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Sector BARBASTRO

Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | NReg Tm| Fecha Titulo

BA  AMB CME FRAGA CARDENOSA LOPEZ EVA 20191369 F  30/01/2020 ELABORACION DE PROCEDIMIENTO PARA LA PREPARACION DEL
MATERIAL QUIRURGICO NECESARIO PARA INTERVENCIONES DE LA
ESPECIALIDAD DE CIRUGIA, PARA PROFESIONALES DE NUEVA

INCORPORACION
BA  AMB  CME FRAGA PEDROSO CARRASQUER MARIA 1 2019_1372  F  30/01/2020 CONTROL Y MANTENIMIENTO DEL STOCK DEL ALMACEN DE FARMACIA
ANGELES EN EL BLOQUE QUIRURGICO
BA  AMB  CME FRAGA LOPEZ MUR LEYRE 20191375 F  29/01/2020 ELABORACION DE UN CATALOGO FOTOGRAFICO DE INSTRUMENTAL

QUIRURGICO PARA LAS INTERVENCIONES DE LA ESPECIALIDAD DE
CIRUGIA PARA PROFESIONALES DE NUEVA INCORPORACION

BA  AMB HBARBASTRO RIVAS CALVETE MARTA 2016_0886 S1 ' 11/02/2018 MEJORA EN LA CALIDAD ASISTENCIAL EN LA DERIVACION DE
PACIENTES DE LA USMI A LAS UNIDADES DE SALUD MENTAL DE
ADULTOS DE BARBASTRO

BA  AMB  USMBARBASTRO GONZALEZ GARCIA MARIA LUISA ' 2016_1086 F  31/01/2018 MEJORA DE LA CALIDAD EN LA ADMINISTRACION DE ANTIPSICOTICOS
DE LARGA DURACION EN LASUNIDADES DE SALUD MENTAL DEL
SECTOR DE BARBASTRO

BA  AMB  USMBARBASTRO ABAD RUIZ ALODIA 20190955 F ' 30/01/2020 SER\F/’(E) DE FAMILIARES DEPACIENTES CON TRASTORNO MENTAL

BA ~ AMB  USMINFANTO JUVENIL BARBASTRO GARCIA LACOMA MERCEDES 2016_0871 S1  11/02/2018 ESTRATEGIA DE MEJORA EN LA INTERVENCION CON PACIENTES CON
DISFORIA DE GENERO EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA (DSM-5)

BA AMB  USM INFANTO JUVENIL BARBASTRO RIVAS CALVETE MARTA 2016_0886 S2 ' 15/03/2019 MEJORA EN LA CALIDAD ASISTENCIAL EN LA DERIVACION DE
PACIENTES DE LA USMIJ A LA UNIDAD DE SALUD MENTAL DE ADULTOS
DE BARBASTRO
BA AP CME MONZON LOPE DALMAU ISABEL ANGELA  2016_1556 S1  12/02/2018 PLAN DE MEJORA EN LA CALIDAD DEL SEGUIMIENTO ASISTENCIAL DEL
ATENCION ESPECIALIZADA PACIENTE TERMINAL EN EL PAC DE MONZON
BA AP CSABIEGO CASTELLS SOLANA MARIA 20180372 S1 ' 21/01/2020 EDUCACION SANITARIA EN LA ESCUELA: CHARLA-TALLER SOBRE LA
ANGELES PIRAMIDE ALIMENTARIA
BA AP CSABIEGO CASTELLS SOLANAS MARIA 2018_0372 S3 ' 06/02/2019 EDUCACION SANITARIA EN LA ESCUELA: CHARLA-TALLER SOBRE LA
ANGELES PIRAMIDE ALIMENTARIA
BA AP CSABIEGO TODA CALVO MARIAROSARIO 1 2018_0801 S1  01/02/2019 INTERVENCION INTENSIVA DESHABITUACION TABAQUICA EN EL
CENTRO DE SALUD DE ABIEGO
BA AP CSABIEGO TODA CALVO MARIAROSARIO  12018_0801 F  14/01/2020 INTERVENCION INTENSIVA DESHABITUACION TABAQUICA EN EL
CENTRO DE SALUD DE ABIEGO
BA AP CSAINSA HERNANDEZ DE PEDRO MARIA  2016_1561 S1 ' 23/01/2018 SALA DE URGENCIAS: MANTENIMIENTO Y GESTION DEL EQUIPAMIENTO
BA AP CSAINSA CLAVER GARCIA PAULA 2016_1593 F  23/01/2018 INTERVENCION EDUCATIVA BASADA EN LA MEJORA DE

CONOCIMIENTOS SOBRE LA ACTUACION ANTE ENFERMEDADES
CRONICAS EN LA INFANCIA-ADOLESCENCIA

BA AP CSAINSA BORBON CAMPOS INES 2016_1605 S1 = 20/02/2018 CONSULTA DE ENFERMERIA: VALORACION PIE DIABETICO.(CUADRO DE
MANDOS DE DIABETES)

BA AP CSAINSA BORBON CAMPOS INES 2016_1605 F  11/02/2019 VALORACION PIE DIABETICO (CUADRO DE MANDOS DE DIABETES)

BA AP CSAINSA THACCO VELARDE MAGALY 2016_1629 F  12/02/2018 EDUCACION PARA LA SALUD. MANEJO DE PATOLOGIA FRECUENTE
PARA CUIDADORES DE NINOS EN EDAD PREESCOLAR

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
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BA AP CSAINSA ARCAS LALIENA ALBA 2019.0338 S1 07/01/2020 REANIMANDO SOBRARBE
BA AP CSALBALATE DE CINCA SORINAS FORNIES SILVIA 2016_1376  S1  24/01/2018 ACTUALIZACION DATOS CONTACTO EN BDU
ADMISION Y DOCUMENTACION
BA AP CSALBALATE DE CINCA PORQUET GRACIA HELGA 2016_1489  S1 | 07/02/2018 REEDUCACION DE SUELO PELVICOEN MUJERES CON INCONTINENCIA

URINARIA O FECAL, DISFUNCIONES SEXUALES O PROBLEMAS
DERIVADOS DE LA TONIFICAION DEL SUELO PELVICOA CAUSA DE
EMBARAZO, CIRUGIA O EDAD

BA AP CS ALBALATE DE CINCA PORQUET GRACIA HELGA 2016_1489 F  20/02/2019 REEDUCACION DE SUELO PELVICO EN MUJERES CON INCONTINENCIA
URINARIA O FECAL, DISFUNCIONES SEXUALES O PROBLEMAS
DERIVADOS DE TONIFICACION DE SUELO PELVICO POR DE
EMBARAZOS, CIRUGIAS O EDAD

BA AP CS ALBALATE 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 CS ALBALATE 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 CS ALBALATE 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 CS ALBALATE 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 CS ALBALATE DE CINCA GRAU BARRULL ANA ISABEL 2018_0555 F  07/02/2019 PASEOS SALUDABLES

BA AP CS ALBALATE DE CINCA PARDO VAQUERO CARLOS 2019_0182 F  03/01/2020 PROBLEMAS COMUNES Y CUIDADOS BASICOS PARA EL PACIENTE Y EL
CUIDADOR EN LA DEMENCIA

BA AP CS ALBALATE DE CINCA MARCEN BENEDICO TATIANA 2019_0185 F  03/01/2020 CUIDADOS BASICOS EN PACIENTE ENCAMADO

BA AP CS ALBALATE DE CINCA SORINAS FORNIES SILVIA 2019_0265 F  27/01/2020 ORGANIZACION HISTORIAS EXITUS C.S. ALBALATE DE CINCA

BA AP CSBARBASTRO GRAU PUEYO TRINIDAD 2016_0556 F  31/01/2018 UNIFICAR LA DISTRIBUCION/ORGANIZACION DEL CARRO DE PAROS EN

LOS CENTROS DE SALUD DEL SECTOR BARBASTRO

BA AP CSBARBASTRO GRACIA MONTOLIU ALICIA 2016_0574 S1 = 15/02/2018 IMPLANTACION DEL PROYECTO PARA LA GESTION DE LA CONSULTA NO
PRESENCIAL TELEFONICA EN EL CENTRO DE SALUD DE BARBASTRO

BA AP CSBARBASTRO BLASCO OLIETE MELITON 2016_0581 S1 ' 15/02/2018 MEJORA DEL DIAGNOSTICO DEL PACIENTE EPOC INTERVENCION
GLOBAL SOBRE EL TABAQUISMO
BA AP CSBARBASTRO CASTARLENAS SANMARTIN 2016_0711  S1  12/02/2018 MEJORA DE LA CALIDAD EN EL CRIBADO Y LA PREVENCION DE
DOLORES COMPLICACIONES EN EL PIE DIABETICO
BA AP CSBARBASTRO CASTARLENAS SANMARTIN 2016_0711  F  27/02/2019 MEJORA DE LA CALIDAD EN EL CRIBADO Y PREVENCION DE
DOLORES COMPLICACIONES EN EL PIE DIABETICO
BA AP CSBARBASTRO TORRES CLEMENTE ELISA 20160970 S1  14/02/2018 IMPLANTACION EXPLORACION MAPA EN EL CENTRO DE SALUD DE
BARBASTRO
BA AP CSBARBASTRO ARNAL TORRES ANA 2016_1550 S1  12/01/2018 ABORDAJE EN CUIDADOS AUXILIARES EN PERSONAS
INSTITUCIONALIZADAS CON DISFAGIA OROFARINGEA
BA AP CSBARBASTRO ARNAL TORRES ANA 2016_1550 S2 = 11/01/2020 ABORDAJE EN CUIDADOS AUXILIARES EN PERSONAS
INSTITUCIONALIZADAS CON DISFAGIA OROFARINGEA
BA AP CSBARBASTRO BUERA BROTO MARIADOLORES  2016_1553 S1 ' 12/01/2018 EDUCACION GRUPAL A PACIENTES CON EPOC
BA AP CSBARBASTRO BUERA BROTO MARIADOLORES  2016_1553 S2 = 26/02/2019 EDUCACION GRUPAL A PACIENTES CON EPOC
BA AP CSBARBASTRO BUERA BROTO MARIADOLORES 2016_1553 F = 26/02/2020 EDUCACION GRUPAL A PACIENTES CON EPOC
BA AP CSBARBASTRO PORQUET GRACIA HELGA 20180326 F  30/01/2020 EDUCACION GRUPAL DE CONVIVENCIA CON LAS ENFERMEDADES

RESPIRATORIAS MAS FRECUENTES: EPOC/ASMA/BRONQUITIS CRONICA

BA AP CSBARBASTRO LUEZA LAMPURLANES CRISTINA 1 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 L'I\‘IEIIEEE\'I/'E“%)ONES PARA MEJORAR LA ATENCION DEL PACIENTE
BA AP CSBARBASTRO SAGARRA NOVELLON DIANA 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 CSBENABARRE JC/R/?IS?ER PEREZ FRANCISCO 2016_1559 F  15/02/2018 EDUCACION SANITARIA EN LA POBLACION
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BA AP CSBENABARRE CASTRO CUBERO ROSA 2016_1579 F | 16/02/2018 GESTION ATENCION A URGENCIAS: MALETINES DE URGENCIAS
BA AP  CSBENABARRE VENTURA SAURAMARIAPILAR 20161584 S1  16/02/2018 ESTRATEGIA EN DM: REVISION PIE DIABETICO
BA AP  CSBENABARRE LATORRE AGUILAR IGNACIO 1 2019_0940 F | 29/01/2020 | SALUD CUMUNITARIA INFANTO-JUVENIL: "CIENCIA Y SALUD EN LA
ESCUELA: PROYECTO DOCTUBERS"
BA AP  CSBENABARRE CITOLER PEREZFRANCISCO 20190954 F  31/01/2020 EDUCACION EN MATERIA SANITARIA DIRIGIDA A LA POBLACION DE
JAVIER NUESTRA ZONA DE SALUD
BA AP  CSBENABARRE ALORDA COMAS JOANA 20190997  S1  30/01/2020 ATENCION AL PACIENTE DIABETICO EN AP: CONSULTA MONOGRAFICA
DEL PIE DIABETICO
BA AP  CSBENABARRE LACAMBRA CLAVER MARIA JOSE '2019_1296 S1 ' 31/01/2020 ATENCION A LA URGENCIA FUERA DEL CENTRO DE SALUD
BA AP  CSBERBEGAL LAPLAZA ARA SONIA 2016_1464  S1  08/02/2018 MEJORA DE LA GESTION DE LA ATENCION URGENTE Y EL PAC
BA AP  CSBERBEGAL LAPLAZA ARA SONIA 2016_1464  S2 | 14/02/2019 MEJORA DE LA GESTION DE LA ATENCION URGENTE Y EL PAC
BA AP  CSBERBEGAL LAPLAZA ARA SONIA 2016_1464 S3 | 23/01/2020 MEJORA DE LA GESTION DE LA ATENCION URGENTE Y EL PAC
BA AP  CSBERBEGAL MONTERO MORATA CARLOS ~ 2016_1526 ST  09/02/2018 MEJORA DEL CONTROL DE LOS PACIENTES DIABETICOS
BA AP  CSBERBEGAL JUAREZ GRACIA CRISTINA 2016_1526 | S3 ' 30/01/2020 MEJORA DEL CONTROL DE LOS PACIENTES DIABETICOS
BA AP  CSBERBEGAL JUAREZ GRACIA CRISTINA 2016_1526  F  21/02/2019 MEJORA DEL CONTROL DE LOS PACIENTES DIABETICOS
BA AP  CSBERBEGAL ALCUBIERRE CURA JOSE 2016_1544  S1  16/02/2018 INTERCONSULTA POR TELEMEDICINA CON EL SERVICIO DE URGENCIAS
FRANCISCO DEL HOSPITAL DE BARBASTRO
BA AP  CSBERBEGAL ALCUBIERRE CURA JOSE 2016_1544  F | 28/02/2019 INTERCONSULTA POR TELEMEDICINA CON EL SERVICIO DE URGENCIAS
FRANCISCO DEL HOSPITAL DE BARBASTRO
BA AP CSBERBEGAL ALCUBIERRE CURA JOSE 2019.0146  S1 31/01/2020 INTEGRAR LA MAPA COMO ACTIVIDAD DEL C.S. DE BERBEGAL
FRANCISCO
BA AP CSBINEFAR JANER SUBIAS ELENA 2016.0727 | S1 | 15/02/2018 | MEJORA EN LA ATENCION DEL ASMA INFANTIL MEDIANTE EDUCACION
RUPAL
BA AP CSBINEFAR JANER SUBIAS ELENA 2016.0727 | F | 15/01/2019 | MEJORA EN LA ATENCION DEL ASMA INFANTIL MEDIANTE EDUCACION
RUPAL
BA AP CSBINEFAR ROMERO NEVADO FERMIN 2016_1476  F  08/08/2019 IMPLANTACION DE LA ECOGRAFIA EN LOS CENTROS DE SALUD
BA AP  CSBINEFAR ROMERO NEVADO FERMIN 2018_0967  S1  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 S1  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 S1 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  CSBINEFAR LOU FRANCES GRACIAMARIA  2019_0516 F | 25/01/2020 LA PREDIABETES INFANTIL SIGUE SIENDO UNA GRAN DESCONOCIDA
BA AP CSBINEFAR ROMERO NEVADO FERMIN 2019.1395 1 29/01/2020 | ;ESTAN AFECTADAS LAS CAROTIDAS DE NUESTROS PACIENTES CON
ENFERVEDADES CARDIOVASCULARES?
BA AP CSCASTEJON DE SOS MONTERDE GUERRERO JOSE ~ 2016_1043 F  01/07/2017 MEJORA DE LA ACCESIBILIDAD A CONSULTA MEDICA
ADMISION Y DOCUMENTACION MIGUEL
BA AP CSCASTEJON DE SOS GUILLEN PEREZ MONTSERRAT 20161461 1 ' 19/01/2018 FOMENTAR EL USO ENTRE LOS USUARIOS DEL SALUD DE LAS NUEVAS
ADMISION Y DOCUMENTACION APLICACIONES APP-PIN-SMS
BA AP CSCASTEJON DE SOS ESPIER LLORENS ROSA MARIA ~ 2016_1474  S1 ' 02/02/2018 MEJORA DE LA COORDINACION DE LAS UNIDADES DE ADMISION
ADMISION Y DOCUMENTACION (ATENCION PRIMARIA Y ESPECIALIZADA)
BA AP CSCASTEJON DE SOS ESPIER LLORENS ROSA MARIA ~ 2016_1474  S2 ' 24/02/2019 MEJORA DE LA COORDINACION DE LAS UNIDADES DE ADMISION
ADMISION Y DOCUMENTACION (ATENCION PRIMARIA Y ESPECIALIZADA)
BA AP CSCASTEJON DE SOS PEREZ MELIZ MARIA PILAR 2016_0479  S1  16/02/2018 TALLER DE RCP BASICA Y PRIMEROS AUXILIOS PARA LOS ALUMNOS DE
PRIMARIA DEL COLEGIO ALTA RIBAGORZA (BENASQUE)
BA AP CSCASTEJON DE SOS PEREZ MELIZ MARIA PILAR 2016.0479  F  07/03/2019 TALLER DE RCP BASICA Y PRIMEROS AUXILIOS PARA LOS ALUMNOS DE
PRIMARIA DEL COLEGIO ALTA RIBAGORZA (BENASQUE)
BA AP CSCASTEJON DE SOS GARCIA GONZALEZ JOSE 2016_0486 S1  22/01/2018 CARRO DE PARADAS

ANTONIO
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BA AP CSCASTEJON DE SOS GARCIA GONZALEZ JOSE 2016_0486 S2 | 26/02/2019 CARRO DE PARADAS
ANTONI
BA AP CSCASTEJON DE SOS GARCIA GONZALEZ JOSE 2016_0486 S2 | 17/01/2020 CARRO DE PARADAS
ANTONI
BA AP CSCASTEJON DE SOS ALONSO BERGES RAQUEL 2016_0698 1 14/02/2018 EXPLORACION DEL PIE DIABETICO
BA AP CSCASTEJON DE SOS ALONSO BERGES RAQUEL 2016_0698 S2 | 28/02/2019 EXPLORACION DE PIE DIABETICO
BA AP  CSCASTEJON DE SOS CASTILLO CORTES MARIA 2016_1402 S1  16/02/2018 CREACION DE UN CIRCUITO PARA MEJORAR LA COMUNICACION
EUGENIA ASISTENGIAL INTERPROFESIONAL EN LAZONA DE SALUD DE CASTEJON
DE
BA AP CSCASTEJON DE SOS CASTILLO CORTES MARIA 2016_1402 F  07/03/2019 CREACION DE UN CIRCUITO PARA MEJORAR LA COMUNICACION
EUGENIA ASISTENCIAL INTERPROFESIONAL EN LA ZONA DE SALUD DE CASTEJON
BA AP CSCASTEJON DE SOS GARCIA BELLOMARIAJESUS ~ 2016_1408 S1 ' 29/01/2018 RCP BASICA PARA LA POBLACION GENERAL DEL C.S.CASTEJON DE SOS
Y MANEJO DEL DESA PARA GRUPOS SELECCIONADOS
BA AP CSCASTEJON DE SOS GARCIA BELLOMARIAJESUS ~ 2016_1408 F  15/02/2019 RCP BASICA PARA LA POBLACION GENERAL DEL C.S. CASTEJON DE
SOS Y MANEJO DEL DESA PARA GRUPOS SELECCIONADOS
BA AP CSCASTEJON DE SOS GUILLEN PEREZ MONTSERRAT 20161461 S2 ' 07/02/2019 FOMENTAR EL USO ENTRE LOS USUARIOS DEL SALUD DE LAS NUEVAS
APLICACIONES APP-PIN-SMS
BA AP CSCASTEJON DE SOS GUILLEN PEREZ MONTSERRAT  2016_1461 F  29/01/2020 FOMENTAR EL USO ENTRE LOS USUARIOS DEL SALUD DE LAS NUEVAS
APLICACIONES APP-PIN-SMS
BA AP CSCASTEJON DE SOS GARCIABELLOMARIA JESUS 12018 0177 | St | 15/02/2019 | MEJORA EN EL DIGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE
HIPERTEN
BA AP CSCASTEJON DE SOS GARCIA BELLOMARIA JESUS |2018.0177 | 52 | 14/01/2020 | MEJORA EN EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL PAGIENTE
HIPERTEN
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  CSCASTEJON DE SOS CASTILLO CORTES MARIA 2019_0051 F  31/01/2020 TALLER PRACTICO PRIMEROS AUXILIOS Y RCP BASICA PARA LOS
EUGENIA ALUMNOS DEL CENTRO DE ENSENANZASECUNDARIA DE BENASQUE
BA AP  CSCASTEJON DE SOS FRANCO ANGUSTO REYES 20190121 F  31/01/2020 TALLER HABITOS SALUDABLES PARA ESCOLARES DE PRIMARIA DEL
CRA ALTA RIBAGORZA, COLEGIO LASPAULES: SOBREPESO Y
OBESIDAD, SALUD BUCODENTAL Y EXPOSICION AL SOL
BA AP CSCASTEJON DE SOS GARCIABELLOMARIAJESUS 20190291 S1  16/01/2020 ISO-ACTUALIZACION Y REINVENTARIADO DE LA SALA DE URGENCIAS
DEL C.S. CASTEJON DE SOS Y P.A.C. DE BENASQUE
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 ARESTE ALBA NURIA 2016_0165  S1  17/01/2018 INTERVENCION EDUCATIVA A PACIENTES CON EPOC Y SUS
CUIDADORES
BA AP CSFRAGA ARESTE ALBA NURIA 2016_0165  S2 | 20/02/2019 INTERVENCION EDUCATIVA A PACIENTES CON EPOC Y SUS
CUIDADORES
BA AP CSFRAGA LLORENTE GONZALEZJOSE |2016_0758 | S1 | 08/02/2018 | INTERVENCION EN LA COMUNIDAD
BA AP CSFRAGA LLORENTE GONZALEZJOSE ~ 2016_0758 S3  10/03/2019 PROTOCOLO PARA EL DIAGNOSTICO DEL ESTADO DE SALUD DE
MARIA LAZONA BASICA DE SALUD DE FRAGA Y POSTERIOR PRIORIZACION DE
LAATENCION COMUNITARIA
BA AP CSFRAGA CLEMENTE JIMENEZ SILVIA 2016_0770  S1  21/02/2018 PROTOCOLO DE MANEJO DE LA PACIENTE CON METRORRAGIA EN EL
CS DE FRAGA. COORDINACION ENTRE AP Y AE
BA AP CSFRAGA NOGUERO CARRERA 2018_0127  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
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BA AP CSFRAGA BITRIAN AISA PILAR 2018.0191 1 20/02/2019 USA LOS PIES CON CABEZA
BA AP CSFRAGA NAVARRO TAUSIET MARIAPAZ  2018_0316 ST  19/02/2019 PROYECTO DE EDUCACION PARA LA SALUD RADIOFONICA
BA AP  CSFRAGA NAVARRO TAUSIET MARIAPAZ 2018 0316 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  CSFRAGA SISCART TRESANCHEZ MARIA  2019_0136 1 ' 12/01/2020 EDUCACION SANITARIA PARA LOS USUARIOS DE ATENCION
DOLORES CONTINUADA DEL CENTRO DE SALUD DE FRAGA A TRAVES DEL USO DE
PICTOGRAMAS E ILUSTRACIONES
BA AP  CSFRAGA SERRANO PELLUS NOEM 2019_1291 S1  30/01/2020 MEJORA ASISTENCIAL DE LA SALUD BUCODENTAL EN LA EMBARAZADA
BA AP CSFRAGA MILLANES GALLINAT PATRICIA ~ 2019_0165 F | 28/01/2020 COORDINACION ASISTENCIAL ATENCION PRIMARIA-ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA DE AP SERVICIO DE GINECOLOGIA PARA FACILITAR LA CONTRACEPCION EN
EL SECTOR SANITARIO DE BARBASTRO
BA AP CSGRAUS FERNANDEZ JENTSCH 2016_0082  S1  16/02/2018 IMPLANTAR UN PROGRAMA DE MEJORA PARA DERIVACION A LAS
GABRIELA UNIDADES DE FISIOTERAPIA DE ATENCION PRIMARIA Y ATENCION
ESPECIALIZADA
BA AP CSGRAUS FERNANDEZ JENTSCH 2016_0082 S1  15/01/2019 ACTUALIZACION DEL CIRCUITO ASISTENCIAL EN LAS UNIDADES DE
GABRIELA FISIOTERAPIA DE ATENCION PRIMARIA DEL SECTOR BARBASTRO
BA AP CSGRAUS FERNANDEZ JENTSCH 2016.0082 F  18/01/2019 PERTINENCIA DE LAS INDICACIONES DE FISIOTERAPIA
ABRIELA
BA AP CSGRAUS PERALTA RUFAS ESTHER MARIA '2016_1418  S1 ' 14/02/2018 GRUPO DE CRIANZA DEL CENTRO DE SALUD DE GRAUS
BA AP CSGRAUS BANDRES PARDO NATALIA 2016_1569  S1  11/02/2018 GRUPO DE ORIENTACION EN CUIDADOS ASEO, HIGIENE, CAMBIOS
POSTURALES, PREVENCION DE LESIONES POR PRESION Y SOPORTE
EMOCIONAL A CUIDADORES DE PERSONAS CON DEPENDENCIA DE
ZONA BASICA DE SALUD DE GRAUS
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  CSGRAUS PERALTA RUFAS ESTHER MARIA '2019_1397 F | 30/01/2020 APRENDIENDO PRIMEROS AUXILIOS DESDE EL COLEGIO
BA AP CSLAFORTUNADA GRACIA MARCO MARIA 2016_0635 S1  13/02/2018 MEJORAEN LA IMPLEMENTACION Y EXPLOTACION DEL CUADRO DE
ASCENSION MANDOS DE DIABETES DEL CS LAFORTUNADA
BA AP  CSLAFORTUNADA BERNUES SANZ GUILLERMO ~ 2016_1586  S1  12/02/2018 ENTORNOS COLABORATIVOS EN SALUD MENTAL CON APOYO TIC.
PROYECTO MASTERMIND. CONSOLIDACION
BA AP CSLAFORTUNADA RUIZ ALMENARA VALENTIN 2016_1587 | S1  13/02/2018 IMPLANTACION DE LA ECOGRAFIA CLINICA EN CS LAFORTUNADA
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 CSLAFORTUNADA GRACIA MARCO MARIA 2010 0701 | 1 | 30/01/2020 | ELABORACION DEL PLAN DE INTERVENCION EN EL PACIENTE CRONICO
BA AP CSLAFORTUNADA ABRIL ESCO MARIA REYES 2019_1451 S1  30/01/2020 IMPLANTACION DE UN PROYECTO EDUCATIVO DE REANIMACION
CARDIOPULMONAR BASICA EN LOS CENTROS ESCOLARES Y CENTROS
CULTURALES DEL VALLE DE BIELSA Y VALLE DE CHISTAU
BA AP CSMEQUINENZA BETRIAN HERRERAPATRICIA ~ 2016_1384 F  19/02/2018 INICIAR PROYECTO DE ATENCION COMUNITARIA EN EL
C.S.MEQUINENZA
BA AP CSMEQUINENZA FERRER SANZ MARIA JOSE 2018_1459 | S1  18/02/2019 GESTION DE ANALITICAS
BA AP CSMEQUINENZA BARRERO MUNOZ VANESSA 20190073 S1 ' 15/01/2020 ORGANIZACION Y GESTION DEL SERVICIO DE URGENCIAS
BA AP CSMEQUINENZA CALDERO SANTIAGO LIDIA 2019.0074| S1 | 15/01/2020 | MANTENIMIENTO DEL EQUIPAMIENTO ADECUADO DEL COCHE DE
URGENCIA
BA AP CSMONZON RURAL LONCAN MARGALEJO MARIA  2016_1413  S1 ' 19/01/2018 EDUCACION GRUPAL EN PACIENTES DIABETICOS DESDE EL CENTRO

DOLORES
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Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | NReg Tm Fecha Titulo
BA AP CSMONZON RURAL LONCAN MARGALEJO MARIA  2016_1413  S2 ' 18/02/2019 EDUCACION GRUPAL EN PACIENTES DIABETICOS DESDE EL CENTRO
DOLORES DE SALUD MONZON RURAL
BA AP CSMONZON RURAL CORONAS FUMANAL 2016_1414  S1 16/02/2018 ANDANDO HACIA LA MEJORA DE LA CALIDAD DE VIDA
CONCEPCION
BA AP CSMONZON RURAL CORONAS FUMANAL 2016_1414  S2 | 05/03/2019 ANDANDO HACIA LA MEJORA DE LA CALIDAD DE VIDA
CONCEPCION
BA AP CSMONZON RURAL ALASTRUE PINILLACARMEN ~2016_1455 S1 | 23/01/2018 LAS CHARLAS SOBRE TEMAS SAMNITARIOS SON NUESTRAS
MACROPROGRAMADAS DE EDUCACION SANITARIA
BA AP CSMONZON RURAL ALASTRUE PINILLACARMEN ~ 2016_1455 F | 12/02/2019 LAS CHARLAS SOBRE TEMAS SANITARIOS SON NUESTRAS
MACROPROGRAMADAS DE EDUCACION SANITARIA
BA AP CSMONZON RURAL CORTINA LACAMBRARAQUEL  2016_1524 1 | 14/02/2018 REALIZACION DE ECG A LOS HIPERTENSOS Y DIABETICOS DEL EQUIPO
DE ATENCION PRIMARIA DE MONZON RURAL EN SOPORTE INTRANET
ELECTRONICO
BA AP CSMONZON RURAL CORTINA LACAMBRA RAQUEL  2016_1524  S2 | 28/02/2019 REALIZACION DE ECG A LOS HIPERTENSOS Y DIABETICOS DEL EQUIPO
DE ATENCION PRIMARIA DEMONZON RURAL EN SOPORTE INTRANET
ELECTRONICO
BA AP CSMONZON RURAL CORTINA LACAMBRARAQUEL  2016_1524 S3 ' 31/01/2020 REALIZACION DE ECG A LOS HIPERTENSOS Y DIABETICOS DEL EQUIPO
DE ATENCION PRIMARIA DE MONZON RURAL EN SOPORTE INTRANET
ELECTRONICO
BA AP CSMONZON RURAL SANMARTIN SANCHEZ ESTEBAN 20161536 S1 ' 08/02/2018 CAPTACION DEL PACIENTE FUMADOR, CONSULTA DE DESHABITUACION
TABAQUICA Y DETECCION Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EPOC
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 RURAL PEREZ ALBIAC JOSE LUIS 2019_0109 S2 | 24/01/2020 IMPLEMENTACION DEL MAPA EN EL CENTRO DE SALUD MONZON RURAL
BA AP CSMONZON URBANO GUEVARA LOPEZ TERESA 2016_0784  S1 16/02/2018 MEJORAR LA RECOGIDA DE DATOS Y DEFINIR CRITERIOS PARA UNA
ATENCION CONTINUADA EN AP ADECUADA ASISTENGIA DE LOS AVISOS DOMICILIARIOS EN'EL PAC DE
BA AP CSMONZON URBANO VAZQUEZ FERNANDEZ 2016_1499  S1 | 16/02/2018 ESTANDARIZAR LA GESTION Y MANTENIMIENTO DE LOS CARROS DE
ATENCION CONTINUADA EN AP JACQUELINE PAROS DE ATENCION PRIMARIA DEL SECTOR BARBASTRO
BA AP CSMONZON URBANO LOPE DALMAU ISABEL ANGELA 20161556 S2 ' 06/03/2019 PLAN DE MEJORA EN LA CALIDAD DEL SEGUIMIENTO ASISTENCIAL DEL
ATENCION CONTINUADA EN AP PACIENTE TERMINAL EN EL PAC DE MONZON
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 CSMONZON URBANO LAMARCA GAY ROCIO 2019_1443  $1 23/01/2020 GRUPO DE CRIANZA EN EL CENTRO DE SALUD DE MONZON
BA AP CSTAMARITE DELITERA CASTILLON LOSCERTALES ANA  2016_1066 F  07/02/2018 MEJORA DEL MANTENIMIENTO DE LA SALA DE URGENCIAS Y DEL
CRISTINA COCHE DEL CENTRO DE SALUD DE TAMARITE DE LITERA
BA AP CSTAMARITE DE LITERA PASCUAL FRANCO MONICA 2016_1481 S1  07/02/2018 GESTION ADECUADA DEL REGISTRO EN OMI-AP EN UN EAP
BA AP CSTAMARITE DE LITERA CASTILLOLOPEZ ANADELIA  2016_1482 S1 ' 07/02/2018 CUIDADOS PALIATIVOS TODOS LOS DIAS, TODAS LAS HORAS
BA AP CSTAWARITE DELITERA CASTILLOLOPEZANADELIA ~ 2016_1482 F  22/01/2019 CUIDADOS PALIATIVOS TODOS LOS DIAS, TODAS LAS HORAS
BA AP CSTAMARITE DE LITERA CAMARA ABON ELENA 2018_0552  S1 | 22/01/2019 DESAYUNOS SALUDABLES, EL PILAR DE UN BUEN DIA
BA AP CSTAMARITE DELITERA CAMARA ABON ELENA 2018_0552  S2 | 31/01/2020 DESAYUNOS SALUDABLES, EL PILAR DE UN BUEN DIA
BA AP CSTAMARITE DE LITERA CUY GODINA MARIAANGELES 20180556 S1 ' 22/01/2019 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA EPOC: MAS Y MEJOR
BA AP CSTAWARITE DELITERA CUY GODINA MARIAANGELES 20180556 F  30/01/2020 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA EPOC: MAS Y MEJOR
BA AP CSTAMARITE DE LITERA RAMOS ESPAROL JUDIT 2018_0666 S1 | 22/01/2019 PASITO A PASITO. PASEOS SALUDABLES EN LA LITERA. CENTRO DE
SALUD DE TAMARITE
BA AP CSTAMARITE DE LITERA RAMOS ESPAROL JUDIT 2018_0666 F | 21/01/2020 PASITO A PASITO. PASEOS SALUDABLES EN LA LITERA. CENTRO SALUD
DE TAMARITE
BA AP CSTAMARITE DE LITERA CASTILLOLOPEZANADELIA  2019.0183 F  21/01/2020 CRITERIOS DE BUENA PRACTICA EN LA LABOR ASISTENCIAL DE LOS
CUIDADOS PALIATIVOS EN C. S. TAMARITE DE LITERA
BA AP CSTAMARITE DE LITERA BETRIAN HERRERA PATRICIA 20190706 F  04/01/2020 INICIAMOS PROYECTO COMUNITARIO EN EL CENTRO DE SALUD DE
TAMARITE DE LITERA, A POR EL CAMBIO
BA AP CSTAMARITE DE LITERA 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 VALLES GALLEGO VICTOR 2016_1476  S1  16/02/2018 IMPLANTACION DE LA ECOGRAFIA EN LOS CENTROS DE SALUD
BA AP DAPBARBASTRO DOMINGUEZ SANZ FRANCISCO ~ 2016_1479 F  16/02/2018 PROTOCOLO PARA LA COORDINACION DE LA DERIVACION DE LAS
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PATOLOGIAS ENDOCRINOLOGICAS MAS PREVALENTES A LA CONSULTA
DE ENDOCRINOLOGIA Y MEDICINA INTERNA EN EL SECTOR DE

BARBASTRO
BA AP DAPBARBASTRO DOMINGUEZ SANZ FRANCISCO 20180106 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 AP DAPBARBASTRO BUISAN GIRAL MARIA JOSE 2019.0006 ST 14/01/2020 ADECUACION DE LA PRESCRIPCION DE ANTIDIABETICOS NO
INSULINICOS EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL
BA AP DAPBARBASTRO MONCLUS MURO ANATERESA 20190016 S1  27/01/2020 GESTION DE LA DEMANDA EN ATENCION PRIMARIA
BA  HOSP |CENTRO SANITARIO BAJO CINCA PEREZ SARASA SUSANA 20180493 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 |CENTRO SANITARIO BAJO CINCA CUCALON MARIN ROCIO 2016.0513 S1  09/02/2018 PROTOCOLO DE REGISTRO DE DATOS E IMAGENES PARA EL CONTROL
MEDICINA INTERNA EVOLUTIVO DEL TRATAMIENTO DE ULCERAS EN PACIENTES DE
INGRESO HOSPITALARIO EN EL CENTRO SANITARIO BAJO CINCA DE
FRAGA
BA  HOSP |CENTRO SANITARIO BAJO CINCA PUEYO LALIENA SILVIA 2016_0342 S1  06/02/2018 IMPLANTACION DE PROTOCOLO DE CONTROL, REPOSICION Y
URGENCIAS REVISIONDE CADUCIDADES DEL CARRO DE PAROS DEL SERVICIO DE
URGENCIASDEL CENTRO SANITARIO DE FRAGA
BA  HOSP HBARBASTRO COLL CLAVERO JUAN IGNACIO 20161763 S1  29/01/2018 PROYECTO POLYCARE
ADMISION Y DOCUMENTACION
BA  HOSP HBARBASTRO CORED NASARRE ROSA 20090064 F | 22/02/2018 | EFICACIA EN LA ATENCION AL PACIENTE QUE REQUIERA DE ACCESO
ANALISIS CLINICOS VASCULAR PERIFERICO, DESDE LA CONSULTA DE EXTRACCIONES DEL
HOSPITAL DE BARBASTRO
BA  HOSP |HBARBASTRO FONTAN ABAD ADRIAN 2016.0919  S1  29/01/2018 | IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE CRIBADO NUTRICIONAL
ANALISIS CLINICOS AUTOMATIZADO EN PACIENTES HOSPITALIZADOS DESDE EL
LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS
BA  HOSP |HBARBASTRO LALANA GARCES MARTA 20160972 F | 14/02/2018 REVISION Y ADECUACION DE DETERMINACIONES SEROLOGICAS EN
ANALISIS CLINICOS PACIENTES EN HEMODIALISIS
BA  HOSP |HBARBASTRO TAPIA LANUZA AMADO 20181032 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

