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Sector ZARAGOZA 1

Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | NReg Tm Fecha Titulo
Z1  AMB  CME GRANDE COVIAN VALDEZATE GONZALEZ 2016_0311 F  31/01/2018 FUSION DE DUPLICADOS EN HIS DE PACIENTES CON EL MISMO CIA
MARIAN
Z1  AMB  CME GRANDE COVIAN TENA TOMAS MARIA FELISA 2018_0050 F  28/01/2019 DIGITALIZACION DE DOCUMENTACION: PROTOCOLOS QUIRURGICOS DE
TRAUMATOLOGIA E INFORMES DE CAMPIMETRIAS
Z1  AMB  CME GRANDE COVIAN VALDEZATE GONZALEZ 2018.0050 F  17/12/2018 DIGITALIZACION DE DOCUMENTACION: PROTOCOLOS QUIRURGICOS DE
MARIANO TRAUMATOLOGIA E INFORMES DE CAMPIMETRIAS
Z1  AMB  CME GRANDE COVIAN VALDEZATE GONZALEZ 2019.0219 S1  30/01/2020 DIGITALIZACION DE LA DOCUMENTACION GENERADA EN CONSULTAS
MARIANO EXTERNAS DE PACIENTES QUE VAN A ENTRAR EN LISTA DE ESPERA
QUIRURGICA
Z1 | AMB  CME GRANDE COVIAN VALDEZATE GONZALEZ 2019.0219 F  17/01/2020 DIGITALIZACION DE LA DOCUMENTACION GENERADA EN CONSULTAS
MARIANO EXTERNAS DE PACIENTES QUE VAN A ENTRAR EN LISTA DE ESPERA
QUIRURGICA
Z1 | AMB  CME GRANDE COVIAN GUILLEN FUENTES MARIA JESUS 20190662 F  23/01/2020 PROTOCOLIZACION DE PROCEDIMIENTOS DE RADIOLOGIA SIMPLE.
ELABORACION DE FICHAS RADIOLOGICAS EN CME GRANDE COVIAN
Z1 | AMB  HOSPITAL DE DIA INFANTO-JUVENIL MARTINEZ CIRIANOBEGONA ~ 2019_0974 F  15/01/2020 ELABORACION DE PROTOCOLO DE AGITACION PSICOMOTRIZ Y FUGA
PARQUE GOYA EN EL HOSPITAL DE DIA INFANTO-JUVENIL EN SALUD MENTAL
Z1 | AMB  HOSPITAL DE DIA INFANTO-JUVENIL BENAVENTEPORTOLESEVA ~ 2019_1487 F  15/01/2020 PROMOCION DE HABITOS SALUDABLES EN LOS PACIENTES DEL
PARQUE GOYA ;—IOSF;ITAL DE DIA INFANTO JUVENIL "PARQUE GOYA" DE SALUD MENTAL
HDI
Z1 | AMB USMACTURSUR MARTINEZ ROIG MIGUEL 2019_1289 S1  31/01/2020 PROGRAMACION ACTIVIDADES CONJUNTAS Y COORDINACION DEL

CENTRO SALUD MENTAL ACTRUR SUR CON LA ASOCIACION DE
USUARIOS Y FAMILIARES "PASO A PASO"

Z1 AP CSAVDA. CATALUNA (LA JOTA) PONCE SALCEDA DOMINGO 20191022 F  27/01/2020 COLABORACION CON EL CENTRO SOCIO-LABORAL LA JOTA PARA
FOMENTAR HABITOS SALUDABLES ENTRE LOS JOVENES
Z1 AP CSACTUR NORTE RODRIGO PABLO MARIA JESUS  2016_1342 F  15/02/2018 MEJORAR Y MANTENER EL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD BASADO
ADMISION Y DOCUMENTACION EIEI)FI#ECERTIFICACION 1SO 9001-2008 EN ELCENTRO DE SALUD ACTUR
Z1 AP CSACTUR NORTE ARANDA CORVINOS MARIA 2016_1570 S1  12/02/2018 CAPTACION E INFORMACION AL USUARIO PARA EL MANEJO DE LAS
ADMISION Y DOCUMENTACION DOLORES HERRAMIENTAS INFORMATICAS PARA LA AUTOGESTION DE CITA,

