargo, de las histerectomias abdominales 6 casos, fueron inicialmente
laparoscopica que se convirtieron en abierta por aI?una complicacion intraoperatoria: 3 pacientes (50%) por
Sangrado, 2 pacientes (33.3%) por mala tolerancia al Pneumoperitoneo y una paciente (16.6%) Movilizador
intraligamentario. Por lo tanto, tenemos un 26% de conversion abierta.

ACTIVIDADES PARA MEJORAR:

-Revision y discusion de indicaciones quiridrgicas en sesion clinica del Servicio antes de introducirlas en lista
de espera quirurgica.

- Realizar analitica preoperatoria en el momento de la inclusiéon en LEQ a todas las pacientes.

-Indicar tratamiento previo a la cirugia a todas las pacientes propuestas para histerectomia por sangrado
menggrgal abundante. Tratamiento con analogos GN-Rh, anticonceptivos o gestagenos para intervenir en mejores
condiciones.

- Sugerir en mujeres obesas_con patologia no urgente pérdida_de peso antes de cirugia.

-Revision de los casos clinicos en los 15 dias previos a la intervencion para valorar las variables clinicas
(hemograma, preoperatorio, etc.) y evitar suspensiones_quirurgicas.

“Revision de protocolos quirlrgicos y seguimiento estricto para estandarizar la técnica quirdrgica por parte de
todos los miembros del Servicio.

-Actualizacion de las vias clinicas del Servicio para estandarizar cuidados pre y postoperatorios.

- Ingresar a_la paciente el dia de la intervencion.

- Hacer la via clinica el dia de la revision de los quirofanos.

- Realizar el sondaje vesical en el quirofano.

-Estandarizacion en tratamientos de_anemia postquirirgica SHlerro intravenoso/transfusion_sanguinea).

-Revisar minuciosamente las_indicaciones de histerectomia laparoscépica y/o vaginal asistida por laparoscopia para
disminuir las tasas conversion a abierta.

-Evaluacioén y discusion del manejo de las complicaciones en sesién clinica. Unificacion en el manejo en caso de
complicaciones.

7. OBSERVACIONES.

Para valorar la anemia por protocolo en la via clinica se solicitaba un hemograma al dia siguiente de la
intervencioén. Cabe mencionar que para definir la variable anemia, hemos utilizado los valores propuesto por la OMS
de anemias moderadas-graves_(una Hemoglobina <10mg/dl), solo en un caso se realizd transfusidn sanguinea.

Hay que disminuir la estancia media, potenciar la cirugia laparoscépica, adecuar las indicaciones y propugnar
altas mas precoces.
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Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La histerectomia es la operaciéon mas frecuentemente realizada en ginecologia. Y en el Hospital de Barbastro en la
especialidad de ginecologia y obstetricia tras la cesarea es el segundo procedimiento ?uirUrgico mayor mas comun.

Las indicaciones mas comunes son patologia benigna como leiomiomas y/o prolapso genital. En nuestro hospital esta
cirugia puede ser realizada por via abdominal, vaginal, vaginal asistida por laparoscopia y laparoscopia pura.

Por ello, es muy importante, encaminar todos los esfuerzos para mejorar la atencién de estas pacientes, en cuanto

una buena preparacion preoperatoria, una cuidadosa_técnica quirurgica, correcto juicio intraoperatorio y el atento
seguimiento post operatorio, para con ello disminuir en lo posible las complicaciones, para el maximo beneficio de
las pacientes e indirectamente disminucion de los costes hospitalarios.

Las histerectomias realizadas en 2017 fueron 83, Se detectd que el 31.9% de la cirugia programada se complicaban.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar la calidad de vida de las pacientes operadas de Histerectomia durante 2018.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Disminuir el nimero total de complicaciones.

Disminuir las complicaciones por sangrado.

Disminuir la estancia media.

Disminuir el numero de reingresos.

Disminuir la variabilidad clinica.

Mejorar el control preoperatorio de las variables clinicas.

METODO

- Revisiodn y _discusion de indicaciones quirudrgicas en sesion clinica del Servicio antes de introducirlas en lista
de espera quirurgica.

-Indicar tratamiento previo a la cirugia a todas las pacientes propuestas para histerectomia por sangrado
menstrual abundante.

- Revision de los casos clinicos en los 15 dias previos a la intervencién para valorar las variables clinicas
(hemograma, preoperatorio, etc.) y evitar suspensiones quirargicas.

- Revisioén de Erotocolos quirdrgicos y seguimiento estricto para estandarizar la técnica quirdrgica por parte de
todos los miembros del Servicio.

- Revision de las vias clinicas del Servicio para estandarizar cuidados postoperatorios.

- Estandarizacién en tratamientos de anemia postquirirgica (Hierro intravenoso/transfusion sanguinea).

- Recogida de datos de todas las intervenciones realizadas y las variables estudiadas (edad, indicacioén y
complicaciones).

- Evaluacién y discusioéon del manejo de las complicaciones en sesioén clinica.

INDICADORES
Numero de pacientes operadas, indicacién, tipo de cirugia, complicaciones, uso de hierro endovenoso, transfusiones
sanguineas, dias de hospitalizacién y complicaciones.

DURACION

Recogida de datos: Enero 2018 a 31 diciembre 2018

Discusion y presentacioén del proyecto en reunidn de Servicio.