BA  HOSP HBARBASTRO SOPENA MURILLO ANA CRISTINA 1 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 TORREGROSA MARTINMARIA 1 2014_0084  F  23/02/2018 |IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE CALIDAD EN EL LABORATORIO DE
ANATOMIA PATOLOGICA DEL MAR ANATOMIA PATOLOGICA DEL HOSPITAL DE BARBASTRO
BA | HOSP HBARBASTRO GABARRE ORUS PILAR 20150309 F | 23/02/2018 IMPLANTACION DE UN NUEVO PROCEDIMIENTO DE TRABAJO EN LAS
ANATOMIA PATOLOGICA BIOPSIAS DE MAMA (BAG) CON OPTIMIZACION EN EL TIEMPO DE
RESPUESTA
BA  HOSP HBARBASTRO MARTA CASANOVA CARLO 20190722 F  31/01/2020 ESTRATEGIAS PARA DISMINUIR EL TIEMPO DE RESPUESTA EN EL
ANATOMIA PATOLOGICA BRUNO DIAGNOSTICO DE BIOPSIAS ENDOSCOPICAS DE LA MUCOSA GASTRICA
BA  HOSP HBARBASTRO CONTRERAS VAZQUEZ ANGELA 20190726 F  31/01/2020 MECANISMOS IMPLEMENTADOS PARA DISMINUIR LOS TIEMPOS DE
ANATOMIA PATOLOGICA RESPUESTA EN EL DIAGNOSTICO DE BIOPSIAS BRONQUIALES CON
SOSPECHA DE NEOPLASIA
BA  HOSP |HBARBASTRO VALLE LARREGOLA 2019_1184  F  31/01/2020  GESTION DEL MATERIAL BIOLOGICO ANATOMOPATOLOGICO QUE SALE
ANATOMIA PATOLOGICA MONTSERRAT DEL SERVICO A LOS CENTRO DE REFERENCIA PARA ESTUDIO
MOLECULARES
BA | HOSP HBARBASTRO ALCINA BERTOMEUROBERTO  2019_1197 F  31/01/2020 REGISTRO EXPEDITO, PROCESADO PREFERENTE, DIAGNOSTICO
ANATOMIA PATOLOGICA PRECOZ Y REFERENCIA AL COMITE DE TUMORES, DE LAS BIOPSIAS
SOSPECHOSAS DE NEOPLASIA COLONICA (NC)
BA  HOSP HBARBASTRO ESCOLANO HURTADO CARMEN 20160162 F | 23/01/2018 MEJORA EN LA ORGANIZACION, DISTRIBUCION Y ACCESO DEL
ANESTESIA Y REANIMACION MATERIAL DE TRABAJO EN LOS ORDENADORES DELSERVICIO DE URPA
Y CMA
BA  HOSP |HBARBASTRO IRICIBAR MIR LAURA 2016.0242 F  07/02/2018 ACTUACION EN LA URPA EN PACIENTES CON NECESIDADES DE
ANESTESIA Y REANIMACION AISLAMIENTO BASADO EN EL PROTOCOLO 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
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BA ~ HOSP 'HBARBASTRO CARRASQUER PUYAL AURORA 20180238 1 ' 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 20181403 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 URRESTARAZU ESPORRIN 2019.0369 F  22/12/2019 SEGUIMIENTO Y CONTROL DE CEFALEA POSTPUNCION DURAL TRAS
ANESTESIA Y REANIMACION NEKANE COLOCACION DE CATETER EPIDURAL
BA  HOSP HBARBASTRO LATRE SASO CRISTINA 2019.0376  F | 25/01/2020 USO DE ACIDO TRANEXAMICO EN CIRUGIA DE PROTESIS TOTAL DE
ANESTESIA Y REANIMACION CADERA Y RODILLA
BA  HOSP HBARBASTRO ESCOLANO HURTADO CARMEN  2019_0724 F  30/01/2020 MEJORA EN LA IDENTIFICACION DE LAS CAMAS Y UBICACION DE LOS
ANESTESIA Y REANIMACION PACIENTES EN LA UNIDAD DE RECUPERACION POST ANESTESICA
BA  HOSP HBARBASTRO ALCUBIERRE ABADIAS SILVIA 20190734 F  30/01/2020 MINIMIZAR EL RIESGO DE ACCIDENTES DURANTE LA TRASFERENCIA DE
ANESTESIA Y REANIMACION PACIENTES POSTQUIRUGICOS CAMILLA CAMA EN LA UNIDAD DE
RECUPERACION POST-ANESTESICA
BA  HOSP 'HBARBASTRO GONZALEZ PAVON LAURA 2015.0221 F | 26/02/2018 LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS COMO CENTRO LOGISTICO DE
BIOQUIMICA ENVIO DE MUESTRAS
BA  HOSP 'HBARBASTRO CATENALACOMA MARIA JOSE ~ 2015.0337 F  27/02/2018 PROCEDIMIENTO AUTOMATIZACION DE PEDIDOS EN EL SERVICIO DE
BIOQUIMICA BIOQUIMICA DEL LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS DEL HOSPITAL
DE BARBASTRO
BA  HOSP HBARBASTRO ANGULO BALDUZZI GUSTAVO 20160862 F  16/02/2018 FIBRILACION AURICULAR: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PRECOZ
CARDIOLOGIA FRANCISCO
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 FRANCES RAMI ESMERALDA ~ 2016_1001 F | 05/02/2018 |CARROS DE CURAS DE LA PLANTA DE CIRUGIA DEL HOSPITAL DE
CIRUGIA GENERAL Y APARATO BARBASTRO Y SU MANTENIMIENTO
DIGESTIVO
BA  HOSP 'HBARBASTRO CARRASQUER PUYAL AURORA  2016_1771  S1 ' 13/02/2018 TRATAMIENTO QUIRURGICO PRECOZ DE LA COLECISTITIS AGUDA
CIRUGIA GENERAL Y APARATO
DIGESTIVO
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 20180320 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 ECHAZARRETA GALLEGO 20190365 S1  17/01/2020 IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE RECUPERACION INTENSIFICADA
CIRUGIA GENERAL Y APARATO ESTIBALIZ EN CIRUGIA COLORRECTAL EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO
DIGESTIVO
BA  HOSP HBARBASTRO ROCHE ALBERO ADRIAN 2016_0482 F  21/02/2018 MEJORA ASISTENCIAL EN LA HOSPITALIZACION DE LA FRACTURA DE
CIRUGIA ORTOPEDICA Y CADERA EN EL ANCIANO
TRAUMATOLOGIA
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 ALONSO AYERBE LAURA 2019_1038  F  14/01/2020 MEJORAEN EL MANEJO Y MOVILIZACION DEL PACIENTE INTERVENIDO
CIRUGIA ORTOPEDICA Y DE FRACTURA DE CADERA Y PROTESIS TOTAL DE CADERA
TRAUMATOLOGIA
BA  HOSP HBARBASTRO NASARRE GER ANA 2018_0053  S1  21/01/2019 UGC DE TRATAMIENTOS BIOLOGICOS
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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 GRACIA CAZANA TAMARA 2016_0300 SO ' 27/02/2019 PROYECTO DE UNA UNIDAD MULTIDISCIPLINAR DE PSORIASIS Y
DERMATOLOGIA ARTRITIS PSORIASICA (PSORD) EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO
BA  HOSP HBARBASTRO GRACIA CAZANA TAMARA 2016_0300  S1  15/02/2018 PROYECTO DE UNA UNIDAD MULTIDISCIPLINAR DE PSORIASIS Y
DERMATOLOGIA ARTRITIS PSORIASICA (PSORD) EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO
BA  HOSP HBARBASTRO GRACIA CAZANA TAMARA 2016_0300  F  29/02/2020 PROYECTO DE UNA UNIDAD MULTIDISCIPLINAR DE PSORIASIS Y
DERMATOLOGIA ARTRITIS PSORIASICA (PSORD) EN EL HOSPITAL 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 PALACIN ARINO CLARA 20190356 S1  25/02/2020 OPTIMIZACION DE TRATAMIENTO EN PACIENTES CON DISFAGIA
DIETETICA Y NUTRICION OROFARINGEA
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 AUREDDELASERNA ISABEL  2018_1514  F  27/02/2019 INFORMATIZACION DE LOS RESULTADS OBTENIDOS EN EL FIBROSCAN
DIGESTIVO O ELASTOGRAFIA DE TRANSICION (ET)
BA  HOSP HBARBASTRO CHARRO CALVILLO MARA 20190848 F  27/01/2020 ORGANIZACION DE LA GESTION Y RESOLUCION PRACTICA DE LAS
DIGESTIVO CONSULTAS TELEFONICAS EN PACIENTES AMBULANTES CON
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL. HOSPITAL DE BARBASTRO
BA  HOSP HBARBASTRO AURED DE LASERNAMARIA ~ 2019_1278  F  21/01/2020 EVALUACION DEL GRADO DE FIBROSIS HEPATICA CON METODOS
DIGESTIVO ISABEL INDIRECTOS SERICOS
BA  HOSP HBARBASTRO COSCOJUELA QUIROGAANA  2019_1344 F  27/01/2020 PROYECTO DE MEJORA DEL PROCESO DE GESTION DE LAS MUESTRAS
DIGESTIVO PROCEDENTES DE ENDOSCOPIAS DIGESTIVAS PARA SU ESTUDIO
ANATOMOPATOLOGICO. SECCION DE ENDOSCOPIAS DIGESTIVAS.
HOSPITAL DE BARBASTRO
BA  HOSP HBARBASTRO CASTELLAR OTIN ELENA 2016_1764  F  09/03/2018 UNIDAD DE CONTINUIDAD ASISTENCIAL
DIRECCION
BA  HOSP HBARBASTRO PUYAL MELE ANA MARIA 2019.0397  F  14/01/2020 PROCEDIMIENTO DE GESTION DE LAS ALERTAS SANITARIAS DE
DIRECCION PRODUCTOS SANITARIOS Y EQUIPAMIENTOS
BA  HOSP HBARBASTRO MEDRANO NAVARRO ANALIDIA  2018_0945 F | 15/02/2019 ACTUALIZACION Y PROTOCOLIZACION DE PRUEBAS FUNCIONALES
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION ENDOCRINOLOGICAS
BA  HOSP HBARBASTRO MEDRANO NAVARRO ANALIDIA  2019_0323  F | 21/01/2020 EVALUACION DE LA DESNUTRICION EN PACIENTES CON CANCER DE
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION CABEZA Y CUELLO
BA  HOSP HBARBASTRO UBIERGO MUMBIELA MARIA 2016_1000  S1  22/02/2018 IMPLEMENTACION DE UNA CONSULTA DE ESTOMATERAPIA EN EL
ENFERMERIA JOSE SECTOR DE BARBASTRO
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 GOMEZ RIVAS PAULA 2016_0853 F  15/02/2018 ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR DE LA PROFILAXIS DE REACTIVACION
FARMACIA HOSPITALARIA DEL VIRUS DE LA HEPATITIS B EN PACIENTES CON TERAPIAS
INMUNOSUPRESORAS
BA  HOSP HBARBASTR GASTON ANANOS JUAN 2016_0923 F  15/02/2018 ELABORACION DE UN MANUAL PARA AUXILIARES Y TECNICOS EN
FARMAGIA HOSPITALARIA FRANCISCO FARMACIA HOSPITALARIA
BA  HOSP HBARBASTR BUSTOS MORELL CRISTINA 2016_0934  S1  13/02/2018 IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA EN LA UNIDAD DE
FARVAGIA HOSPITALARIA MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL DE BARBASTRO
BA  HOSP HBARBASTR BUSTOS MORELL CRISTINA 2016_0934 F  07/03/2019 IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA EN LA UNIDAD DE
FARVAGIA HOSPITALARIA MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL DE BARBASTRO
BA  HOSP HBARBASTR SAHUN GARCIAELISAMARIA 20181078 F  26/02/2019 PORTAL DE INFORMACION FARMACOTERAPEUTICA DEL HOSPITAL DE
FARVAGIA HOSPITALARIA BARBASTRO
BA  HOSP HBARBASTR GASTON ANANOS JUAN 2018_1081 F  26/02/2019 APERTURA DE UNA CONSULTA DE ATENCION FARMACEUTICA
FARVAGIA HOSPITALARIA FRANCISCO ESPECIALIZADA A PACIENTES EXTERNOS EN EL CENTRO SANITARIO
BAJO CINCA
BA  HOSP HBARBASTRO GOMEZ RIVAS PAULA 20190742 F  31/01/2020 INTEGRACION DE LA FORMULACION MAGISTRAL EN EL SISTEMA
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FARMACIA HOSPITALARIA DE GESTION DEL SERVICIO DE FARMACIA
BA  HOSP HBARBASTRO BUSTOS MORELL CRISTINA 2019_1150  F  30/01/2020 IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA ASISTIDA (PEA) EN
FARMACIA HOSPITALARIA EL SERVICIO DE URGENCIAS: INTEGRACION PCH-FARMATOOLS-PYXIS
BA  HOSP 'HBARBASTRO BIBIAN GETINO CLARAMARIA  2016_1773 S1  07/02/2018 DETECCION DEL SINDROME DE FRAGILIDAD EN CONSULTA EXTERNA
GERIATRIA DE GERIATRIA
BA  HOSP 'HBARBASTRO FERRANDO LACARTE IGNACIO  2016_1774  S1 ' 07/02/2018 VALORACION INTEGRAL AL PACIENTE CON DEMENCIA EN CONSULTA
GERIATRIA EXTERNA DE GERIATRIA
BA ~ HOSP 'HBARBASTRO FERRANDO LACARTE IGNACIO  2018_0808 F  14/03/2019 VALORACION DE LA UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS DEL HOSPITAL
GERIATRIA DE BARBASTRO
BA | HOSP |HBARBASTRO FERRANDO LACARTE IGNACIO 20181316 F  14/03/2019 DETECCION DE FRAGILIDAD EN CONSULTA EXTERNA DE GERIATRIA
ERIATRIA
BA  HOSP HBARBASTRO MOLES ALASTRUE JOSEFA 2011.0539  F | 22/02/2018 IMPLANTACION TOTAL DE LA TRAZABILIDAD EN EL PROCESO
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA TRANSFUSIONAL, EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO
BA  HOSP HBARBASTRO MUZAS LACAMBRA MARIA PILAR ' 2013_0032 F  23/02/2018 INFORMACION DE CONDICIONES NECESARIAS PARA LA REALIZAICION
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA DE PRUEBAS ANALITICAS A USUARIOS DEL HOSPITAL DE BARBASTRO
BA  HOSP HBARBASTRO PAUL VIDALLER PEDROJOSE ~ 2016_1766 F | 23/01/2018 IMPLANTACION DE UN SISTEMA INFORMATICO DE SEGURIDAD
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA TRANSFUSIONAL EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO
BA  HOSP HBARBASTRO YUS CEBRIAN MARIA FLOR 2016_1767 F  31/01/2018 CREACION DE UNA UNIDAD DE AUTOCONTROL DEL TRATAMIENTO
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA ANTICOAGULANTE ORAL
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 PACIENTES ANTICOAGULADOS CON
SINTROM
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 YUS CEBRIAN FLOR 2019_0079  F | 20/01/2020 CREACION DE UNA GUIA DE TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS EN EL
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA HOSPITAL DE BARBASTRO
BA  HOSP HBARBASTRO PAUL VIDALLERPEDROJOSE ~ 2019_0333 F | 14/01/2020 OPTIMIZACION Y UNIFICACION DE CRITERIOS PARA LA DERIVACION DE
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA PACIENTES DE ATENCION PRIMARIA A HEMATOLOGIA
BA  HOSP HBARBASTRO COLL CLAVERO JUAN IGNACIO 20161763 F  24/01/2019 PROYECTO POLYCARE: ” POLY-STAKEHOLDERS FOR INTEGRATED
INNOVACION Y NUEVAS TECNOLOGIAS CARE FOR CHRONIC PATIENTS IN ACUTE PHASES — POLYCARE”
BA  HOSP HBARBASTRO COLL CLAVERO JUAN IGNACIO 20190029 F  31/01/2020 SOPORTE EN EL DESPLIEGUE DE UNA HERRAMIENTA DE TERAPIA
INNOVACION Y NUEVAS TECNOLOGIAS COGNITIVO CONDUCTUAL BASADA EN TICS
BA  HOSP HBARBASTRO GONZALEZ IGLESIAS CARLOS ~ 2016_0874 S1 ' 13/02/2018 MEJORA EN LA CALIDAD DE LA SEDOANALGESIA DE LOS PACIENTES
MEDICINA INTENSIVA INGRESADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI) DEL
HOSPITAL DE BARBASTRO
BA  HOSP 'HBARBASTRO GARCIA RONQUILLO JUAN 2016_0874 S2 | 26/02/2019 MEJORA EN LA CALIDAD DE LA SEDOANALGESIA DE LOS PACIENTES
MEDICINA INTENSIVA CARLOS INGRESADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS(UCI) DEL
HOSPITAL DE BARBASTRO
BA ~ HOSP HBARBASTRO MARTINEZ TRIVEZ PILAR 2016_1772 S1  15/02/2018 MEJORA EN LA CANALIZACION Y MANEJO DE LOS CATETERES
MEDICINA INTENSIVA VENOSOS CENTRALES (CVC) EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO
BA ~ HOSP HBARBASTRO MARTINEZ TRIVEZ PILAR 2016_1772 F  26/02/2019 MEJORA EN LA CANALIZACION Y MANEJO DE LOS CATETERES
MEDICINA INTENSIVA VENOSOS CENTRALES (CVC) EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO
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 1 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 GRASALANAU JOSE ANTONIO 20180212 F | 21/01/2020 CREACION E IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE ACTUACION
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HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

MEDICINA INTENSIVA

H BARBASTRO
MEDICINA INTENSIVA

H BARBASTRO
MEDICINA INTENSIVA

H BARBASTRO
MEDICINA INTENSIVA

H BARBASTRO
MEDICINA INTENSIVA

H BARBASTRO
MEDICINA INTENSIVA

H BARBASTRO
MEDICINA INTERNA

H BARBASTRO
MEDICINA INTERNA

H BARBASTRO
MEDICINA INTERNA

H BARBASTRO
MEDICINA INTERNA

H BARBASTRO
MEDICINA INTERNA
H BARBASTRO
MEDICINA INTERNA

H BARBASTRO
MEDICINA INTERNA

H BARBASTRO
MEDICINA INTERNA

H BARBASTRO

MEDICINA PREVENTIVA'Y SALUD PUBLICA

H BARBASTRO

MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA

H BARBASTRO

MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA

H BARBASTRO

MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA

H BARBASTRO

MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA

H BARBASTRO
NEFROLOGIA

H BARBASTRO
NEFROLOGIA

H BARBASTRO
NEFROLOGIA

H BARBASTRO
NEFROLOGIA

H BARBASTRO
NEFROLOGIA

H BARBASTRO

GARRIDO RAMIREZ DE
ARELLANO ISABEL

GARRIDO RAMIREZ DE
ARELLANO ISABEL
ZAMORA ELSON MONICA
GARRIDO RAMIREZ DE
ARELLANO ISABEL
CAMPO SIN ALICIA

ANIA LAHUERTA MARIA
ALDONZA

BOLEA LADERAS LAURA
BAGUESTE MORAN PATRICIA
FRANCO LANAO ALEGRIA

BOLEA LADERAS LAURA

MEDRANO MARTINEZ PILAR
ALPIN DE MUR MARIA ANGELES

PEYRET FERRER INVACULADA

VALDERRAMA RODRIGUEZ
MONICA

BARRIGA CONDE ANA

BETRAN ESCARTIN ANA ISABEL

ROBRES GUILLEN PILAR
CATENA LACOMA MARIA JOSE

VEGA VIDALLE CONCEPCION
VEGA VIDALLE CONCEPCION

GARCIA HERVAS AMELIA

GARCIA HERVAS AMELIA

BALDA MANZANOS MARIA
SAGRARIO

MORA ROLDAN LAURA

2018_0351

2018_0351

2019_0170

2019_0422

2019_0712

2016_0176

2018_0300

2019_0105

2019_0332

2019_0497

2019_0605

2019_0773

2019_0811

2018_0154

2015_0340

2016_0248

2019_0013

2019_0490

2016_1780

2016_1780

2016_1783

2016_1783

2018_1171

2018_1474

S1

S1

S1

S1

S1

S1

$1

$1

$1

S1

S1

S1

S0

S1

S1

22/02/2019

14/01/2020

09/01/2020

14/01/2020

28/01/2020

28/03/2018

25/02/2019

30/12/2019

27/01/2020

29/01/2020

31/01/2020

31/01/2020

29/01/2020

14/03/2019

23/02/2018

21/02/2018

26/02/2020

31/01/2020

16/02/2018

28/02/2019

25/02/2019

16/02/2018

26/02/2019

28/02/2019

MULTIDISCIPLINAR PARA LA PREVENCION DEL DELIRIO EN EL PACIENTE
CRITICO EN UCI

CIRCUITO DE ASISTENCIA INTEGRAL A LA PARADA
CARDIORRESPIRATORIA INTRAHOSPITALARIA

CIRCUITO DE ASISTENCIA A LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA
INTRAHOSPITALARIA

DIGITALIZACION DE LA VALORACION Y PRESCRIPCION DE NUTRICION
ARTIFICAL EN EL PACIENTE CRITICO

ESTABLECIMIENTO,DE UN SISTEMA DE CONSTATACION DE ORDENES
DE NO REANIMACION CARDIOPULMONAR

ULCERAS POR PRESION EN PACIENTES CRITICOS ;SON INEVITABLES?

PROYECTO PARA IMPLANTAR UNA CONSULTA DE ALERGIA EN EL
HOSPITAL DE BARBASTRO

PYOYECTO DE MEJORA EN EL MANEJO DE LA MEDICACION EN EL
PACIENTE CRONICO COMPLEJO

MOVILIZACION PRECOZ DEL ENFERMO ANCIANO HOSPITALIZADO COMO
MEDIDA PARA EVITAR EL DETERIORO FUNCIONAL

PROPUESTA DE MEJORA DEL PROCESO ASISTENCIAL EN LA UNIDAD DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL DE BARBASTRO

PROYECTO DE MEJORA EN EL TRATAMIENTO DE LA ANEMIA
FERROPENICA EN LOS PACIENTES PERTENECIENTES A LA UNIDAD DEL
PACIENTE CRONICO COMPLEJO (UCC)

PROPUESTA DE HUMANIZACION DEL PROCESO ASISTENCIAL EN UNA
UNIDAD CLINICA

EVALUACION DE LA HIGIENE PERSONAL EN PACIENTES AUTONOMOS
INGRESADOS E IMPLEMENTACION DE MEDIDAS EDUCACIONALES

MEJORA EN EL INTERCAMBIO DE COMUNICACION EN EL CAMBIO DE
TURNO ENTRE LOS PROFESIONALES DE LA PLANTA DE
ESPECIALIDADES MEDICAS

IMPLANTACION EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO DE CONSULTA DE
VACUNACION EN PACIENTES DE RIESGO

INCORPORACION DE UN NUEVO CAMPO EN LAS ACTUALES ETIQUETAS
UTILIZADAS EN EL LABORATORIO DE MICROBIOLOGIA

OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIMICROBIANOS EN INFECCIONES
URINARIAS ADQUIRIDAS EN LA COMUNIDAD DEL SECTOR DE
BARBASTRO

MEJORA DE LA RECOGIDA, ALMACENAJE Y TRANSPORTE DE
MUESTRAS DE MICROBIOLOGIA DESDE ATENCION PRIMARIA

PROYECTO DE MEJORA DE HEMOCULTIVOS EN EL SECTOR DE
BARBASTRO

REVISION, ACTUALIZACION Y PUESTA EN MARCHA DEL PROTOCOLO DE
CONTROLES SEROLOGICOS A LOS PACIENTES DE NUESTRA UNIDAD DE
HEMODIALISIS EN EL ANO 2017

REVISION, ACTUALIZACION Y PUESTA EN MARCHA DEL PROTOCOLO DE
CONTROLES SEROLOGICOS A LOS PACIENTES DE NUESTRA UNIDAD DE
HEMODIALISIS EN EL ANO 2017

ELABORACION Y PRESENTACION DEL PROYECTO DE IMPLANTACION DE
CONSULTA DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA AVANZADA (ERCA) EN
NEFROLOGIA, CON ACTIVIDAD COORDINADA DEL EQUIPO
MEDICO/ENFERMERIA NEFROLOGICA

ELABORACION Y PRESENTACION DEL PROYECTO DE IMPLANTACION DE
CONSULTA DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA AVANZADA (ERCA) EN
NEFROLOGIA, CON ACTIVIDAD COORDINADA DEL EQUIPO
MEDICO/ENFERMERIA NEFROLOGICA 2017

ACTUALIZACION DE VACUNAS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
RENAL CRONICA AVANZADA EN EL AMBITO DE ATENCION
ESPECIALIZADA

EVALUACION Y SEGUIMIENTO DEL CATETER VENOSO CENTRAL EN
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NEFROLOGIA HEMODIALISIS
BA  HOSP HBARBASTRO BALDA MANZANOS MARIA 2019.0229 F  19/01/2020 VALORACION DE PESO SECO Y ESTADO DE HIDRATACION MEDIANTE
NEFROLOGIA SAGRARIO BIOIMPEDANCIA EN EL SERVICIO DE HEMODIALISIS DEL HOSPITAL DE
BARBASTRO
BA  HOSP 'HBARBASTRO RUBIO RUBIO MARIA VICTORIA 20190247  F  05/01/2020 CONTROL DE LAS FISTULAS NATIVAS DE RECIENTE REALIZACION EN
NEFROLOGIA PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA AVANZADA
BA ~ HOSP 'HBARBASTRO LEON SUBIAS ERICA 2018_0823 1 03/03/2019 ASMA GRAVE CON TERAPIA BIOLOGICA
NEUMOLOGIA
BA ~ HOSP 'HBARBASTRO VINADO MANES CLARAMARIA  2018_0886 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 1 14/02/2019 ESTRATIFICACION DEL RIESGO EN LOS PACIENTES CON EPOC SEVERO
NEUMOLOGIA YOJANA
BA | HOSP |HBARBASTRO CASTILLO LASIERRAAMPARO  2018_0897 F  06/03/2019 ESTRATIFICACION DEL RIESGO EN LOS PACIENTES CON EPOC SEVERO
NEUMOLOGIA
BA ~ HOSP HBARBASTRO MILLAN GARCIA JOSE RAMON 20150468 S1 ' 14/02/2018 INTERCONSULTA TELEMATICA PRIMARIA-NEUROLOGIA
NEUROLOGIA
BA  HOSP 'HBARBASTRO GARCIA FERNANDEZ LORENA 20160528 S1 ' 01/02/2018 PUESTA EN MARCHA DE LA CONSULTA ESPECIFICA DE ESCLEROSIS
NEUROLOGIA MULTIPLE EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO
BA  HOSP 'HBARBASTRO CRESPO BURILLO JOSE 2016_0528 S2  13/02/2018 PUESTA EN MARCHA DE LA CONSULTA ESPECIFICA DE ESCLEROSIS
NEUROLOGIA ANTONIO MULTIPLE EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO
BA ~ HOSP 'HBARBASTRO MILLAN GARCIA JOSE RAMON ~ 2016_0901  S1 ' 15/02/2018 UNIDAD MULTIDISCIPLINAR DE ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA
NEUROLOGIA (ELA) DEL HOSPITAL DE BARBASTRO
BA  HOSP HBARBASTRO MORA PUEYO FRANCISCO 2018.0048 1 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
NEUROLOGIA ANTONIO
BA  HOSP 'HBARBASTRO GARCIA ARGUEDAS CAROLINA  2018_0430 1 ' 11/01/2019 REGISTRO DE INTERCONSULTAS SOLICITADAS AL SERVICIO DE
NEUROLOGIA NEUROLOGIA POR PARTE DE OTROSSERVICIOS HOSPITALARIOS
BA  HOSP 'HBARBASTRO GARCIA ARGUEDAS CAROLINA ~ 2018_0430 F  13/03/2019 REGISTRO DE INTERCONSULTAS SOLCITADAS AL SERVICIO DE
NEUROLOGIA NEUROLOGIA POR PARTE DE OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS
BA  HOSP HBARBASTRO CRESPO BURILLO JOSE 2019.0656 F  22/01/2020 HOJA INFORMATIVA TRATAMIENTOS ESCLEROSIS MULTIPLE
NEUROLOGIA ANTONIO
BA ~ HOSP 'HBARBASTRO GARCIA ARGUEDAS CAROLINA 20190683 F  24/01/2020 CONSULTA DE ALTA RESOLUCION DEL ACCIDENTE ISQUEMICO
NEUROLOGIA TRANSITORIO CEREBRAL (AIT9)
BA  HOSP 'HBARBASTRO ROJAS PEREZ-EZQUERRA 2015.0117 F | 21/08/2016 PRIMER ANO DE DIAGNOSTICO PRENATAL NO INVASIVO EN EL SECTOR
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA BEATRIZ BARBASTRO
BA ~ HOSP HBARBASTRO HERNANDEZ PIMENTA JESSICA  2016_0669 F  09/02/2018 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 FRANCO SERRANO CARLOS ' 2016_0671 F | 27/01/2018 ESTRATEGIAS PARA FACILITAR LA CONTRACEPCION SEGURA EN
OBSTETRICIA'Y GINECOLOGIA MUJERES EN RIESGO DE EXCLUSION EN EL HOSPITAL DE BARBASTRO
BA  HOSP HBARBASTRO MIGDAN CARMEN MIHAELA 2016_0780  S1  09/02/2018 EVALUACION DE LAS MUJERES CON LESIONES CERVICALES DE BAJO
OBSTETRICIA'Y GINECOLOGIA GRADO MEDIANTE TECNICAS MOLECULARES PARA DISMINUIR EL
NUMERO DE COLPOSCOPIAS
BA  HOSP HBARBASTRO TUDOR MADUTA 2016_0922 F  13/02/2018 TERCER ANO DE DIAGNOSTICO PRENATAL NO INVASIVO EN EL SECTOR
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA BARBASTRO
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
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Sector BARBASTRO

Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | NReg Tm Fecha Titulo
BA ~ HOSP 'HBARBASTRO BERDALA CLEMENTE RAQUEL 20180333 SO ' 15/01/2019 PROYECTO DE MEJORA PARA DISMINUIR LA TASA DE INDUCCION AL
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA PARTO
BA ~ HOSP HBARBASTRO BERDALA CLEMENTE RAQUEL 20180333 S1 ' 04/02/2019 PROYECTO DE MEJORA PARA DISMINUIR LA TASA DE INDUCCION AL
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA PARTO
BA ~ HOSP 'HBARBASTRO ARAGON SANZ MARIA ANGELES 2018 0370 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 HERNANDEZ PIMENTA JESSICA  2019_0200 S3 ' 30/01/2020 | PLAN DE MEJORA PARA POTENCIAR LA CIRUGIA SEGURA EN
OBSTETRICIA'Y GINECOLOGIA VALERIA GINECOLOGIA (HISTERECTOMIAS PROGRAMADAS)
BA  HOSP HBARBASTRO CASTELLA SEGARRA MARTA 20190308 F  30/01/2020 IMPLEMENTACION DE LA AUTOTOMA VPH PARA POTENCIAR
OBSTETRICIA'Y GINECOLOGIA COBERTURA DE CCU EN ZBS BINEFAR. DISENO HISTORIA INFORMATICA
PARA SEGUIMIENTO DE PATOLOGIA CERVICAL
BA  HOSP HBARBASTRO CALDERERO ARAGON 2016_1782 S1  14/02/2018 PROTOCOLIZACION DE PROCESOS DEL COMITE DE TUMORES
ONCOLOGIA MEDICA VERONICA DIGESTIVOS Y ELABORACION DEL FLUJO DE ACTUACION
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 20180317 | 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 HERNANDEZ GARCIA ALBA 2019.0340 F  30/01/2020 ALGORITMO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO PARA EL MANEJO DE DEFICIT
ONCOLOGIA MEDICA DE HIERRO Y ANEMIA EN PACIENTES CON CANCER Y TUMORES
SOLIDOS
BA  HOSP HBARBASTRO ORTE ALDEA MARIA DEL 2015.0019 | S1  06/02/2018 PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD AL PACIENTE
OTORRINOLARINGOLOGIA CARMEN LARINGUECTOMIZADO Y/O CON UN ESTOMA TRAQUEAL PERMANENTE
O TEMPORAL PARA CONSEGUIR SU AUTONOMIA E INSERCION EN LA
SOCIEDAD
BA  HOSP HBARBASTRO ORTE ALDEA MARIA DEL 2015.0019 F  12002/2018 PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD AL PACIENTE
OTORRINOLARINGOLOGIA CARMEN LARINGUECTOMIZADO Y/O CON UN ESTOMA TRAQUEAL PERMANENTE
0 TEMPORAL PARA CONSEGUIR SU AUTONOMIA E INSERCION EN LA
SOCIEDAD
BA ~ HOSP HBARBASTRO ROQUE TAVERAS LUCRECIA ~ 2016_0086 ST ' 26/01/2018 PROYECTO DE MEJORA DE CALIDAD EN EL CONTROL DE LOS NIVELES
OTORRINOLARINGOLOGIA DE PRESION INTRAOCULAR EN PACIENTES EN TRATAMIENTO CON
CORTICOIDES NASALES
BA  HOSP 'HBARBASTRO ROQUE TAVERAS LUCRECIA  2016_0086 S2 ' 18/02/2019 PROYECTO DE MEJORA DE CALIDAD EN EL CONTROL DE LOS NIVELES
OTORRINOLARINGOLOGIA DE PRESION INTRAOCULAR EN PACIENTES EN TRATAMIENTO CON
CORTICOIDES NASALES
BA  HOSP HBARBASTRO BENITEZ ALONSO PAMELA 2016_0334  F  15/02/2018 IMPLEMENTACION DE PROTOCOLO DE CUIDADOS PRE Y
OTORRINOLARINGOLOGIA ELLYETTE POSTQUIRURGICOS DE GLANDULA TIROIDES Y PARATIROIDES
BA  HOSP HBARBASTRO ORTE ALDEA MARIA DEL 2016_0749  F  12102/2018 PROGRAMA PARA LA MEJORA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL, CONTROL
OTORRINOLARINGOLOGIA CARMEN Y TRATAMIENTO EN PACIENTESCON RINOCONJUNTIVITIS ALERGICA EN
EL HOSPITAL DE BARBASTRO
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 ROQUE TAVERAS LUCRECIA 20190099 F  03/01/2020 ANALISIS DEL NIVEL DE CONOCIMIENTO DEL PERSONAL DE SALUD EN
OTORRINOLARINGOLOGIA EL MANEJO DEL PACIENTEPORTADOR DE
TRAQUEOTOMIAITRAQUEOSTOMIA
BA  HOSP HBARBASTRO ORTE ALDEA CARMEN 2019_0304 F  27/01/2020 DISMINUCION EN LA INFLAMACION Y EL RIESGO HEMORRAGICO CON EL
OTORRINOLARINGOLOGIA USO DE ACIDO TRANEXAMICO EN RINOSEPTOPLASTIA FUNCIONAL
BA | HOSP |HBARBASTRO PLANA FERNANDEZ MARIANO  2016_0709  S1  20/02/2019 PROTOCOLO DE SEDOANALGESIA EN PEDIATRIA
BA  HOSP HBARBASTRO PLANA FERNANDEZ MARIANO ~ 2016_0709 F | 20/02/2018 CREACION DE CARDS DE MEDICACION PEDIATRICA PARA
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Sector BARBASTRO

Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | NReg Tm Fecha Titulo
PEDIATRIA SITUACIONES DE URGENCIA/EMERGENCIA
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 ~ 2018_0111  S1 | 21/02/2019 PROTOCOLO DE SEDOANALGESIA EN PEDIATRIA
BA  HOSP HBARBASTRO LOPEZ ALONSO BEGORA 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 20180268 F | 14/02/2019 ESTANDARIZACION DE LOS CRITERIOS DE FOTOTERAPIA, METODO DE
PEDIATRIA APLICACION, ALIMENTACION Y PAUTA DE CONTROLES
BA | HOSP  HBARBASTRO PLANA FERNANDEZ MARIANO 20190145 F  29/01/2020 PROTOCOLO DE USO DE OXIDO NITROSO EN PEDIATRIA
BA | HOSP HBARBASTRO BARBERA PEREZ PAULAMARIA 2019 0172 F | 03/01/2020 ACTUACION INICIAL, ESTABILIZACION Y TRANSPORTE DE PACIENTE
PEDIATRIA CRITICO PEDIATRICO
BA  HOSP HBARBASTRO RUIZ DEL OLMO 1ZUZQUIZA 20190507 F 3011212019 IMPLANTACION DE UN CHECK-LIST PARA LOS PACIENTES PEDIATRICOS
PEDIATRIA JOSE IGNACIO TRASLADADOS DESDE LA PLANTA DE HOSPITALIZACION EN
AMBULANCIA MEDICALIZADA
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 GARCIA LACOMAMERCEDES 2016 0871 S2 ' 15/03/2019 ESTRATEGIA DE MEJORA EN LA INTERVENICON CON PACIENTES CON
PSIQUIATRIA DISFORIA DE GENERO EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA
BA | HOSP HBARBASTRO BALLABRIGA GONZALEZ MONICA 20180895 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 AZANZA PARDO JORGE 2016_0454 F  14/01/2018 ACTUALIZACION DE LAS FICHAS DE TRATAMIENTO DEL SERVICIO DE
REHABILITACION REHABILITACION
BA | HOSP HBARBASTRO COSCUJUELA ROMAN BEATRIZ ~ 2016_1777 | S1 ' 09/02/2018 |EVALUACION MEDICA REHABILITADORA DEL PACIENTE CON ICTUS EN
REHABILITACION LAS PRIMERAS 24/48H DESDE QUE SE RECIBE LA HOJA DE CONSULTA
BA | HOSP HBARBASTRO CASAS LAZARO JOAQUINA 20161778 F 120212018 DISMINUCION DEL NUMERO DE PACIENTES EN LISTA DE ESPERA PARA
REHABILITACION PRIMERA VISITA EN CCEE DE REHABILITACION
BA | HOSP HBARBASTRO MARIN GASPAR ELENA MARIA 20161779 S1  12/02/2018 MEJORA AL ACCESO DE INFORMACION DEL PACIENTE INTERVENIDO DE
REHABILITACION PROTESIS TOTAL DE CADERA
BA | HOSP HBARBASTRO FERNANDEZ SANCHEZRUTH 20180057 S1 | 21/01/2019 'UNIDAD MULTIDISCIPLINAR DE ATENCION A LA PATOLOGIA DEL SUELO
REHABILITACION PELVICO
BA | HOSP HBARBASTRO FERNANDEZ SANCHEZRUTH 20180057 S2 | 30/01/2020 'UNIDAD MULTIDISCIPLINAR DE ATENCION A LA PATOLOGIA DEL SUELO
REHABILITACION PELVICO
BA | HOSP HBARBASTRO MARIN GASPAR ELENAMARIA 1 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 20180759 S1 220212019 ELABORACION DE UN PROTOCOLO DE MANEJO CLINICO DEL PACIENTE
REHABILITACION JOAQUINA CON LINFEDEMA
BA  HOSP HBARBASTRO MARTINEZ GONZALEZ ANA 20180876 F  14/02/2019 PROCEDIMIENTO PARA INFILTRACIONES ARTICULARES Y
REHABILITACION PERIARTICULARES EN APARATO LOCOMOTOR
BA | HOSP HBARBASTRO CASAS LAZARO MARIA 20190178 F  13/01/2020 INCORPORACION DEL TENS DE USO DOMICILIARIO COMO
REHABILITACION JOAQUINA HERRAMIENTA PARA EL MANEJO DEL DOLOR EN REHABILITACION
BA | HOSP HBARBASTRO BLASCO PEREZ NURIA 20190894 S1  28/01/2020 PROGRAMA DE MEJORA PARA EL ABORDAJE INTERDISCIPLINAR EN LA
REHABILITACION CONTENCION Y TRATAMIENTO FUNCIONAL DEL ESGUINCE DE TOBILLO
BA | HOSP HBARBASTRO MESEGUER GAMBON EVA MARIA 20191348 F | 30/01/2020 PROTOCOLIZACION DE LA RECOGIDA DE DATOS EN LA HISTORIA
REHABILITACION CLINICA DEL PACIENTE CON PATOLOGIA RESPIRATORIA PARA LA

ELABORACION DE UN PROGRAMA DE REHABILITACION RESPIRATORIA

BA ~ HOSP HBARBASTRO FABREGAS CANALES MARIA 20160772 F  16/02/2018 IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE CONSULTAS VIRTUALES
REUMATOLOGIA DOLORES DEREUMATOLOGIA ENTRE EL HOSPITAL DE BARBASTRO Y ATENCION
PRIMARIA RURAL
BA ~ HOSP HBARBASTRO PINA SALVADOR JOSE MANUEL  2018_0647 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 RIVAS CALVETE MARTA 2019_1439  S1  31/01/2020 PROGRAMA DE DETECCION PRECOZ DE TRASTORNOS DE
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Sector BARBASTRO

Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | NReg Tm Fecha Titulo
SALUD MENTAL CONDUCTA ALIMENTARIA EN ADOLESCENTES DE 12 A 14 ANOS,
PEDIATRIA MONZON- USMIJ
BA  HOSP HBARBASTRO MUR BARRABES DIANA 2016_0641 1 30/01/2018 PLANILLA INFORMATIZADA DE REGISTRO DE TURNO DE SUPERVISION
SUPERVISION DE ENFERMERIA DE ENFERMERIA EN SISTEMA COLABORATIVO DE FICHEROS DEL
HOSPITAL DE BARBASTRO: UNA COMUNICACION EFECTIVA Y EFICAZ
BA  HOSP HBARBASTRO MUR BARRABES DIANA 2016_0641  S2 | 11/03/2019 PLANILLA INFORMATIZADA DE REGISTRO DE TURNO DE SUPERVISION
SUPERVISION DE ENFERMERIA DE ENFERMERIA EN SISTEMA COLABORATIVO DE FICHEROS DEL
HOSPITAL DE BARBASTRO: UNA COMUNICACION EFECTIVA Y EFICAZ
BA  HOSP HBARBASTRO ABAD RUIZ ALODIA 2016_1077 F  30/01/2018 MEJORA PARA ACCESIBILIDAD Y CONOCIMIENTO DEL DERECHO A
TRABAJO SOCIAL ASISTENCIA SANITARIADE LOS EXTRANJEROS Y PERSONAS SIN
RECURSOS
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 MALO ASO ALEJANDRA 20190702 S1  30/01/2020 MANUAL PARA LOS COLABORADORES DE ESTANCIAS CLINICAS:
UNIDAD DEL CRONICO COMPLEJO CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES A ALCANZAR POR LOS ALUMNOS.
GUIADOCENTE
BA  HOSP HBARBASTRO TOA LARDIES ELENA 2016_0193  S1  15/02/2018 GESTION DEL MATERIAL DE AISLAMIENTO EN LA ASISTENCIA A
URGENCIAS PACIENTES CON ENFERMEDAD DE ALTA CONTAGIOSIDAD EN
URGENCIAS
BA  HOSP HBARBASTRO TOA LARDIES ELENA 2016_0193  F  18/02/2019 GESTION DEL MATERIAL DE AISLAMIENTO EN LA ASISTENCIA A
URGENCIAS PACIENTES CON POSIBLE ENFERMEDAD DE ALTA CONTAGIOSIDAD EN
URGENCIAS
BA  HOSP HBARBASTRO VALLES TORRES ELISA 2016_0966 1 16/02/2018 ESTANDARIZACION DE LAS ACTUACIONES ANTE EL PACIENTE CRITICO
URGENCIAS Y EL DISENO E IMPLEMENTACION DE PLAN DE FORMACION
CONTINUADA DEL PERSONAL DE ENFERMERIA EN EL S° DE URGENCIAS
DEL H. DE BARBASTRO
BA  HOSP HBARBASTRO BUISAN GIRAL MARIA JOSE 2016_1477  S1  16/02/2018 ADECUACION DEL TRATAMIENTO ANALGESICO EN LUMBALGIAS,
URGENCIAS GONALGIAS Y HOMBRO DOLOROSO
BA  HOSP HBARBASTRO EITO CUELLO JUAN JOSE 2016_1477  F | 18/01/2019 ABORDAJE DEL DOLOR
URGENCIAS
BA  HOSP HBARBASTRO EITO CUELLO JUAN JOSE 2016_1478 F  16/02/2018 MEJORA DE LA IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE CONSULTAS
URGENCIAS VIRTUALES ENTRE ATENCION PRIMARIA Y URGENCIAS
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 i RBé\Eﬁé\%Ro MARTINEZ CASTILLON JAVIER ~ 2018_1255 F | 14/03/2019 TRATAMIENTO INICIAL DE LA PANCREATITIS AGUDA
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 MAR HERNANDEZ IRIS LIVIA 2019.0977 F | 20/01/2020 EDUCACION SANITARIA MEDIANTE MEDIOS AUDIOVISUALES EN LA SALA
URGENCIAS DE ESPERA DE URGENCIAS DEL HOSPITAL DE BARBASTRO
BA  HOSP 'HBARBASTRO MOCTEZUMA VELAZQUEZ JOSE  2016_0954 F  22/02/2018 PLAN DE MEJORA PARA AGILIZAR EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
UROLOGIA LA HEMATURIA EN COLABORACION CON ATENCION PRIMARIA,
URGENCIAS Y ESPECIALIZADA
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
BA  HOSP HBARBASTRO FIERRO UNSAIN MARTA 2019_1083  F  18/01/2020 USO Y MANEJO ADECUADO DE LOS TRATAMIENTOS CITOSTATICOS EN

UROLOGIA

UROLOGIA EN LA PLANTA DE HOSPITALIZACION
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1369

1. TITULO

ELABORACION DE PROCEDIMIENTO PARA LA PREPARACION DEL MATERIAL QUIRURGICO NECESARIO
PARA INTERVENCIONES DE LA ESPECIALIDAD DE CIRUGIA, PARA PROFESIONALES DE NUEVA
INCORPORACION

Fecha de entrada: 30/01/2020

2 RESPONSABLE ..... EVA CARDENOSA LOPEZ
Profesién ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CME FRAGA

- Localidad ........ FRAGA

- Servicio/Unidad .. BLOQUE QUIRURGICO

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LOPEZ MUR LEYRE

IRICIBAR MIR LAURA

PEDROSO CARRASQUER MARIA ANGELES

4 ACTIVIDADES REALIZADAS.

Charla inicial _proponiendo y explicando el desarrollo de un Proyecto de mejora 3ue consiste _en crear unos
procedlmlentos de trabajo (clasificados segin_la intervencion quirurgica de la especialidad de cirugia a
realizar), del material necesario_para dicha intervencién y para la preparacién del mismo qU|rofano que nos sirva
tanto de apogo como de aprendizaje para el personal de nueva_incorporacion. (Abril de 2019

Elaborar listado priorizado de procedimientos segun intervencion quiridrgica (Mayo de 2019)
- Desarrollo del listado de material a utilizar en las distintas intervenciones. (De mayo a junio 2019).
o Se especifica en cada procedimiento el _material que se va a necesitar de una forma estructurada. Los
apartados de los que consta son los S|?U|entes Tipo de anestesia, posicion _quiridrgica y accesorios, aparataje,
instrumental, material fungible estéril y campos quirargicos, suturas y medicacion.
- Elaborar el procedimiento de montaje del carro de qU|rofano con la ayuda_de_los listados anteriormente
citados, de forma consensuada con todo el personal de enfermeria de quirdofano. ( junio de 2019)
- La documentacion se encuentra disponible para todo el personal en formato papel digital.
- Presentacion e_implantacion de estos listados y procedimientos al personal actual y de nueva

|ncorporaC|on ( De junio a noviembre de 2019)

Realizacion y_entrega de encuestas de satisfaccion tanto al personal de nueva incorporacién, como al
personal fijo del servicio ( noviembre de 2019).
- Recogida y analisis de las encuestas. (diciembre de 2019)

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se evidencia un menor fallo en la preparacién del material, evitando de esta manera que en el momento de la
intervencion se _disponga de todo el material necesario.

El grado de satisfaccion segun las encuestas recibidas ha sido alto. Se han enviado 6 encuestas, las cuales han
sido contestadas _todas. En ellas queda reflejado, que se ha facilitado y acelerado el aprendizaje del personal de
nueva incorporacion gracias a estos procedimientos establecidos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. i i i i i
Podemos _concluir que se dispone de una herramienta eficaz que nos sirve de ayuda para el montaje del material _
necesario, de una forma unificada entre todo el personal de quird6fano, tanto del fijo como de nueva incorporacion.

Se Eejora la calidad asistencial y efectividad en nuestro trabajo diario. Ya que se han unificado criterios de
trabajo

En el momento actual todos los documentos de preparacion del material se encuentran disponibles en la red interna
del Servicio, pudiéndose consultar facil y rapidamente; ademas de disponerlos en formato papel ( ubicados en
archivadores en la sala de URPA)

7. OBSERVACIONES.

Fkex Resumen del proyecto 2019/1369 Fekx

N© de registro: 1369

Titulo
ELABORACION DE PROCEDIMIENTOS PARA LA PREPARACION DEL MATERIAL QUIRURGICO NECESARIO PARA INTERVENCIONES DE LA
ESPECIALIDAD DE CIRUGIA, PARA PROFESIONALES DE NUEVA INCORPORACION

Autores:
CARDENOSA LOPEZ EVA MARIA, LOPEZ MUR LEYRE, IRICIBAR MIR LAURA
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1369

1. TITULO

ELABORACION DE PROCEDIMIENTO PARA LA PREPARACION DEL MATERIAL QUIRURGICO NECESARIO
PARA INTERVENCIONES DE LA ESPECIALIDAD DE CIRUGIA, PARA PROFESIONALES DE NUEVA
INCORPORACION

Centro de Trabajo del Coordinador: CENTRO SANITARIO BAJO CINCA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: a a )
Linea Estratégica .: Mejora de la Préactica Clinica
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En la actualidad en el servicio de quirdfano recibimos de manera bastante continua personal de nueva
|ncorporaC|on que no han trabajado en el bloque quirdrgico, con lo que recae toda la carga sobre el personal que
habitualmente trabaja en él.

- El tener_unos procedimientos de trabajo (clasificados segin la intervencion quirurgica de_ la especialidad
de cirugia a realizar), del material necesario para dicha intervencion y para la preparacion del mismo quiréfano;
sirve tanto de apoyo, como de aprendizaje para el personal de nueva incorporacion.

RESULTADOS ESPERADOS

Disponer de una herramienta eficaz que _sirva de_ayuda para el montaje del material necesario tanto del
carro_de quirofano (de forma ordenada seglin la intervencion a realizar), como el aparataje que se utiliza para
cada intervencién para los profesionales de nueva incorporacion.

d_|orar la calidad asistencial y seguridad para el paciente y efectividad en nuestro trabajo. Asi
dlsmlnuyen 0 posibles errores.

Unificar criterios de trabajo para que este sea mas eficaz.

METODO

- Elaborar listado priorizado de procedimientos segun intervencién quirirgica

- Elaborar los distintos procedimientos a realizar de manera consensuada con el equipo de quirdfano.
- Presentacién e implantaciéon de los procedimientos al personal de nueva incorporacion.

INDICADORES

Grado de satisfaccion tanto del personal de nueva incorporacion por el material recibido, como del
personal que trabaja habitualmente en el servicio.
Facil acceso a los procedimientos

DURACION

Realizaciéon del listado y elaboracién de los procedimientos segun intervenciones de la especialidad de
curugla Mayo-2019

Implantacién de los procedimientos al personal de nueva incorporacion: junio-2019

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i i iiaaaacaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... oocioooa.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS L CE T P T P P LR
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ... ............:

*kk *kk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1372

1. TITULO
CONTROL Y MANTENIMIENTO DEL STOCK DEL ALMACEN DE FARMACIA EN EL BLOQUE QUIRﬂRGICO

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ANGELES PEDROSO CARRASQUER
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CME FRAGA
Localidad ........ FRAGA

- Servicio/Unidad .. BLOQUE QUIRURGICO

- Sector ........... BARBAST!

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BADIA ZAPATER TERESA

ABADIA AROS ADORACION

OSTAR1Z DUESO CONCEPCION

BUISAN NAVAS MARTA

4 ACTIVIDADES REALIZADAS.

Charla inicial proponiendo y explicando el desarrollo de un Proyecto de mejora para controlar y mantener
el stock de farmacia (Abril 2019)
- Elaborar listado de toda la medicacién y la cantidad en los diferentes departamentos del bloque
qunrurglco (almacén, Urpa, carro quirdofano, carro paros) ( Mayo - junio 2019)

Elaborar listado de las caducidades de la medicacion dlsponlble en todos departamentos quirurgico
(almacen Urpa, carro quirdfano, carro paros) (Mayo- junio 2019).
- ducid dSe consensua con todo el equipo de quiréfano las pautas a seguir en cuanto a revisiones, pedidos y
caducidades.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

. Se ha conseguido unificar la cantidad de medicamentos que se han de tener en stock en cada uno de los
departamentos; para asi evitar un sobre exceso de stock o una deficiencia del mismo.

. Se verifica un elevado control de las fechas de caducidad de los medicamentos, ya que cada vez que nos
suministran un nuevo pedido de farmacia, se registra correctamente en el listado correspondiente.

. Herramienta facil y efectiva tanto para el personal de nueva incorporacién, como para el del propio servicio.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Al revisar perlodlcamente y tener controlado un stock adecuado a las necesidades del quiréfano, y del control de
todas sus caducidades; se observa una disminucion de devolucién del stock caducado al servicio de farmacia.
Observamos la facil y réapida reposicion del stock.

El equipo ha_valorado muy positivamente la nueva revision y control del stock por considerarla mas operativa por
su accesibilidad y facil manejo.

7. OBSERVACIONES.
El listado de control de stock se va modificando segin las necesidades del quiréfano ( tipos de intervencién a
realizar, facultativos,.) tanto aumentando como disminuyendo las cantidades del mismo.

faloied Resumen del proyecto 2019/1372 faloied

N© de registro: 1372

Titulo
CONTROL Y MANTENIMIENTO DEL STOCK DEL ALMACEN DE FARMACIA EN EL BLOQUE QUIRURGICO

Autore
IRICIBAR MIR LAURA, BUISAN NAVAS MARTA, BADIA ZAPATER TERESA, ABADIA AROS ADORACION, OSTARIZ DUESO CONCEPCION

Centro de Trabajo del Coordinador: CENTRO SANITARIO BAJO CINCA

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: ) :

Linea Estratégica .: Seguridad clinica _
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1372

1. TITULO
CONTROL Y MANTENIMIENTO DEL STOCK DEL ALMACEN DE FARMACIA EN EL BLOQUE QUIRURGICO

PROBLEMA

Surge la iniciativa de éste proyecto de mejora para llevar un buen control del stock de medicacién y productos
farmacéuticos existentes en el almacén de Tarmacia.

Ademas, serfia una herramienta muy Gtil para el personal de nueva incorporacién que tenemos actualmente en la
unidad ya que de este modo facilitariamos la tarea del control del stock.

No disponemos de ningun registro en el cual figure la cantidad exacta de los productos farmacéuticos que debe
haber de stock minimo en almacén.

RESULTADOS ESPERADOS

5.1.- Organizacién y mantenimiento adecuado de los productos farmacéuticos y medicacién en el almacén de farmacia.
5.2.- Control del stock

5.3.- Control de caducidades

METODO

6.1.- Control del orden y limpieza del almacén de farmacia peridédica.

Evaluacidon continua sobre condiciones fisicas para el correcto mantenimiento de los productos farmacéuticos
(ubicacién, temperatura, etc.)

6.2.- Revision semanal de los productos y realizacion de pedido en funcién de la prevision de 1Q en dicho periodo.
6.3.- Revision y reposicion de caducidades a final de mes.

6.4_.- Trabajo multidisciplinar con el Servicio de Farmacia del Centro en el caso que fuese preciso.

INDICADORES

7.1.- Almacén ordenado y limpio.

Correcto mantenimiento de los productos farmacéuticos.

7.2.- Existencia de stock de productos farmacéuticos cuando se precisen.Se ha hecho cada semana el control del
stock mediante el registro nuevo

7.3.- Ausencia de productos farmacéuticos caducados.

DURACION
De 01 abril de 2019 a 31 de junio 2019

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

EE *kk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1375

1. TITULO

ELABORACION DE UN CATALOGO FOTOGRAFICO DE INSTRUMENTAL QUIRURGICO PARA LAS
INTERVENCIONES DE LA ESPECIALIDAD DE CIRUGIA PARA PROFESIONALES DE NUEVA INCORPORACION

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... LEYRE LOPEZ MUR
Profesién ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CME FRAGA
Localidad ........ FRAGA
- Servicio/Unidad .. CIRUGIA GENERAL Y APARATO DIGESTIVO
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CARDENOSA LOPEZ EVA

BADIA ZAPATER TERESA

IRICIBAR MIR LAURA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. i i
Sesion informativa al personal del BQ explicando el desarrollo del Proyecto de mejora. Mayo 2019

Elaboracion del registro con el nombre de cada caja quirurgico de la especialidad de cirugia: Cajas de cirugia
local de la n® 1 a la n® 5, y Cajas de cirugia general medianas de la n® 1 a la n°® 4. Mayo 2019

Realizacion _de foto individual al instrumental que pertenece a cada caja.Junio 2019 }
Identificacion de la foto de instrumental con su nombre técnico asi como con la referencia de la casa comercial.
Julio 2019

Realizacion del catalogo con las diferentes cajas incluyendo nombre de la misma, asi como el instrumental que
pertenece a cada caja con su nombre técnico, referencia, nimero de piezas y foto. Agosto/Octubre 2019

Este catalogo esta disponible en la Central de Esterilizaion en la zona de preparacion y envasado_del material en
formato papel, asi como en la URPA (Bloque Quirdrgico) en formato digital, almacenado en un pendrive.

Presentacién e implantaciéon del catalogo al personal de la Central de Esterilizaciéon. Octubre 2019

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
En Octubre 2019 en catalogo esta en el servicio de Esterilizacién disponible para todo el personal.

Se han catalogado el 100*100 de las cajas de_instrumental pertenecientes a la especialidad de cirugia (5 cajas de
cirugia local y 4 de cirugia general mediana).

En el periodo comprendido_entre los meses de noviembre-2019 a enero-2020, el servicio de esterilizacion no ha
recibido ninguna reclamacion por montaje erréneo de las cajas de cirugia.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Con la implantacién del catalogo con fotos de instrumental tenemos una herramienta eficaz para la realizacién del
montaje de las cajas quirdrgicas, evitando asi que estas mismas lleguen al paciente incompletas o con un montaje
erréneo, favoreciendo una asistencia del mayor calidad.

Herramienta visual de ayuda para la identificacién y diferenciacion del instrumental para el personal de nueva
incorporacion, asi como apoyo para el personal fijo de la central y quiréfano.

Ha disminuido la perdida de instrumental quirdrgico, en el quirdfano y en la_central de esterilizacion, al poseer
un catalogo fotografico se realiza el contaje de material de forma mas organizada y sistematica.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2019/1375 faloied

N© de registro: 1375

Titulo
ELABORACION DE UN CATALOGO FOTOGRAFICO DE INSTRUMENTAL QUIRURGICO PARA INTERVENCIONES DE LA ESPECIALIDAD DE
CIRUGIA PARA PROFESIONALES DE NUEVA INCORPORACION
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1375

1. TITULO

ELABORACION DE UN CATALOGO FOTOGRAFICO DE INSTRUMENTAL QUIRURGICO PARA LAS
INTERVENCIONES DE LA ESPECIALIDAD DE CIRUGIA PARA PROFESIONALES DE NUEVA INCORPORACION

Autores: .
LOPEZ MUR LEYRE, CARDENOSA LOPEZ EVA MARIA, BADIA ZAPATER TERESA, OSTARIZ DUESO CONCEPCION, ABADIA AROS ADORACION

Centro de Trabajo del Coordinador: CENTRO SANITARIO BAJO CINCA

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
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 montaje de las cajas de instrumental del bloque quirurgico recae en las enfermeras de dicho servicio

glnstrumentlsta y C|rculante) debido a que las nuevas incorporaciones de personal no conocen el nombre técnico
instrumental, ni_la composicion de dichas cajas de la especialidad de cirugia, se producen errores a la hora

del montaje de las mismas, y por lo tanto se ven afectadas intervenciones quirdrgicas programadas.

Tener un catéalogo fotograflco del instrumental existente en las diferentes cajas del blogue quirdrgico es una

herramienta que permite identificar cada una de las piezas que componen cada caja, y asi poder ofrecer una

asistencia de maxima calidad.

RESULTADOS ESPERADOS

Disponer de una herramienta eficaz que sirva de ayuda para el montaje de cajas de forma ordenada a los
profesionales de nueva incorporacion.

Identificar cada pieza de instrumental con su nombre técnico correspondiente.

Reducir los errores de montaje

METODO

- Elaborar un registro con el nombre de cada caja quiridrgica de la especialidad de cirugia

- Realizar una foto individual del instrumental que pertenece a esa caja.

- Identificar cada pieza de instrumental con nombre y referencia.

- Realizar un catalogo con las diferentes cajas incluyendo el nombre de cada caja, asi como el instrumental

perteneciente a cada una de ellas.

INDICADORES
Catalogo _realizado _ : :
N© de cajas categorizadas e incluidas en el catalogo

DURACION
- Elaboracion del registro con el nombre de las cajas: Mayo-2019 } }

- Realizacion de las fotografias del instrumental e identificacion del mismo: Junio-2019
- Montaje del catalogo de instrumental: Julio-Septiembre 2019

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... - i iiiaaaacaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... ... iooooa.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS D R T
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ... ............:

*kk *kk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0886
1. TITULO

MEJORA EN LA CALIDAD ASISTENCIAL EN LA DERIVACION DE PACIENTES DE LA USMI A LAS UNIDADES DE
SALUD MENTAL DE ADULTOS DE BARBASTRO

Fecha de entrada: 11/02/2018

2. RESPONSABLE ..... MARTA RIVAS CALVETE

- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... H BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO

- Servicio/Unidad .. SALUD MENTAL

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GARCIA LACOMA MERCEDES

ARA USIETO MARISOL

GONZALEZ GARCIA MARIA LUISA

PINA BORRUEL CONCEPCION

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

6 d?;ivaciones (2 proceso depresivo, 3 ansioso, 1 apoyo por familia parental con problemas graves de salud
menta

e 6 informes de derivacion

e Reuniones con Enfermeria 2

= Sesiones conjuntas 4

= Planteamiento de encuesta telefoénica (boceto) para casos que no aceptan un seguimiento posterior en este
momento, y tiene Alta en la USMIJ.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

** Se han realizado 6 derivaciones de adolescentes de mads de 18 afios a la Unidad de Salud Mental de Barbastro

** 5 de ellos se continudé seguimiento desde la USMIJ hasta su entrevista.

i* 5 de_gllos fueron acompafiados a dicha entrevista por la Enfermera Especialista en salud Mental de la USMIJ, a
a acogida.

** 4 de ellos fueron derivados con el Informe de su proceso, evolucién, etc realizado por las profesionales de la
USMIJ en fecha.

** 1 de ellos finalmente no quiso continuar en adultos, por entender que su mejoria podria seguir sin necesidad de

seguimiento. AUn asi se contacté con él via telefénica, realizado una entrevista de seguimiento (que préximamente
realizaremos de forma explicita y con indicadores claros) y otra a los tres meses.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Aunque la muestra es muy pequefia, la sensacién de satisfacciéon en los usuarios derivados es alta (valorando el
acompafiamiento, la informacién recibida por los profesionales de su proceso anterior, acercando el nuevo servicio
mucho mas a ellos), la adherencia terapéutica es satisfactoria (por ambas partes, algunos de ellos llevando
tratamiento desde el principio, no hay abandonos hasta la fecha).

El B@ciente que no aceptd la_continuidad del tratamiento, siguié informando por teléfono cuando fue contactado de
sSu bienestar, agradeciendo dicho seguimiento

Es importante seguir con este plan de mejora, y ampliar con una entrevista telefénica (que se realizara a tal
efecto, de forma explicita) para todos aquellos casos que queriendo estar fuera del circuito asistencial
consideramos necesario seguir de forma indirecta_su proceso, y a la vez respetando su autonomia. El objetivo es
intentar _no perder_al paciente potencial si volviera a recaer, y en los primeros pasos de su recaida poder volver
a reiniciar tratamiento.

7. OBSERVACIONES.
Continta el Proyecto en 2018

foloked Resumen del proyecto 2016/886 iololel

N® de registro: 0886

Titulo
MEJORA EN LA CALIDAD ASISTENCIAL EN LA DERIVACION DE PACIENTES DE LA USMI A LAS UNIDADES DE SALUD MENTAL DE
ADULTOS DE BARBASTRO

Autores:
RIVAS CALVETE MARTA, GARCIA LACOMA MERCEDES, ARA USIETO MARISOL, GONZALEZ GARCIA MARIA LUISA, LOPEZ CORONAS ROSA,
SUSIN NAVARRO ANA, PINA BORRUEL CONCEPCION

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0886

1. TITULO

MEJORA EN LA CALIDAD ASISTENCIAL EN LA DERIVACION DE PACIENTES DE LA USMI A LAS UNIDADES DE
SALUD MENTAL DE ADULTOS DE BARBASTRO

TEMAS

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

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

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

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

Salud Mental

Enfoque ...........: Procesos organizativos o de administracion
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En la Unidad de Salud Mental Infanto Juvenil, se derivan a los diferentes Servicios de Salud Mental del Sector de
Adultos unos 5-8 pacientes por afio. Los motivos para la derivaciéon son los siguientes:

Pacientes que inician tratamiento con 17 afios en la USMIJ con pocos meses para cumplir 18 afios, por ser menores
aun no pueden iniciar tratamiento en la Unidad de Salud mental de Adultos, y deben seguir tratamiento ya iniciado.
Pacientes que cumplidos los 18 afios, necesitan por su patologia continuar en tratamiento o en seguimiento en una
Unidad de Adultos

Pacientes que cumplidos los 18 afios sin patologia mental, deben continuar en la Unidad de Adultos por la especial
vulnerabilidad sociofamiliar a nivel preventivo.

Pacientes que tras ser dados de Alta Terapéutica en la USMIJ, tras varios afios y ya cumplidos mas de 18 afios
inician tratamiento por el mismo motivo u otro diferente en la Unidad de Salud Mental de Adultos.

Es un realidad que parte de dichos pacientes, se “pierden” en la derivacion, alun habiendo_concertado cita de
derivacion. Los motivos pueden ser de diversa indole: dificultades para acceder al Servicio una vez “olvidada” la
primera cita, lista de espera, el “miedo” a cambiar de profesionales, pensar que no es necesario, etc.

El hecho es que en 10 afios que lleva la USMIJ creada, se podrian haber “perdido” o_no haber continuado tratamiento
de manera continuada unos 20 a 40 jévenes gue si necesitaban una continuidad de cuidados de salud mental.

Por ello los Equipos de Salud Mental consideramos necesarios establecer intervenciones que no queden en la mera
derivacion (cita e informe).

RESULTADOS ESPERADOS

Que al menos un 80% de los pacientes puedan tener una continuidad de cuidados e intervencién en Salud Mental de
Adultos tras ser dados de Alta Terapéutica o Derivaciéon y sean subsidiarios de continuar tratamiento.

Mejorar la informacién terapéutica entre los profesionales que van a atender a dichos usuarios

Motivacion _del paciente y la familia sobre la necesidad de continuar en la Unidad de Adultos con su proceso

Que gl pgciente y la familia se sientan acompafiados y guiados hasta que se establezca la intervencién por parte de
USM de Adultos.

METODO

Realizar _un informe-guia del proceso por el que fue derivado, tipo de demanda real y demanda encubierta,

diagnéstico y propuesta de intervencién, asi como de la adherencia al tratamiento de dicho usuario . Profesionales

de psiquiatria y psicologia

Realizar entrevistas de motivacién por parte Psiquiatria, Psicologia y Enfermeria sobre la necesidad de continuar

el tratamiento, antes de anunciar el Alta en la USMIJ

Busqueda de cita con Enfermeria en_Adultos por parte de Enfermeria de la USMIJ, programada yen un corto espacio de

tiempo entre el Alta de USMIJ e inicio o primer contacto con Adultos

De demorarse la cita con USM de Adultos, seguimiento por parte de Enfermeria de la USMIJ del caso y la familia

hasta el primer contacto con Adultos.

Realizacién y envio del Informe a USM de Adultos antes de la cita programada.

ﬁgoTpaﬁamiento del paciente y la familia por parte de Enfermeria de la USMIJ en la acogida con Enfermeria de
ultos.

INDICADORES

Registro de pacientes con criterio claro de derivacion a USM de Adultos (Enfermeria de la USMI1J)

Registro de pacientes derivados por la USMIJ a la USM de Adultos (Enfermeria de Adultos)

Correspondencia cita programada y acogida (nimero de citas y acogidas de dicho resgostros)

Reuniones de seguimiento de casos.

El 95% pacientes derivados de USMIJ deben tener Informe de psiquiatria y psicologia de su proceso y enviado a la
nueva Unidad de Referencia con 1 mes de antelacién de la cita programada.

Entre el 70-90% deberian ser citados antes de terminar el seguimiento en la USMIJ con no mas de 1 mes .

El 95% de pacientes derivados deberian haber sido acompafiado en la primera cita con Enfermeria de Adultos.

DURACION

Noviembre a Junio de 2016:

**Reunidén de coordinacién Enfermeras Especialistas en Salud Mental, revision de posibles casos y preparacion de
Agendas para prevision de cita programada

**Elaboracion de Informes Clinicos de Derivacion por parte de psiquiatria y psicologia

*; ita programada en la USM de Adultos, y citas de entrevistas de motivacidn y acompafiamiento del Equipo de la
USMIJ
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ME]JORA EN LA CALIDAD ASISTENCIAL EN LA DERIVACION DE PACIENTES DE LA USMI A LAS UNIDADES DE
SALUD MENTAL DE ADULTOS DE BARBASTRO

*Elaboracion de registros de cara a la evaluacion
Julio a noviembre de 2016: B
** Evaluaciodn y seguimiento de las actuaciones.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... .., .cccuecceccuaaaaauaa-: 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ............--c..-.--2 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .........c-cccuuc--s-.--- 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

EE
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1. TITULO

DISENO E IMPLANTANCION DE UN PROGRAMA DE EDUCACION NUTRICIONAL EN PACIENTES CON UN
TRASTORNO POR USO DE SUSTANCIAS EN LA U.A.S.A. DEL SECTOR SANITARIO DE BARBASTRO

Fecha de entrada: 21/02/2018

2. RESPONSABLE ..... ANA ISABEL SIESO SEVIL

- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... UASA BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO

- Servicio/Unidad .. SALUD MENTAL

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GARCIA CALVO LAURA

GARCIA GILART RAQUEL

HERNANDEZ PARICIO JAZMINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se informé a los pacientes de la Unidad durante la_consulta individual de enfermeria de la existencia de este
programa y se incluyeron aguellos usuarios que manifestaron deseo de mejorar las conductas de salud de :
alimentacion ¥ actividad fisica. Desde la consulta del resto de participantes en el programa de mejora (trabajo
social, psicologia y psiquiatria) también se les ofertd el programa, especialmente a aquellos que presentaban
problemas de obesidad.

A todos los pacientes se les realiz6 una valoraciéon nutricional y de actividad fisica para evaluar las necesidades
alteradas del Patron Funcional 2: nutricional / metabélico segun Marjory Gordon. Esta valoracion incluy6:

- Medidas antropométricas (Peso, talla, IMC, Circunferencia de cintura y Circunferencia de cadera).

- Cuestionarios de frecuencia de consumo semanal y Registros de ingesta durante 24 horas 3 dias a la semana
(recuerdo de 24 horas).

- Valoracion de la actividad fisica realizada (sedentaria, ligera, activa y muy activa).

- Calculo de su Tasa de Metabolismo Basal y Gasto Caldrico Total.

- Habitos de alimentacion, rechazos y preferencias alimentarias.

Para ello se elabord un documento de valoracion nutricional y de recuerdo de ingesta de 24 horas.

En funcioén de esta valoracion se elabord el plan de cuidados para cada paciente mediante la aplicacion del Proceso
Enfermero como método cientifico de trabajo de uso en la practica asistencial. Para ello se utilizaron las
taxonomias internacionales de la NANDA (North American Nursing Association) para los diagndsticos enfermeros, la
NOC (Nursing Outcomes Classification) para los resultados y NIC (Nursing Interventions Classification) para las
intervenciones a realizar. Los cuidados realizados se enmarcan dentro del modelo de enfermeria de Virginia
Henderson, que es el implantado en nuestra Comunidad Auténoma.

En todos los pacientes detectamos uno de estos dos diagndésticos de enfermeria segin la taxonomia NANDA:

- 00002 Sobrepeso

- 00232 Obesidad (en distintos grados).

Como resultados nos planteamos los siguientes:

- NOC 1802 Conocimiento: dieta, que se define como el grado de comprensiéon transmitido sobre la dieta
recomendada. Para su evaluacién elegimos los siguientes indicadores especificos:

o 180201 Dieta recomendada

o 180203 Ventajas de la dieta recomendada

o 180204 Objetivos de la dieta

o) 0211 Planificacion de menus utilizando las directrices de la dieta

Dichos indicadores se midieron con la escala Likert propuesta por la NOC:

Conocimiento: Ninguno (1); Escaso (2); Moderado (3); Sustancial (4); Extenso (5).

- NOC 1841 Conocimiento: manejo del peso, que se define como el grado de conocimiento transmitido sobre la
promocion y el mantenimiento del peso corporal optimo_y un porcentaje de grasa compatible con la estatura, el
cuerpo, el género ¥ la edad. Para su evaluacidn se eligieron los siguientes indicadores:

0 184105 Relacioén entre dieta, ejercicio y peso

o 184118 Cambios de estilo de vida para favorecer el peso 6ptimo

o 184117 Estrategias para modificar la conducta

Dichos indicadores se midieron con la escala Likert propuesta por la NOC:

Conocimiento: Ninguno (1); Escaso EZ); Moderado (3); Sustancial (4); Extenso 85).

- NOC 1701 Creencias sobre la salud: capacidad percibida para actuar, definido como convicciones personales
de que una persona puede cambiar una determinada conducta de salud. Para su evaluacidén elegimos este indicador:

0 170118 Confianza en la capacidad para llevar a cabo una conducta sobre la salud

Este indicador se midi6é con la escala Likert propuesta por la NOC:

Muy débil (1); Débil (2); Moderado (3); Intenso (4); Muy intenso (5).

Para alcanzar los resultados propuestos NOC 1802 Conocimiento: dieta y NOC 1841 Conocimiento: manejo del peso se
realizaron las siguientes intervenciones:
NIC 5414 Ensefianza: dieta prescrita, definida como la preparacion de un paciente para seguir correctamente una
dieta prescrita. Para ello seleccionamos las siguientes actividades:

Explicar el proposito de la dieta.

Ayudar al paciente a acomodar sus preferencias de comidas a la dieta prescrita.

Ensefiar al paciente a leer etiquetas y seleccionar alimentos adecuados.

Proporcionar un plan de comidas escrito e individualizado adaptado a sus gustos y necesidades
utricionales, de forma semanal.

Enseflar al paciente a planificar comidas adecuadas.

O3J000O0
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Incluir a la familia segln el caso.
NIC 4360 Modificacion de la conducta, definida como la promocién de un cambio de conducta. Las actividades que se
realizaron fueron:
Identificar la conducta que ha de cambiarse gconducta objetivo) en términos concretos.
Desglosar la conducta_a cambiar en unidades de_conducta mas pequefias, mensurables.
Ayudar al paciente a identificar los mas pequefios logros alcanzados.
Facilitar la implicacién familiar en el proceso_de modificacién de conducta.
Realizar un seguimiento de refuerzo durante varios meses.
NIC 4370 Entrenamiento para controlar los impulsos, definido como ayudar al paciente a controlar la conducta
impulsiva_mediante la aplicacidén de estrategias de solucion de problemas a situaciones sociales e interpersonales.
Las actividades que se realizaron fueron las siguientes:
Ensefiar al paciente a_“detenerse ¥ pensar” antes de comportarse impulsivamente.
o Ayudar al paciente a identificar los cursos de accién posible y sus costes/ beneficios.
o) Ayudar al paciente a elegir el curso de accién mas beneficioso.
o) Animar al paciente a recompensarse a si mismo por los resultados exitosos.

[eNeNoNoNe}

Para alcanzar el resultado NOC 1701 Creencias sobre la salud: capacidad percibida para actuar, valoramos realizar
las siguientes intervenciones:
NIC 5270 Apoyo emocional, definida como proporcionar seguridad, aceptacidén y animo en momentos d tension. Para su
desarrollo realizamos las siguientes actividades:
o Realizar afirmaciones enfaticas o de apoyo.
Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.
NIC 4420 Acuerdo con el paciente, que consiste en el negocio de un acuerdo con el paciente para reforzar un cambio
de conducta especifico, realizando las siguientes actividades:
o Ayudar a identificar las practicas_de salud que desea cambiar.
Ayudar a_que identifique sus habilidades.

NIC 5246 Asesoramiento nutricional, definida como la utilizacién de un proceso de ayuda interactivo centrado en la
necesidad de modificacion de la dieta. Las actividades seleccionadas fueron:

Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza y el respeto.

Determinar la_ingesta y los habitos alimentarios del paciente.

Facilitar la identificacion de las conductas alimentarias que se desean cambiar.

Establecer metas realistas a corto y Iar%o plazo para el cambio de estado nutricional.

Valorar el progreso de las metas de modificacion dietética a intervalos regulares.

utilizar normas nutricionales aceptadas para ayudar al paciente a valora la conveniencia de la ingesta
etética.

Discutir el significado de la comida con el paciente.

Discutir habitos de compra de comida.
NIC 1280 Ayuda para disminuir de peso, que consiste en facilitar la pérdida de peso corporal y/o la grasa
corporal. Las actividades que seleccionamos fueron las siguientes:
o Determinar el deseo y motivaciéon del paciente para reducir el peso o grasa corporal.
o Establecer una mea de pérdida de peso deseada.
o Pesar al paciente semanalmente el primer mes del programa, quincenalmente durante los dos meses
siguientes y de forma mensual a partir de los tres meses de seguimiento.

OOQOOOOOO

o) Establecer un plan realista con el paciente que incluya la disminucion de la ingesta de alimentos y el
aumento del gasto energético. _ : : : L
o Ayudar a ajustar la dieta al estilo de vida y nivel de actividad.

Desarrollar un plan_de comidas semanal con una dieta equilibrada.
NIC 0200 Fomento del ejercicio, definida como: facilitar regularmente la realizacion de ejercicios fisicos con el
fin de mantener o mejorar el estado Fisico y el nivel de salud. Las actividades seleccionadas fueron:
Valorar las ideas del paciente sobre el efecto del e{ercicio fisico en la salud.
Informar al individuo acerca de los beneficios para la salud y los efectos psicoldgicos del ejercicio.
Ayudar _al paciente a desarrollar_un programa de ejercicios adecuado a sus necesidades.
Determinar la_motivacién del individuo para empezar/ continuar con el programa de_ejercicios.
Ayudar al paciente a establecer metas a corto y largo plazo del programa de ejercicios.
Proporcionar una respuesta positiva a los esfuerzos del paciente.
Animar al paciente a empezar o continuar con el ejercicio.
Ayudar a integrar el programa de ejercicio en su rutina diaria.
Controlar el cumplimiento del programa de ejercicios por parte del paciente.
: __ Incluir a la familia/ amigos del paciente en la planificacion y el mantenimiento del programa de
ejercicios.

O0O0O0O0O0000O0

Se realizaron sesiones de seguimiento individualizado, de forma_semanal el primer mes, quincenal los dos
siguientes meses y mensual a partir de los tres meses de seguimiento, con un minimo de 10 sesiones de seguimiento
por paciente. Este patrén se ajustaba a las necesidades y evolucion de cada paciente. En cada consulta de

8U|m|ento se valoraban los indicadores antropométricos de peso, talla, circunferencia de cadera y cintura e

ice cintura-cadera, y se realizaba educacion nutricional y abordaje motivacional del cambio de habitos de

allmentaC|on actividad fisica. Se adapto un menG diario que se _entregaba de forma semanal durante el primer mes
que se ajustaba a las necesidades nutricionales del paciente. Asi mismo, se valoré la actividad fisica mas acorde
al estado de salud del paciente _que podia realizar.
Este programa se comenzo a realizar en noviembre de 2016 y se continu6 realizando hasta noviembre de 2017, cuando
se realizo la evaluacion.
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5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Como resultados alcanzados por un lado tenemos la creacién del Programa de Educacion Nutricional y Promocién de la
Actividad Fisica en pacientes con Trastorno por Uso de Sustancias en la Unidad de Atencién y Seguimiento de las
Adicciones del Sector Sanitario de Barbastro, que antes no se realizaba como tal, aunque si se realizaban
intervenciones sobre promocién de habitos de vida saludables por parte de los profesionales de la Unidad.
Valoramos el seguimiento del programa por parte de los usuarios de la Unidad que se adscribieron al mismo. Para
ello utilizamos como indicador de conducta de cumplimiento del programa el n© de personas que acudieron al 70% de
las citas del programa/ total de personas incluidas en el programa ¥ multiplicado por 100. Hubo un total de 16
pacientes incluidos en este programa, de los cuales 3 abandonaron el seguimiento entre la tercera y quinta sesion,
por_lo que no alcanzaron el 70% de las citas del programa (un minimo de 7 sesiones sobre 10). El resto de los
pacientes cumplieron con un minimo de 7 sobre 10 sesiones realizadas.