DATOS PERSONALES Y CONSULTA DE DATOS CLINICOS

Z1 AP CSACTURNORTE ABADIA TAIRAMARIABEGONA 2016 0523 F  13/02/2018 MEJORA EN LA DERIVACION A DERMATOLOGIA DE LOS PACIENTES CON
LESIONES PIGMENTARIAS MEDIANTE LA FORMACION DE LOS
PROFESIONALES DEL CENTRO DE SALUD

Z1 AP CSACTURNORTE LOPEZ CAMPOS MONICA 2016_0582 F  10/01/2018 REALIZACION DE HOJAS DE INFORMACION PARA LA INTRODUCCION DE
LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA EN LACTANTES Y PARA UNA
CORRECTA NUTRICION A LO LARGO DE LA EDAD PEDIATRICA SEGUN
RANGOS DE EDAD

Z1 AP CSACTUR NORTE PUIG GARCIA MARIA CARMEN 2016_0642 F  16/02/2018 DERIVACION DE PACIENTES PEDIATRICOS CON PATOLOGIA
DERMATOLOGICA DESDE ATENCION PRIMARIA MEDIANTE ENVIO DE
IMAGENES DIGITALES

Z1 AP CSACTURNORTE VINAS VIAMONTE MARIA 2016_1252 F  23/01/2018 MEJORA DE LA ATENCION ENFERMERA AL PACIENTE POLIMEDICADO
CARMEN DESDE UNA CONSULTA DE ENFERMERIA DE A.P. DESARROLLO DE UNA
METODOLOGIA DE TRABAJO

Z1 AP CSACTURNORTE VALLES PINTO MARIADOLORES  2016_1737 S1 ' 28/01/2018 PROYECTO DE COLABORACION DE PEDIATRIA Y MATRONA PARA
FOMENTAR HABILIDADES Y AUMENTAR CONOCIMIENTOS SOBRE EL
RECIEN NACIDO EN LAS SESIONES DE PREPARACION AL NACIMIENTO
DEL CENTRO DE SALUD ACTUR NORTE

Z1 AP CSACTUR NORTE PUIG GARCIA CARMEN 2018_0668 F  23/02/2019 ;Y SINO HAY UN MEDICO EN LA SALA? QUE NO CUNDA EL PANICO! SE
RIMEROS AUXILIOS?

Z1 AP CSACTUR NORTE LOPEZ CAMPOS MONICA 2018_0707 F  22/02/2019 ENSENANDO REANIMACION CARDIOPULMONAR EN LA ESCUELA

Z1 AP CSACTUR NORTE LOZANO ENGUITA ELOISA 20180948 F  08/03/2019 MEJORA MANTENIMIENTO CARRO PARADAS Y MATERIAL PARA

ATENCION URGENTE-EMERGENTE (ISO9001) CON LA FORMACION DE
PROFESIONALES DEL CS, CREACION DE EQUIPO MULTIDISCIPLINAR

Z1 AP CSACTUR NORTE ABADIA TAIRA BEGONA 20180951 F  14/03/2019 MEJORA EN LA INTERVENCION DE TABAQUISMO EN ACTUR NORTE
MEDIANTE LA FORMACION DE LOS PROFESIONALES DEL CENTRO DE
SALUD Y POSIBLE CREACION DE UNA CONSULTA MONOGRAFICA

Z1 AP CSACTURNORTE CLARES PUNCEL MARIA TERESA 2018_1475 F  15/03/2019 PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD PARA CUIDADORES DE
PERSONAS DEPENDIENTES
Z1 AP CSACTURNORTE GARCIA ASCASO IGNACIO 20190566 F  31/01/2020 PROYECTO DE PAGINA WEB INFORMATIVA PARA PACIENTES DEL