Renunir_los componentes del equipo para valorar seguimiento_del proyecto (Agosto -Diciembre-Abril 2019)
Evaluacién en mayo 2017 y presentacion de resultados en sesidon clinica.

Recogida de variables durante 2018.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... cciiiian e i iiiaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .. .o oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... oo cocaaeaaaat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. z
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Fecha de entrada: 15/01/2019

2. RESPONSABLE ..... RAQUEL BERDALA CLEMENTE
Profesi6on ........ MEDICO/A
- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO
- Servicio/Unidad .. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
FENES GRASA MERCEDES

GONZALEZ ANIDO MARIA ENCARNACION

SATUE SALAMERO ELOISA ELSA

GARCIA LASHERAS ANA JULIA

GUARDIA DODORICO LORENA

HERNANDEZ PIMENTA JESSICA VALERIA
CASTELLA SEGARRA MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se ha realizado una revision bibliografica buscando marcadores de calidad en la indicacion de la inducciodn.

Se ha revisado el formulario de registro de inducciones que rellena el personal asistencial para el seguimiento de
los datos de cada induccion.

Se valoro inicialmente la creacion de_una base de datos especifica para el proyecto pero se desestimé por tener ya
una base de datos creada que se usa diariamente y se decidid revisarla exhaustivamete para poder usarla en el
proyecto y mejorarla.

Se ha Ilevado a cabo una revision de la base de datos que se usa como libro de partos en nuestro servicio
detectando errores en el registro y sobretodo lagunas en la informacion que han requerido la revisién de las
historias en papel.

Se realiz6 una sesion informativa en el servicio sobre el proyecto de mejora y una sesion de revision de los datos
recogidos a medio afio.

Se han actualizado los dosieres de protocolos del servicio para consulta en la practica clinica habitual para
mejorar su acceso y uniformar criterios en la indicacion y procedimiento de induccioén.

Se ha consensuado en la sesiodn clinica la idoneidad de las iInducciones programadas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En 2018 hubo 605 partos, de los cuales180 (29%) se iniciaron mediante induccidn. Ha sido similar al afio 2017. Hay
23 (38%) partos en los gue no se ha registrado si se iniciaron de forma espontanea o no pero en 5 de ellos si que
consta un motivo de induccion.

La via del parto mayoritaria fue el parto eutécico en 107 (59%), seguido por la cesarea en 43 casos §24%), 20
ventosas (14%) y 1 forceps y 2 espatulas (0,5 y 1,1 %). En este caso las cifras son muy similares a los partos
iniciados de forma espontanea con un leve augmento de las cesareas descrito en la literatura y esperable en los
partos medicalizados. Esto indica que el método de la induccidn es eficaz ya que se consiguen tasas de parto
vaginal similares a los partos de inicio espontaneo.

La indicacién de induccion mas frecuente ha sido la hiperdatia (55 inducciones, 30,5%), seguida de rotura
prematura de membranas (43 inducciones, 23,8%), RCIU y PEG (22 inducciones, 12,2%), enfermedad hipertensiva del
embarazo que engloba la HTA y la preeclampsia (16 inducciones, 8%) y la diabetes gestacional (7 inducciones, 3%).
Bajo el apartado de otros se han registrado 33 inducciones (18,3%) entre las que se encuentran gran variedad de
indicaciones como la sopecha de macrosomia (6 inducciones), la colestasis intrahepatica del embarazo (2
inducciones} o las gestaciones ?emelares (2 inducciones). Pero de estas hay 14 inducciones en las que no se
especifica la indicacién mas alla de otros.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La mayor parte de las inducciones_han sido indicadas por hiperdatia. No tenemos valores de referencia del
porcentaje que deberia ser pero si_sabemos que_la_indicacién en estos casos es la correcta segun el protocolo del
servicio. Una de las formas de optimizar esta indicacién es la datacidon correcta de la gestacioéon en el 1°
trimestre, cosa que se realiza por protocolo desde 2018. La segunda indicacién mas frecuente es la rotura
prematura de membranas. En este caso tampoco hay dudas en la idoneidad de la indicacién y la Unica forma de
optimizarla seria la revision del tiemBo que se tarda en iniciar la medicacion des de la amniorrexis, si 12 o 18h.
Bajo la indicacion de "otros" se engloba una gran cantidad de indicaciones, alguna con mas evidencia cientifica
que las respalde que otras. En muchas de ellas el problema de la indicacién ha sido el registro de la misma.

Por lo tanto los objetivos del 2° afio del proyecto seran:

- mgjora; el registro de las inducciones a todos los niveles (historia clinica, libro de partos, ficha de
registro

- modificar los campos de la base de datos que se refieren a la induccidn para que el registro sea mas especifico
y disminuya la variabilidad

- mejorar la accesibilidad de los nuevos miembros del servicio a los protocolos y facilitar el comentario de los
casos en la sesion clinica

7. OBSERVACIONES.

La practica clinica habitual debe estar marcada por los protocolos revisados en cada caso. Esos protocolos deben
ser conocidos y consensuados por todo el servicio pero en nuestro caso esto muy dificil ya que durante el 1° afio
del proyecto mas de la mitad de los facultativos del servicio han cambiado. Esto nos lleva a una gran
heterogeneidad en la indicacion de las inducciones dificilmente corregible si la plantilla del servicio
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