Algunos de ellos continuaron recibiendo seguimiento tras esas 10 sesiones, de forma mensual (un 18,75% de los
pacientes). Los pacientes se incorporaron al programa en su mayor parte entre los meses de noviembre de 2016 y
enero de 2017, aunque hubo incorporaciones a este programa hasta el mes de abril de 2017.

Como estandar nos habtamos marcado que como minimo el 50% de los pacientes incluidos en el programa asistieran al
70% de las sesiones marcadas (7 de las 10 sesiones), encontrando que 13 de los 16 pacientes cumplieron con el
seguimiento del programa en 7 o mas sesiones, lo que hace un porcentaje del 81,25%.

Otro de los resultados obtenidos tras la implementacién del programa fue que la mayoria de los pacientes que
completaron el programa aumentaron el conocimiento de la dieta prescrita, llegando a alcanzar un conocimiento
sustancial o extenso en todos los indicadores seleccionados de dicho NOC. Para ello se valoraron segun la escala
Likert seleccionada los conocimientos de los pacientes al inicio y al final del programa en cada indicador. EIl
indicador que utilizamos fue el nimero de usuarios que completaron el programa que alcanzaron un conocimiento
sustancial en los distintos indicadores del NOC 1802 Conocimiento: dieta respecto al total de usuarios que
completaron el programa y multiplicado por 100. Como estandar nos habiamos planteado que el 70% de los usuarios
alcanzaran un conocimiento sustancial de la dieta, lograndose dicho resultado.

RESULTADOS NOC 1802 CONOCIMIENTO: DIETA

- 180201 Dieta recomendada: un 92,3% de los pacientes alcanzaron como minimo un conocimiento sustancial de la
dieta recomendada.

- 180203 Ventajas de la dieta recomendada: un 92,3% de los pacientes alcanzaron como minimo un conocimiento
sustancial de las ventajas de la dieta recomendada.

- 180204 Objetivos de la dieta: un 76,93% de los pacientes alcanzaron como minimo un conocimiento sustancial de
las ventajas de la dieta recomendada.

- 0211 Planificacion de menlUs utilizando las directrices de la dieta: un 76,93% de los pacientes alcanzaron como
minimo un conocimiento sustancial sobre la planificacién de menus utilizando las directrices de la dieta.

También observamos que la mayoria de los pacientes que completaron el programa aumentaron el conocimiento sobre el
manejo del peso, llegando a alcanzar un conocimiento sustancial o extenso en todos los indicadores seleccionados
en este NOC. La evaluacion de _dicho conocimiento se realizd segin la escala Likert recomendada para evaluar dicho
NOC. Se valoraron los conocimientos de los pacientes al inicio y al final del programa en cada indicador. El
indicador que utilizamos fue_el nimero de usuarios que completaron el programa que alcanzaron un conocimiento
sustancial en los distintos indicadores del NOC 1841 Conocimiento: manejo del peso, respecto al total de usuarios
que completaron el programa y multiplicado por 100. Como estandar nos habiamos planteado que el 70% de los
usuarios alcanzaran un conocimiento sustancial de la dieta, lograndose dicho resultado.

RESULTADOS NOC 1841 CONOCIMIENTO: MANEJO DEL PESO

-184105 Relacién entre dieta, ejercicio y peso: : un 76,91% de los pacientes alcanzaron como minimo un
conocimiento sustancial de la relacién entre dieta, ejercicio y peso.

- 184118 Cambios de estilo de vida para favorecer un peso 6ptimo: El 69,24% de los pacientes alcanzaron como
minimo un conocimiento sustancial de los cambios de estilo de vida para favorecer un peso 6ptimo.

- 184117 Estrategias para modificar la conducta: el 84,62% de los pacientes alcanzaron como minimo un conocimiento
sustancial de estrategias para modificar la conducta.

Por altimo, observamos que la mayoria de los Bacientes que completaron el programa mejoraron en la evaluacién del
NOC Creencias sobre la salud: capacidad percibida para actuar, aunque no del mismo modo que en los resultados
anteriores. La valoracion de este NOC se realizd segun la escala Likert recomendada, y se evalud el indicador
“Confianza en la capacidad para llevar a cabo una conducta sobre la salud” al inicio y al final del programa. El
indicador que utilizamos fue el nimero de usuarios que completaron el programa que alcanzaron una confianza
intensa respecto al total de usuarios que completaron el programa y multiplicado por 100. Como estandar nos
habtamos planteado que el 70% de los usuarios alcanzarian una confianza intensa en su capacidad para llevar a cabo
una conducta de salud, no alcanzandose dicho resultado, ya que fueron un 61,55% de los pacientes los que
alcanzaron una confianza intensa para llevar a cabo una conducta de salud.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Creemos que las actividades realizadas han sido en general suficientes para alcanzar los objetivos de nuestro
Proyecto de Calidad. Sin _embargo, nos gustaria incidir en aspectos que se podrian mejorar o desarrollar de otro
modo en posteriores ediciones:

-Por un lado, resaltar que hace falta mejorar las actividades para aumentar la autoconfianza de los pacientes en
su capacidad para cambiar una conducta de salud. Observamos mucha resistencia a creer que eran capaces de cambiar
de conducta, y probablemente deberiamos haber incidido en un mayor abordaje motivacional.

- Por otro, aunque consideramos que el propdsito del proyecto esta alcanzado, que era realizar educacion
nutricional en el colectivo de usuarios de una Unidad de adicciones, creemos que esta actividad trajo consigo otro
resultado que fue la disminucién de peso en la mayor parte de estos pacientes. Y aunque no se propuso
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como un resultado a conseguir en esta primera edicién, seria interesante medirlo para posteriores ediciones si se
volviera a realizar.

Creemos ?ue es_un proyecto sencillo de poner en marcha y muy rentable econdmicamente, ya ?ue puede mejorar la
salud y la calidad de vida de poblacién mas vulnerable, como lo son las personas con problemas adictivos.

7. OBSERVACIONES.

foioied Resumen del proyecto 2016/800 FHx

N© de registro: 0800

Titulo

DISENO E IMPLANTANCION DE UN PROGRAMA DE EDUCACION NUTRICIONAL EN PACIENTES CON UN TRASTORNO POR USO DE SUSTANCIAS
EN LA U.A.S.A. DEL SECTOR SANITARIO DE BARBASTRO

Autores:
SIESO SEVIL ANA ISABEL, GARCIA CALVO LAURA, GARCIA GILART RAQUEL, HERNANDEZ PARICIO JAZMINA

Centro de Trabajo del Coordinador: UASA BARBASTRO

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Atencion Comunitaria

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........: Educacién para la salud
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La poblacién con problemas adictivos_se encuentra en alto riesgo por su estilo _de vida. La drogodependencia
predispone no s6lo a desérdenes nutricionales relacionados con una ingesta deficiente de alimentos, sino también a
aquellos desérdenes relacionados con_el abuso de alimentos. Ademas no es infrecuente la presencia de patologias
organicas, como el VIH o las hepatitis, que conducen a un empeoramiento de su estado nutricional. Los déficits
nutricionales son debidos tanto a un estilo de vida desordenado y a una falta de interés por la alimentacién como
a problemas especificos derivados_del consumo.

La educacién nutricional tiene objetivos mas amplios ?ue la informacién aunque ésta sea una parte esencial de la
misma pues permite asentar las actitudes correctas y 0s comportamientos deseables sobre la base del conocimiento.
Uno de nuestros ogjetivos con los usuarios de la U.A.S_A. es favorecer la toma de conciencia de que la
alimentacion saludable es un valioso medio para prevenir la enfermedad y promover su salud, integrandola en el
contexto de su realidad cotidiana. Es importante resaltar que no se concibe la planificacion de un programa de
educacion nutricional sin incluir el estimulo de la vida activa y el ejercicio fisico, que forman parte de un
estilo de vida saludable.

Por todo ello consideramos que el incidir en la educacién nutricional y promocién de la actividad fisica
favorecera la adopcion de un estilo de vida mas saludable de nuestros usuarios, lo que redundara en su
recuperacion.

RESULTADOS ESPERADOS
Aumentar el numero de usuarios de la UASA que modifiquen conductas inadecuadas en relacion a la
alumentacuon actividad fisica y manejo del peso.
- Aumentar la capacidad percibida para modificar conductas no saludables de nuestros usuarios.
- Mejorar la capacidad de autocuidado de nuestros usuarios.

METODO
1. Creacion del Programa de Educacion Nutricional y promocion de la actividad fisica para usuarios de la
U.A.S.A. del sector de Barbastro. Este programa se realizara de forma_individualizada_y consistira en:
realizacion de una valoracion nutricional y de actividad fisica de_los usuarios, que incluya medidas
antropometrlcas (Peso, taIIa IMC, Circunferencia de cintura y Circunferencia de cadera, Cuestionarios de
frecuencia de consumo Reglstros de ingesta, Tasa de Metabolismo Basal y Gasto Calérico Total).
elaboracioén del an de cuidados_en funcidn del diagndstico de enfermeria detectado segun las
alteraC|ones detectadas en el Patroéon funcional de salud 2: Nutricional / Metabélico de Marjory Gordon.
realizacion de un tratamiento nutricional individualizado, con una dieta y una pauta de actividad fisica
aJustada a las necesidades del usuario en funcién de la valoracién nutricional.
- Sesiones de seguimiento individualizado, donde se valoren indicadores antropométricos, y se realizara



=g salud
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0800

1. TITULO
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educacioén nutricional y abordaje motivacional del cambio de habitos de alimentacién y actividad fisica.

2. Seréan incluidos todos aquellos usuarios que deseen mejorar las conductas de salud de alimentacioén y
actividad fisica.

3. Podran ser derivados por cualquier miembro del equipo terapéutico de la U.A.S_.A. (trabajadora social,
psicéloga, enfermera o psiquiatra).

INDICADORES
1. Creacion del Programa de Educacién Nutricional y Promocién de la Actividad Fisica en pacientes con
Tragtorno por Uso de Sustancias en la Unidad de Atencién y Seguimiento de las Adicciones del Sector Sanitario de
Barbastro
2. Indicador de conducta de cumplimiento del programa: n© de personas que acuden al 70% de las citas del
programa/ total de personas incluidas en el programa
Conocimiento sustancial de la dieta prescrita por el 70% de los usuarios, evaluado a través del NOC 1802

Conocimiento: dieta, con los siguientes indicadores especificos:

180201 Dieta recomendada

180203 Ventajas de la dieta recomendada

180204 Objetivos de la dieta

180211 Planificacion de menus utilizando las directrices de la dieta

Conocimiento sustancial de la forma mas adecuada del manejo del peso por el 70% de los usuarios, a
ravés del NOC 1841 Conocimiento: manejo del peso, con los siguientes indicadores especificos:

184105 Relacion entre dieta, ejercicio y peso

184118 Cambios de estilo de vida para favorecer el peso 6ptimo

184117 Estrategias para modificar la conducta

Mejora de la capacidad percibida para modificar las conductas no saludables por parte de los usuarios, a
travesfdel NOC 1701 Creencias sobre la salud: capacidad percibida para actuar, con el siguiente indicador
especu ico:

170118 Confianza en la capacidad para llevar a cabo una conducta sobre la salud

DURACION
Inicio del programa en noviembre de 2016.
Evaluacion en mayo de 2017.

OBSERVACIONES

U'IIIIH-PIIII

Valoracioéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .....,.............c........- 3 Bastante
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................I 2 Poco

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ........................-. 3 Bastante
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 3 Bastante
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 3 Bastante
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MEJORA DE LA CALIDAD EN LA ADMINISTRACION DE ANTIPSICOTICOS DE LARGA DURACION EN
LASUNIDADES DE SALUD MENTAL DEL SECTOR DE BARBASTRO

Fecha de entrada: 31/01/2018

2 RESPONSABLE ..... MARIA LUISA GONZALEZ GARCIA
Profesiéon ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... USM BARBASTRO

- Localidad ........ BARBASTRO

- Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LOPEZ CORONAS ROSA

SUSIN NAVARRO ANA

SIESO SEVIL ANA ISABEL

MOLES ARCOS BARBARA

VAL CLAU MARIA JOSE

KAWAMURA MURILLO EDUARDO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

6. METODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR.

- Realizacion de un registro o censo de los pacientes con trastorno mental grave en tratamiento con antipsicotico
inyectable de Iarga duracion derivados por su psiquiatra de referencia para_control.

- Administracion antngsncotlco inyectable de eleccién segln caracteristicas clinicas concretas del paciente.
- Realizar consulta con abordaje psicoeducarivo integral del paciente: social, comorbilidad fisica, perfil
metabdlico con analiticas necesarias, estilo de vida con habitos de vida saludables,medidas higienico-dietéticas,
adherencia, apoyo_familiar

- LLamada telefonica a los pacientes que no acuden a la cita prevista para la administracion del

inyectable. (recuerdo telefénico)

- Valoracion por psiquiatra preferentemente de pacientes con sintomas de empeoramiento, efectos adversos por el
tratamiento y que no aceptan ni acudan al tratamiento

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El paciente acude a la cita prevista para administracién de su tratamiento inyectable, se ha disminuido el
incumplimiento al mejorar la adherencia (recuerdo de cita por teléfono si es preciso), que se valorara en un
fututo.

Se ha objetivado que hay pacientes con mala adherencia al tratamiento, se trabaja de manera personalizada con cada
uno.

Se detecta de manera precoz sintomas de empeoramiento o efectos adversos del tratamiento con una intervencioén
preferente por

psiquiatra de referencia,disminuyendo asi el abandono del mismo por esta causa.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Es importante porque la adherencia al tratamiento evita empeoramientos, visitas al servicio de urgencias e
ingresos.

Todo este_proyecto nos ha _servido para mejorar en la atencion a este tipo de pacientes, asi como una mejora de la
coordinacioén entre el equipo.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/1086 FHx
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Titulo
MEJORA DE LA CALIDAD EN LA ADMINISTRACION DE ANTIPSICOTICOS DE LARGA DURACION EN LAS UNIDADES DE SALUD MENTAL DEL
SECTOR DE BARBASTRO

Autores:
GONZALEZ GARCIA MARIA LUISA, LOPEZ CORONAS ROSA, SUSIN NAVARRO ANA, SIESO SEVIL ANA ISABEL, MOLES ARCOS BARBARA,
VAL CLAU MARIA JOSE, KAWAMURA MURILLO EDUARDO

Centro de Trabajo del Coordinador: USM BARBASTRO

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: Trastorno Mental Grave
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MEJORA DE LA CALIDAD EN LA ADMINISTRACION DE ANTIPSICOTICOS DE LARGA DURACION EN
LASUNIDADES DE SALUD MENTAL DEL SECTOR DE BARBASTRO

Linea Estratégica .: Salud Mental

Tipo de Objetivos .:

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........: Guia, protocolo, via clinica o procedimiento basado en la evidencia
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Los inyectables de_larga_duracion_permiten controlar los sintomas de la enfermedad mental grave con eficacia.
Precisan una administracion espaciada en el tiempo_( quincenal, mensual,o trimestral), facilitando el seguimiento
y la adherencia terapeltica de los pacientes. Disminuyen las recaidas y las hospitalizaciones psiquiatricas, asi
como las demandas a los servicios de urgencias. Se reduce la posibilidad de presentar efectos adversos por toma de
medicacion inadecuada ( automedicaciodn, equivocaciones en dosis, tomas u horarios etc).

Observamos que algunos pacientes no acuden con la regularidad prescrita a la administracion de su inyectable.

El profesional de enfermeria es clave tanto para la administracion del tratamiento inyectable correspondiente,
como por la labor psicoeducativa y el abordaje integral en estos pacientes que habitualmente presentan un alto
riesgo de enfermedades metabdlicas.

Fomenta la relacidn terapeltica, estableciendo un vinculo mas frecuente y potencia la adherencia adecuada al
tratamiento. Asi como la deteccidén de sintomas sugestivos de empeoramiento o de efectos adversos relacionados con
el tratamiento, notificandolo al psiquiatra y de esta forma interviniendo de manera preferente.

RESULTADOS ESPERADOS } } o } ) ) o

Que el paciente acuda a la cita prevista para administracion de su tratamiento inyectable, disminuir el
incumplimiento al mejorar la adherencia (recuerdo de cita por teléfono si es preciso).

Deteccion precoz de sintomas de empeoramiento o efectos adversos del tratamiento con intervencidn preferente por
psiquiatra de referencia,disminuyendo el abandono del mismo por esta causa.

METODO

- Realizacion de un registro o censo de los pacientes con trastorno mental grave en tratamiento con antipsicdético
inyectable de Iarga duracioén derivados por su psiquiatra de referencia para control.

- Administracion del antipsicotico inyectable de eleccidn segin caracteristicas clinicas concretas del paciente.
- Realizar consulta con agordaje psicoeducarivo integral del paciente: social, comorbilidad fisica, perfil
metabélico con analiticas necesarias, estilo de vida con habitos de vida saludables,medidas higienico-dietéticas,
adherencia, apoyo familiar

- LLamada telefonica a los pacientes que no acuden a la cita prevista para la administracioén del

inyectable. (recuerdo telefdénico)

- Valoracioén por psiquiatra preferentemente de pacientes con sintomas de empeoramiento, efectos adversos por el
tratamiento y que no aceptan ni acudan al tratamiento

INDICADORES

-Numero de pacientes que estaban ya con antipsicoéticos de larga duracion.

- NUmero de pacientes derivados por psiquiatra de referencia para inicio de tratamiento inyectable con
antipsicoticos de larga duracioén.

- NUmero de pacientes que acuden a ponerse el tratamiento con regularidad.

- NUmero de pacientes que no acuden a ponerse el tratamiento y es necesario llamar por telefono

- Numero de pacientes que abandona el tratamiento y _registro de motivos.

-NUmero de pacientes que precisa hospitalizacién psiquiatrica o visitas en los servicios de urgencias.

DURACION

La duracion sera de enero de 2017 a junio de 2017.

Cronograma:

El censo de pacientes en tratamiento ya instaurado se realizara en los dos primeros meses del estudio

Los pacientes de nueva instauracion se incluiran en la primera cita de administracion del tratamiento.
Los pacientes que no acuden y se les llama se incluiran en la misma cita en que se produzca la ausencia y llamada.

Los pacientes_con empeoramiento, efectos adversos, negativas y ausencias al tratamiento se citaran preferentemente
con psiquiatria. o oo o o a _
Se registraran las hospitalizaciones psiquiatricas o visitas a los servicios de urgencais durante este periodo.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ........coueeeeececeeeaaa-.-2 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................: 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .. ...:ciiiieeeeaaaaaanaaaal 4 Mucho
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GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................I 4 Mucho
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1. TITULO
GRUPO DE FAMILIARES DEPACIENTES CON TRASTORNO MENTAL GRAVE

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALODIA ABAD RUIZ
Profesi6on ........ TRABAJADOR/A SOCIAL

- Centro ........... USM BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO

- Servicio/Unidad .. TRABAJO SOCIAL

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MOLES ARCOS BARBARA

CERECEDA SATUE MARIA

GARCIA CALVO LAURA

MORA PARDINA MARIA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se ha realizado el folleto informativo "ENCUENTROS FAMILIARES: GRUPO PARA FAMILIARES DE PERSONAS CON TRASTONRO
MENEAL GRAVE"™ . Estos folletos se estan entregando desde las consultas de las dos psiquiatras de la USM de
Barbastro.

El contenido de dicho foleto es el siguiente:

IMPORTANCIA DE LA FAMILIA:

Cuando una persona recibe un diagnéstico de una enfermedad mental, y especialmente si se trata de Trastorno Mental
Grave (TMG), tiene lugar un fuerte impacto y estado de shock, tanto en el paciente como en sus familiares,
influyendo tanto en el proceso de la persona enferma como en la estructura y dinamica familiar.

Los familiares sufren una serie de reacciones que pueden ser de tipo protector, de rabia, de duelo, de culpa, de
miedo y que en ocasiones puede llegar a producir hasta un aislamiento social.

Pensamos que los familiares de los pacientes con TMG son parte fundamental en el tratamiento de éstos, llegando a
ser determinantes de una buena evolucién y prondstico de su enfermedad.

Desde la USM de Barbastro, pensamos que es importante poder intervenir con los familiares y crear un espacio para
VOSOtros.

QUE QUEREMOS HACER...

Queremos formar un Grupo de Familiares donde se puedan hablar aspectos de interés para éstos, como la
sintomatologia, la evolucién, diagndstico y tratamiento, herramientas para el manejo eficaz del trastorno y de la
convivencia poniendo en comin dificultades y soluciones encontradas en diferentes casos.

Al mismo tiempo queremos crear un espacio donde poder expresar libremente sentimientos y preocupaciones en
relacion a la enfermedad y la situacion familiar. o

La razoén principal de la creacion de este grupo responde al hecho de entender que la familia forma parte de la
vida de los pacientes, y que como tal, debe incluirse en el tratamiento de éstos, sobre todo y especialmente en
los casos con TMG.

OBJETIVOS DEL GRUPO

-Crear espacio de encuentro entre los familiares de los pacientes los profesionales.

-Concienciar a las familias de su papel como agentes de cambio, rehabilitacién y normalizacioén
-Contribuir a la comprensiéon de las familias de los aspectos relacionados con las enfermedades mentales.
-Compartir vivencias y experiencias con otros familiares.

-Favorecer la adquisicion de estrategias de afrontamiento ante dificultades.

-Mejorar la comunicacién y el clima intrafamiliar.

-Generar apoyo emocional al favorecer la sensacién de sentirse comprendido

-Fomentar la expresiéon emocional de sentimientos.

-Establecer lazos y romper el aislamiento de las familias.

-Proporcionar informacion adicional en relacién a los diferentes servicios y recursos.

SESIONES Y EQUIPO PROFESIONAL

Estos grqus seran conducidos por la Trabajadora Social donde se fomentara la escucha empatica y el apoyo mutuo,
haciendo hincapié en reducir los sentimientos de culpabilidad que asumen muchos familiares.

Las sesiones_brindaran espacio para descargar tensiones y crearan encuentros de personas con vivencias similares
que repercutiran directamente en la sensacion de soledad que muchas veces les acompafa.

En funcidén del contenido abordado y de las necesidades e inquietudes que surjan entre los miembros del Grupo se
podra contar con la colaboraciéon otros profesionales de la USM como Psiquiatra, Psicologa y Enfermera para
trabajar sobre ellas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El folleto ha quedado visulamente llamativo con una informacion clara y comprensible.

Por el momento no se ha llegado a poder establecer el grupo como tal y empezar con las sesiones pero se esta
creando en la actualidad.

La carga de trabajo de las profesionales g la falta de una de las psiquiatras durante casi todo el primer semestre
del afio han dilatado el comienzo de la publicidad del grupo. Por otro la resistencia a lo nuevo, en este caso de
familiares, hace que de momento nohay salido un minimo suficiente para empezar.
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La necesidad de este tipo de grupos ¥ las evidencias cientificas sobre sus beneficios sobre éstos y los pacientes,
nos motiva a seguri con proyecto adelante. Actualmente solo hay una entidad que trabaja con familias de los
usuarios en grupos, pero se encuentra en otra localidad y se hace necesario poder acercar a otras zonas y
falicitar el acceso a este tipo de recurso terapeultico.

7. OBSERVACIONES.
USM BARBASTRO Y USM MONZON

faloied Resumen del proyecto 2019/955 faloied
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Titulo
GRUPO DE FAMILIARES DE PACIENTES CON TRASTORNO MENTAL GRAVE

Autores:
ABAD RUIZ ALODIA, MOLES ARCOS BARBARA, CERECEDA SATUE MARIA, MORA PARDINA TERESA, GONZALEZ GARCIA MARIA LUISA,
LAFUERZA PUY ROSA

Centro de Trabajo del Coordinador: USM MONZON

TEMAS
Sex0 ....-v-.-v--....> Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades

Tipo Patologia .
Otro Tipo Patolo
Linea Estratégica Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo Objetivos:

Trastornos mentales y del comportamiento

ENfOQUE .. ..-oeoeaai
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Los familiares de los pacientes con TMG son parte fundamental en el tratamiento de éstos, llegando a ser
determinantes de buena evolucién y pronéstico de su enfermedad

Existe evidencia cientifica relativa que demuestra que la intervencion familiar en personas con esquizofrenia
reduce las recaidas; sintomas persistentes hay mejor cumplimiento del tratamiento, una reducciéon significativa de
%a g?fga percibida por los cuidadores familiares y se reduce los niveles de emocidn expresada dentro de las
amilias.

Cuando el diagnéstico de una de estas enfermedades se produce tiene lugar un fuerte impacto y estado de shock
tanto en el paciente como en sus familiares influyendo tanto en el proceso de la persona enferma como en la
estructura y dinamica familiar.
A la hora de intervenir podremos identificar reacciones del tipo protector, rabia, duelo, culpa, miedo,
aislamiento social, alta emocidén expresada, etc.

L?Iafectacién de la familia es importante y como parte del sistema del paciente se hace necesario trabajar con
ellos.
Por_cuestiones de tiempo y de eficiencia, nos planteamos trabajar a través de grupo con familias.

En un principio se le darad enfoque de grupo de apoyo, entendiendo que pueden darse sesiones de grupo con un
enfoque mas psicoeducativo. Todo irad determinado por el contenido de las sesiones.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Crear espacio de encuentro entre los familiares de los pacientes los profesionales.

2. Concienciar a las familias de su papel como agentes de cambio, rehabilitacion y normalizacion de las
personas con enfermedad mental, potenciando su implicacién en el proceso terapéutico.

3. Contribuir a la comprension de las familias de los aspectos relacionados con las enfermedades mentales.
4. Compartir vivencias y experiencias con otros familiares Ilegando a integrarlas como normales.

5. Favorecer la adquisicion de estrategias de afrontamiento ante dificultades o dificultades en a relacion
con sus familiares enfermos.

6. Mejorar la comunicacién y el clima intrafamiliar.

7. Generar apoyo emocional al favorecer la sensacién de sentirse comprendido

8. Fomentar la expresion emocional de sentimientos.

9. Establecer lazos y romper el aislamiento de las familias.

10. _ Proporcionar informacion adicional en relacion a los diferentes servicios y recursos, en caso de ser
necesario.

METODO
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Entenderemos_como familiares a los padres, pardj hijos y _hermanos de los pacientes

Seréa un requisito fundamental que estén motivados para participar, con el objetivo de entender mejor a su familiar
y poder ayudarle al mismo tiempo_que lo estén para poderse ayudarse a si mismos como cuidadores.

Se preparara un folleto informativo sobre el grupo y se dejara en la sala de espera_ademas de entregar a los
familiares de los pacientes con TMG en las consultas. Minimo seran necesarios 5 familiares para poder empezar a
trabajar. Se planteara como un grupo abierto permitiendo que se vayan incorporando otros hasta llegar a un maximo
de 10 familiares, momento el que se cerrara.

Las sesiones se orientaran a tratar aspectos de interés_de mayor relevancia como la sintomatologia, la evolucion,
el diagnéstico y tratamiento, herramientas para el manejo eficaz del trastorno y de la convivencia, poniendo en
comun dificultades y soluciones encontradas en diferentes casos, al mismo tiempo que se dara la oportunldad de
expresar libremente sus sentimientos y preocupaciones en relacién a la enfermedad y la situacion familiar.

Estos grupos seran conducidos por la_trabajadora social se fomentara la escucha empatica y el apoyo mutua,
haciendo incapié en_reducir los sentimientos de culpabilidad que asumen muchos familiares. EI encuentro con
personas con vivencias similares que repercuten directamente en la sensacion_de encontrarse solos.

En funcién del contenido abordado en cada sesién se contara con la colaboracién de los diferentes profesionales de
la USM: psiquiatra, psicéloga y enfermera.

ha frecue30|a y duracién de la sesién del grupo sera los jueves cada quince dias y de una duracién estimada de
ora y media.

El Iugar fisico sera la sala de reuniones de la USM de Barbastro, pudiendo solicitarse con antelacién alguna de
las Aulas del propio Hospital.

En cada sesion se recogera un Acta con los asistentes y temas tratados.

Al finalizar las sesiones se les entregara un cuestionario de evaluacién para medir nivel de satisfaccién y de
utilidad de los contenidos tratados en cada sesion.

Por daltimo, destacar que el objetivo final del grupo es que pueda llegar a funcionar como grupo de ayuda mutua.

INDICADORES

- N° de familiares participantes en_grupo: minimo_7 familias participantes de un maximo de 10.
- Nivel de satisfaccion de los participantes: media > o = a 3 sobre 5

- Nivel de utilidad : media >0 = 3 sobre 5

DURACION

- De marzo a mayo de 2019 elaboracion de folleto y difusion _del grupo.

- Previsidén comienzo en mayo, aunque estara sujeto a variacion segin numero de familias interesadas en ese
momento.

Fechas: 16 mayo,13 junio, 10 julio,26 septiembre,10 octubre,7 noviembre, 5 diciembre

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

ESTRATEGIA DE MEJORA EN LA INTERVENCION CON PACIENTES CON DISFORIA DE GENERO EN LA
INFANCIA Y ADOLESCENCIA (DSM-5)

Fecha de entrada: 11/02/2018

2. RESPONSABLE ..... MERCEDES GARCIA LACOMA

- Profesioén ........ PSICOLOGO/A

- Centro ........... USM INFANTO JUVENIL BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO

- Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ARA USIETO MARISOL

MOLES ARCOS BARBARA

RIVAS CALVETE MARTA

PINA BORRUEL CONCEPCION

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

= En mayo-septiembre.- 4 reuniones del Equipo de Mejora donde cada profesional exponia al grupo un resumen de los
aspectos mas importantes y de relevancia clinica y de coordinaciéon (en funcidon de la bibliografia asignada),
habiéndose trabajado documentos tanto de tipo legal como clinico sobre diagndstico, tratamiento de dichos
trastornos (en adolescentes son pocos los_documentos_bibliograficos disponibles, ya que hasta el DSM-5 no se
consideraba la disforia de género que no incluyera dicha disforia desde la infancia, de forma explicita).

e En diciembre.- Reunidén con la profesional Carmen San Isidro, Psicéloga Clinica de la Unidad de Salud Mental del
Centro de Salud Delicias Sur de Zaragoza que de forma personal ha atendido a muchos de estos pacientes.

En Aragon, no existe Unidades de Trastorno de ldentidad de Género (U.T.1.Cs), son los propios profesionales de las
Unidades de salud Mental quienes van adquiriendo experiencia y formacion de forma totalmente personal. Existe
coordinacién con otros profesionales sanitarios, endocrinos, cirujanos de forma auténoma.

En enero-febrero.- } } } } }

Reuniones con profesionales pediatras y algin médico de primaria, de forma informal. No era un tema recurrente en
su gque hacer diario y los enviaban a las USMIJs del Sector, como referentes. Quejas de poca formaciéon al respecto
y dificultades para abordar el tema con las familias (por las connotaciones emocionales y sociales que suponia un
diagnéstico de este tipo). Apoyaban las actuaciones desde la USMIJ.

Contacto con Orientador de un Centro en concreto de Primaria, (el resto de pacientes no nos dio permiso en esas
fechas para hablar con el Orientador ) al que asiste uno de nuestros pacientes, explorando sobre la informacion
que tenia el Equipo de Orientacioén, el Equipo Directivo. Se constata que es un tema “que les queda muy grande”, ya
no sé6lo por la dificultad y la problematica que puede derivar con el resto de alumnos si no sobre todo como
explicar a los padres del resto de los nifios de una forma normalizada los cambios fisicos o de apariencia de uno
de sus compafieros.

No eran conocedores de las Indicaciones recientes desde el Gobierno de Aragén, en Educacién, respecto a como
tratar en las aulas a dichos nifios (puedan ir a los bafios del género al que se adscriban, cambiarse en vestuarios
de dicho género, etc..). Cierto miedo en cuanto a estos cambios, y piden apoyo casi total a cualquier actuacién
desde nuestro Servicio.

De mayo a octubre las actuaciones con los familiares y pacientes con dicho diagnéstico ha sido muy dispar, en
funcion de las caracteristicas_familiares, la condicion de la relacion de los padres, y el tiempo para asumir lo
ue hasta ahora era tener un hijo con un determinado sexo y pasar a tener el mismo hijo con otro sexo (miedo al
?turoé_a su adaptacioén, a si es definitivo el diagnéstico, etc.). Los 4 casos siguen en tratamiento y apoyo para

el cambio.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Aunque inicialmente este Plan pretendia realizar un Protocolo de colaboracidén con diferentes profesionales y
familiares implicados, la realidad nos ha dado idea de la falta de informacién, formacién, sensaciéon de soledad, y
miedos de afrontar una realidad que va mas alla del propio paciente (sobre todo a nivel escolar). Aunque la
intervencién desde el punto de vista clinico y de acompafiamiento desde el Servicio se ha ido realizado, con
parones y avances en funcion de la realidad y el sentimiento del caso, a nivel interprofesional hemos entendido la
dificultad de coordinar y protocolizar un tema en el que falta informacion, formacidén y referencias. Se sigue
echando de menos el surgimiento en nuestra Comunidad Autéonoma de al menos una U.T.1.C de referencia ya que son
muchos los padres quienes piden una segunda opinidon ante este tipo de diagnosticos sobre todo en infantil.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Por ello seguiremos con este Plan de Mejora, intentando aunar esfuerzos una vez sensibilizados los agentes
implicados y teniendo un estudio de la realidad, para aunque de forma sucinta poder abordar el inicio de un
protocolo de actuaciéon (con las dificultades que conlleva que puedan llevarse a cabo todos los pasos, por la
idiosincrasia del trastorno y porque socialmente es dificil para muchos de entender ¥ participar de forma clara en
la direccion de apoyar un cambio de actitudes que facilite la integracion, y evite el estigma.

7. OBSERVACIONES.
Seguimos con el Plan en 2018



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

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0871

1. TITULO

ESTRATEGIA DE MEJORA EN LA INTERVENCION CON PACIENTES CON DISFORIA DE GENERO EN LA
INFANCIA Y ADOLESCENCIA (DSM-5)

faloied Resumen del proyecto 2016/871 faloied

N© de registro: 0871

Titulo
ESTRATEGIA DE MEJORA EN LA INTERVENCION CON PACIENTES CON DISFORIA DE GENERO EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA (DSM-5)

Autores:
GARCIA LACOMA MERCEDES, ARA USIETO MARISOL, RIVAS CALVETE MARTA, LALAGUNA MALLADA PAULA, MOLES ARCOS BARBARA, PINA
BORRUEL CONCEPCION

Centro de Trabajo del Coordinador: USM INFANTO JUVENIL BARBASTRO

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Salud Mental

Tipo de Objetivos .:

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........: Otro (especificar en siguiente punto) } } } }
OtrofEnf?gue.......: Mejora en las diferentes fases de intervencién de los pacientes con Disforia de Género y
sus familias

PROBLEMA

En este Gltimo afio han sido remitidos a la USMIJ, dos nifias y un nifio menores de 10 afios, asi como un adolescente
varon con problemas de identidad sexual. Tras 10 afios de trayectoria de la Unidad, tan solo se habia remitido un
adolescente de 17 afios, que ya vivia y vestia con forme a su identidad psicolégica, donde la demanda era el
tratamiento hormonal. Esta nueva situacién ha supuesto para el Equipo un gran reto.

La manifestacion en menores de disconformidad con su identidad de género supone tanto a nivel familiar como
escolar, una consternacion, una situacion de especial vulnerabilidad que puede llegar a provocar problemas de
integracion o de rechazo social asi como desembocar en abandono o fracaso escolar, ademas de sufrimiento afiadido
del menor la familia.

Las dificultades a las que pueden enfrentarse las personas transexuales aconsejan desarrollar actuaciones que
permitan atenderlas adecuadamente en el ambito educativo, contando con sus familiares y su entorno, para conseguir
su plena integracioén social, y evitar posibles situaciones de rechazo, discriminacién o transfobia.

Por todo ello es necesario abordar estas situaciones proporcionando informacién y formacién a la comunidad
educativa y favoreciendo el aprendizaje y la practica de valores basados en el respeto a las diferencias y en la
tolerancia a la diversidad sexual.

Puesto en que en nuestro Sector no existia experiencia previa sobre el tema y a nivel de la Comunidad Auténoma
todavia se estan definiendo las lineas de actuacién respecto a los menores con esta problematica, nos planteamos
planificar el modelo de asistencia integral y coordinada entre todos los profesionales implicados

En definitiva, nos encontramos sin protocolos de actuacién propios tanto a nivel sanitario como a nivel educativo
en Aragén, y con unos menores y familias y profesorado que demandan unos planes de actuacioén.

RESULTADOS ESPERADOS

- Informacion clara del algoritmo asistencial de pacientes menores y adolescentes con disforia de género en
Aragoén. Antecedentes y situacidn actual

- Establecer actuaciones coordinadas entre los profesionales implicados tanto a nivel clinico (pediatras,
endocrinologos), como psicoldgico (USMIJ), como educativo (centros educativos) para poder dar una repuesta
integral a los pacientes garantizando el diagnéstico, acompafiamiento y seguimiento.

METODO

- Revision bibliografica de la literatura cientifica, asi como a protocolos de otras comunidades autdnomas
(Andalucia, Pais Vasco, Catalufia, Canarias..)

- Reunidén con los profesionales que atienden la Disforia de Género en Aragon, con el objeto de esclarecer cual es
la realidad clinica en nuestra Comunidad a este respecto, si existen profesionales de referencia suscritos por el
Salud a quiénes se puedan remitir para confirmacion de diagnéstico, etc.

- Reunioén y Formacion con el Grupo de Trabajo de Pediatria Endocrinoldgica Hospitalaria

- Contactar con Asociaciones de usuarios de disforia de_género

- Reuniones de trabajo con Pediatras y Médicos de atencion Primaria.

-Reuniones de Trabajo con los Orientadores y Equipo Directivo de los diferentes centros _escolares de los menores
- Establecer lineas claras de actuacion a nivel escolar (ayuden al menor en la integracién de los centros,
informacién a a profesores, informacién a padres .) a traves de Charlas de sensibilizacion.

- Establecer lineas estrategicas de actuacion en la USMIJ a nivel clinico.

Los responsables de realizar las actividades serian los componentes dee equipo del Plan de Mejora de Calidad.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0871

1. TITULO

ESTRATEGIA DE MEJORA EN LA INTERVENCION CON PACIENTES CON DISFORIA DE GENERO EN LA
INFANCIA Y ADOLESCENCIA (DSM-5)

INDICADORES

- Reuniones realizadas con los diferentes profesionales de Salud y de Educacioén

- Reuniones realizadas con Asociaciones de usuarios

- Visitas clinicas a alguna unidad especifica.

- Cursos de Formacién para el equipo de trabajo de este proyecto.

- Documento de consenso entre los profesionales (previas consultas con las Direcciones respectivas)
- Actuaciones clinicas y educativas con los usuarlos y familias (Intervenciones clinicas, formacion
sensibilizacién a través de charlas por los dlferentes centros educativos a familias y profesuonales

DURACION

- mayo —septiembre (busqueda bibliografica, contactos con diferentes profesionales sanitarios)
-_octubre-diciembre ( reuniones con los diferentes profesionales sanitarios implicados y _que estan trabajando en
disforia de género; primeras reuniones con Asociaciones de afectados y educadores; remisién para confirmacién de
diagnostico al profesonal dereferencia.

- enero —mayo (implementacidon de las actuaciones minimas que faciliten la integracion y respeto a su identidad de
los nifios atendidos por esta problematica). Primer documento de consenso.