CENTRO DE SALUD ACTUR NORTE
Z1 AP CSACTURNORTE MARCO GARCIA-REOL SOFIA 2019_0896 F  28/01/2020 jNUNCA ES TARDE PARA APRENDER RCP! SALVEMOS VIDAS
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JUNTOS!
Z1 | AP CSACTURNORTE LOPEZ CAMPOS MONICA 2019_1042 F | 31/01/2020 ACTIVOS COMUNITARIOS EN EL CENTRO DE SALUD ACTUR NORTE
Z1 | AP CSACTURNORTE ABADIA TAIRA BEGONA 2019_1065 F  31/01/2020 MEJORAEN LA INTERVENCION DEL PACIENTE CRONICO
COMPLEJO(PCC) EN ACTUR NORTE MEDIANTE LA FORMACION DE LOS
PROFESIONALES DEL CENTRO DE SALUD
Z1 | AP CSACTURNORTE GARRALON ORTEGA CRISTINA ~ 2019_1084  F  31/01/2020 MEJORA DE LA CAPTACION DE PACIENTES INCLUIDOS EN EL
PROGRAMA DE CRIBADO DE CANCER COLORRECTAL EN EL CENTRO DE
SALUD ACTUR NORTE
Z1 AP CSACTURNORTE CLARES PUNCEL MARIATERESA | 2019_1414  F  29/01/2020 TENGO DIABETES TIPO 2, ; QUE PUEDO HACER PARA CUIDARME?.
PROPUESTA DE UN PROGRAMA DE EDUCACION GRUPAL
Z1 AP CSACTURNORTE VINAS VIAMONTE MARIA 2019_1441  F  27/01/2020 PUESTA EN MARCHA DE UNA UNIDAD PARA POTENCIAR LA
CARMEN ACCESIBILIDAD Y SEGUIMIENTO DEL AUTOCONTROL DEL TAO
71 AP CSACTUROESTE SILVESTRE ORTE MIGUEL 2016_1296 F  09/02/2018 OPTIMIZACION DE LA CONSULTA DE DEMANDA NO PRESENCIAL EN EL
ADMISION Y DOCUMENTACION ANGEL C.S. AMPARO POCH
71 AP CSACTUROESTE SILVESTRE ORTE MIGUEL 2019.0298 F | 24/01/2020 ORGANIZACION DE LOS AVISOS DOMICILIARIOS EN C.S. AMPARO POCH
ADMISION Y DOCUMENTACION ANGEL
71 AP CSACTUROESTE CALERO FUERTES MARTA 2016_1240 F  04/02/2018 MEJORA DE LA ATENCION ENFERMERA EN EL PACIENTE DIABETICO
IMPLEMENTANDO LA EXPLORACION DEL PIE DIABETICO EN LA
CONSULTA DE ENFERMERIA
Z1 | AP CSACTUROESTE MORALES GREGORIO MARIA 1 2016_1295 F | 04/02/2018 NORMALIZAN Y HOMOLOGACION DE LOS PROCESOS DE GESTION Y
JESUS CONTROL DE ALMACEN Y BOTIQUINES
Z1 | AP CSACTUROESTE SIERRA SERRANO LUISELIAS 20161298 F  12/02/2018 PROYECTO PARA MEJORAR LA CALIDAD ASISTENCIAL AL PACIENTE