-junio (borrador del documento de consenso conjunto entre profesionales sanitarios y de la educacién del Sector)
-octubre (revisiéon del borrador, incidencias etc)

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .....,...-c.ccciccueeanaaa--- 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .............-...-.---2 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ..........---czuc--y-.--- 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................2 4 Mucho

*kk *kk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0886

1. TITULO

MEJORA EN LA CALIDAD ASISTENCIAL EN LA DERIVACION DE PACIENTES DE LA USMIJ A LA UNIDAD DE
SALUD MENTAL DE ADULTOS DE BARBASTRO

Fecha de entrada: 15/03/2019

2. RESPONSABLE ..... MARTA RIVAS CALVETE

- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... USM INFANTO JUVENIL BARBASTRO
Localidad ........ BARBASTRO

- Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GARCIA LACOMA MERCEDES

ARA USIETO MARISOL

MOLES ARCOS BARBARA

DEL PINO CARO PALOMA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
ACTIVIDADES REALIZADAS

Durante el afio 2018, tan s6lo se han derivado dos casos a Salud Mental de Adultos para continuar tratamiento tras

tener mas de 18 afios. El resto de pacientes candidatos a Alta terapéutica_eran menores_y habian concluido_su

groceso terapéutico en la USMIJ. Las actividades realizados y caracteristicas diagnosticas con dichos pacientes
ueron:

Ambas derivaciones eran pacientes con dlagnéstico de discapacidad intelectual y problemas de comportamiento
necesaria para continuar en seguimiento y/o tratamiento.

Sus respectivos informes de derivacion a salud mental de adultos (se realizan 2 Informes clinicos)

2 coordinaciones de enfermeria de Salud Mental de Adultos e Infantil.

Al igual _que afios anteriores, se han mantenido entrevista de motivacion al Alta para continuar el proceso en el
dispositivo de Adultos

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
RESULTADOS ALCANZADOS

_Se realizaron las 2 derivaciones a la unidad de Salud Mental de Adultos
_En 1 de_los casos se realiz6 acompafiamiento fisico en la primera consulta_ y en el otro la familia expresoé
su deseo de acudir por sus medios ya que ambos padres eran a su vez pacientes de dicha unidad de salud mental de
adultos.
_ Se realizaron llamadas telefoénicas de control para confirmar su asistencia a las consultas de adultos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
CONCLUSIONES

Ambas familias agradecieron la posibilidad de orientacién y acompafiamiento en el proceso de cambio que
supone el paso de la unidad infantojuvenil a la de adultos.

Por lo tanto vemos cumplido nuestro objetivo de asegurar la continuidad y seEU|m|ento de dichos pacientes,
y en concreto en ambos casos ya que su discapacidad intelectual genera miltiples problemas en el dia a dia tanto
del paciente como de la familia .

El equipo de trabajo de este Plan da por finalizado el mismo incorporandolo de manera sistematica a
nuestra cartera de servicios.

7. OBSERVACIONES.

foloked Resumen del proyecto 2016/886 iololel

N® de registro: 0886

Titulo
MEJORA EN LA CALIDAD ASISTENCIAL EN LA DERIVACION DE PACIENTES DE LA USMI A LAS UNIDADES DE SALUD MENTAL DE
ADULTOS DE BARBASTRO

Autores:
RIVAS CALVETE MARTA, GARCIA LACOMA MERCEDES, ARA USIETO MARISOL, GONZALEZ GARCIA MARIA LUISA, LOPEZ CORONAS ROSA,
SUSIN NAVARRO ANA, PINA BORRUEL CONCEPCION

Centro de Trabajo del Coordinador: H BARBASTRO
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0886

1. TITULO

MEJORA EN LA CALIDAD ASISTENCIAL EN LA DERIVACION DE PACIENTES DE LA USMIJ A LA UNIDAD DE
SALUD MENTAL DE ADULTOS DE BARBASTRO

TEMAS

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

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

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

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

Salud Mental

Enfoque ...........: Procesos organizativos o de administracion
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En la Unidad de Salud Mental Infanto Juvenil, se derivan a los diferentes Servicios de Salud Mental del Sector de
Adultos unos 5-8 pacientes por afio. Los motivos para la derivaciéon son los siguientes:

Pacientes que inician tratamiento con 17 afios en la USMIJ con pocos meses para cumplir 18 afios, por ser menores
aun no pueden iniciar tratamiento en la Unidad de Salud mental de Adultos, y deben seguir tratamiento ya iniciado.
Pacientes que cumplidos los 18 afios, necesitan por su patologia continuar en tratamiento o en seguimiento en una
Unidad de Adultos

Pacientes que cumplidos los 18 afios sin patologia mental, deben continuar en la Unidad de Adultos por la especial
vulnerabilidad sociofamiliar a nivel preventivo.

Pacientes que tras ser dados de Alta Terapéutica en la USMIJ, tras varios afios y ya cumplidos mas de 18 afios
inician tratamiento por el mismo motivo u otro diferente en la Unidad de Salud Mental de Adultos.

Es un realidad que parte de dichos pacientes, se “pierden” en la derivacion, alun habiendo_concertado cita de
derivacion. Los motivos pueden ser de diversa indole: dificultades para acceder al Servicio una vez “olvidada” la
primera cita, lista de espera, el “miedo” a cambiar de profesionales, pensar que no es necesario, etc.

El hecho es que en 10 afios que lleva la USMIJ creada, se podrian haber “perdido” o_no haber continuado tratamiento
de manera continuada unos 20 a 40 jévenes gue si necesitaban una continuidad de cuidados de salud mental.

Por ello los Equipos de Salud Mental consideramos necesarios establecer intervenciones que no queden en la mera
derivacion (cita e informe).

RESULTADOS ESPERADOS

Que al menos un 80% de los pacientes puedan tener una continuidad de cuidados e intervencién en Salud Mental de
Adultos tras ser dados de Alta Terapéutica o Derivaciéon y sean subsidiarios de continuar tratamiento.

Mejorar la informacién terapéutica entre los profesionales que van a atender a dichos usuarios

Motivacion _del paciente y la familia sobre la necesidad de continuar en la Unidad de Adultos con su proceso

Que gl pgciente y la familia se sientan acompafiados y guiados hasta que se establezca la intervencién por parte de
USM de Adultos.

METODO

Realizar _un informe-guia del proceso por el que fue derivado, tipo de demanda real y demanda encubierta,

diagnéstico y propuesta de intervencién, asi como de la adherencia al tratamiento de dicho usuario . Profesionales

de psiquiatria y psicologia

Realizar entrevistas de motivacién por parte Psiquiatria, Psicologia y Enfermeria sobre la necesidad de continuar

el tratamiento, antes de anunciar el Alta en la USMIJ

Busqueda de cita con Enfermeria en_Adultos por parte de Enfermeria de la USMIJ, programada yen un corto espacio de

tiempo entre el Alta de USMIJ e inicio o primer contacto con Adultos

De demorarse la cita con USM de Adultos, seguimiento por parte de Enfermeria de la USMIJ del caso y la familia

hasta el primer contacto con Adultos.

Realizacién y envio del Informe a USM de Adultos antes de la cita programada.

ﬁgoTpaﬁamiento del paciente y la familia por parte de Enfermeria de la USMIJ en la acogida con Enfermeria de
ultos.

INDICADORES

Registro de pacientes con criterio claro de derivacion a USM de Adultos (Enfermeria de la USMI1J)

Registro de pacientes derivados por la USMIJ a la USM de Adultos (Enfermeria de Adultos)

Correspondencia cita programada y acogida (nimero de citas y acogidas de dicho resgostros)

Reuniones de seguimiento de casos.

El 95% pacientes derivados de USMIJ deben tener Informe de psiquiatria y psicologia de su proceso y enviado a la
nueva Unidad de Referencia con 1 mes de antelacién de la cita programada.

Entre el 70-90% deberian ser citados antes de terminar el seguimiento en la USMIJ con no mas de 1 mes .

El 95% de pacientes derivados deberian haber sido acompafiado en la primera cita con Enfermeria de Adultos.

DURACION

Noviembre a Junio de 2016:

**Reunidén de coordinacién Enfermeras Especialistas en Salud Mental, revision de posibles casos y preparacion de
Agendas para prevision de cita programada

**Elaboracion de Informes Clinicos de Derivacion por parte de psiquiatria y psicologia

*; ita programada en la USM de Adultos, y citas de entrevistas de motivacidn y acompafiamiento del Equipo de la
USMIJ
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0886
1. TITULO

ME]JORA EN LA CALIDAD ASISTENCIAL EN LA DERIVACION DE PACIENTES DE LA USMIJ A LA UNIDAD DE
SALUD MENTAL DE ADULTOS DE BARBASTRO

*Elaboracion de registros de cara a la evaluacion
Julio a noviembre de 2016: B
** Evaluaciodn y seguimiento de las actuaciones.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... .., .cccuecceccuaaaaauaa-: 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ............--c..-.--2 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .........c-cccuuc--s-.--- 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

EE

*kKk




=== GOBIERNO S ‘ I u
==DE ARAGON ,
Departamento de Sanidad ” (Sjeer\s/gcl{?daragones
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1556
1. TITULO

PLAN DE MEJORA EN LA CALIDAD DEL SEGUIMIENTO ASISTENCIAL DEL PACIENTE TERMINAL EN EL PAC DE
MONZON

Fecha de entrada: 12/02/2018

2. RESPONSABLE ..... ISABEL ANGELA LOPE DALMAU
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CME MONZON
Localidad ........ MONZON
- Servicio/Unidad .. ATENCION ESPECIALIZADA
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BRUNO CASADO LIDIA

CORTINA LACAMBRA RAQUEL

ESCOLANO EZQUERRA SILVIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Desde el mes de julio de este afio, nos hemos reunido, en varias ocasiones, el equipo de trabajo integrado por
rofesionales de Médicos ( titulares y de atenciodn continuada ) y Enfermeria ( titulares y de atencion continuada
pertenecientes a los centros de salud de Monzén Rural y Monzon Urbano,

El _trabajo desarrollado hasta_el momento ha sido la valoracion del registro de pacientes ( registro del episodio,

existencia de listados por episodio, ver como se puede controlar las altas de estos pacientes en fines de semana o

festivos, valorar los fallos de la comunicacién entre profesionales, crear una hoja de continuidad asistencial

para el domicilio e intentar si puede ser incluida en OMI, nombrar un profesional que realice las funciones de

enlace entre los miembros de atencion de los equipos de cabecera y los miembros de atencién continuada, valoracién

de la utilizacién de farmacologia y vias de administracion en estos pacientes, valoracion de los cuidados no

farmacolégicos en estos pacientes y familias

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Tras las anteriores revisiones, hemos constatado que:

- Hay pacientes que no estan bien registrados en este episodio.

- No_hay un listado Unico de pacientes terminales, sino que es_comin para pacientes dependientes- inmovilizados -
terminales y esta claro que no siempre coinciden los tres términos en la misma persona

- No sabemos como podemos obtener la informaciéon de los pacientes que terminales que puedan ser dados de alta en
fines de semana o festivos

- Falta de comunicacioén entre los profesionales de los e?uipos

- Se ha creado una hoja de registro de seguimiento evaluacion domiciliaria del paciente

- Se_estéan preparando las sesiones, para explicar el proyecto a los miembros de los equipos y objetivos del mismo,
que incluyen el recordatorio de farmacologia y vias de administracion en AP, asi como cuidados no farmacoldgicos (
para el paciente y su familia ) que podrian incluir a otros profesionales como Fisioterapeutas, Psicdlogos y
Trabajadores Sociales

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La implicacién por los miembros del equipo con respecto al pro¥ecto esta siendo muy positiva, teniendo en cuenta
ue se realiza fuera de nuestro horario laboral, al ser dificil el poder_coincidir_en un mismo horario puesto_que
o formagos profesionales, con distintas jornadas laborales y de dos equipos de primaria y un equipo de atencion

continuada

Quedan pendientes, la inclusién de la hoja de seguimiento domicliario en plantillas de OMI, La creacién de un
listado de pacientes terminales Unico y control de altas hospitalarias de estos pacientes. También quedan

pendientes las sesiones clinicas, que se haran en estos proximos meses

7. OBSERVACIONES.
¢ A quién_debemos dir
1

en dirigirnos para que nos orienten en como podemos obtener estos listados, como realizar la hoja
de seguimiento domicili

i
liario, altas hospitalarias ? Gracias

foloked Resumen del proyecto 2016/1556 R

N® de registro: 1556

Titulo

PLAN DE MEJORA EN LA CALIDAD DEL SEGUIMIENTO ASISTENCIAL DEL PACIENTE TERMINAL EN EL PAC DE MONZON
Autores:

LOPE DALMAU ISABEL ANGELA, SOLENZAL ALVAREZ OSCAR, HERRERO FUERTES ALBERTO, ESCOLANO EZQUERRA SILVIA, BRUNO CASADO
LIDIA, CORONAS FUMANAL CONCEPCION, POLO BLASCO MARI CARMEN, CORTINA LACAMBRA RAQUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CME MONZON
TEMAS

Sex0 ....-c-.-c--...> Ambos sexos
Edad ..............: Adultos
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1556

1. TITULO

PLAN DE MEJORA EN LA CALIDAD DEL SEGUIMIENTO ASISTENCIAL DEL PACIENTE TERMINAL EN EL PAC DE
MONZON

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Ootro Tipo Patologia: TERMINALES ONCOLOGICOS Y DE ORGANO
Linea Estratégica .: Otras

Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo Objetivos: MEJORA DE ATENCION CONTINUADA EN EL PACIENTE TERMINAL
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Los paciente terminales, presntan multiples sintomas,cambiantes en breves periodos de tiempo.

Los profesionales del centro de salud, tanto en horario de mafianas como atencion continuada, hemos detectado la
necesidad de mejorar el registro y comunicacion entre profesionales para asegurar la contiunuidad de cuidados
adecuados en estos pacientes y sus familias.

RESULTADOS ESPERADOS

poblacion diana : pacientes terminales oncologicos y terminales de organo mayores de 14 afios.

se mejorara el registro especifico de los pacientes terminales.

se actualizaran los protocolos de actuacion en los sintomas mas frecuentes de estos enfermos y educacion sanitaria
a las familias.

se revisaran los registros de voluntades anticipadas.

METODO

se realizaran actividades formativas y de_sensibilizacion entre los profesionales que trabajan en el centro de
salud con el objetivo de mejorar la codificacion del paciente terminal.

asi como actividades de formacion para mejorar la atencion de los sintomas mas frecuentes.

INDICADORES
N© DE PACIENTES TERMINALES REGISTRADOS EN OMI

N°© DE SESIONES REALIZADAS EN 7 MESES.
INDICADOR SERA N© DE SESIONES / 7 >0= A 0,85

DURACION

MEJORA DE REGISTRO:

RESPONSABLE MARI CARMEN POLO Y RAQUEL CORTINA.

ACTIVIDADES EN EL ANO 2017 SE REALIZARAN EN EL MES DE OCTUBRE UNA ACTIVIDAD FORMATIVA CON UNA POSTERIOR EVALUACION
DEL IMPACTO.

ACTIVIDADES DE FORMACION:

RESPONSABLE

ISABEL LOPE Y CONCEPCION CORONAS. 3

ACTIVIDADES FORMATIVAS RELACIONADAS CON MANEJO DE ESTOS PACIENTES. SE REALIZARA UNA ACTIVIDAD FORMATIVA MENSUAL
DESDE NOVIEMBRE DEL 2017 HASTA ABRIL DEL 2018.

FECHA PREVISTA DE INICIO : OCTUBRE 2017 Y EVALUCION EN JUNIO 2018.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i i eeaaaacaaanr
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION -
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . .o ccecececiececeageaanr
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1467
1. TITULO
EDUCACION GRUPAL EN DIABETICOS TIPO 2 EN EL CENTRO DE SALUD DE ABIEGO 2017

Fecha de entrada: 06/02/2018

2. RESPONSABLE ..... MARIA LUISA MILLAN BARRIO
Profesi6on ........ MEDICO/A

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

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

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

GERMES RUIZ-DANA MARIA ANGELES

CASTELLS SOLANA MARIA ANGELES

CASTRO ASIN ALFREDO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se realizé una reunién de Equipo para llevar a cabo la seleccién de pacientes que cumplian los criterios de
inclusiéon._El grupo se ha compuesto de 5 personas, (se ha producido un fallo en la asistencia de uno de los
participantesg, siendo un ?rupo homogéneo en edad, instruccidén y tratamientos.

Hasta el momento se ha realizado la primera sesion de una hora de duracion con el siguiente contenido: "
Conocimientos fundamentales de la diabetes™. Al inicio de la sesi6n se cumplimento un pre-test para valorar los
conocimientos de partida asi como el compromiso de asistencia. Como recursos materiales se han utilizado:
ordenador, proyector y presentaciones de power-point.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El proyecto ha sido recibido con satisfaccién por parte de los asistentes, con compromiso de responsabilizarse y
aumentar el autocuidado de su enfermedad.Se ha seguido el cronograma marcado hasta el momento. Como criterio de
inclusioén para elegir a la poblacién diana se estableci6:

- Mal control metabolico (Hb mayor 7%)

- Sobrepeso IMC mayor 25%

- Capacidad suficiente de aprendizaje

Al estudiar nuestra poblalcion diana nos dimos cuenta que era dificil adaptarse a los criterio de inclusion
establecidos, por lo se optdé por modificarlos. La poblacién diana en la actualidad es:

- Pacientes diabéticos tipo 2, mayores de 60 afios, de nuestra zona de salud.

Los indicadores del proyecto son:

- Realizacion de al menos 3 sesiones educativas en _un grupo completo.

-Numero de pacientes que han aumentado sus conocimientos de DM, tras la intervencidn diabetoldgica, asi como su
grado de satisfaccién con el programa.

La_fuente de obtencion es los pacientes diabéticos tipo 2 incluidos en el programa OMI del EAP. se ha seguido como
grigerio de_seleccioén aquellos con peor control diabetolégico, capacidad suficiente de aprendizaje y similar nivel
e instruccioén.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La aportaciéon mas importante de este trabajo es la implantacidn progresiva de un plan educativo, que permite
mejorar los conocimientos y habilidades de los pacientes en cuanto a su autocuidado.Consideramos que es una
patologia de gran importancia en el ambito sanitario_susceptible de ser evaluada.

El programa se ha iniciado, quedando pendiente 3 sesiones clinicas y sus evaluaciones correspondientes.Se
realizara el test post-intervencién asi como la encuesta de satisfaccion.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2016/1467 faloied
N® de registro: 1467

Titulo

EDUCACION GRUPAL EN DIABETICOS TIPO 2 EN EL CENTRO DE SALUD DE ABIEGO

Autores:

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

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ABIEGO

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

Tipo Patologia ..

8 Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabé6licas
Otro Tipo Patolog
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1467

1. TITULO
EDUCACION GRUPAL EN DIABETICOS TIPO 2 EN EL CENTRO DE SALUD DE ABIEGO 2017

Linea Estratégica .: Atencion_Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La prevalencia de la enfermedad detectada en nuestra zona y la apreciaciéon de falta de puesta en practica de los
conocimientos sobre el manejo de la enfermedad, que se transmiten diariamente en nuestras consultas, son los
motivos por los que tras reunién y consenso en e e?uipo, decidimos implantar un plan de estrategia educativa
sobre educacién diabetolégica. Como complemento de la educacién individualizada en las consultas,creemos
conveniente reforzar a través de la educacién grupal el autocontrol de la enfermedad, mejorando la calidad de vida
y disminuyendo el consumo de recursos sanitarios, que esta patologia ocasiona.

RESULTADOS ESPERADOS

Serén criterios de inclusién para elegir a la poblacién diana:
-Mal control metabolico HbAl1 > 7%

- Sobrepeso IMC_>25%

- Capacidad suficiente de aprendizaje

El objetivo de la educacion diabetoldgica es mejorar la calidad de vida del paciente y su entorno, facilitando la
responsabilidad y la toma de decisiones en el autocuidado de su enfermedad.

Seran objetivos especificos_conseguir mejorar en los siguientes ambitos: control glucémico y en los habitos
saludables (alimentacién, ejercicio fisico, control del peso).

METODO

- Reuniodn de equipo para seleccionar a los pacientes que cumplan los criterios de inclusioéon. La eleccién del grupo
sera homogénea en edad, nivel de instruccion y tratamientos. Los grupos estaran compuestos por 6 personas.

- Cumplimentacién de pre-test para valorar conocimientos de partida.

- Se realizaran 4 sesiones, cada dos meses, de una hora de duracion con los siguientes contenidos:

1©°. Conocimientos fundamentales de la diabetes.

2°. Alimentacion y ejercicio.

3°. Hipo-hiperglucemia.

4°©_ Cuidados de piel y pies.

- En las sesiones se favorecera el dialogo bidireccional tanto con los ponentes como con los miembros del grupo,
con la finalidad de intercambiar experiencias.

- Se finalizara con un test post-intervencion para valorar conocimientos adquiridos.

- Se realizara encuesta de satisfaccion.

- Las sesiones se impartiran en la sala de reuniones del centro de salud.

- Recursos materiales: Ordenador, proyector (power-point, videos).

Folletos informativos.

Encuesta satisfaccion.

Test para pacientes.

Bascula y tallimetro.

INDICADORES
Se proponen los siguientes indicadores:

- Que el 50% de la poblacién diana disminuya su IMC.
- Que el 50% de la poblacién diana disminuya su HBAlc.
- Realizacién de al menos 3 sesiones educativas (un grupo completo).

DURACION

-Realizacion_de 4 sesiones educativas, cada 2 meses, de una hora de duracion.
-Inicio septiembre 2017.

-Finalizacioén junio 2018.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1467
1. TITULO

EDUCACION GRUPAL EN DIABETICOS TIPO 2 EN EL CENTRO DE SALUD DE ABIEGO 2017
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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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1467
1. TITULO
EDUCACION GRUPAL EN DIABETICOS TIPO 2 EN EL CENTRO DE SALUD DE ABIEGO

Fecha de entrada: 01/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA LUISA MILLAN BARRIO
Profesi6on ........ MEDICO/A

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

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

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

GERMES RUIZ-DANA MARIA ANGELES

CASTRO ASIN ALFREDO

CASTELLS SOLANA MARIA ANGELES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se han realizado las 3 charlas que quedaban para concluir el cronograma. Los cinco componentes del grupo han
acudido a todas las sesiones, por lo que la participacién ha sido de un 100%. Previo a la sesién se realiza
pre-test para valorar conocimientos de partida.Las sesiones realizadas con una hora de duracion han sido las
siguientes:

- Alimentacion y ejercicio

- Hipo-hiperglucemia

-Cuidado de pies y piel

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Se han cumplido los indicadores propuestos ya que, respecto al primero las sesiones se han realizado segun el
nimero y periodicidad previsto, existiendo un total compromiso por los asistentes.

Respecto al segundo indicador se evidencia aumento en el nivel de conocimientos dado que se detecta un 75 % de
aciertos en los pre-test que pasa a ser de un 95% en las encuestas post-intervencion.Esto supone que la educacioén
ru?al me'oradlgs conocimientos incorporando informacion y habilidades que generan responsabilidad en el control

e la enfermedad.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El impacto del proyecto ha sido alto. Se han cumplido los objetivos planteados con gran repercusion en los
pacientes.Dado que los resultados han sido positivos y existe alto_grado de satisfaccién_se continuara con el
proyecto en el 2019. Se elegira otra poblacion diana, con iguales indicadores y se reducira a tres el numero de
sesiones.Las sesiones tendran una periodicidad mensual y una hora de duracién con los siguientes contenidos:
- Conocimientos fundamentales. Alimentacion y ejercicio.

- Hipo-hiperglucemias.

- Cuidados pies y piel.

Se realizaran los tes pre y post intervencion asi como las encuestas de satisfaccion. El cronograma sera el
siguiente:

- gecha inicio Marzo 2019

Fecha realizacioén sesiones durante los meses de Abril-Mayo-Junio.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/1467 faloied

N© de registro: 1467

Titulo
EDUCACION GRUPAL EN DIABETICOS TIPO 2 EN EL CENTRO DE SALUD DE ABIEGO

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

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ABIEGO

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Atencion_Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1467

1. TITULO
EDUCACION GRUPAL EN DIABETICOS TIPO 2 EN EL CENTRO DE SALUD DE ABIEGO

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

PROBLEMA

La prevalencia de la enfermedad detectada en nuestra zona y la apreciaciéon de falta de puesta en practica de los
conocimientos sobre el manejo de la enfermedad, que se transmiten diariamente en nuestras consultas, son los
motivos por los que tras reunién y consenso en e e?uipo, decidimos implantar un plan de estrategia educativa
sobre educacién diabetolégica. Como complemento de la educacién individualizada en las consultas,creemos
conveniente reforzar a través de la educacién grupal el autocontrol de la enfermedad, mejorando la calidad de vida
y disminuyendo el consumo de recursos sanitarios, que esta patologia ocasiona.

RESULTADOS ESPERADOS

Seréan criterios de inclusién para elegir a la poblacién diana:
-Mal control metabdélico HbAl > 7%

- Sobrepeso IMC_>25%

- Capacidad suficiente de aprendizaje

El objetivo de la educacion diabetolégica es mejorar la calidad de vida del paciente y su entorno, facilitando la
responsabilidad y la toma de decisiones en el autocuidado de su enfermedad.

Seran objetivos especificos_conseguir mejorar en los siguientes ambitos: control glucémico y en los habitos
saludables (alimentacién, ejercicio fisico, control del peso).

METODO

- Reuniodn de equipo para seleccionar a los pacientes que cumplan los criterios de inclusiodon. La eleccién del grupo
sera homogénea en edad, nivel de instruccion y tratamientos. Los grupos estaran compuestos por 6 personas.

- Cumplimentacién de pre-test para valorar conocimientos de partida.

- Se realizaran 4 sesiones, cada dos meses, de una hora de duraciéon con los siguientes contenidos:

1©. Conocimientos fundamentales de la diabetes.

2°. Alimentacion y ejercicio.

3°_ Hipo-hiperglucemia.

4°_ Cuidados de piel y pies.

- En las sesiones se favorecera el dialogo bidireccional tanto con los ponentes como con los miembros del grupo,
con la finalidad de intercambiar experiencias.

- Se finalizara con un test post-intervencion para valorar conocimientos adquiridos.

- Se realizara encuesta de satisfaccion.

- Las sesiones se impartiran en la sala de reuniones del centro de salud.

- Recursos materiales: Ordenador, proyector (power-point, videos).

Folletos informativos.

Encuesta satisfaccion.

Test para pacientes.

Bascula y tallimetro.

INDICADORES
Se proponen los siguientes indicadores:

- Que el 50% de la poblacién diana disminuya su IMC.
- Que el 50% de la poblacién diana disminuya su HBAlc.
- Realizacién de al menos 3 sesiones educativas (un grupo completo).

DURACION

-Realizacion_de 4 sesiones educativas, cada 2 meses, de una hora de duracion.
-Inicio septiembre 2017.

-Finalizacioéon junio 2018.

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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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0372
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 ................. :
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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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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0372

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
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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
SALA DE URGENCIAS: MANTENIMIENTO Y GESTION DEL EQUIPAMIENTO

Fecha de entrada: 23/01/2018

2. RESPONSABLE ..... MARIA HERNANDEZ DE PEDRO
Profesi6on ........ MEDICO/A

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

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

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

ESCUDER CENTELLES ANGEL FRANCISCO
HERNANDEZ DE PEDRO MARIA

CLAVER GARCIA PAULA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Diariamente se realizaba control de limpieza y orden en la sala, asi como chequeo de monitos/desfibrilador que se
registraba en una hoja (realizado por el medico saliente de guardia), oxigenoterpia.

Diariamente se reponia material usado en la guardia tanto de mochilas como de la sala (realziado por enferemera
saliente de guardia)

Registro mensual de caducidades de ampulario, nevera por parte de responsables del proyecto

5. RESULTADOS ALCANZADOS. } } } o
La sala se ha reorganizado_quedando un mejor acceso al _paciente. La dotacion de nuevo carro de paros y revision
del mismo asi como del monitor (aportacion del ayuntamiento) ha sido positiva y bien aceptada por los trabajadores

La revison de oxigeno, ampulario, orden de estanterias y cajones, mochilas y aparatos ha sido correcta en la
mayoria de los meses. i a ) ]
Se ha llevado a cabo el registro de firmas de las revisones mensuales y el del monitor y DESA

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La valoracion ha sido positiva en el equipo porque el orden y el control de caducidades ha hevho mas facil el
trabajo en situacion de urgencia

Se ha decidido continuar con el cumplimiento de este programa

Ha quedado pendiente ser mas constantes en la reposicion de material y en el de la mochila cuando se vuelve de
alguna urgencia, y no reponerse los materiales individucales con material de la sla de urgencias

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/1561 faloied

N© de registro: 1561

Titulo
SALA DE URGENCIAS: MANTENIMIENTO Y GETION DEL EQUIPAMIENTO

Autores:
CLAVER GARCIA PAULA, ESCUDER CENTELLES ANGEL FRANCISCO, LOPEZ CALZON PATRICIA

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
Linea Estratégica

Tipo de Objetivos .
Otro tipo Objetivos

Eficiencia
Estratégicos

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

PROBLEMA
El proyecto se consider6 necesario para poder tener la sala en perfecto estado de uso, con todo el aparataje en
correcto funcionamiento y en el lugar habitual de uso, asi como el control de las caducidades de la
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1561

1. TITULO
SALA DE URGENCIAS: MANTENIMIENTO Y GESTION DEL EQUIPAMIENTO

medicacion.

RESULTADOS ESPERADOS

Que no ha¥a medicacion caducada .

Que no falte medicacioén

Carro de curas equipado y preparado para su uso con todo el material.
Aparataje sin averias y funcionando perfectamente.

Papel de camilla .

Limpieza y orden general de la sala

METODO

Hoja de recogida de firmas

El médico y la enfermera que salen_de guardia deben reponer el material usado hacer la revision segiun el acuerdo
diario y firmar la hoja correspondiente. En esa evision diaria se incluye el orden de la sala,el carro de curas y
el papel de la camilla.

Los lunes se revisra efil oxigeno, los martes el ampulario, el miercoles el orden de cajones estanterias, los
Jugves la mochila de urgencias, ios viernes mérficos, sabado DESA y domingo coche y stock del material y
medicacion.

Mensualmente se realiza la revision completa del desfibrilador y del aparato de electrocardiograma.

INDICADORES _ _ -

Revisar mensualmente la hoja de firmas para tener datos sobre el cumplimiento del programa.
DURACION

Durante todo el afio 2017.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCHION ... ... cciiiiaa e i iiiaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... ocieoooouanaa-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ..o ciceaaesaaaat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

Kkk Kkk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1593
1. TITULO

INTERVENCION EDUCATIVA BASADA EN LA MEJORA DE CONOCIMIENTOS SOBRE LA ACTUACION ANTE
ENFERMEDADES CRONICAS EN LA INFANCIA-ADOLESCENCIA

Fecha de entrada: 23/01/2018
2. RESPONSABLE PAULA CLAVER GARCIA

Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS AINSA
Localidad ........ AINSA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PEREZ-FAJARDO ALCAIDE BEGONA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se realizaron 3 sesiones teorico-practicas al profesorado del instituto de la localizadda basadas en la actuacion
de los mismos ante enferemedades croncias prevalentes en poblacion adolescente: actuacion ante crisis de asma,
reaccion anafilactica, reaccion alergica, crisis convulsiva, diabetes y sus complicaicones y accidentes. Se afadio
una sesion de RCP basica.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Tras las sesiones se realizo un cuestionario de 20 preguntas con tres respuestas y solo una de ellas valida. En
todos los aspectos habia una clara mejoria sueperiror al 70% de los conocimeintos respecto al la encuesta incial y
casi el 80% se veia con preparacion para actuar ante estas situaciones

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
LA experiencia ha sido muy positiva para el profesorado y para los docentes

7. OBSERVACIONES.

*kk

*kk

Resumen del proyecto 2016/1593

N© de registro: 1593

Titulo
INTERVENCION EDUCATIVA BASADA EN
INFANCIA-ADOLESCENCIA

LA MEJORA DE CONOCIMIENTOS SOBRE LA ACTUACION ANTE ENFERMEDADDES CRONICAS EN AL

Autores: .
CLAVER GARCIA PAULA, PEREZ-FAJARDO ALCAIDE BEGONA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AINSA

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

Tipo Patologia ....:
Otro Tipo Patologia

Otro (especificar en el apartado siguiente) N
Enfermedades prevalentes en la infancia y adolescencia
Atencion_Comunitaria

Tipo de Objetivos .

Linea Estratégica .: :
€ tivo : Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

Enfoque
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Se pusieron de manifiesto de carencias en los conocinjmientos teorico-practicos acerca de enfermedades cronica
prevalente en la poblaciéon adolescente de la zona por parte del profesorado del IES Sobrarbe..

RESULTADOS ESPERADOS

El ojetivo pretende que se_mejore la formacion del profesorado en enfermedades crénicas prevalentes y sus
comlicaciones de la_infancia-adolecencia, para mejorar la actuacion y respuesta del profesorado ante posibles
complicaciones surgidas de las mismas.

METODO

Actividades mediante sesiones teorico-practicas sobre: asma, diabetes,crisis epilépticas y convulsivas, alergias,
intolerancias alimentarias y accidentes.

Se realizaran seis sesiones de trabajo.

INDICADORES
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1. TITULO

INTERVENCION EDUCATIVA BASADA EN LA MEJORA DE CONOCIMIENTOS SOBRE LA ACTUACION ANTE
ENFERMEDADES CRONICAS EN LA INFANCIA-ADOLESCENCIA

Se elabora_un cuestionario de 20 preguntas con 3 posibles respuestas (solo una de ellas valida.) Se pasa el
cuestionario antes de las sesiones y a las cuatro semanas tras impartir las mismas.

El limite inferidr a alcanzar es una mejora el el conocimiento del 50% de los asistentes. El limite superior
estara en una mejora de los conocimientos del 70%.

DURACION
Incio en Febrero de afio 2017 y finalizacién en diciembre de 2017

OBSERVACIONES

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

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . . - cccececiececeageaanr
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 - 2016/1605

1. TITULO
CONSULTA DE ENFERMERIA: VALORACION PIE DIABETICO.(CUADRO DE MANDOS DE DIABETES)

Fecha de entrada: 20/02/2018

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.
ESCUDER CENTELLES ANGEL FRANCISCO

LOPEZ CALZON PATRICIA

MARIN CAMPODARVE ALFREDO |

PEREZ-FAJARDO ALCAIDE BEGONA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Listado de diabéticos.

- De los diabéticos,cuales tenifan realizada la consulta de pie diabético y cuéles no.

- ?eflos que no, en consulta de control de glucemia, citar para valorar pie diabético e incluso, cita por via
telefobnica.

- Consulta de pie diabético: dopler, valorar sensibilidad...todos aquellos parametros que incluye dicha consulta.
- Ir consultando a través del cuadro de mandos cada cierto tiempo las coberturas, mantenimiento...etc.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Los resultados no son los esperados por diversas incidencias: doppler estropeado durante un tiempo, cambio de
profesionales...

Aun asi, el proyecto ha alcanzado los minimos objetivos: un 75% tienen realizada la exploracion del pie diabético.

La fuente: es el cuadro de mandos que va variando peridédicamente algunos datos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. a

El prg?[ama puede mejorar mucho todavia, sobre todo, en algunos cupos . Ahora, con los profesionales mas
estabilizados, puede hacerse mas hincapie en una mejora continua. } } }

Queda pendiente la progresién continuada en valoracion de consulta del pie diabético pero aun asi, el proyecto es
sostenible y ayuda a una labor de dicha consulta mas eficiente.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/1605 faloied

N© de registro: 1605

Titulo
CONSULTA DE ENFERMERIA: VALORACION PIE DIABETICO. (CUADRO DE MANDOS DE DIABETES)

Autores:
BORBON CAMPOS INES, LOPEZ CALZON PATRICIA, PEREZ-FAJARDO ALCAIDE BEGONA, ESCUDER CENTELLES ANGEL FRANCISCO, MARIN
CAMPODARVE ALFREDO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AINSA

TEMAS

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

Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patologia ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Diabetes

Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Porcentaje mejorable de la cobertura de valoracién de pie diabético, dentro de la poblacion de la zona de salud
que esta en el programa 306.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1605

1. TITULO
CONSULTA DE ENFERMERIA: VALORACION PIE DIABETICO.(CUADRO DE MANDOS DE DIABETES)

RESULTADOS ESPERADOS i i i i i
Poblaci6 diana sera aquellos pacientes que estén incluidos en el programa 306 diabéticos. que un 90% tengas
realizada la exploracion de pie diabético segun protocolo.

METODO
Citacion en consultra segun protocolo.Todas las consultas de enfermeria disponen de instrumental para realizarf
dicha exploracion.

INDICADORES

-Pacientes que tengan realizada la exploracién de pie diabétio segin marca el protocolo del programa 306. Objetivo
inf?rior_Qe calidad que un 70% tengan realizada la exploracién. Objetivo superior un 90% tenan realizada la
exploracion.

DURACION
Durante todo el afio 2017.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . i e e aaaaaaanr
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... .. .ccceceoaaaanat
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ..o eieaacayanant
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1605

1. TITULO
VALORACION PIE DIABETICO (CUADRO DE MANDOS DE DIABETES)

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 .

PEREZ-FAJARDO ALCAIDE BEGONA

ESCUDER CENTELLES ANGEL FRANCISCO

MARIN CAMPODARVE ALFREDO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Las actividades son las de consulta de_enfermeria del pie diabético: _sensibilidad, doppler, martillo... Se utilizo
material propio para la revisién del pie diabético. Se realizé citaciones en consulta segun protocolo.

Se realizo6 durante el afio 20017 y continuado hasta diciembre del 2018.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Resultado alcanzado fue de un 80%, no llegé al objetivo previsto, ya que el cuadro de mandos de diabetes de cada
cupo no estaba abierto a la persona responsable para poder llevar un seguimiento mas exhaustivo.

Aln asi, mejoro el numero de pacientes diabéticos revisados del pie diabético

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Se podria mejorar si la accesibilidad al cuadro de mando por quien mantiene la responsabilidad fuese continua.
Cada enfermero/a debe llevar un plan de seguimiento sobre esta consulta.

7. OBSERVACIONES.

Fkk Resumen del proyecto 2016/1605 Fkk

N® de registro: 1605

Titulo
CONSULTA DE ENFERMERIA: VALORACION PIE DIABETICO. (CUADRO DE MANDOS DE DIABETES)

Autores: .
BORBON CAMPOS INES, LOPEZ CALZON PATRICIA, PEREZ-FAJARDO ALCAIDE BEGONA, ESCUDER CENTELLES ANGEL FRANCISCO, MARIN
CAMPODARVE ALFREDO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AINSA

TEMAS

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

Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patologia ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Diabetes

Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Porcentaje mejorable de la cobertura de valoracién de pie diabético, dentro de la poblacion de la zona de salud
que esta en el programa 306.

RESULTADOS ESPERADOS i i i i i
Poblacio diana sera aquellos pacientes que estén incluidos en el programa 306 diabéticos. que un 90% tengas
realizada la exploracion de pie diabético segun protocolo.

METODO
Citacion en consultra segun protocolo.Todas las consultas de enfermeria disponen de instrumental para realizarf
dicha exploracion.

INDICADORES
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1. TITULO
VALORACION PIE DIABETICO (CUADRO DE MANDOS DE DIABETES)

-Pacientes que tengan realizada la exploracion de pie diabétio Se un marca el protocolo del programa 306. Objetivo

inferior de calidad que un 70% tengan realizada la exploraciéon. Objetivo superior un 90% tenan realizada la
exploracioén.

DURACION
Durante todo el afio 2017.

OBSERVACIONES

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

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

EE
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1629
1. TITULO

EDUCACION PARA LA SALUD. MANEJO DE PATOLOGIA FRECUENTE PARA CUIDADORES DE NINOS EN EDAD
PREESCOLAR

Fecha de entrada: 12/02/2018

2. RESPONSABLE ..... MAGALY THACCO VELARDE
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS AINSA
Localidad ........ AINSA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
VINUALES PALAZON LAURA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

-Sesiones: 4 de 45 minutos con una media de 12 participantes por sesion ( noviembre y diciembre). Encuesta de
conocimientos antes y después de cada sesion.

Encuesta final de necesidades.

Se ha empleado material grafico y el existente como consejos para la fiebre, la diarrea,, ,etc

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Mejora de conocimientos de los cuidadores

Disminucion de la ansiedad de los cuidadores.

Disminucion de la frecuentacidon de los nifios

Mejora de habilidades y conocimientos entre otros en: lavados nasales, manejo de antitérmicos,masajes abdominales,
hidratacion oral. ..

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. i i i
Dificultad para realizar las sesiones: horarios, distancia, carreteras..
Valoracion de insistir en la educaciéon personalizada en em medio en el que nos movemos.

7. OBSERVACIONES.

Fxx Resumen del proyecto 2016/1629 faloied

N© de registro: 1629

Titulo
EDUCACION PARA LA SALUD. MANEJO DE PATOLOGIA FRECUENTE PARA CUIDADORES DE NINOS EN EDAD PREESCOLAR

Autores:
BERNUES SANZ GUILLERMO, GRACIA MARCO MARIA, CLAVER GARCIA PAULA, RUIZ ALMENARA VALENTIN, THACCO VELARDE MAGALY

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

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

1) Introduccion: Desde el punto de vista de la consulta de pediatria de AP destacan una serie de consultas sobre
patologias que son manejables de forma domiciliaria y no requieren, en un primer momento, evaluacién por parte del
personal sanitario. Los motivos de consulta mas frecuentes hacen que se retrase la asistencia de otras patologias
y sobrecargan las consultas de pediatria y medicina/ enfermeria de familia con citas urgentes.

Planteamos un proyecto de taller que constituya un espacio de relacioén entre profesionales sanitarios y cuidadores
de nifios que lescpermita verbalizar e intentar resolver dudas que puedan surgir en el proceso de cuidado de un
Uiﬁo_e?fermo transmitiendo conocimientos sobre el manejo de la patologia pediatrica mas frecuente en su estadio
inicial.

2) Anéalisis de la situaciéon: En forma de encuesta para padres y personal sanitario para determinar las
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1. TITULO

EDUCACION PARA LA SALUD. MANEJO DE PATOLOGIA FRECUENTE PARA CUIDADORES DE NINOS EN EDAD
PREESCOLAR

principales_inquietudes/carencias de los cuidadores, acerca del manejo de sintomas que pueden ser_asistidos de
forma domiciliaria. _Con los resultados de dicha encuesta se escogeran los 4 sindromes/sintomas principales acerca
de los que se organizaran una serie de talleres.

Trggagaremos considerando la asistencia de multiples factores relacionados con la situacién y necesidades de los
cuidadores:

Factores ambientales: entorno préoximo: familia y sistemas de soporte (edad de los padres, ler hijo, manejo previo
de enfermedad infantil), situacién socioeconémica familiar; entorno social: valores y costumbres culturales,
modelos socioculturales de maternidad y paternidad.

Factores personales: area cognitiva (conocimientos sobre el proceso natural de enfermar y su relacion con la
maduracion del sistema inmunitario), area emocional (vivencias, creencias y experiencias personales; expectativas
de ¥?§ultagos: (siento que puedo controlar la situacién), area habilidades (manejo, psicomotoras y personales,
conflictos

RESULTADOS ESPERADOS

GENERALES

- Dotar de habilidades y conocimientos a los cuidadores habituales de estos nifios, en el manejo de

los sintomas mas comunes de las enfermedades infantiles frecuentes.

- Disminuir la frecuentacion de los preescolares a los servicios sanitarios.

- Disminuir la ansiedad de los cuidadores ante los sintomas habituales en los nifios con enfermedades banales.
ESPECIFICOS:

1. De conocimiento:

-Adquirir conocimientos sobre el manejo domiciliario de las patologias tratadas.

-Conocer pilares del tratamiento y reconocer signos de alarma.

2. De actitud: _ } } } } L o o }

- Expresar sus vivencias y experiencias, incrementar sus conocimientos, adquirir las habilidades necesarias para
cuidar, desarrollar autoridad, aceptacion, autoestima, autonomia.

3. De habilidad:

- Mejorar o adquirir habilidad en diferentes técnicas: Lavados nasales, uso de antitérmicos, masajes abdominales,
hidratac. oral y otros

Poblacion diana: Cuidadores: madres y padres, abuelos... de nifios entre 6 meses a 6 afios que tengan interés en
aumentar sus conocimientos.
METODO

1. Captacioén: Desde las consultas del CS, aunque la admisién sera publica y se podran captar personas interesadas
desde servicios sociales, centros educativos, admision del CS, carteleria..

2_Desarrollo de la intervenciéon: Taller de 4 sesiones de unos 45-60" de duracién, con un max. de 10 participantes
-Que consten_de una_12 parte de charla-cologuio, en la que se desarrollaran los temas que se decidiran en funcion
de las necesidades/inquietudes que muestre la poblacién diana y una 22 parte, préactica en la que te_desarrollaran
habilidades sobre diferentes técnicas. Ademas se pretende reforzar graficamente el mensaje transmitido en el
taller mediante folletos informativos y posters para la sala de espera de la consulta.

3. Quién impartird el taller: Sanitéarios del CS

4. D6nde se imparte: Sala de reuniones del CS

INDICADORES

- Evaluacién de la intervenciéon: De forma continuada evaluando los resultados el proceso y la adecuacioén de los
recursos.

- 1©: Encuesta de conocimientos: pre y post taller.

- 2°_ Evaluacion del proceso educativo mediante 2 encuestas:

12 _Datos en cuanto asistencia y participacion: Para los monitores.

22 _Grado de consecucion de las actividades previstas, adecuacion de los monitores del taller al grupo y
contenidos, asi como el programa de contenidos): Para los cuidadores.

DURACION

Informacion:15 a 30 Sept. Realizacién de un taller de 4 sesiones con una duracién de entre 45-60" cada una, _
quincenales, en los meses de Oct y Nov. Evaluacién de la_actividad y recopilacion nuevas propuestas de necesidades
sentidas por los asistentes en atencidn comunitaria, Diciembre.

OBSERVACIONES

Servicio o Unidad: Atencién Primaria

Se reenvia el Proyecto por exceso inicial de caracteres (>5000)
(Proyecto: 2016_1581 (Contrato Programa))

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i i iiiaaaacaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... oocioooa.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .. ... i.occccecaaagaanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ... ..... .. ...... :

*kk *kk
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==DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones
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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: 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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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)

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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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

*hKk EE =




=== GOBIERNO S I u
==DE ARAGON o |

Departamento de Sanicad @ SerViCio aragonés

el dle salud
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

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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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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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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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 . ................:
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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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Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud

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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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1440

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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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1440

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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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0338
1. TITULO
REANIMANDO SOBRARBE

Fecha de entrada: 07/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALBA ARCAS LALIENA
Profesi6on ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS AINSA
Localidad ........ AINSA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... BARBASTRO

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PERA FERRAZ CARMEN

BAGUES CASAS SONIA

LOPEZ CALZON PATRICIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Primero de todo, nos pusimos en contacto, con colegios, centros, asociaciones, AMPA.._para ponernos a su
disposicion y ofrecerles sesiones_informativas y practicas de primeros auxilios y RCP. Esto nos llev6é a concertar
varias sesiones en diferentes insituciones:

-Dos sesiones de RCP y _dos_de primeros auxilios en el Colegio Asuncion Pafiart de Ainsa, todas ellas realizadas a
los alumnos de 6 de primaria de ese centro

-Una sesion de manejo _del DESA que se realizdé en nuestro centro, dirigida a alumnos del grado medio de deporte que
se realiza en el instituto de Ainsa.

-Tres sesiones de primeros auxilios (a infantil, primero y segundo de primaria) y dos sesiones de RCP (a los
alumnos de tercero y cuarto, y quinto y sexto) en el colegio de Boltafa.

-Una sesion de RCP y una sesion de primeros auxilios para la escula municipal de adultos dentro del curso de
monitor de tiempo libre.

-Una sesi6n de manejo del DESA que demandd ARCUSA, ya que ahora disponene de un DeSA en su municipio.

El material utilizado en estos cursos basicamente han sido del propio centro (gasas, apositos, vendas, férulas...
y el _DESA) el maniqui de RCP nos_lo cedieron tanto en cruz roja de Graus como en el instituto de Ainsa que habfa
adquirido recientemente 4 maniquis de RCP para el grado de deporte, ya que tienen una asignatura dedicada a esta
materia.
En cugn}o a material de presentacién (cafiones, ordenador...etc) en cada centro donde estuvimos, nos cedieron este
materia

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

-Se realizaron encuestas de satisfaccion, en las cuales los asistentes valoraron muy satisfactoriamente todas las
sesiones realizadas, tanto tedricas como practicas, asi como la adapabilidad de las mismas a los diferentes
niveles de los asistentes.

-Evaluando el grado de participacién de las instituciones, centros....creemos que para empezar estre afio se han
realizados bastantes sesiones, y algunas con posibles ampliaciones en un futuro }
-Las instituciones, colegios, asociaciones... donde se llevaron a cabo las sesiones quedaron satisfechas con ello

y con ganas de profundizar mas en algunos aspectos. } } }
-Creemos que es un proyecto con futuro, ya que nuevas instituciones y centros, tanto donde ya se han llevado a
cabo como los que aun no, se estan interesando por la realizacién de nuevas sesiones.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La valoracion sobre este proyecto en general ha sido muy satisfactoria, creemos que es un proyecto de continuidad
y que puede hacer una muy buena labor en nuestra poblacién.

Queda pendiente llegar a mas poblacién y mas difusién sobre este proyecto

También esta pendiente alguna sesion ya programada_para este curso, ya que hemos establecido contacto ya con el
AMPA del colegio de Ainsa para realizar varias sesiones a lo largo del curso a los padres de esta asocliacion.

Por esto mismo creemos que es un proyecto con futuro y que deberia ser un proyecto de continuacion
7. OBSERVACIONES.

fololed Resumen del proyecto 2019/338 ool

N® de registro: 0338
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0338

1. TITULO
REANIMANDO SOBRARBE

Titulo
REANIMANDO SOBRARBE

Autores:
ARCAS LALIENA ALBA, PERA FERRAZ CARMEN, BAGUES CASAS SONIA, LOPEZ CALZON PATRICIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AINSA

TEMAS

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

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

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Dado el escaso_conocimiento de la poblacion en este aspecto y la importancia de formar a la gente sobre RCP en la
zona_y la creciente demanda que _nos han hecho llegar desde centros e instituciones hemos creido pertinente
realizar un proyecto, con el objetivo de formar al mayor numero de gente posible.

RESULTADOS ESPERADOS o i

-Maxima difusion de la reanimacion cardiopulmonar en el Sobrarbe. : : : :
al?|C|ar con este proyecto un taller anual de RCP en el Colegio Asuncioén Pafiart y afladirlo a la agenda comunitaria
el centro.

-Intentar implantar cursos/talleres anualmente en diversas instituciones y centros de la zona.

METODO

Se han concertado ya dos sesiones en el colegio Asuncion Pafiart de Ainsa y se ha hablado con otros colegios de la
zona (Boltafa, Tierrantona, Broto) para la realizacion del taller.

Se plantea ofertarlo a la asociacién de madres, padres y alumnos (AMPA) de los colegios antes citados, asi como
proponerlo también a cuidadores, profesores y trabajadores en general de los centros.

También hablaremos con la Residencia la Solana de Alnsa para ver si estarian interesados en el taller.

Por otro lado intentaremos ponernos en contacto también con sociedades deportivas de la zona que pudieran estar
interesados (Club de futbol, atletismo....)

INDICADORES

-Realizaremos encuestas de satisfaccidn una vez acabadas las sesiones ( en caso del colegio, a los profesores)
-Evaluaremos el grado de participacion de las instituciones y centros.

-Evaluaremos el grado de satisfacciéon de los activos sociales

-Evaluaremos la promocién y difusion del proyecto.

DURACION

Por el momento hay dos sesiones (5 y 7 de Marzo) en el colegio Asuncién Pafiar de Ainsa.

El resto del calendario esta aun por determinar, a la espera de confirmaciéon por parte de algunos centros y a la
espera de contactar con otros.

La evaluacién se realizara a final de afio, se realizara una reunién con el equipo para valorar el proyecto en si vy
su introduccién en la agenda comunitaria.

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




=g salud
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1376

1. TITULO
ACTUALIZACION DATOS CONTACTO EN BDU

Fecha de entrada: 24/01/2018

2 RESPONSABLE ..... SILVIA SORINAS FORNIES
Profesi6on ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO

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

- Localidad ........ ALBALATE DE CINCA

- Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION

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

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

ASARTA SANCHEZ-FORTUN MARIA DOLORES
CASTELLANOS DE MUR MANUEL

MORERA TARDOS MARIA PILAR

GUALLARTE HERREROS OLGA

VILLAS SENDER MERCEDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

SE REPARTIERON CARTELES PARA COLOCAR EN TODOS LOS CONSULTORIOS LOCALES Y AYUNTAMIENTOS, INDICANDO LOS DOCUMENTOS
QUE IBAN A NECESITAR, COPIAS DE LAS AUTORIZACIONES Y LA IMPORTANCIA DE TENER LOS DATOS CORRECTOS EN NUESTRA BASE
DE DATOS. LOS ENFERMEROS Y MEDICOS LO COMUNICABAN A LOS PACIENTES QUE VEIAN EN CONSULTA (COMPROBABAN SUS DATOS).
SEGUIMOS CON EL PROYECTO, YA QUE CREEMOS QUE ES IMPORTANTE QUE SE SIGA REALIZANDO INDEFINIDAMENTE.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

RESPECTO A ANOS ANTERIORES, HEMOS VISTO UN INCREMENTO DE LOS CAMBIOS DE DOMICILIQ EN TARJETA SANITARIA. COMO
INDICADOR, TAMBIEN HEMOS NOTADO QUE LAS INTERCONSULTAS SALEN CADA VEZ EN MAYOR NUMERO CON LOS DATOS CORRECTOS Y EN
EL _ANO 2017 NO RECIBIMOS NINGUNA LLAMADA DEL HOSPITAL DE REFERENCIA SOLICITANDONOS LOCALIZAR A NINGUN PACIENTE, LO
QUE ERA HABITUAL EN ANOS ANTERIORES.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. i

CADA ENFERMERO SE OCUPABA DE LOS PACIENTES DE SU LOCALIDAD, Y ESO HA HECHO POSIBLE QUE MAS PACIENTES ACUDAN AL
CENTRO DE SALUD A CAMBIAR LOS DATOS. SI ESTA ACTIVIDAD SE LLEVA A CABO DE FORMA ININTERRUMPIDA, CONSEGUIREMOS UNA
BASE DE DATOS ACTUALIZADA, LO QUE FACILITA EL TRABAJO A TODOS LOS PROFESIONALES DEL EAP.

7. OBSERVACIONES.

iaialel Resumen del proyecto 2016/1376 Fokx
N© de registro: 1376

Titulo

ACTUALIZACION DATOS CONTACTO EN BDU

Autores:

SORINAS FORNIES SILVIA, PINILLA GARCIA LYDIA, ASARTA SANCHEZ-FORTUN MARIA DOLORES, CASTELLANOS DE MUR MANUEL,
MORERA TARDOS MARIA PILAR, GUALLARTE HERREROS OLGA, VILLAS SENDER MERCEDES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALBALATE DE CINCA

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: LOCALIZACION PARA COMUNICAR PATOLOGIAS URGENTES/CITAS/OTROS
Linea Estratégica .: Eficiencia

Tipo de Objetivos .: Otros } }
Otro tipo Objetivos: Mejora comunicacion
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Es dificil localizar a muchos pacientes debido a que no han actualizado sus datos en BDU, y por consiguiente, es
complicado comunicarles cambios de citas, se devuelven TSI, cuesta localizarles para comunicarles resultados
urgentes... Esto se ve reflejado en el trabajo realizado diaramiente en_el Centro de Salud, cuando se tienen que
odificar citas y no conseguimos localizar a los pacientes y/o acuden sin poder ser atendidos glo que genera
malestar y molestias innecesarias), asi como una pérdida de tiempo tanto para ellos como para los profesionales.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1376

1. TITULO
ACTUALIZACION DATOS CONTACTO EN BDU

RESULTADOS ESPERADOS

Tener lo mas actualizada posible la Base de Datos, para poder localizar, en caso necesario, a los pacientes lo_mas
rapido posible. La poblacion a la que va dirigida son todos los paC|entes de nuestro Centro de Salud. Concienciar
también a los colaboradores en este proyecto de que es importante que transmitan a los pacientes que pasan por la
consulta que tengan actualizados sus datos.

METODO

Para poder llegar a ellos, pondriamos carteles en los Consultorios Locales, Ayuntamientos, Farmacias, etc...
solicitando que actualicen sus datos en caso de haber cambiado en los ultimos afos. Para concienciar también a los
colaboradores_en este proyecto de que es importante que transmitan a los pacientes que pasan por la consulta que
tengan actualizados sus datos, realizariamos una reunion de EAP para explicarles la importancia del proyecto.

Los recursos para llevarlo a cabo es el personal de_nuestro EAP, folios para los cambios en BDU y los carteles.
Lgs servicios a ofrecer al paciente seran mas accesibles para eilos al poder localizarles cuando se les vaya a
ofertar.

INDICADORES

Incremento, respecto de afios anteiores, del numero de cambio de domicilios llevados a cabo en un determinado
periodo. Y también consultar si el nuamero de TSI devueltas por correos de nuestro CS se ha disminuido en ese
periodo.

DURACION

Periodo de concienciacion EAP: 1 semana

Periodo de implantacién: 1 semana

Fecha prevista de inicio: 1/06/2017

Fecha prevista de fin: 1/6/2018 (aunque la intencidn es que se siga haciendo de forma indefinida, ya que siempre
habra nuevos pacientes y cambios de direcciéon y teléfono).

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... ciciiei e e e e aaaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION I
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .. -ceeceecececeegennns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*kk *kk
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1. TITULO

REEDUCACION DE SUELO PELVICOEN MUJERES CON INCONTINENCIA URINARIA O FECAL, DISFUNCIONES
SEXUALES O PROBLEMAS DERIVADOS DE LA TONIFICAION DEL SUELO PELVICOA CAUSA DE EMBARAZO,
CIRUGIA O EDAD

Fecha de entrada: 07/02/2018

2. RESPONSABLE ..... HELGA PORQUET GRACIA
Profesién ........ ENFERMERO/A

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

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
VILLAS SENDER MERCEDES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Charla inicial de 1 hora de duracidén donde se explica y se vé con presentacion Power Point :

1- Anatomia y fisiologia del suelo pelvico, misculos del tronco superior en concreto de core abdominal y
diafragma.Funciones principales.

2- Causas principales del debilitamiento del suelo pelvico.

3.- Trastornos comunes del suelo pélvico hiper o hipotonificado.

4- Beneficios del ejercicio en mujeres_en embarazo, postparto y menopausia. _ }
5.- Ejercicios tipo Pilates como ejercicio suave y rehabilitador para flexibilizar misculos del core abdominal.
Ejercicios de kejel.

6.- Coactivacion de suelo pelvico con respiracion diafragmatica para estabilizar region lumbopélvica.

7.- Respiracion diafragmatica, integracion en la vida diaria.

8,-Informacion sobre habitos saludables en la miccion y defecacion.

Consulta individual con registro de varios factores a valorar sobre habitos de la persona. Datos generales.

8 0 10 sesiones de una hora a la semana de clase guiada para aprender a mecanizar los ejercicios y la respiracion
diafragmatica y compromiso de repetirlos dos y tres veces a la semana en su domicilio.

Deben comprar un fit ball _de su tamafio_segun estatura y esterilla y encontrar en casa un momento para ellas.
Seguir la guia de ejercicios en una hoja por si se olvida.

Consulta individual a demanda para ayuda por diferentes cuestiones privadas y derivacién a la matrona si procede.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se ha realizado 20 clases a 6 personas, 5 de las cuales tenian incontinencia de esfuerzo y urgencia en un contexto
de menopausia, la sexta era una puerpera con parto vaginal y vino por prevencion.

Todas han mejorado en sintomatologia y continencia, saben evitar pérdidas, aguantan vejiga 2 h, refieren tener
tonificado musculos abdominales del tronco superior, han cambiado habitos miccionales y defecatorios. Respiran
expandiendo el torax y activando los miusculos abdominales durante la exalacién y asi incorporan ese momento de
relajacion y espacio personal de autocuidado.

En definitiva ha mejorado su salud, han manifestado su molestia y han explicado abiertamente su dolencia dejando
atras este tema tabu que tanto las incomoda y avergienza.

Usan la pelota de pilates y conocen ejercicios que han integrado en su vida cotidiana y que les proporciona
beneficios en cuanto a ganar en higiene postural, fuerza, perdida de peso, autocuidado y percepcion positiva de su
imagen ( casos de baja autoestima generacional).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Hay que detectar la mujer_que acude a charla y solo hay una motivacion de socializacién, esto_sirve igualmente
como beneficio y acto positivo para la persona, pero se debe de recanalizar a actividades dirigidas a la
creatividad o ejercicio que realicen en su barrio o pueblo.

Disminuir numero de clases a 8, sesiones, 1 a la semana durante dos meses.

Realizacion de hoja de ejercicios para que tengan guia y poder seguirlos en casa. Todos son sencillos y tienen un
nombre concreto clave.

Todas aquellas mujeres que con la tos o estornudo hace presioéon y hay perdida de orina en un contexto de menopausia
0 no que tras haber realizado las sesiones y el seguimiento no_mejora, deben de ir al ginecologo, estar en su peso
y seguir _haciendo este tipo de ejercicios porque aunque haya cirugia se debe de continuar con actividad y
Flexibilizacion del suelo pélvico.

7. OBSERVACIONES.
Los ayuntamientos son colaboradores de prestar sus salas para impartir charlas y hacer la clases para mayor numero
de mujeres. Aqui en el Centro el espacio es limitado a 6 personas.

Gracias a los compafieros porque aunque es una hora de agenda,estamos en el medio rural y los pueblos estan
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1. TITULO

REEDUCACION DE SUELO PELVICOEN MUJERES CON INCONTINENCIA URINARIA O FECAL, DISFUNCIONES
SEXUALES O PROBLEMAS DERIVADOS DE LA TONIFICAION DEL SUELO PELVICOA CAUSA DE EMBARAZO,
CIRUGIA O EDAD

alejados. Hasta ahora_colaboran en atencién a pacientes o tratamiento de urgencia segun necesidad en el tiempo de
actividad por compromiso del acto de atencidn comunitaria.

folioied Resumen del proyecto 2016/1489 e

N® de registro: 1489

Titulo

REEDUCACION DE SUELO PELVICO EN MUJERES CON INCONTINENCIA URINARIA O FECAL, DISFUNCIONES SEXUALES O PROBLEMAS
DERIVADOS DE TONIFICACION DE SUELO PELVICO POR DE EMBARAZOS, CIRUGIAS O EDAD

Autores:
PORQUET GRACIA HELGA, VILLAS SENDER MERCEDES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALBALATE DE CINCA

TEMAS }

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

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

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

Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria

Tipo de Objetivos .

Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos

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

PROBLEMA

REEDUCACION DE SUELO PELVICO CON EJERCICIOS TIPO PILATES EN MUJERES CON INCONTINENCIA URINARIA O FECAL,
DISFUNCIONES SEXUALES O PROBLEMAS DERIVADOS DE HIPER O HIPOTONIFICACION DE SUELO PELVICO POR DE EMBARAZOS,
CIRUGIAS O EDAD.

Mujeres postmenopausicas con varios embarazos de partos vaginales que padecen incontinencia urinaria de cualquier
tipo y aunque le aconsejen en ginecologia que haga ejercicios sel suelo pélvico no toman conciencia y no son
capaces de llevarlos a cabo porque tampoco se ensefian en concreto, se prescriben los ejercicios de KEJEL pero no
hay motivacién. La reeducacion facilita la_continencia de esfinteres y obseravcion del cuerpo y previene
enfermedades asociadas de la humedad como infecciones urinarias de repeticidon ademas de la incomodez
circuns}?ncial de pérdidas de orina y braguita mojada o compresa continua con olores y mala sensacion de confort
que conlleva .

RESULTADOS ESPERADOS

Tonificacion se suelo pélvico relacionada con aumentar o potenciar fuerza muscular para evitar pérdidas de orina
cuando hay presion derivada de la tos, estornudo o sobresalto.

Lo mismo _en cuanto a evitar prolapso de Utero en condiciones normales en personas mayores.

Si hay _cirugia de aparato vesical, ginecologico o digestivo, reeducar suelo pélvico para evitar prolapsos
posteriores. _

Mejorar _relaciones sexuales.

Evitar infecciones de la zona.

Tonificar de nuevo la musculatura del suelo pélvico tras el parto vaginal en puérperas.

METODO

Clases guiadas con ejercicios de suelo pélvico tipo pilates con repercusion anatémica del tronco superior ya que
es diréctamente proporcional en tono de suelo pelvico.

Ademas de Ejercicios de kegel con respiracion diafragmatica al mismo tiempo.

Anuncio de clases en cartel informativo en centro de salud de Albalate y pueblos de la zona.

Blsqueda activa en consulta donde la mujer comunica su situacion.

Asociaciones de mujeres o amas de casa, de embarazadas, de mujeres a partir de 35 afios interesadas en la
tonificacién como prevencioén.

Se haréan dos charlas al afios, una en el 2° trimestre y otra en el 4 trimestre. Es una sesién de 1, 30 minutos con
apo¥o audiovisual de power point donde se explica anatémicamen la musculatura del suelo pélvico y tronco superior
de_la mujer, los problemas comunes derivados de la mala tonificacion del mismo, y los ejercicios en imagenes con
objetos _accesorios como pelotas fit ball de todos los tamafios, también se explica la respiracion diafrajmatica y
su_técnica junto a la_relajacion asociada como beneficio inmediato. Es ameno, con lenguaje coloquial y todas las
mujeres con misma omtivacion.

Habra una clase de 50 min semanal en Albalate de Cina las 8:15 de la mafiana, sera en la sala de preparacioéon al
parto donde caben 12 personasy seran 12 sesiones aprox. donde aprenderan ejercicios y integraran el habito
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1. TITULO

REEDUCACION DE SUELO PELVICOEN MUJERES CON INCONTINENCIA URINARIA O FECAL, DISFUNCIONES
SEXUALES O PROBLEMAS DERIVADOS DE LA TONIFICAION DEL SUELO PELVICOA CAUSA DE EMBARAZO,
CIRUGIA O EDAD

tan saludable y sencillo. Ellas en su domicilio_deberan practicar lo que necesiten. o }
El nivel de exigencia en cuanto a condicion fisica es nulo, no requiere capacidad ni fuerza atlética, simplemente
motivacion personal para el autocuidado.

INDICADORES

Indicadores: encuestas personales anénimas consulta individual y personalizada donde, incontinencia es en mayor
y menor medida la evidencia de la mejora del proceso.

Cada mujer parte de una situacidon y se hara recogida de datos exhustiva de la condicion en que se encuentra, la
mejora la observaremos en base a ese punto de partida de su habito miccional cuando estaba sana o no habia esta
situacion de no control de esfinteres por urgencia o esfuerzo.

Si son parturientas o personas con disfuncién sexual se recogeran igualmente habitos miccionales, infecciones
asociadas, etc. La CONTINENCIA como indicador a alcanzar.

DURACION

Responsable de impartir clase Qe_gjercicios de suelo pélvico: Helga Porquet Gracia con titulo de Reeducacion de
suelo pélvico tipo pilates recibido en Colegio de Enfermeria de Huesca de 30 horas por la matrona Francesca
Santarelly del Hospital Miguel Servet de Zaragoza. La actividad consistird en clase de 50 minutos semanal, seréan
12 sesiones aproximadamente, el tratamiento es largo y continuo para integrarlo como habito y evitar su fracaso.
El poster en los centros indicando lo saludable del asunto, la moda del pilates y dedicarse un rato a una misma
como reclamo, y nuestra accesibilidad en los centros de Belber de Cinca, Alcolea de Cinca, Ontifiena Osso de Cinca
y Albalate de Cina con acceso a informacidon en las consultas de médico y enfermeria, donde se explicaria el
objetivo en concreto. Este 2017 daria comienzo el proyecto en Septiembre hasta final de afio, se inicia con una
sesion explicativa y se deciden el numero de personas elegidas por patologia y gravedad. Depende de la demanda, en
consecuencia hariamos grupos, observariamos predisposicion

y unificariamos para que fuera un grupo con misma motivaciéon, homogéneo en edad y patologia.

Consiste en recoger datos en consulta individual con respuestas medibles con evidencia clinica tipo A para
posteriormente hacer encuesta y valorar progresion.

OBSERVACIONES

Es la primera vez que hago un proyecto formal, desde que hice el curso en el Colegio de Enfermeria estoy muy
concienciada, lo he comprovado en mi misma por algun porblema de incontinencia de esfuerzo y lo he puesto en
marcha en_mi consultoria de Ontifiena desde febrero, tengo 7 mujeres que han recibido la ensefianza y_hay mejora,
esto funciona si se hace constante dos veces por semana pero una vez que se integra se evidencia mejora clinica.
Si falta de aportar algun dato comunicarmelo a traves de mi correo. Gracias

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., ccioiiaaa i iiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oi.iooioocuana-at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... cccuccimaaaansaannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ....... . ... ..... :

EaE EE
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1489

1. TITULO

REEDUCACION DE SUELO PELVICO EN MUJERES CON INCONTINENCIA URINARIA O FECAL, DISFUNCIONES
SEXUALES O PROBLEMAS DERIVADOS DE TONIFICACION DE SUELO PELVICO POR DE EMBARAZOS,
CIRUGIAS O EDAD

Fecha de entrada: 20/02/2019

2 RESPONSABLE ..... HELGA POR UET GRACIA
Profesién ........ ENFERMERO/A

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

- Localidad ........ ALBALATE DE CINCA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

-Sesion - taller inicial con apoyo Power Point de 1:30h de charla informativa con anatomia basica de suelo
pelvico, diafragma y misculos_toraco-abdominales de la mujer ademas de la presentacion de fundamentos del Pilates
como ejercicio para tonificacion del mismo. Dos grupos separados, 1 de puerperas o madres jovenes y otro de
mujeres de 55 arios en adelante durante o después _del climaterio. TODAS ELLAS con INCONTINENCIA URINARIA.

-Reciben informacién adjunta escrita con ejercicios detallados para la practica en su domicilio. Lenguaje sencillo
corto y conciso.

-Serie de 5 sesiones de 1h de duraciéon conmigo como guia para la practica de ejercicios de pilates seleccionados.
Cintas elasticas y pelota.

- Test fTinal para valorar_conocimientos y mejoras.

- Cuestionario de valoracion del taller comin de cursos del Salud.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Todas ellas coinciden en_que la integracion de la actividad es un practica sencilla y aunque disciplinada es féacil
de realizar. Muy beneficiosa a_corto plazo para obtener buenos resultados, no s6lo en la mejora de la continencia,
sino en higiene postural, relajacién y sensacion de autocuidado.

Del grupo joven eran un total de 10 y han seguido en su domicilio practicando dos veces por semana 6 de ellas, las
otras 4 se han apuntado a pilates en sus_pueblos.

Del grupg de mujeres en edad de climaterio eran 8, 4 hacen la préactica en su domicilio y otras 4 no han
continuado.

Datos recogidos por telefono o cita en consulta y registrado.

Todas ellas realizan la_respiracion diafragmatica y son capaces de controlar_la miccién, los ejercicios de Kejel
estan presentes en su dia a dia y su conciencia de tonificacién muscular a nivel conocimiento corporal es mayor.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Ha gustado mucho la actividad, han conocido el pilates y llega a esta zona de salud como actividad ligera béasica
para todo el mundo ya que no requiere gran tono fisico.

La actividad es interesante pero ahora en estos dos ultimos _afios ha calado tanto sus beneficios y su préactica tan
adaptable al nivel de exigencia de cada uno que la persona interesada puede realizar los ejercicios en casa o0 en
un gimnasio o como actividad de la comarca.

7. OBSERVACIONES.

fololed Resumen del proyecto 2016/1489 ool

N® de registro: 1489

Titulo

REEDUCACION DE SUELO PELVICO EN MUJERES CON INCONTINENCIA URINARIA O FECAL, DISFUNCIONES SEXUALES O PROBLEMAS
DERIVADOS DE TONIFICACION DE SUELO PELVICO POR DE EMBARAZOS, CIRUGIAS O EDAD

Autores:
PORQUET GRACIA HELGA, VILLAS SENDER MERCEDES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALBALATE DE CINCA

TEMAS
Sex0 ....cc-ece--.--> Mujeres
Edad ............. : Adultos

Tipo Patologia ..

Enfermedades del aparato génitourinario
Otro Tipo Patologla
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1489

1. TITULO

REEDUCACION DE SUELO PELVICO EN MUJERES CON INCONTINENCIA URINARIA O FECAL, DISFUNCIONES
SEXUALES O PROBLEMAS DERIVADOS DE TONIFICACION DE SUELO PELVICO POR DE EMBARAZOS,
CIRUGIAS O EDAD

Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

REEDUCACION DE SUELO PELVICO CON EJERCICIOS TIPO PILATES EN MUJERES CON INCONTINENCIA URINARIA O FECAL,
DISFUNCIONES SEXUALES O PROBLEMAS DERIVADOS DE HIPER O HIPOTONIFICACION DE SUELO PELVICO POR DE EMBARAZOS,
CIRUGIAS O EDAD.

Mujeres postmenopausicas con varios embarazos de partos vaginales que padecen incontinencia urinaria de cualquier
tipo y aunque le aconsejen en ginecologia que haga ejercicios sel suelo pélvico no toman conciencia y no son
capaces de llevarlos a cabo porque tampoco se ensefian en concreto, se prescriben los ejercicios de KEJEL pero no
hay motivacién. La reeducacion facilita la_continencia de esfinteres y obseravcion del cuerpo y previene
enfermedades asociadas de la humedad como infecciones urinarias de repeticion ademas de la incomodez
circuns}?ncial de pérdidas de orina y braguita mojada o compresa continua con olores y mala sensacién de confort
que conlleva .

RESULTADOS ESPERADOS

Tonificacion se _suelo pélvico relacionada con aumentar o potenciar fuerza muscular para evitar pérdidas de orina
cuando hay presioén derivada de la tos, estornudo o sobresalto.

Lo mismo _en cuanto a evitar prolapso de Utero en condiciones normales en personas mayores.

Si hay cirugia de aparato vesical, ginecologico o digestivo, reeducar suelo pélvico para evitar prolapsos
posteriores.

Mejorar _relaciones sexuales.

Evitar infecciones de la zona.

Tonificar de nuevo la musculatura del suelo pélvico tras el parto vaginal en puérperas.

METODO

Clases guiadas con ejercicios de suelo pélvico tipo pilates con repercusion anatémica del tronco superior ya que
es diréctamente proporcional en tono de suelo pelvico.

Ademas de Ejercicios de kegel con respiraciéon diafragmatica al mismo tiempo.

Anuncio de clases en cartel informativo en centro de salud de Albalate y pueblos de la zona.

Blsqueda activa en consulta donde la mujer comunica su situacion.

Asociaciones de mujeres o amas de casa, de embarazadas, de mujeres a partir de 35 afios interesadas en la
tonificacion como prevencion.

Se haran dos charlas al afios, una en el 2° trimestre y otra en el 4 trimestre. Es una sesidén de 1, 30 minutos con
apo¥o audiovisual de power point donde_se explica anatémicamen la_musculatura del suelo _pélvico y tronco superior
de_la mujer, los problemas comunes derivados de la mala tonificacion del mismo, y los ejercicios en imagenes con
objetos accesorios como pelotas fit ball de todos los tamafios, también se explica la respiracion diafrajmatica y
su_técnica junto a la_relajacioén asociada como beneficio inmediato. Es ameno, con lenguaje coloquial y todas las
mujeres con misma omtivacion.

Habra una clase de 50 min semanal en Albalate de Cina las 8:15 de la mafiana, sera en la sala de preparacion al
parto donde caben 12 personasy seran 12 sesiones aprox. donde aprenderan ejercicios y integraran el habito tan
saludable y sencillo. Ellas en su domicilio deberéan practicar lo que necesiten.

El nivel de exigencia en cuanto a condicién fisica es nulo, no requiere capacidad ni fuerza atlética, simplemente
motivacion personal para el autocuidado.

INDICADORES

Indicadores: encuestas personales anénimas consulta individual y personalizada donde, incontinencia es en mayor
y menor medida la evidencia de la mejora del proceso.

Cada mujer parte de una situacién y se hara recogida de datos exhustiva de la condicion en que se encuentra, la
mejora la observaremos en base a ese punto de partida de su habito miccional cuando estaba sana o no habia esta
situacion de no control de esfinteres por urgencia o esfuerzo.

Si son parturientas o personas con disfuncién sexual se recogeran igualmente habitos miccionales, infecciones
asociadas, etc. La CONTINENCIA como indicador a alcanzar.

DURACION

Responsable de impartir clase de ejercicios de suelo pélvico: Helga Porquet Gracia con titulo de Reeducacion de
suelo pélvico tipo pilates recibido en Colegio de Enfermeria de Huesca de 30 horas por la matrona Francesca
Santarelly del Hospital Miguel Servet de Zaragoza. La actividad consistird en clase de 50 minutos semanal, seréan
12 sesiones aproximadamente, el tratamiento es largo y continuo para integrarlo como habito y evitar su fracaso.
El péster en los centros indicando lo saludable del asunto, la moda del pilates y dedicarse un rato a una misma
como reclamo, y nuestra accesibilidad en los centros de Belber de Cinca, Alcolea de Cinca, Ontifiena Osso de Cinca
y Albalate de Cina con acceso a informacion en las consultas de médico y enfermeria, donde se explicaria el
objetivo en concreto. Este 2017 daria comienzo el proyecto en Septiembre hasta final de afio, se inicia con una
sesion explicativa y se deciden el numero de personas elegidas por patologia y gravedad. Depende de la demanda, en
consecuencia hariamos grupos, observariamos predisposicion
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1489

1. TITULO

REEDUCACION DE SUELO PELVICO EN MUJERES CON INCONTINENCIA URINARIA O FECAL, DISFUNCIONES
SEXUALES O PROBLEMAS DERIVADOS DE TONIFICACION DE SUELO PELVICO POR DE EMBARAZOS,
CIRUGIAS O EDAD

y unificariamos para que fuera un grupo con_misma motivacién, homogéneo en edad y patologia. B
Consiste en recoger datos en consulta individual con respuestas medibles con evidencia clinica tipo A para
posteriormente hacer encuesta y valorar progresion.

OBSERVACIONES

Es la primera vez que hago un proyecto formal, desde que hice el curso en el Colegio de Enfermeria estoy muy
concienciada, lo he comprovado en mi misma por algun porblema de incontinencia de esfuerzo y lo he puesto en
marcha en_mi consultoria de Ontifiena desde febrero, tengo 7 mujeres que han recibido la ensefianza y_hay mejora,
esto funciona si se hace constante dos veces por semana pero una vez que se integra se evidencia mejora clinica.
Si falta de aportar algun dato comunicarmelo a traves de mi correo. Gracias

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCHION ... .o oiian e i iiiaaaaaaaass

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

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 ................. :
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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: 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 ....... . ... ..... :
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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



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

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0326

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

EE

EE =
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0555

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
PROBLEMAS COMUNES Y CUIDADOS BASICOS PARA EL PACIENTE Y EL CUIDADOR EN LA DEMENCIA

Fecha de entrada: 03/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CARLOS PARDO VAQUERO
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

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

- Localidad ........ ALBALATE DE CINCA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARCEN BENEDICO TATIANA

LOPEZ ESPOLIO MARTA

AGUAVIVA BASCUNANA JESUS JAVIER

ARNAL CALVO BLANCA

MORERA TARDOS MARIA PILAR

PORQUET GRACIA HELGA MARIA

GARCIA FERNANDEZ ANDREA

4_ ACTIVIDADES REALIZADAS. i i i

gg impartieron 2 charlas, una en la residencia de Belver de Cinca y otra en el centro de mayores de Albalate de
inca.