CON FIBRILACION AURICUALR EN ATENCION PRIMARIA
Z1 | AP CSACTUROESTE TORNOS SIMON TERESA 2016_1339 S1  16/02/2018 MEJORA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL Y SEGURIDAD DEL PACIENTE
MEDIANTE LA RECOMENDACION DE LA VACUNACION FRENTE AL
NEUMOCOCO EN PACIENTES DIABETICOS
Z1 | AP CSACTUROESTE PEREZ RAMIREZ ISABEL 2016_1341 F  16/02/2018 MANTENER EL SGC BASADO EN CERTIFICACION ISO 9001-2008 EN EL
EAP ACTUR OESTE
Z1 | AP CSACTUROESTE PEREZ RAMIREZ ISABEL 2018_1494 F  27/02/2019 MEJORA DE LA ATENCION DEL PACIENTE DIABETICO QUE PERTENECE
AL CENTRO DE SALUD ACTUR OESTE
Z1 | AP CSACTUROESTE NAVALES BELTRAN MARIA PILAR ' 2019_0487 F | 15/01/2020 EDUCACION PARA LA SALUD BUCODENTAL EN NINOS CON AYUDA Y
CONCIENCIACION DE LOS PADRES
Z1 | AP CSACTUROESTE MARTIN CATALAN NURIA 2019_0717  S1  21/01/2020 COMENZANDO CON LA COMUNITARIA EN EL CENTRO DE SALUD
AMPARO POCH
Zt AP CSACTUROESTE PABLOS MUR CRISTINA 2019.0959 F  28/01/2020 ;QUE COMO CUANDO NO ME ENCUENTRO BIEN ? ALIMENTACION
EALFOODING
Z1 | AP CSACTUROESTE LOSTAL GRACIA MARIA ISABEL ~ 2019_1448  S1  26/01/2020 EDUCACION PARA EL ASMA EN LA ESCUELA. FORMACION PAR EL USO
DE INHALADORES Y MANEJO DE CRISIS AGUDA POR PERSONAL NO
SANITARIO
Z1 | AP CSACTUROESTE LOSTAL GRACIA MARIA ISABEL  2019_1448  F | 31/01/2020 EDUCACION PARA EL ASMA EN LA ESCUELA. FORMACION PARA EL USO
DE INHALADORES Y MANEJO DE CRISIS AGUDA POR PERSONAL NO
SANITARIO
71 AP CSACTUROESTE COMELLA DORDA MARTA 2019.0580 1 27/01/2020 PROYECTO DE MEJORA EN LA REDUCCION DE LA TASA DE
FISIOTERAPIA EN AP INCOMPARECENCIA DE PRIMERA CONSULTA DE FISIOTERAPIA
71 AP CSACTUROESTE NAVALES BELTRAN MARIAPILAR '2016_1338 F  02102/2018 ESTIMACION DE LAS DIFERENTES ENFERMEDADES BUCODENTALES EN
SALUD BUCODENTAL PACIENTES CRONICOS ATENDIDOS POR LA UNIDAD DE SALUD
BUCODENTAL DEL CENTRO DE SALUD ACTUR OESTE