Se cumplio el calendario establecido en el plan inicial N } } }

Se empleo un ordenador y un proyector. Se elaboro varios power point para impartir las sesiones

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

el proyecto tuvo gran acogida y seguimiento por parte de la poblacion y personal de la residencia asistente,
consiguiendo mejorar los conocimientos tanto teoricos como practicos del cuidado de estos pacientes y de los
propios cuidadores.

Todo g}_proyecto impartido se ha basado en la busqueda de material bibliografico actual y en la evidencia
cientifica

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Creemos que ha sido muy util y asi nos lo hicieron saber la mayor parte de los asitentes pero seria adecuado
impartir mas charlas para recordar y reforzar los conocimientos y nos permitiera llegar a mas poblacion (dar
charlas en mas pueblos).

El coste economico del proyecto ha sido nulo (inversion en tiempo de preparar el material), solo hemos gastado en
gasolina en los desplazamientos al centro de salud y a los lugares donde se impartieron l1as sesiones

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2019/182 faloied

N© de registro: 0182

Titulo
PROBLEMAS COMUNES Y CUIDADOS BASICOS PARA EL PACIENTE Y EL CUIDADOR EN LA DEMENCIA

Autores: .
PARDO VAQUERO CARLOS, MARCEN BENEDICO TATIANA, LOPEZ ESPOLIO MARTA, AGUAVIVA BASCUNANA JESUS JAVIER, ARNAL CALVO
BLANCA, MORERA TARDOS MARIA PILAR, PORQUET GRACIA HELGA MARIA, GARCIA FERNANDEZ ANDREA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALBALATE DE CINCA

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia:

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

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Debido al envejecimiento de la poblaciéon en la zona, ha habido un aumento de casos de demencia que requieren
cuidados y educacioén sanitaria para los cuidadores habituales
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1. TITULO
PROBLEMAS COMUNES Y CUIDADOS BASICOS PARA EL PACIENTE Y EL CUIDADOR EN LA DEMENCIA

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar la calidad vida de estos pacientes y de los cuidadores.
Esta formacion esta orientada hacia los cuidadores de las residencias y cuidadores en general de estos pacientes

METODO
Sesiéon formativa de 1 hora de duracién donde se expondra con soporte informatico, el material a impartir
Se realizaréa en un espacio publico facilitado por el ayuntamiento del pueblo en Cuestion.

INDICADORES

Realizaremos entrevistas individualizadas a los cuidadores para valorar las necesidades individuales y grupales
que presenta este grupo de poblacioén.

DURACION

Se realizaran los lunes de Mayo varias sesiones dependiendo de la acogida que tenga en los diferentes nucleos de
poblacioén.

OBSERVACIONES

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

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

EaE

EaE
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1. TITULO
CUIDADOS BASICOS EN PACIENTE ENCAMADO

Fecha de entrada: 03/01/2020

2. RESPONSABLE ..... TATIANA MARCEN BENEDICO
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.
PARDO VAQUERO CARLOS

LOPEZ ESPOLIO MARTA

AGUAVIVA BASCUNANA JESUS JAVIER

ARNAL CALVO BLANCA

MORERA TARDOS MARIA PILAR

PORQUET GRACIA HELGA MARIA

GARCIA FERNANDEZ ANDREA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se realizaron dos sesiones formativas.

Una sesion se realizd en la residencia de ancianos Nuestra Sefiora de Pilar en Belver de Cinca. En dicha sesiodn se
convoc6 al personal de la residencia, y se tratdé de forma mas profesional el tratamiento de los pacientes
encamados, se explicaron signos de alarma en piel para evitar la apariciéon y/o empeoramiento de uUlcera, se expuso
la forma de evitar la aparicion de ellas con técnicas de hidratacion, nutricion, proteccion local,... y se realizd
un taller explicativo de cambios posturales ¥ medidas posicionales para evitar la aparicion de Ulceras.

La segunda sesion se realizd en un _centro de a¥untamiento de Albalate de Cinca, esta sesion se dirigio a la
poblacion general, haciendo Ilamamiento especial a personas cuidadoras de pacientes encamados. En dicha sesidnse
expusieron los mismos contenidosque en la anterior, pero adaptada a la poblacién, haciendo especial hincapié en
los signos de alarma en piel y en favorecer los cambios posturales.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En la residencia de ancianos, se han mejorado los protocolos de cambios posturales y observacion de zonas de
riesgo de uUlceras, pautando unas normas diarias en la movilizaciéon de los pacientes. Con esto se ha conseguido,
especialmente, el aumentar la alerta entre personal auxiliar para avisar a personal de enfermeria en situaciones
de riesgo y asi evitar aparicion de Ulceras o emporamientos de la ya existentes.

A nivel de la poblacién general, se ha conseguido que los cuidadores tengan unas indicaciones gque seguir para
mejorar la calida de vida del paciente encamado y reconozcan lesiones en piel que pudieran derivar en uUlceras .Lo
cual al cuidador le da mas seguridad_en si mismo_y en las actuaciones que realiza sobre elpaciente encamado.

Dada la naturaleza de la sesidn es dificil cuantificar la mejora_de la_situacién de los pacientes, aunque de forma
subjetiva, en entrevistas a cuidadores se observa mejoria de satisfaccion a nivel del cuidador.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Tras la realizacién de las sesiones informativas, tanto a nivel profesional, como a la poblacién general, hemos
llegado a la conclusion de que la valoracion ha sido satisfactoria, ya que en una zona rural, como en la que se ha
realizado, la poblacién general tiene dificultades para formarse. Y en estas zonas donde la poblacién ha
envejecido y cada vez hay mas pacientes encamados, se necesitan realizar labores de formacioén a_los cuidadores,
ensenandoles labores béasicas practicas que mejoren la calidad de vida del paciente y la seguridad en el cuidador
de que estéa realizando una labor adecuada.

Dada la buena acogida de la poblacién, desde el centro de salud se estudia la posibilidad de incluir en "Agenda
Comunitaria™.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2019/185 faliaied

N® de registro: 0185

Titulo
CUIDADOS BASICOS EN PACIENTE ENCAMADO

Autores: .

MARCEN BENEDICO TATIANA, PARDO VAQUERO CARLOS, LOPEZ ESPOLIO MARTA, AGUAVIVA BASCUNANA JESUS JAVIER, ARNAL CALVO
BLANCA, MORERA TARDOS MARIA PILAR, PORQUET GRACIA HELGA MARIA, GARCIA FERNANDEZ ANDREA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALBALATE DE CINCA

TEMAS
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1. TITULO

CUIDADOS BASICOS EN PACIENTE ENCAMADO

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar_en el _apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: alteracion de la integridad cutanea
Linea Estratégica .: Atencion_Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Debido al envejecimiento de la poblacion, esta aumentando el numero de paC|entes encamados que requieren cuidados
especiales, por lo que creemos es necesario impartir esta sesion grupal

RESULTADOS ESPERADOS

Mejorar la calidad de los cuidados a este tipo de pacientes y prevenir las complicaciones derivadas del
encamamiento o ) o ) ) o
Aumentar los conocimientos de los cuidadores sobre la movilizacién de pacientes e higiene postural.

METODO
Sesion formativa de 1 hora de duracidon con ejercicios practicos de movilizacion del paciente

INDICADORES
Se realizara una entrevista individualizada a la poblacidn participante para valorar sus conocimientos
Se realizaran también una parte practica sobre movilizacidon de pacientes y de cuidados generales de la piel

DURACION

La sesion tendra una duracion de 1 hora a impartir en mayo, el nimero de sesiones dependera de la acogida por
parte de la poblacion.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i iiiiaa e et
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... oocioooana.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS L CE T P T TS 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
ORGANIZACION HISTORIAS EXITUS C.S. ALBALATE DE CINCA

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SILVIA SORINAS FORNIES
Profesi6on ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO

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

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se solicité a todos los consultorios la entrega en Admisién de las HC de los pacientes fallecidos, lo cual se
realizé progresivamente durant eel afio 2019, debido al volumen acumulado en algunos consultorios focales. Se
ordenaron alfabéticamente todas las HC respetando la separacion por localidades. Como el volumen de documentos era
importante (no se habian traido nunca historias de fallecidos nunca de otros consultorios al Centro de salud),
redistribuyd el espacio en la sala de archivo del Centro de Salud, siendo el resultado muy positivo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Todas las HC de_los pacientes fallecidos se han_trasladado a la Sala_de Archivo del Centro de Salud. Se
habilitaron varios cagones archivadores para ubicarlas y tenerlas bajo custodia respetando las medidas de
seguridad imprescindibles para ello. Se ordenaron alfabeticamente, y se procedié a su archivo, ubicando las
historias de cada localidad en un archivador diferente, para facilitar su localizacidn en caso necesario.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El tener las historias juntas facilita su control y localizacién; ademas libera de espacio a los consultorios
locales que estaban acumulando demasiadas HC sin tener un sitio destinado para este uso. Esta actividad hay que
seguir realizandola mientras haya HC en papel, para lo cual se ha creado un circuito que ya esta comprobado que
funciona perfectamente.

7. OBSERVACIONES.

Fkk Resumen del proyecto 2019/265 holaled

N® de registro: 0265

Titulo
ORGANIZACION HISTORIAS EXITUS C.S. ALBALATE DE CINCA

Auto
SORINAS FORNIES SILVIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALBALATE DE CINCA

TEMAS

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

Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: HISTORIAS DE EXITUS
Linea Estratégica .: Adecuacion

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Todas_las historias de los éxitus estan repartidas por_los Consultorios Locales, los cuales no disponen de mucho
espacio para ello y provoca dispersion de estas historias.

RESULTADOS ESPERADOS
ge?eg centralizadas y ordenadas todas las historias clinicas de los éxitus, debidamente ordenadas, en el Centro de
alud.

METODO
- Contactar con todos los consultorios locales para que nos traigan sus historias. _ } }
- Adaptar unos archivadores que actualmente estan fuera de uso para que contengan dichas historias.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0265

1. TITULO
ORGANIZACION HISTORIAS EXITUS C.S. ALBALATE DE CINCA

- Ordenar alfabéticamente dichas historias y proceder a su archivo y custodia en el Centro de Salud.

INDICADORES
Comprobar que todos los Consultorios han traido sus historias y estan debidamente ubicadas en el Centro de Salud.

DURACION

Indefinido. En un principio nos traeran todas las historias de fallecidos que tengan y posteriormente iran
trayendo las _de los pacientes que vayan falleciendo. La proxima semana solicitaré que me traigan las_historias de
un consultorio, y cuando acabe de acomodarlas aqui debidamente ordenadas, lo haré con otro consultorio y asi
sucesivamente hasta completarlos todos. Este tema fué ya comentado en una reunion del EAP y todos estuvieron de
acuerdo en su necesidad. La responsable de la implantacién seré yo, como Auxiliar Administrativa del Centro de
Salud de Albalate de Cinca.

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
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0556

1. TITULO

UNIFICAR LA DISTRIBUCION/ORGANIZACION DEL CARRO DE PAROS EN LOS CENTROS DE SALUD DEL
SECTOR BARBASTRO

Fecha de entrada: 31/01/2018

2. RESPONSABLE ..... TRINIDAD GRAU PUEYO

- Profesioén ........ TCAE

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

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
DE LA CRUZ ARNAL LUCIA
CARDIL FONZ EVA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se ha elaborado un protocolo unificado del material que debe haber en el carro de paros de los Centros de Salud
del Sector Barbastro que tienen el mismo modelo de Carro

Se han realizado Sesiones de formacion e informacidon al EAP

Se han elaborado las ITs de trabajo correspondientes y desde hace 6 meses se esta aplicando el protocolo unificado
correspondiente

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

A las sesiones de formacidén e informacion realizadas han asistido el 95% de los profesionales del EAP.

Se ha establecido el nuevo protocolo y se esta aplicando con implicaciéon de todo el personal de enfermeria,
auxiliar de enfermeria y medicina del EAP

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Por el momento solo 4 Centros de salud tienen el mismo modelo de Carro de paros y se han acogido al protocolo.
Seguimos impartiendo en el Centro al menos una sesidén anual al EAP

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/556 faloied

N© de registro: 0556

Titulo
UNIFICAR LA DISTRIBUCION/ORGANIZACION DEL CARRO DE PAROS EN LOS CENTROS DE SALUD DEL SECTOR BARBASTRO

Autores:
BUERA BROTO MARIA DOLORES, BADIA PLAYAN CARRODILLA, GRAU PUEYO TRINIDAD, DE LACRUZ ARNAL LUCIA, VAZQUEZ FERNANDEZ
JACQUELINE, CARDIL FONZ EVA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BARBASTRO

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: RCP : i :
Linea Estratégica .: Atencion al paciente pluripatoldgico
Tipo de Objetivos .:

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........: Procesos organizativos o de administracio
Otro Enfoque.......: SEGURIDAD DEL PACIENTE Y RAPIDEZ EN LA ASISTENCIA
PROBLEMA

En cada centro de salud del sector el carro de paros esta distribuido y organizado de forma diferente, no existe

un protocolo_para unificar criterios de organizacion. Aprovechando que se ha dotado a alguno_de los centros del

gectorbdel mismo modelo de carro paros, pensamos que puede ser interesante unificar su organizacion y
istribucioén.

Con este proyecto se pretende conseguir disminuir la variabilidad en la organizacién y distribucién del material

en los carros de paros de los centros de salud del sector Barbastro, mejorando la coordinacién entre los

diferentes centros de salud, que_influira en la reduccién de la demora en la aplicacion del tratamiento de la RCP

y aumentara la seguridad dei paciente.

También se pretende adecuar los recursos del sector y su distribuciéon entre los centros.

RESULTADOS ESPERADOS
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1. TITULO

UNIFICAR LA DISTRIBUCION/ORGANIZACION DEL CARRO DE PAROS EN LOS CENTROS DE SALUD DEL
SECTOR BARBASTRO

Creacién de un grupo de trabajo

Implantacion de un protocolo consensuado para todo el sector y colgarlo en intranet.

Inclusion progresiva de los centros de salud al programa

Unificar la organizacion/distribucion del material el los carros de paros; asi como el listado de stock minimo
Formatos de registro de revisiéon y control unificados para todos los centros de salud del sector

METODO

1- Creacién de un grupo de trabajo

2- Analizar la situacién (variabilidad entre los diferentes centros)

3- Elaboracién del protocolo y listado de stock minimo

4- Presentaciéon e informacidén del protocolo a los diferentes centros del sector (gerencia)

5- Aprobaciodn de un protocolo consensuado ¥ colgarlo en la intranet

6- Sesiones de informacién / formacidén en los Centros de Salud

7- Evaluaciéon — revision del protocolo y puesta en marcha de nuevas acciones de mejora que pudieran surgir

INDICADORES

1- Porcenta{e de carros de paros que han implantado el protocolo comin (N© Carros de paros unificados / N° centros
de Salud del Sector)

2- Protocolo actuallzado colgado en la Intranet del sector (SI/NO)

3-Porcentaje de Equipos de Atencién Primaria a los que se ha impartido formacién comiun (N° sesiones de formaciodn
-—-informacion / N°© de centros de S. del Sector)

DURACION

1- ANALISIS DE LA SITUACION Y CREACION DEL GRUPO DE MEJORA ( 1 MES )

2- ELABORACION DEL PROTOCOLO ( 2- 3 MESES)

3- PRESENTACION DEL PROTOCOLO A GERENCIA

4-SESIONES DE FORMACION /INFORMACION ( 3-6 MESES) .
5- EVALUACION DE COMO SE HA IMPLANTADO EL PROTOCOLO EN LOS DIFERENTES CENTROS ( GRADO DE ACEPTACION) AL ANO

OBSERVACIONES

Valoracioéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ............cciiiieeeaaanaaaal 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................2 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ..............2.2225--..2 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................I 4 Mucho

*kk *kk
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1. TITULO

IMPLANTACION DEL PROYECTO PARA LA GESTION DE LA CONSULTA NO PRESENCIAL TELEFONICA EN EL
CENTRO DE SALUD DE BARBASTRO

Fecha de entrada: 15/02/2018

2. RESPONSABLE ..... ALICIA GRACIA MONTOLIU
- Profesioén ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
- Centro ........... CS BARBASTRO

- Localidad ........ BARBASTRO

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
E1ZAGUERRI MATEO CELES

PUY BARON ANA

BOIX ALOY CONSUELO

CAZCARRA JUSTE ESTHER

MAIRAL SANZ PILAR

SOPENA NOGUERAS NURIA

MARTINEZ NOVEL LUCIANO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Los pacientes _que solicitan DEMNP se citan en el médico o gediatra que tienen asignado, pudiendo requerir el
s?rvicio también en matrona, enfermeria, odontologia o trabajadora social, segin la consulta que quiera realizar
el paciente.

Acceden a este tipo de consulta todos los profesionales del Centro de Salud.
Todos los profesionales del Centro de Salud disponen en sus agendas de varios actos con el codigo DEMNP,
distribuidos a lo largo de las agendas diarias durante toda la jornada laboral, a criterio de cada profesional.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

*INDICADORES:
-NUimero de pacientes que utilizan el Servicio desde enero hasta octubre de 2017.
Las consultas realizadas en Enfermeria son 242, en Medicina de Familia 1,889 y en Pediatria 269.
-No ha habido ninguna incidencia ni reclamacion por parte de los profesionales ni de los pacientes.
-Se realizé Sesion de formacion/informacion de Consulta no Presencial.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Percibimos ?ue la satisfaccion entre profesionales y usuarios es alta.

Se aumept? a accesibilidad a pacientes que por diferentes circunstancias no puedan acceder a la consulta
presencial.

Sie?do muy %til para dar resultados de pruebas y seguimiento de tratamientos a pacientes conocidos anteriormente
en la consulta.

7. OBSERVACIONES.

No es necesario consentimiento informado. Si el paciente es conocido por el profesional se realizarad la consulta.
Si hay dudas sobre la identidad del paciente y/o no tiene historia clinica abierta, el profesional concerta una
cita presencial.

folioied Resumen del proyecto 2016/574 ialolel

N© de registro: 0574

Titulo
IMPLANTACION DEL PROYECTO PARA LA GESTION DE LA CONSULTA NO PRESENCIAL TELEFONICA EN EL CENTRO DE SALUD DE
BARBASTRO

Autores:

GRACIA MONTOLIU ALICIA, EIZAGUERRI MATEO MARIA CELES, PUY BARON ANA, BOIX ALOY CONSUELO, CAZCARRA JUSTE ESTHER,
SOPENA NOGUERAS NURIA, MAIRAL SANZ PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BARBASTRO

SexXo .....----....-.- Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
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1. TITULO

IMPLANTACION DEL PROYECTO PARA LA GESTION DE LA CONSULTA NO PRESENCIAL TELEFONICA EN EL
CENTRO DE SALUD DE BARBASTRO

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Todas patologias
Linea Estratégica .: Atencidn al paciente pluripatolégico

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........: Accesibilidad, comodidad, confort
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Hay un perfil de usuarios que tienen dificultades para la asistencia presencial en el centro de salud, por motivos
diversos, laborales, salud, frecuencia de consultas...Nuestro proyecto pretende facilitar la accesibilidad en
usuarios con necesidad de consulta no presencial que cumpla los requisitos éticos para consulta telefbnica.
Familiar cuidador principal de paciente dependiente.
Requisitos éticos:

Que haya existido consulta presencial previamente.
No puede ser ofertada a todos los pacientes de forma generalizada, por las caracteristicas de personalidad,
factores sociales...
Aceptacion de paciente y profesional a la consulta no presencial (consentimiento informado).
Que exista coédigo de identificacion.

RESULTADOS ESPERADOS

Objetivos de la Actividad:

Favorecer la accesibilidad de los usuarios a través de la consulta telefdnica de sus procesos asistenciales que no
requieren exploracion clinica.

Optimizar la carga asistencial en las consultas de Atencién Primaria.

Establecer procesos estandarizados de atencion asistencial a través de medidas de organizacion y gestion de la
consulta telefonica.

METODO
Profesionales sanitarios y Servicio de Admision.
Elaboracion de flujograma del proceso.
Curso de formacién a los profesionales implicados.
Carteles informativos del Servicio a los pacientes.
Adecuacion de las agendas de los profesionales participantes.
Encuesta de satisfaccion.
Captacioén, circuito, organizacién del proceso:
La captaciéon se realizarad mediante carteles informativos del nuevo Servici
Se ofertaréd a los pacientes individualmente por los profesionales de Admis
El circuito sera el siguiente:
Verificar si cumple criterios de admision.
Existencia de consentimiento informado y registrarlo en OMI. Tipo de consulta que solicita ( Medicina, Enfermeria,
Pediatria, Matronas, Trabajadora Social, Odontologia).
Comprobar si esta el profesional asignado.
Citar en hueco CNP.

0.
1on.

INDICADORES

Nimero de pacientes que utlizan esta servico. Objetivo 50 pacientes en el primer afio.
Nimero de pacientes con CNP/ numero de consentimientos informados. Objetivo 100%.
Grado de satisfaccion del profesional con el proceso.

Evaluacién sementral.

Realizacidén de una sesion de formacidén: SI1/NO

DURACION

Elaboracién de flujograma en diciembre.

Curso de formacion a los profesionales en enero 2017.

Carteles informativos a los pacientes en febrero 2017.

Adecuacion de las en febrero de 2017.

Encuesta de satisfaccion a los 6 meses de la implantacion con frecuencia semestral.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ........c.cceceecaucauaaaaa.: 4 Mucho
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1. TITULO

IMPLANTACION DEL PROYECTO PARA LA GESTION DE LA CONSULTA NO PRESENCIAL TELEFONICA EN EL
CENTRO DE SALUD DE BARBASTRO

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................I 3 Bastante
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ..............2.:22.,--..2 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................I 4 Mucho

*kk

EE



=== GOBIERNO S I u
==DE ARAGON o |

Departamento de Sanicad @ SerViCio aragonés

el dle salud
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0581

1. TITULO
ME]JORA DEL DIAGNOSTICO DEL PACIENTE EPOC INTERVENCION GLOBAL SOBRE EL TABAQUISMO

Fecha de entrada: 15/02/2018

2. RESPONSABLE ..... MELITON BLASCO OLIETE
- Profesion ........ MEDICO/A

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

- Localidad ........ BARBASTRO

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
TORRES CLEMENTE ELISA

LUEZA LAMPURLANES CRISTINA

CANAS FRANCIA JOSE MARIA

ARINO ALDABO CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Para aumentar el diagnéstico de pacientes EPOC se solicité a la Direcciéon de AP del sector listado de:
Pacientes en tratamiento crénico con inhaladores

Pacientes con diagndstico de bronquitis, bronquiectasias, enfisema

Los listados se pasaran a cada equipo medicinaZenfermeria para que valoren si procede solicitar espirometria.
Se han realizado 370 espirometrias en el afio 2017.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Intervencion global sobre tabaquismo:

Sesion sobre abordaje del tabaquismo el dia 3/7/1017 impartida_por Dr. Blasco

Puesta en funcionamiento en enero/2018 de una consulta especifica de deshabituacidon tabaquica cuyo responsable
sera el Dr. Blasco:

Sesion de presentacién al EAP el dia 17/1/2018 “Consulta de deshabituacién tabaquica”

Se ha aumentado sensiblemente la cobertura de EPOC, el 1.9%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El diagnéstico del paciente EPOC_es complejo. La consulta especifica de Deshabituacion_Tabaquica puede ser una
ayuda importante para la accesibilidad a este Servicio de los pacientes que quieran dejar de fumar.
Consulta monografica los martes de 13:30-14:30

Derivacion: Desde consultas de medicinaZenfermeria

Criterios de inclusidén: Fumador que desea intento de abandono

Contenido

Primera consulta, presencial

Martes de 13:30-14:30 15 minutos

Datos sobre el consumo de tabaco, informacién, plantear fecha de cese del consumo, plantear grupos de relajacion
. Telefonica: Ha fijado dia D?

Presencial: Previa al cese. Tto farmacolodgico. Cooximetria

Telefbonica: 2-4 dias cese

Presencial 7-10 dias cese. Cooximetria

Telefbénica 2 semanas cese

Presencial 1 mes cese

Telefbénica: 2 meses cese

. Telefbénica: 6 meses cese

10. telefénica: 1 afio cese

Salida del programa

No fijar fecha para cese

Recaida

1 afio sin fumar

O©O~NOUR_WN

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2016/581 faliaied

N© de registro: 0581

Titulo
MEJORA DEL DIAGNOSTICO DEL PACIENTE EPOC INTERVENCION GLOBAL SOBRE EL TABAQUISMO

Autores:

gk?gg?NngETE MELITON, TORRES CLEMENTE ELISA, LUEZA LAMPURLANES CRISTINA, CANAS FRANCIA JOSE MARIA, ARINO ALDABO
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1. TITULO
ME]JORA DEL DIAGNOSTICO DEL PACIENTE EPOC INTERVENCION GLOBAL SOBRE EL TABAQUISMO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BARBASTRO

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: EPOC

Linea Estratégica .: EPOC

Tipo de Objetivos .:

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........: Guia, protocolo, via clinica o procedimiento basado en la evidencia
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Hemos analizado nuestros resultados en la atencion del paciente EPOC, es evidente que existe un infradiagnéstico
en nuestro Centro tenemos un 3.1% de pacientes diagnosticados siendo la prevalencia en Aragin del 10.4%. La
espirometria es la prueba fundamental para diagnosticar a estos pacientes, las dificultades en su realizacion y la
participacion activa del apciente, junto a la preparacion para la prueba, interpretacién y registro en OMI son un
cumiulo de obstaculos que contribuyen al infradiagnostico.

RESULTADOS ESPERADOS
Aumento del _diagnéstico del paciente EPOC. :
Mejorar la intervencidén de deshabituacidén tabaquica.

METODO

Sesion de formacion de diagnostico de EPOC y registro de espirometrlas en OMI

Sesion formacidén de enfermeria en calidad de esperimotrlas

Sesion de formacidén de deshabituacién tabaquica.

En consulta de medicina y enfermeria mediante la investigacion del héabito tabaquico, se solicitara espirometria
con instrucciones al paciente para la realizaciéon de la prueba

Se citara_al paciente en consulta programada de medicina para resultado de espirometria, registro en OMI e
intervencion tabaquica.

La intervgncgén tabaquica también se puede realizar en consulta de enfermeria y derivar a medicina si el Riscmon
es mayor de -

Pacie%tes >dep45 afios fumadores o exfumadores.

Pacientes >14afios se investigara habito tabaquico

Pacientes sintomaticos con aumento de disnea, espectoracidn o/y bronquitis de repeticidon>2 episodios/afio
Pacientes con riesgo laboral EPOC.

INDICADORES

Aumentar el diagnéstico EPOC hasta un 6%.

Espirometrias registradas en OMI / Total de espirometrias realizadas

Paciente con espirometria realizada tenga intervenciéon tabaquica/Total de espirometrias realizadas.
La evaluaciéon se realizaréd semestralmente.

DURACION

Sesiéon de formacién EPOC y registro en OMI de espirometrias. Noviembre 2016.
Sesién de formacién calidad de espirometrias. Noviembre 2016.

Sesién formacidén deshabituacién tabaquica. Diciembre 2016.

Evaluacion de los indicadores semestralmente

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ...... ... .iciiiieeeaaaaananaaa2 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................: 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .................--,...-- 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................I 4 Mucho
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1. TITULO
ME]JORA DE LA CALIDAD EN EL CRIBADO Y LA PREVENCION DE COMPLICACIONES EN EL PIE DIABETICO

Fecha de entrada: 12/02/2018

2. RESPONSABLE ..... DOLORES CASTARLENAS SANMARTIN
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

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

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MAESTRE SANTOLARIA SIRA

MIRANDA OLIVAR TRINIDAD

PUEYO ACIN ARANCHA

FORNIES LACOSTA PILAR

VISTUE TORNIL BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

. Elaboracioéon de un cuestionario para la recogida de informacién-conocimentos dirigida a los profesonales de
enfermeria del Centro, y analisis de dicha informacion.

.Creacion de una guia de actuacaciodn para la exploracion del pie diabético, basandonos en las herramientas de
trabajo de las que actualmente disponemos.

-Realizacién de sesiones formativas a los profesionales del Centro; una de la teoria y otra practica de la
revision del pie diabético.

.Recogida del grado de conocimientos adquiridos por los profesionales tras acudir a las sesiones formativas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

A la sesion de formacion asistieron el 95% de los profesionales del E.A.P.

Poseemos los datos de registro del pie diabético del afio 2016 y 2017; precisaremos los resultados del 2018; para
realizar la comparativa tras las sesiones de formacion.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. i i i i i
%ueda pendiente de analizar los resultados de los cuestionarios que realizaron los profesionales pre y post sesion
ormativa.

Se ha retrasado en un afio del anasilis definitivo del proyecto.

7. OBSERVACIONES. i i i
El responsable y algunos miembros del proyecto han cambiado por traslados y bajas.

faloied Resumen del proyecto 2016/711 faloied

N® de registro: 0711

Titulo
MEJORA DE CALIDAD EN EL CRIBADO LA PREVENCION DE COMPLICACIONES EN EL PIE DIABETICO

Autores:
MAESTRE SANTOLARIA SIRA, MIRANDA OLIVAR TRINIDAD, CASTARLENAS SANMARTIN DOLORES, PUEYO ACIN ARANCHA, SALAS GUIRAL
PAZ, VISTUE TORNIL BEATRIZ, FORNIES LACOSTA PILAR, MELER PARACHE GRACIELA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BARBASTRO

TEMAS

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

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

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

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

Diabetes (prevencion de la retinopatia y manejo del pie diabético)

Enfoque ...........: Guia, protocolo, via clinica o procedimiento basado en la evidencia
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
Hemos analizado los datos de cartera de servicios, detectamos bajos resultados en la exploracion del pie
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1. TITULO
ME]JORA DE LA CALIDAD EN EL CRIBADO Y LA PREVENCION DE COMPLICACIONES EN EL PIE DIABETICO

diabeto. El pie diabético engloba un conjunto de sindromes en los que la presencia de neuropatia, isquemia e
infeccidn producen lesiones tisulares o ulceras debido a pequefios traumatismos, produciendo una Importante
morbilidad que puede lIlegar incluso a amputaciones.

La mayoria de las personas con pie diabético presentan enfermedad arterial periférica. La isquemia y la infeccion
pueden estar presentes también.La neuropatia es una complicacidn microvascular que produce pérdida de sensibilidad
en el pie, favoreciendo deformidades, una presién anormal, heridas y Ulceras.

Las ulceras del pie_diabético pueden ser prevenibles con una adecuada estrategia que comprenda cribado,
clasificacion del riesgo y medidas efectivas de prevencion tratamiento.

Todos estas complicaciones pueden ser modificadas y prevenibles, por eso pensamos que es importante aumentar la
cobertura de esta exploracion para cuantificar el riesgo.

La guia NICE recomienda realizar el cribado del pie diabetico a pacientes ambulatorios con DM2 para identificacion
y tratamiento de pacientes de alto riesgo.

RESULTADOS ESPERADOS

Mejorar de la cobertura en la exploracién del pie diabético.
Identificar los factores de riesgo para desarrollar pie diabético.
Valoracién del riesgo del pie diabetico .

METODO

Poblacién diana :Paciente diagnosticado de diabetes tipo 2.

Captacioén en Consulta de Medicina y Enfermeria.

El paciente es citado en consulta programada de enfermeria .

Se i1dentifican factores de riesgo : Tabaco, enfermedades cardiovasculares, evolucion y control de la diabetes,
neuropatias, problemas locales en los pies.

Exploraciéon: Palpacion de pulsos Eeriféricos, monofilamento, diapasén, doppler en ausencia de pulsos palpables
Clasificacion del riesgo: Riesgo bajo, riesgo moderado, riesgo alto, pie ulcerado.

Personal de enfermeria y medicina .

Material necesario para una correcta exploracion.

Sesiones formacién 1 semestral.

Protocolo anexo 1

INDICADORES

N© de exploraciones de pie diabético/ n® de pacientes diagnosticados de diabetes tipo 2. Objetivo 50%.
N© de exploraciones de pie en las que se identifican factores de riesgo/no total de exploraciones

N© de exploraciones en_las que haya valoracién del riesgo / n° total de exploraciones . Objetivo 75%
Realizacion de dos sesiones de formacion.

Evaluacion semestral.

DURACION

Evaluacion semestral de los indicadores.
Elaboraciéon de protocolo noviembre 2016

sesiones de formacién diciembre 2016 y junio 2017

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ...........ciiieeeeeanananaaaal 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................: 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .............c2.22-5--.-2 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 3 Bastante

EE EE




=== GOBIERNO S = I u
==DE ARAGON |1 ,
P ”éﬁer;/gcll?daragones
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0711

1. TITULO
ME]JORA DE LA CALIDAD EN EL CRIBADO Y PREVENCION DE COMPLICACIONES EN EL PIE DIABETICO

Fecha de entrada: 27/02/2019

2. RESPONSABLE ..... DOLORES CASTARLENAS SANMARTIN
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

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

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
FORNIES LACOSTA PILAR

MIRANDA OLIVAR TRINIDAD

PUEYO ACIN ARANCHA

VISTUE TORNIL BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Realizamos cuatro sesiones clinicas con el personal de enfermeria del Centro de salud, dos tedricas y dos
practicas. Se puso de manifiesto la necesidad de explorar el pie diabético, haciendo hincapié en la prevencion.

Se ha confeccionado _una guia de bolsillo, en la que se _detallan los puntos importantes para la revision del pie
diabético. El objetivo es que se simplifique el procedimiento a seguir y se realice con la frecuencia recomendada.

Este guia se entrega a todos los enfermeros del Centro.

Se gestiond la peticion de material para la exploracion_del pie diabético para todos los profesionales de
enfermeria del Centro y se recibieron los sets, a principios del afio 2018.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Dado que el objetivo principal del proyecto de calidad consistia en aumentar las exploraciones del pie en el
paciente diabético, tipo 11, podemos resaltar el aumento de dichas exploraciones al conocer la cifra comparativa
entre el 2017 y el 2018. El incremento fue de un 13%.

Nos hubiera gustado comparar el dato con el de fechas anteriores al inicio de este proyecto, que fue en 2016, pero
no es procedente porque el registro no se hacia de la misma forma.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. i o i i i

Tras profundizar _en el estudio de protocolos de exploracion del pie diabético, con la informacién que aporta la
experiencia diaria y con la puesta en comin del personal de enfermeria del Centro, llegamos a la conclusién de que
lo mas importante es educar al paciente en su autoexploracion y concienciarlo de las medidas a tomar para evitar
posibles lesiones posteriores. Ademas, el personal de enfermeria debe realizar las exploraciones con la frecuencia
recomendada, segun los criterios de Edimburgo.

El objetivo es prevenir o detectar lo antes posible las lesiones, principalmente por medio de la observacién del
pie.

Del grupo _de trabajo sale_la necesidad de hacer, por lo menos una vez al afio, una sesion clinica sobre exploracion
del pie diabético, y también en el caso de que entren nuevos profesionales al Centro. EI objetivo es mantener la
sensibilizacioén alcanzada en estos dos afios, que nos lleve a efectuar las exploraciones con la frecuencia
necesaria.

7. OBSERVACIONES.

ololel Resumen del proyecto 2016/711 alolel

N® de registro: 0711

Titulo
MEJORA DE CALIDAD EN EL CRIBADO LA PREVENCION DE COMPLICACIONES EN EL PIE DIABETICO

Autores:

MAESTRE SANTOLARIA SIRA, MIRANDA OLIVAR TRINIDAD, CASTARLENAS SANMARTIN DOLORES, PUEYO ACIN ARANCHA, SALAS GUIRAL
PAZ, VISTUE TORNIL BEATRIZ, FORNIES LACOSTA PILAR, MELER PARACHE GRACIELA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BARBASTRO

TEMAS
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1. TITULO

ME]JORA DE LA CALIDAD EN EL CRIBADO Y PREVENCION DE COMPLICACIONES EN EL PIE DIABETICO
Sexo ........-.--...: Ambos sexos

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

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

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Diabetes (prevencién de la retinopatia y manejo del pie diabético)

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........: Guia, protocolo, via clinica o procedimiento basado en la evidencia
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Hemos analizado los datos de cartera de servicios, detectamos bajos resultados en la exploraciéon del pie diabeto.
El pie diabético engloba un conjunto de sindromes en los que la_presencia de neuropatia, isquemia e infeccion
producen lesiones tisulares o Ulceras debido a pequefios traumatismos, produciendo una importante morbilidad que
puede llegar incluso a amputaciones.

La mayoria de las personas con pie diabético presentan enfermedad arterial periférica. La isquenia y la infeccion
pueden estar presentes también.La neuropatia es una complicacién microvascular que produce pérdida de sensibilidad
en el pie, favoreciendo deformidades, una presion anormal, heridas y Ulceras.

Las ulceras del pie_diabético pueden ser prevenibles con una adecuada estrategia que comprenda cribado,
clasificacion del riesgo y medidas efectivas de prevencion g tratamiento.

Todos estas complicaciones pueden ser modificadas y prevenibles, por eso pensamos que es importante aumentar la
cobertura de esta exploracion para cuantificar el riesgo.

La guia NICE recomienda realizar el cribado del pie diabetico a pacientes ambulatorios con DM2 para identificacion
y tratamiento de pacientes de alto riesgo.

RESULTADOS ESPERADOS

Mejorar de la cobertura en la exploracién del pie diabético.
Identificar los factores de riesgo para desarrollar pie diabético.
Valoracion del riesgo del pie diabetico .

METODO

Poblacion diana :Paciente diagnosticado de diabetes tipo 2.

Captacioén en Consulta de Medicina y Enfermeria.

El paciente es citado en consulta programada de enfermeria .

Se 1dentifican factores de riesgo : Tabaco, enfermedades cardiovasculares, evolucién y control de la diabetes,
neuropatias, problemas locales en los pies.

Exploracion: Palpacién de pulsos Beriféricos, monofilamento, diapasén, doppler en ausencia de pulsos palpables
Clasificacion del riesgo: Riesgo bajo, riesgo moderado, riesgo alto, pie ulcerado.

Personal de enfermeria y medicina .

Material necesario para una correcta exploracion.

Sesiones formacion 1 semestral.

Protocolo anexo 1

INDICADORES

N© de exploraciones de pie diabético/ n® de pacientes diagnosticados de diabetes tipo 2. Objetivo 50%.
N°© de exploraciones de pie en las que se identifican factores de riesgo/n® total de exploraciones

N° de exploraciones en_las que haya valoracién del riesgo /7 n° total de exploraciones . Objetivo 75%
Realizacion de dos sesiones de formacion.

Evaluacion semestral.

DURACION

Evaluacién semestral de los indicadores.
Elaboracién de protocolo noviembre 2016

sesiones de formacién diciembre 2016 y junio 2017

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ...... ... ciicieeeeaaaaaanaaaa2 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................:2 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ..............2.---5..--- 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 3 Bastante
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1. TITULO
IMPLANTACION EXPLORACION MAPA EN EL CENTRO DE SALUD DE BARBASTRO

Fecha de entrada: 14/02/2018

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.
PUERTOLAS MAYAYO ROSA

ORTEGA CASTRILLO ITZIAR

ACIN GARCIA SANTIAGO

PINOL JANE ANA

BUERA BROTO MARIA DOLORES

PUEYO GARCIA MARIA CONCEPCION

BADIA PLAYAN CARRODILLA

4 ACTIVIDADES REALIZADAS.
Se_ha realizado un flujograma para la organizacion de la consulta, en el que se_definen: indicacion de la
MAPA peticion vinculada a episodio HTA OMI, actividades de la consulta enfermeria, realizacion e interpretacion
de 1a MAPA y designar responsables.
Se ha consensuado las indicaciones para la realizacion de la MAPA.
Se ha elaborado Hoja Instrucciones al Paciente.
Se ha creado una agenda especifica MAPA para la citacién de los pacientes.
se ha realizado una sesidn de formacion de lectura e interpretacion de los datos.
se ha explicado al EAP la organizacion de la consulta

RVESEVENVEN]

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Se han realizado un total de 20 MAPAS,de los cuales las lecturas fueron correctas en un 100%. El tiempo medio de
espera para la realizacion fué de 21 dias.
% de profesionales del EAP que derivan a pacientes para exploracion MAPA es del 31%.
El 80% de los registros son patolégicos.
EI 10% fenomeno de bata blanca.
El 45% son no DIPPER
El 10% DIPPER extremo.
EI 10% RISSER.
En el 80% de los pacientes explorados hubo cambio de tratamiento

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La satisfaccion de los profesionales que han derivado a sus pacientes para realizacion de MAPA es alta porque da
mucha informacién del ritmo circadiono de la presioéon arterial y ayuda en la toma de decisiones.

Hay que mejorar la participacion y formaciéon de los miembros del EAP.

Estandarizar los informes.

Los registros de las actividades del paciente durante_la exploracion.

Los registros en EXCEL de las caracteristicas del paciente.

Sesiones de formacioén.

Colaborar en la implementacién en otros centros de salud.

7. OBSERVACIONES.

Feex Resumen del proyecto 2016/970 falalel
N© de registro: 0970

Titulo

IMPLANTACION EXPLORACION DE LA MAPA EN EL CENTRO DE SALUD DE BARBASTRO

Autores: .

TORRES CLEMENTE ELISA, PUERTOLAS MAYAYO ROSA, MARTINEZ CARRILLO JUAN, ACIN GARCIA SANTIAGO, PINOL JANE ANA, BUERA
BROTO MARIA DOLORES, BADIA PLAYAN CARRODILLA, PUEYO GRACIA MARIA CONCEPCION

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BARBASTRO

TEMAS
Sexo ....--.---.....- Ambos sexos
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1. TITULO

IMPLANTACION EXPLORACION MAPA EN EL CENTRO DE SALUD DE BARBASTRO
Edad ..............: Adultos

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema circulatorio

HTA

Otro Tipo Patologia } } } }
Atencion al paciente pluripatolégico

Linea Estratégica .
Tipo de Objetivos .
Otro tipo Objetivos
Enfoque ...........: Guia, protocolo, via clinica o procedimiento basado en la evidencia

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
La hipertensiéon (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). La clasificacion de los_pacientes como hipertensos
tiene importantes repercusiones sobre su vida. La presion arterial (PA), es una variable bioldgica gue experimenta
fluctuaciones a lo largo de las 24 horas dependiendo del periodo de actividad/descanso (ritmo circadiano o
nictameral). En la HTA estas oscilaciones pueden hacerse mas ostensibles, y a veces no predecibles, lo que hace
muy util conocer el perfil de estas modificaciones para un mejor dlagnostlco para establecer el pronostlco y
asegurar un adecuado tratamiento de cada paciente. La MAPA es una de las técnicas disponibles actualmente para el
diagnoéstico y control de la PA, ha demostrado ser mejor predictor de morbimortalidad cardiovascular, consiste en
la realizacion de mualtiples medidas fuera de la consulta, durante un periodo de 24-48 horas, en las que el
individuo realiza, la actividad fisica y laboral habitual. Permite identificar a los pacientes con HTA con
fendmeno de bata blanca, demuestra la presencia de HTA nocturna y observar la variabilidad de la PA y la eficacia
de los tratamientos durante 24 horas Hoy en dia, las diferentes sociedades cientificas incluyen a la MAPA en la
evaluacion y manejo del paciente hipertenso (NICE, 2011; Hermida RC, 2013; O’Brien E, 2013; Hackam DG, 2013).
Los pacientes en los que esta indicada la realizacion de MAPA tienen que ser enviados al hospital.
Actualmente en el Centro de Salud hay profesionales con formacién (FOCUSS) para poder realizar la prueba en AP.
Para ello se plantean los siguientes objetivos:
- Disminuir la la morbimortalidad cardiovascular

Disminuir tiempos de espera. Evitar tener que derivar al hospital para realizar la MAPA

Mejora de la seguridad del paciente

Sobre los profesionales

Disminuir en la medida de lo posible la variabilidad, estableciendo recomendaciones comunes para todos
os profesnonales del EAP.

Sobre la organizacién / recursos econémicos

Mejorar la capacidad de resolucidon de atencidn primaria.

El' proyecto tiene como objetivo introducir en nuestro centro de salud la exploracion de la MAPA
(motorizacién ambulatoria de la presion arterial).
Nuestro centro de salud esta dotado de monitor MAPA.

OOI\)—OD—‘OO

RESULTADOS ESPERADOS
Implantacion progresiva_de la MAPA, en nuestro centro de salud para el diagnostico y seguimiento de los
pacuentes con hipertension arterial .
- Definir el flujograma para la realizacién e interpretacion de la_MAPA y designar responsables.
Realizacion de protocolo consensuado para la priorizacion de pacientes y acclones posteriores. Aungque
|dea|mente seria util conocer el perfil circadiano de la presién arterial de todos los hipertensos incluso de
todos los individuos de alto riesgo vascular, esta medida probablemente no sea coste/efectiva al menos de momento,
por lo que existen una serle de indicaciones internacionalmente admitidas:
Hipertension de “bata blanca” y efecto bata blanca.
Hipertension refractaria.
Sintomas de hipotension con tratamiento antihipertensivo.
Valoracién de necesidad de modificaciéon terapéutica (*)
Hipertension episddica_(*)
Disfunciéon autonoma dlabetes) g
Hipertensién oculta (fenémeno de bata blanca inverso)

: Indicaciones no admitidas universalmente. el registro de 24 horas tiene una reproducibilidad aceptable y ha
emostrado que tiene un mayor valor pronostico que la PA en clinica. Es la mas habitualmente utilizada en clinica
y en estudios de investigacion, excepto por algun grupo con amplia experiencia .

Mejora de la coordinacion asistencial entre niveles asistenciales.

METODO
- Sesiones de formacion
- Definir flujogramas
- Aprobar un protocolo consensuado y colgarlo en la intranet
? Evaluacion y puesta en marcha de nuevas acciones de mejora
- La implantaci6on de la MAPA, seria un servicio nuevo en nuestro centro de salud para lo cual se creara consulta
especuflca MAPA, con agenda |ndepend|ente.
Adiestramiento de enfermeria para las instrucciones al paciente, colocacién y retirada.
Formacion profesionales de medicina para lectura, interpretaciéon y analisis de los datos.
Difusion en el EAP. Sesidn de formacion
Implantacién progresiva en otros centros de salud.

ISEVENENENENEN)
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1. TITULO
IMPLANTACION EXPLORACION MAPA EN EL CENTRO DE SALUD DE BARBASTRO

INDICADORES

% de profesionales del EAP que derivan a pacientes para exploracion MAPA.

% de pacientes derivados a consulta que no se ajustan a protocolo Indicadores clinicos:
% de pacientes con diferencias entre presion diurna y nocturna

% de pacientes con fenémeno bata blanca.

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

DURACION

Sesiones de formacidon primer trimestre 2017.

- Aprobar el protocolo y difusion en EAP primer trimestre 2017

- Definir flujogramas .

-Crear agenda y consulta esEeC|f|ca de medicina y enfermeria segundo trimestre de 2017.
Evaluacion y puesta en_marcha de_nuevas acciones de mejora semestralmente.

- Implantacioén progresiva en varios centros de salud segundo semestre 2018.

RSRVEN]

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., .ccuceucaucauaauaaaaa.: 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ............-.-...---2 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ..........---cuuc--y-.--- 4 Mucho

GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................2 4 Mucho
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1. TITULO

ABORDAJE EN CUIDADOS AUXILIARES EN PERSONAS INSTITUCIONALIZADAS CON DISFAGIA
OROFARINGEA

Fecha de entrada: 12/01/2018

2. RESPONSABLE ..... ANA ARNAL TORRES

- Profesioén ........ ENFERMERO/A

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

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PUEYO ACIN ARANCHA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Se realizo primero la presentacion del proyecto _al EAP y posteriormente el taller.

- Realizacion de 4 talleres en distintas residencias de la zona de salud de Barbastro, dirigidas a los
profesionales y cuidadores y familiares de las mismas.

- Se utiliz6 materiales didacticos tipo tripticos y taller préactico demostrativo con jeringas, espesantes,
alimentos cocinados....

-Los talleres se realizaron segln cronograma.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En la actualidad queda por pasar la encuesta posterior a los talleres.

Como resultados subjetivos durante este proceso se ha observado que ha mejorado la técnica: se ha retirado el uso
de jeringas de alimentacion.

Como resultado objetivo se ha comprobado en una residencia en concreto que no consta en agenda ningin aviso por
broncoaspiracion.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Quedan pendientes:

- Ampliar la formacioéon a todas las residencias.

- Pasar la encuesta posterior a la formacion, realizar una valoracion comparativa de la encuesta previa.
- Realizar una charla de recuerdo en cada residencia pasados unos tres meses del taller

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/1550 faloied

N© de registro: 1550

Titulo
ABORDAJE EN CUIDADOS AUXILIARES EN PERSONAS INSTITUCIONALIZADAS CON DISFAGIA OROFARINGEA

Autores:
ARNAL TORRES ANA MARIA, PUEYO ACIN ARANCHA, VALDOVINOS FERNANDEZ NOEMI

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BARBASTRO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del aparato digestivo

Otro Tipo Patologia:

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

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Justificacion de la actividad comunitaria: Los ultimos estudios del 2015 realizados por el Ministerio de Sanidad
demuestran que la Disfagia Orofaringea afecta a un 84% de las personas con Alzheimer, 50% de los pacientes con
PARKINSON y entre un 10%-30% de los pacientes tras sufrir un ICTUS. Asi como dichos estudios indican que entre un
40 %-50% de nuestros ancianos presentaran PRESBIFAGIA (disfagia por el proceso de envejecimiento).

Ambito de aplicacion: Programa piloto: Residencia de Estadilla, la cual cuenta con 68 residentes y un 25% -30% de
pacientes con prescripcién de espesante.

Nuestra meta es conseguir con este programa piloto en dicha residencia que las personas con disfagia



=== GOBIERNO S ‘ Iu
==DE ARAGON

Departamento de Sanicad @ SerViCio aragonés
Dt de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1550

1. TITULO

ABORDAJE EN CUIDADOS AUXILIARES EN PERSONAS INSTITUCIONALIZADAS CON DISFAGIA
OROFARINGEA

orofaringea reciban una alimentacién EFICAZ Y SEGURA disminuyendo las complicaciones e ingresos hospitalarios.

RESULTADOS ESPERADOS
Poblacién diana:

Personas institucionalizadas en_residencias. o
Cuidadores de residencias ( auxiliares de enfermeria, gerocultoras, familiares.

Objetivos de la Actividad:

1- lIdentificar los grupos de riesgo y los principales signos y sintomas de disfagia en ancianos
institucionalizados

2- Detectar precozmente la disfagia orofaringea en los %rupos de riesgo.

3. Fomentar la realizacidn de planes de cuidados especificos e individualizados en disfagia orofaringea.
4. Disminucién ingresos hospitalarios por BRONCOASPIRACION .

METODO _ o o
Captacion, circuito, organizacion del proceso:

Cuidadores de residencia, enfermeria y medicina de Atencién Primaria.

Si sospecha disfagia por sintomas de alerta se realiza cribado_por parte de_enfermera de AP (Anexo 1). Se cita al
paciente_con el medico de familia para inter -consulta con geriatria ( realizacion_test de disfagia_).Tras el
diagnoéstico se incluira al paciente programa piloto de cuidados especificos en residente con disfagia
orofaringea,realizados por el personal cuidador de la residencia.

Se realizaran las siguientes actividades de formacidon para cuidadores de residencia:

Taller_de abordaje en persona con disfagiaorofaringea: signos y sintomas de alerta cuidados especificos y
tratamiento individualizado.

Se impartiréa por las enfermeras de dicha actividad comunitaria.

Recordatorio del taller pasados tres meses. Se pasara test de conocimiento antes del taller y posterior a los tres
meses.

Recordatorio test ( ANEXO I1 )

Elaboracion de registro de pacientes con disfagia.

Recursos humanos y materiales:

Enfermeras del Centro de Salud de Barbastro: Ana M2 Arnal Torres, Arancha Pueyo Acin, Noemi Valdovinos Fernandez.
Cuidadores de residencia.

Materiales didacticos: Guia rapida con RECOMENDACIONES PARA PERSONA CON DISFAGIA OROFARTNGUEA.

Listado de registro de pacientes incluidos en dicho programa ( Anexo 111 )

INDICADORES

—No_ge pacientes hospitalizados por causa relaccionada con la disfagia/N® de pacientes comn disfagia en la
residencia.

-N© de cuidadores aistentes al curso (proporcién)

-N© de familiares asistentes al curso (proporcién)

-N© de cuidadores a los que pasados 3 meses de la formacién, han obtenido la calificacion de medio 6 alta(tes de
conocimiento de disfagia)/ N°© de cuidadores que han realizado el curso.

DURACION

El proyecto dara comienzo en el dltimo trimestre de 2017:

--Se empezara por detectar la prevalencia de pacientes con Disfagia en la resicencia.

-Presentacion del Proyecto al equipo

-Captacion de cuidadores y familiares implicados con las comidas de los pacientes en la residencia.

-Se pasara el Tes de conocimiento de Disfagia, seguidamente de impartirta el taller.

—Pasadgs tres meses en enero de 2018 se vlvera a pasar el tes de concimiento y se volvera a realizar el taller de
recuerdo.

-Evaluacién de resultados.

-En el segundo semestre de 2018, se realizara el taller en dos residencias de Barbastro.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... cciiiiiiaaaacaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... .o ioooon.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... .. .o cccecaaagaanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ... ............. :
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1. TITULO

ABORDAJE EN CUIDADOS AUXILIARES EN PERSONAS INSTITUCIONALIZADAS CON DISFAGIA
OROFARINGEA

Fecha de entrada: 11/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ANA ARNAL TORRES

- Profesioén ........ ENFERMERO/A

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

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PUEYO ACIN ARANCHA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

-Tras realizar los talleres en las cinco residencias de la Zona Basica de Salud del Sector Barbastro (Memoria
12/01/2018)se extrapolo dicho taller a la Asociacion de Alzheimer de Barbastro, Centro de Dia Edad 3 de dicho
municipio, asi como a las Residencias de Mayores de la localidades de Ainsa y Benabarre, finalizando en el Hogar
de Mayores del IASS de Barbastro. La poblacion a la que iba dirigida era igualmente profesionales sanitarios,
cuidadores,trabajadores y familiares vinculados con ancianos con dicho trastorno de la deglucion y relacionados
con dichas asociaciones y residencias. EI objetivo como en los anteriores talleres fue visualizar este trastorno
de la deglucién, dando a conocer su concepto, la poblacidon mas prevalente a padecerlo,la identificacion precoz de
signos y sintomas asi como las complicaciones relacionadas con la eficacia y la seguridad en los ancianos que la
sufren y la elaboracién en ellos de un plan de cuidados especificos e individualizados.

-La dinamica de los talleres se apoyo en la presentacién de la exposicion en formato power-point y visualizacion
posterior del video sobre disfagia elaborado por CADIS-HUESCA, asi como en la demostracion _practica del uso y
manejo de espesantes, elaboracion de recetas culinarias adaptadas en textura y cata posterior de dichos platos
culinarios. Se les hizo entrega a todos los asistentes al taller de material didactico y formativo de lo explicado
durante la sesioén.

-A destacar fue la realizacion de dicho taller en el Centro de Salud de Binefar dirigida exclusivamente a medicos
y enfermeras de dicho centro de salud cuyo objetivo fue que estos llevaran a cabo dichos talleres de disfagia en
Su Zona Béasica de Salud. Se utilizo la misma dindmica activa tanto en la exposicién como en la demostracion
practica del uso de espesantes y recetas culinarias adaptadas en textura.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

-Se_ha visualizado la disfagia y se ha dado a conocer dicho trastorno olvidado e infradiagnosticado en nuestros
ancianos, el boca a boca hizo que todos los talleres fueran solicitados por correo electréonico a la Direccién de
Enfermeria del Sector Barbastro autorizando la direccién la realizacién de estos en todas las asociaciones y
residencias que lo solicitaban.

-Se ha objetivado a través del sistema OMI-AP que los ancianos que presentaban disfagia orofaringea en las cinco
r?sidencias de nuestra zona béasica de salud no han presentado ingresos hospitalarios por broncoaspiracién en este
altimo afio.

-Se ha consultado telefénicamente con las direcciones de todas las residencias, asociaciones y centros donde se ha
impartido el taller y han constatado una mejor calidad de vida de estos _ancianos con dicho trastorno y un mejor
cuidado en ellos posteriormente a la realizacién de dicho taller formativo.

-Se ha incorporado un robot de cocina en la Residencia de Estadilla para mejorar la textura de los alimentos en
las dietas de los ancianos con disfagia orofaringea.

—-Inclusién como profesionales sanitarios en el grupo de trabajo de Gastronomia Inclusiva (H+1) llevado a cabo por
CADIS-HUESCA cuyo objetivo es mejorar la situacién a la que se enfrentan diariamente personas con discapacidad y/o
dependencia asi como personas _mayores, los cuales se ven obligados a seguir una dieta basada en alimentos
triturados debido a la disfagia.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

-A lo largo de estos afios impartiendo estos talleres sobre disfagia orofaringea, la mejor motivacion para
continuar con esta actividad comunitaria es seguir formando a la poblacién para que ellos a su vez sean formadores
también en dicho trastorno de la deglucién y todos juntos mejoremos la calidad de vida de nuestros ancianos con
disfagia orofaringea.

7. OBSERVACIONES. i i i
-Continuaremos formando en disfagia orofaringea durante el presente afio.

faloied Resumen del proyecto 2016/1550 faloied

N® de registro: 1550

Titulo
ABORDAJE EN CUIDADOS AUXILIARES EN PERSONAS INSTITUCIONALIZADAS CON DISFAGIA OROFARINGEA

Autores:
ARNAL TORRES ANA MARIA, PUEYO ACIN ARANCHA, VALDOVINOS FERNANDEZ NOEMI
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1. TITULO

ABORDAJE EN CUIDADOS AUXILIARES EN PERSONAS INSTITUCIONALIZADAS CON DISFAGIA
OROFARINGEA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BARBASTRO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del aparato digestivo

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

Atencién _Comunitaria
Estratégicos

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

PROBLEMA

Justificacion de la actividad comunitaria: Los ultimos estudios del 2015 realizados por el Ministerio de Sanidad
demuestran que la Disfagia Orofaringea afecta a un 84% de las personas con Alzheimer, 50% de los pacientes con
PARKINSON y entre un 10%-30% de los pacientes tras sufrir un ICTUS. Asi como dichos estudios indican que entre un
40 %-50% de nuestros ancianos presentaran PRESBIFAGIA (disfagia por el proceso de envejecimiento).

Ambito de aplicacion: Programa piloto: Residencia de Estadilla, la cual cuenta con 68 residentes y un 25% -30% de
pacientes con prescripcion de espesante. } } } } } }

Nuestra meta es conseguir con este programa piloto en dicha residencia que las personas con disfagia orofaringea
reciban una alimentacion EFICAZ Y SEGURA disminuyendo las complicaciones e ingresos hospitalarios.

RESULTADOS ESPERADOS
Poblacioén diana:

Personas institucionalizadas en _residencias. _ o
Cuidadores de residencias ( auxiliares de enfermeria, gerocultoras, familiares.

Objetivos de la Actividad:

1- Identificar los grupos de riesgo y los principales signos y sintomas de disfagia en ancianos
institucionalizados

2- Detectar precozmente la disfagia orofaringea en los %rupos de riesgo.

3. Fomentar la realizacién de planes de cuidados especificos e individualizados en disfagia orofaringea.
4. Disminucion ingresos hospitalarios por BRONCOASPIRACION -

METODO
Captacioén, circuito, organizacién del proceso:

Cuidadores de residencia, enfermeria y medicina de Atencién Primaria.

Si sospecha disfagia por sintomas de alerta se realiza cribado_por parte de_enfermera de AP (Anexo | Se cita al
paciente _con el medico de familia para inter -consulta con geriatria ( realizacion_test de disfa “Tras el
diagnéstico se incluira al paciente programa piloto de cuidados especificos en residente con dis agla
orofaringea,realizados por el personal cuidador de la residencia.

Se realizaran las siguientes actividades de formacién para cuidadores de residencia:

Taller_de abordaje en persona con disfagiaorofaringea: signos y sintomas de alerta cuidados especificos y
tratamiento individualizado.

Se impartira por las enfermeras de dicha actividad comunitaria.

Recordatorio del taller pasados tres meses. Se pasara test de conocimiento antes del taller y posterior a los tres
meses.

Recordatorio test ( ANEXO 11 )

Elaboracién de registro de pacientes con disfagia.

Recursos humanos y materiales:

Enfermeras del Centro de Salud de Barbastro: Ana M2 Arnal Torres, Arancha Pueyo Acin, Noemi Valdovinos Fernandez.
Cuidadores de residencia.

Materiales didacticos: Guia rapida con RECOMENDACIONES PARA PERSONA CON DISFAGIA OROFARTNGUEA.

Listado de registro de pacientes incluidos en dicho programa ( Anexo 111 )

INDICADORES

-N° ge pacientes hospitalizados por causa relaccionada con la disfagia/N® de pacientes comn disfagia en la
residencia.

-N© de cuidadores aistentes al curso (proporcién)

-N© de familiares asistentes al curso (proporcion)

-N© de cuidadores a los que pasados 3 meses de la formacidn, han obtenido la calificacion de medio 6 alta(tes de
conocimiento de disfagia)/ N°© de cuidadores que han realizado el curso.
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ABORDAJE EN CUIDADOS AUXILIARES EN PERSONAS INSTITUCIONALIZADAS CON DISFAGIA
OROFARINGEA

DURACION

El proyecto dara comienzo en el ultimo trimestre_de 2017:

--Se empezara por detectar la prevalencia de pacientes con Disfagia en la resicencia.

-Presentacion del Proyecto al equipo

-Captacion de cuidadores y_familiares implicados con las comidas de los pacientes en la residencia.
-Se pasara el Tes de conocimiento de Disfagia, seguidamente de impartirta el taller.

-Pasados tres meses en enero de 2018 se vlvera a pasar el tes de concimiento y se volvera a realizar el taller de
recuerdo.

-Evaluacion de resultados. B i} B B
-En el segundo semestre de 2018, se realizara el taller en dos residencias de Barbastro.

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

Kkk

Kkk




=g salud
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1553

1. TITULO
EDUCACION GRUPAL A PACIENTES CON EPOC

Fecha de entrada: 12/01/2018

2. RESPONSABLE ..... MARIA DOLORES BUERA BROTO
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

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

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BADIA PLAYAN CARRODILLA

CASTARLENAS SANMARTIN DOLORES

BISTUE TORNIL BEATRIZ

FORNIES LACOSTA PILAR

BLASCO OLIETE MELITON

ARINO ALDABO CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Presentacion del proyecto al EAP

- Taller de inhaladores al EAP

- Reuniones de los componentes del equipo del proyecto para preparar las sesiones formativas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. } }
- Participacion del 95% de los profesionales del EAP a la presentacion y al taller.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

- En este momento se estan preparando las presentaciones para la formacién a los grupos de pacientes.

- Un subgrupo de este equipo esta realizando una captacion para el aumento de cobertura de los pacientes con
registro de EPOC.

- Como todavia no se han iniciado las sesiones formativas a grupos de pacientes queda pendiente para este afio.

7. OBSERVACIONES.

el Resumen del proyecto 2016/1553 Fkk

N® de registro: 1553

Titulo
EDUCACION GRUPAL A PACIOENTES CON EPOC

Autores:
BUERA BROTO MARIA DOLORES, BADIA PLAYAN CARRODILLA, CASTARLENAS SANMARTIN DOLORES, VISTUE TORNIL BEATRIZ, FORNIES
LACOSTA PILAR, BLASCO OLIETE MELITON, ARINO ALDABO CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BARBASTRO

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia:

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

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
JUSTIFICACION

El EPOC_es una enfermedad que conlleva una_gran carga de morbimortalidad y pueden suponer _para el paciente una
limitacion importante en su actividad diaria, frecuentes visitas médicas de control, seguimiento y visitas a
urgencias.

La educacion sanitaria del paciente y familia con una enfermedad respiratoria va a consistir en_la aplicacion de
un_programa que les permita adquirir conocimientos, habilidades y actitudes que le hagan participe activo en el
cuidado de su enfermedad.
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1. TITULO
EDUCACION GRUPAL A PACIENTES CON EPOC

Por ello hemos considerado que la implantaciéon de un programa de educacidn grupal a pacientes diagnosticados de
EPOC, haciendo participes a pacientes y familia, favorecera el auto-cuidado, el conocimiento_de su enfermedad y
prevendra reagudizaciones. Hay evidencias de que la rehabilitacion pulmonar aumenta la capacidad para el
ejercicio, disminuye los sintomas y mejora la calidad de vida.

A pesar de la implantacién de un programa de educacién sanitaria grupal no exime al paciente de acudir a sus
revisiones periédicas con su médico ¥ enfermera, que serviran para reforzar la informacién, revisar el uso
correcto de la medicacién, vigilar el cumplimiento terapéutico, asi como solucionar los problemas que pudieran
surgir.

RESULTADOS ESPERADOS
GENERAL
Mejorar conocimientos y auto-cuidados de pacientes con EPOC en el Centro de Salud de Barbastro

ESPECIFICOS:

1) Impartir una sesién anual sobre EPOC y uso correcto de inhaladores a todos los profesionales del centro.

2) Aumentar los conocimientos y habilidades para prevenir las reagudizaciones de su enfermedad y en el caso de que
ocurran saber como actuar ante ellas.

3) Conseguir la correcta realizacién del tratamiento con un buen adiestramiento en manejo de inhaladores y
accesorios asi como una fisioterapia respiratoria efectiva.

Poblacion diana (AMBITO DE ACTUACION)

La poblacién diana incluye los siguientes criterios de inclusioén:

Pacientes con diagnostico EPOC en el Centro de Salud de Barbastro, de al menos 1 afio de evolucidon (espirometria
con_FEV1< 70 con broncodilatacion).

Se incluiran en el programa a familiares y cuidadores para reforzar su implicacion .

METODO

METODOLOGIA

1°- Captacion por el EAP segun criterios de inclusion. (CONSULTA DE MEDICINA Y ENFERMERIA).

2°-Sesiones individuales para valoraciéon inicial por parte de las enfermeras responsables del programa
(cuestionario de valoracion inicial antes de comenzar el programa.)

3© Sesiones 8rupales semanales de 90 min de duracion (4 sesiones por grupo)

4° Sesion individual a las 2 semanas de la realizacion de las sesiones grupales para seguimiento con las
enfermeras_del programa.

5© Sesio6n individual a los 3 y a los 6 meses de finalizar las sesiones grupales para seguimiento con enfermera de
referencia del paciente..

7° Evaluacion del taller (asistencia, metodologia empleada, encuestas de satisfaccion..) y evaluacién de
conocimientos, habilidades adquiridas

INDICADORES

INDICADORES

1- N© de profesionales asistentes al taller/ N° de profesionales del Centro (Médicos y Enfermeras)

2- Mejorar en la adhesién al tratamiento y en el manejo de inhaladores,

N? de pacientes que mejoran el uso de los inhaladores tras la educacién grupal/ N° total de pacientes incluidos en
el programa

DURACION

CRONOGRAMA :

El proyecto comenzara en el segundo semestre del 2017 con continuidad en afios sucesivos, impartiéndose en
principio un taller por semestre (Primer semestre mayo -junio y segundo semestre noviembre -diciembre)

1© ELABORACION PLAN DE FORMACION Y PREPARACION DE LAS SESIONES

2°- PRESENTACION AL EQUIPO DEL PROYECTO

Estos 2 puntos se realizaran desde julio a octubre del 2017

3°- CAPTACION DE LOS PACIENTES EN CONSULTA DE MEDICINA Y ENFERMERIA

4°- CONSULTA INDIVIDUAL DE LOS PACIENTES SELECCIONADOS CON ENFERMERIA RESPONSABLE DEL PROYECTO PARA VALORACION
INICIAL.

5° INICIO DE LAS SESIONES (4 SESIONES DE 90 MIN. DURACION) EIl primer taller de formacidn se impartira en
noviembre- diciembre del 2017

6° CONSULTA INDIVIDUAL A LAS 2 SEMANAS DE TERMINAR LA EDUCACION GRUPAL CON ENFERMARIA RESPONSABLE DEL PROYECTO
PARA VALORACION Y SEGUIMIENTO EPOC

7° EVALUACION RESULTADOS (de enero a abril 2018)

OBSERVACIONES
Antigua linea: EPOC

Valoracion de otros apartados



=5 salud
,_DE ARAGON Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

—-qservmo aragonés
el de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1553
1. TITULO

EDUCACION GRUPAL A PACIENTES CON EPOC

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

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO
EDUCACION GRUPAL A PACIENTES CON EPOC

Fecha de entrada: 26/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA DOLORES BUERA BROTO
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

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

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BADIA PLAYAN CARRODILLA

CASTARLENAS SANMARTIN DOLORES

VISTUE TORNIL BEATRIZ

FORNIES LACOSTA PILAR

BLASCO OLIETE MELITON

ARINO ALDABO CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Elaboracién de las sesiones de formacidon consensuadas con todos los componentes del proyecto y de las hojas-
resumen de lo impartido en cada sesion para entregar a los pacientes.

Seleccion_de pacientes. En la_consulta de enfermeria y medicina de_referencia ya se les habia explicado en que iba
a consistir el plan de formacién, no obstante por teléfono se confirma su participacion y se les cita en consulta
para una entrevista previa con las enfermeras responsables del proyecto

( evaluacion inicial anexo 1)

Se imparten 4 sesiones de formacién ( 1 sesidén semanal de 1 hora y media ) a 10 pacientes, %unto a algunos
familiares cuidadores acompafiantes. En cada sesidn se entrega informacioén escrita sobre 1o hablado y se evalua la
asimilacion de lo impartido en la sesién anterior.

15 dias después de terminadas las sesiones se programa cita en consulta con las enfermeras del proyecto
(evaluacion post-formacién anexo 1) y se cita a los 3 meses con su enfermera de referencia para control y nueva
evaluaciéon de conocimientos ( anexo 1).

Se realiza sesion clinica al EAP sobre inhaladores.

Se informa al EAP de los resultados obtenidos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

-En el analisis de los resultados de los test sobre conocimientos realizados pre y post -formacidon se objetiva en
todos los pacientes una mejora en los conocimientos sobre su enfermedad.

-Previo al inicio de la sesion sobre el uso inhaladores se realiza test para evaluacion de la técnica inhalatoria,
este test se repite al inicio de la siguiente sesiéon y en las consultas posteriores ( 15 dias después de la
formacion y a los 3 mesesa. los errores detectados en la 12 evaluacion en la gran mayoria de los casos en los
controles posteriores se han corregido, no obstante en cada consulta se hace un recordatorio de la técnica
correcta, asi como de las técnicas y ejercicios para realizar una fisioterapia efectiva

-Se realiza sesion clinica al EAP sobre la EPOC y el uso correcto de inhaladores, con asistencia a la misma de un
70 % del personal

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

A pesar de las dificultades para compaginar el trabajo_asistencial del dia a dia y poder impartir la formacion,
los resultados obtenidos con los pacientes y sus familiares nos animan a seguir _con el proyecto durante este afo y
a ser posible impartir formacién en 2 periodos ( mayo y octubre ) como en principio teniamos programado

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2016/1553 faliaied

N® de registro: 1553

Titulo
EDUCACION GRUPAL A PACIOENTES CON EPOC

Autores:

BUERA BROTO MARIA DOLORES, BADIA PLAYAN CARRODILLA, CASTARLENAS SANMARTIN DOLORES, VISTUE TORNIL BEATRIZ, FORNIES
LACOSTA PILAR, BLASCO OLIETE MELITON, ARINO ALDABO CRISTINA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS BARBASTRO

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



=== GOBIERNO S I u
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad ” (Sjee r\s/;ClLodara gonés
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1553
1. TITULO
EDUCACION GRUPAL A PACIENTES CON EPOC
Edad ..............: Adultos
Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio
Otro Tipo Patologia:
Linea Estratégica .: Atencion_Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:
Enfoque -..........:
Otro Enfoque.......:
PROBLEMA
JUSTIFICACION

El EPOC es una enfermedad que conlleva una gran carga de morbimortalidad y pueden suponer para el paciente una
limitacién importante en su actividad diaria, frecuentes visitas médicas de control, seguimiento y visitas a
urgencias.

Lageducacién sanitaria del paciente y familia con una enfermedad respiratoria va a consistir en la aplicacién de
un programa que les permita adquirir conocimientos, habilidades y actitudes que le hagan participe activo en el
cuidado de su enfermedad.

Por ello hemos considerado que la implantacion de un programa de educacidn grupal a pacientes diagnosticados de
EPOC, haciendo participes a pacientes y familia, favorecera el auto-cuidado, el conocimiento_de su enfermedad y
prevendra reagudizaciones. Hay evidencias de que la rehabilitacion pulmonar aumenta la capacidad para el
ejercicio, disminuye los sintomas y mejora la calidad de vida.

A pesar de la implantacién de un programa de educacién sanitaria grupal no exime al paciente de acudir a sus
revisiones periddicas con su médico ¥ enfermera, que serviran para reforzar la informacioén, revisar el uso
correcto de la medicacion, vigilar el cumplimiento terapéutico, asi como solucionar los problemas que pudieran
surgir.

RESULTADOS ESPERADOS
GENERAL o i i
Mejorar conocimientos y auto-cuidados de pacientes con EPOC en el Centro de Salud de Barbastro

ESPECIFICOS:

1) Impartir una sesion anual sobre EPOC y uso correcto de inhaladores a todos los profesionales del centro.

2) Aumentar los conocimientos y habilidades para prevenir las reagudizaciones de su enfermedad y en el caso de que
ocurran saber como actuar ante ellas.

3) Conseguir la correcta realizacidén del tratamiento con un buen adiestramiento en manejo de inhaladores y
accesorios asi como una fisioterapia respiratoria efectiva.

Poblaciéon diana (AMBITO DE ACTUACION)

La poblacién diana incluye los siguientes criterios de inclusion:

Pacientes con diagnostico EPOC en el Centro de Salud de Barbastro, de al menos 1 afio de evoluciéon (espirometria
con_FEV1< 70 con broncodilatacion).

Se incluiréan en el programa a familiares y cuidadores para reforzar su implicaciéon .

METODO

METODOLOGIA

1°- Captacion por_el EAP segin criterios de_inclusién. (CONSULTA DE MEDICINA Y ENFERMERIA).

2°-Sesiones individuales para valoracioén inicial por parte de las enfermeras responsables del programa
(cuestionario de valoracion inicial antes de comenzar el programa.)

3° Sesiones grupales semanales de 90 min de duracién (4 sesiones por grupo)

4° Sesio6n individual a las 2 semanas de la realizaciéon de las sesiones grupales para seguimiento con las
enfermeras _del programa.

5© Sesio6n individual a los 3 y a los 6 meses de finalizar las sesiones grupales para seguimiento con enfermera de
referencia _del paciente..

7° Evaluacion del taller (asistencia, metodologia empleada, encuestas de satisfaccion..) y evaluacién de
conocimientos, habilidades adquiridas

INDICADORES

INDICADORES

1- N°© de profesionales asistentes al taller/ N° de profesionales del Centro (Médicos y Enfermeras)

2- Mejorar en la adhesion al tratamiento y en el manejo de inhaladores,

NT de pacientes que mejoran el uso de los inhaladores tras la educacién grupal/ N°© total de pacientes incluidos en
el programa

DURACION

CRONOGRAMA :

El _proyecto comenzara en el segundo semestre del 2017 con continuidad en afios sucesivos, impartiéndose en
rincipio un taller por semestre (Primer semestre mayo -junio y segundo semestre noviembre -diciembre)

1° ELABORACION PLAN DE FORMACION Y PREPARACION DE LAS SESIONES
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2°- PRESENTACION AL EQUIPO DEL PROYECTO
Estos 2 puntos se realizaran desde julio a octubre del 2017
3°- CAPTACION DE LOS PACIENTES EN CONSULTA DE MEDICINA Y ENFERMERIA

—CCONSULTA INDIVIDUAL DE LOS PACIENTES SELECCIONADOS CON ENFERMERIA RESPONSABLE DEL PROYECTO PARA VALORACION
INICIAL.
5° INICIO DE LAS SESIONES (4 SESIONES DE 90 MIN. DURACION) El primer taller de formacién se impartira en
noviembre- diciembre del 2017
6° CONSULTA INDIVIDUAL A LAS 2 SEMANAS DE TERMINAR LA EDUCACION GRUPAL CON ENFERMARIA RESPONSABLE DEL PROYECTO
PARA VALORACION Y SEGUIMIENTO EPOC
7° EVALUACION RESULTADOS (de enero a abril 2018)

OBSERVACIONES
Antigua linea: EPOC

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiea e i iiaaaaaaaaass

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

*kKk
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Fecha de entrada: 26/02/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA DOLORES BUERA BROTO
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

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

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

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

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BADIA PLAYAN CARRODILLA

CASTARLENAS SANMARTIN LOLA

FORNIES LACOSTA PILAR

MIRANDA OLIVAR TRINIDAD

ANIA MELON JAVIER

LOZANO ALONSO SILVIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

-Se ha impartido una sesion al EAP sobre EPOC y uso correcto inhaladores

-Con la finalidad de detectar pacientes con EPOC que no estén correctamente diagnosticados, se ha realizado un
estudio de todos los pacientes que en su tratamiento crénico tienen pautada medicacién inhalada y se han
clasificado por profesional . Los listados con los resultados se han enviado a cada profesional para que corrijan
y cambien, si procede,el diagnostico del episodio .

- Se ha impartido nueva tanda de sesiones de formacidn a pacientes diagnosticados de EPOC

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

-Un 60% del personal del EAP participo en la sesién sobre EPOC e Inhaladores

- El estudio sobre si se ha aumentado el porcentaje de diagnostico EPOC en el Centro todavia no se ha terminado y
aunque de forma objetiva se van detectando mas diagnésticos EPOC, hasta que se terminen de estudiar todos los
casos, no se podran dar resultados comparativos de antes y después del estudio.

- De todos los pacientes a los que se Impartio formacién,solo uno de ellos falto a una sesion.

-. EI 80% de pacientes del grupo de educacién grupal tenia_tratamiento con inhalador de polvo_seco. Frente a un
20%, que estaban con tratamiento combinado (polvo seco y sistemas presurizados).En la valoracion del test
realizado previo a la formacién, el 37.5 % tuvo un error, el 25% 2 errores, el 12.5 % 3 errores, el 12,5 % 4
errores, el 12.5 6 errores.

De los pacientes que estaban en trat.con sistemas presurizados (20% del total ) el 50% cometid 4 errores el otro
50% no cometidé ningun error.

-Después de la formacion el 50% no cometid ningun error, el 33,3% cometid un error y el 16,67% cometid 2 errores.
-También se han analizado el te