Z1 | AP CSACTUROESTE NAVALES BELTRAN MARIA PILAR ' 2019_0487 F | 27/01/2020 EDUCACION PARA LA SALUD BUCODENTAL EN NINOS CON AYUDA Y
SALUD BUCODENTAL CONCIENCIACION DE LOS PADRES
Z1 | AP CSACTUROESTE SIMON SIMON ISABEL 2019.0809 F  14/01/2020 HIGIENE BUCODENTAL Y EDUCACION PARA LA SALUD EN GESTANTES
SALUD BUCODENTAL
Z1 | AP CSACTURSUR GONZALEZ UBEDA ROSA 2016_1337 | S1  16/02/2018 TALLER: “APRENDER A REDUCIR EL ESTRES EN NUESTRAS VIDA
COTIDIANA BASADO EN MINDFULNESS-ATENCION PLENA"( BASADO EN
EL MODELO MBSR-MINDFULNESS BASED STRESS REDUCTION. CFM
UNIVERSIDAD DE MASSACHUSETTS)
Z1 | AP CSACTURSUR GONZALEZ UBEDA ROSA 2016_1337 | S2 | 26/02/2019 TALLER: “APRENDER A REDUCIR EL ESTRES EN NUESTRAS VIDA
COTIDIANA BASADO EN MINDFULNESS-ATENCION PLENA’( BASADO EN
EL MODELO MBSR ( MINDFULNESS BASED STRESS REDUCTION) CFM
UNIVERSIDAD DE MASSACHUSETTS)
Z1 | AP CSACTURSUR ALVAREZ ROCHE TERESA 2016_1541 F  15/02/2018 PROGRAMA DE EPS PARA PROMOVER LA SALUD EN LA MUJER
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MADURA
Z1 | AP CSACTURSUR LAFUENTE GARCIA CARMEN ~ 2016_1548 F | 12/03/2018 DEPURACION DEL ARCHIVO DE HISTORIAS CLINICAS
Z1 | AP CSACTURSUR LOPEZ MARTINEZ SARAMARIA ~ 2016_1549  F  15/02/2018 ggggg éESPls APRENDIZAJE TECNICAS DE RELAJACION MUSCULAR
Zt AP CSACTURSUR PITARQUE GARGALLOMARIA |2016_1655 | 1 | 16/02/2018 | ATENCION A PAGIENTES CON EPOC
Z1 | AP CSACTURSUR BERNAL CARRION EVA 2019_0924  F  15/01/2020 PROGRAMA DE ATENCION BUCODENTAL PARA EMBARAZADAS
SALUD BUCODENTAL
Z1 | AP CSALFAJARIN LOPEZ CENALMOR MARIA 2016_1585 F  31/01/2018 PAUTAS DE ACTUACION EN LA COMUNIDAD EDUCATIVA DE SOPORTE
ISABEL VITAL BASICO
Z1 | AP CSALFAJARIN ILS%EEZL CENALMOR MARIA 2018_0750  S1  13/01/2019 MARCHAS SALUDABLES EN EL CAMINO NATURAL DE LA ALFRANCA
Z1 | AP CSALFAJARIN SOLANAS MUNOZ MARIA PILAR 20180751 S1 ' 13/01/2019 REALIZAR ACTIVIDADES DE PROMOCION DE LA SALUD PARA LA

MEJORA DE LAS HABILIDADES Y CONOCIMIENTOS EN PRIMEROS
AUXILIOS DIRIGIDAS A ALA COMUNIDAD EDUCATIVA

Z1 AP CSALFAJARIN SOLANAS MUNOZ MARIAPILAR  2018_0751  F  26/02/2019 REALIZAR ACTIVIDADES DE PROMOCION DE LA SALUD PARA LA
MEJORA DE LAS HABILIDADES YCONOCIMIENTOS EN PRIMEROS
AUXILIOS DIRIGIDAS A LA COMUNIDAD EDUCATIVA

Z1 AP CSALFAJARIN PUEYO VAL OLGA MARIA 20180952 S1  26/02/2019 EDUCACION EN RCP Y DESA EN LA COMUNIDAD EDUCATIVA DEL CEIP
BRIANA DE LUNA DE ALFAJARIN
Z1 AP CSALFAJARIN BELLOD FERNANDEZ ALFREDO  2018_0952 F  28/01/2020 EDUCACION EN RCP EN LA COMUNIDAD EDUCATIVA DEL CEIP BRIANA
DE LUNA DE ALFAJARIN
Z1 AP CSALFAJARIN MURILLO SALVADOR RAQUEL 2019_0359 F  30/01/2020 ELABORACION DEL MANUAL DE ACOGIDA DEL CENTRO DE SALUD DE
ALFAJARIN
Z1 AP CSALFAJARIN MURILLO SALVADOR RAQUEL 20190359 F  31/01/2020 ELABORACION DEL MANUAL DE ACOGIDA DEL CENTRO DE SALUD DE
ALFAJARIN
Z1 AP CSALFAJARIN NAVARRO SERRANO EVA MARIA 12019_0525 S1 ' 31/01/2020 SOBREPESO Y OBESIDAD EN PREADOLESCENTES DE 12 ANOS:
PREVALENCIA E INFLUENCIA DE LA EDUCACION EN HABITOS
SALUDABLES
Z1 AP CSALFAJARIN NAVARRO SERRANO EVA MARIA 1 2016_0834 S1 ' 18/01/2018 ENSENAR HABITOS DE ALIMENTACION SALUDABLE A FAMILIAS Y
PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA CUIDADORES DE LOS NINOS DE EDUCACION PRIMARIA DE LA PUEBLA
DE ALFINDEN
Z1 AP CS ARRABAI JULIAN ARANDA MARIA PILAR 2018_0323 F  27/02/2019 REGISTRO DE ENTREGA EN ADMISION DE PARTES DE CONFIRMACION
ADMISION Y DOCUMENTACION
Z1 AP CS ARRABAI GASCON RICARTE ISABEL 2018_1420 F  27/02/2019 DEPURACION DE HISTORIAS CLINICAS EN 2018
ADMISION Y DOCUMENTACION
Z1 AP CS ARRABAI BENITO CORNAGO MARIALUISA 1 2019_1007 F  21/01/2020 DEPURACION DE CARPETAS DE DOCUMENTACION CLINICA
ADMISION Y DOCUMENTACION
Z1 AP CS ARRABAI BELTROL ALGUERO MARIA 2019_1021 F  28/01/2020 REGISTRO DE PETICION DE AMBULANCIAS
ADMISION Y DOCUMENTACION PILAR
Z1 AP CS ARRABAL FRANCES PINILLA MARINA 2016_0290 S1 ' 13/02/2018 TALLER DE REANIMACION PULMONAR Y ATRAGANTAMIENTO PARA
PADRES Y MADRES DE NINOS DE C.S. ARRABAL
Z1 AP CS ARRABAL CHECA DIEZ MARIA ANGELES 2016_0504 F  16/02/2018 ACTIVIDAD GRUPAL DE EDUCACION PARA LA SALUD EN LA LACTANCIA
Y CUIDADOS DEL LACTANTE
Z1 AP CS ARRABAL %E}%ESQNA LASHERAS MARIA 2016_1309 S1  12/02/2018 ASESORIA EDUCATIVA
Z1 AP CS ARRABAL MAGALLON BOTAYA ROSA 2016_1398 F  15/02/2018 IMPACTO DEL GRUPO DE EMPODERAMIENTO DE MUJERES DEL
CENTRO SALUD ARRABAL. ESTUDIO CUALITATIVO
Z1 AP CS ARRABAL BORRAZ ABELLA NURIA 2018_0970 F  11/02/2019 TRIAJE TELEFONICO DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS DOMICILIARIAS
EN ATENCION PRIMARIA
Z1 AP CS ARRABAL BORRAZ ABELLA NURIA 2018_0970 F  15/02/2019 TRIAGE TELEFONICO DE URGENCIAS Y EMERGENCIASDOMICILIARIAS
EN ATENCION PRIMARIA
Z1 AP CS ARRABAL MAGALLON BOTAYA ROSA 2018_1498 S1  08/03/2019 EL BUEN MORIR. FORMACION Y APOYO DESDE UN CENTRO DE SALUD
Z1 AP CS ARRABAL NOVELLA ABRIL PILAR 2018_1529 F  14/03/2019 ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LOS PACIENTES ANTICOAGULADOS CON

DICUMARINICOS EN CENTRO DE SALUD, CON CONTROL VENOSO DE
INR. PROPUESTAS DE MEJORA

Z1 AP CS ARRABAL DOMINGUEZ GARCIA MARTA 20190922 F  24/01/2020 INTERVENCION MULTIDISCIPLINAR PARA LA MEJORA DE ESTILOS
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DE VIDA Y PERDIDA DE PESO EN EL BARRIO DEL ARRABAL
Z1 | AP CSARRABAL FRANCES PINILLA MARINA 2019_1089 | S4 ' 27/01/2020 EDUCACION EN MANIOBRAS DE ATENCION A LA EMERGENCIA PARA
LACTANTES Y ESCOLARES OVACE Y RCP
Z1 | AP CSARRABAL TOLOSANA LASHERAS TERESA  2019_1147 1 ' 14/01/2020 TALLERES PRACTICOS "APRENDER A COMER SOLITO"
Z1 | AP CSARRABAL JUAN GERMAN MARISA 2016_1520  S1  14/02/2018 TALLER DE EMOCIONES Y HABILIDADES PARA LA VIDA EN EL BARRIO
TRABAJO SOCIAL DEL RABAL
Z1 | AP CSAVDA CATALUNA (LA JOTA FRANCISCO HERRERO CARMEN  2016_0705 F  14/02/2018 PERSONALIZACION DE LA ATENCION AL USUARIO DESDE EL EQUIPO
ADMISION Y DOCUMENTACIO ADMISION DE UN GRAN CENTRO DE SALUD URBANO
Z1 | AP CSAVDA CATALUNA (LA JOTA CASILLAS FERRANDIZ LUIS 2016_1537  F  14/02/2018 GESTION DEMANDA NO PRESENCIA EN CENTRO DE SALUD LA JOTA
ADMISION Y DOCUMENTACIO
Z1 | AP CSAVDA CATALUNA (LAJOTA) SORIANO MARTINEZ ALBA 2016_0048 F  30/01/2018 MEJORA DEL AUTOCONTROL DE LA DIABETES MELLITUS Il MEDIANTE
UNA INTERVENCION EDUCATIVA SOBRE ALIMENTACION Y COCINA
SALUDABLE
Z1 AP CSAVDA.CATALUNA (LA JOTA) GRACIA PELIGERO MARIA 2016.0049 F  15/01/2018 INTERVENCION EDUCATIVA GRUPAL EN PACIENTES CON DIABETES
TERESA MELLITUS TIPO I
Z1 AP CSAVDA. CATALUNA (LA JOTA) MURILLO AZNAREZ TERESA 2016.0180 F  18/01/2018 EDUCACION A LA MUJER EN LA ETAPA DEL CLIMATERIO
Z1 | AP CSAVDA CATALUNA (LAJOTA) CLEMENTE JIMENEZ MARIA 2016_0549  F  14/02/2018 PROYECTO DE MEJORA DE REGISTRO EN OMI EN EL CENTRO DE SALUD
LOURDES DE LA JOTA
Zi AP CSAVDA.CATALUNA (LA JOTA) DE LA PARRA CARQUE CELINA 20160888 S2 ' 15/03/2019 TECNICAS DE RELAJACION EN PACIENTES CON STRESS, ANSIEDAD,
HIPERTENSIONARTERIAL YVALORACION DE RESULTADGS EN MEJORA
DE CALIDAD DE VIDA
Z1 AP CSAVDA.CATALUNA (LA JOTA) DE LA PARRA CARQUE CELINA 20160888 F  09/02/2018 TECNICAS DE RELAJACION EN PACIENTES CON STRESS, ANSIEDAD,
HIPERTENSIONARTERIAL Y VALORACION DE RESULTADOS EN MEJORA
DE CALIDAD DE VIDA
Z1 | AP CSAVDA CATALUNA (LA JOTA) JERICO CLAVERIA LAURA 2016_1525 S1  14/02/2018 PROMOCION DE LA SALUD A TRAVES DE ACTIVIDADES EN
COLABORACION CON EL CONSEJO DE SALUD DE LA ZONA
Z1 | AP CSAVDA CATALUNA (LA JOTA) CLEMENTE JIMENEZ MARIA 2018_0105 F  10/03/2019 PROYECTO DE MEJORA EN EL MANEJO DE LA EPOC EN EL SECTOR | DE
LOURDES ZARGOZA
Z1 | AP CSAVDA CATALUNA (LA JOTA) ASSO OTAL MARIA ELENA 2018_1075 F  21/02/2019 GESTION DE LAS HIPOGLUCEMIAS EN PACIENTES CON DM2
INSULINIZADOS
Z1 | AP CSAVDA CATALUNA (LA JOTA) PONCE SALCEDA DOMINGO 2018_1561  F  15/03/2019 MEJORA DE LA NUTRICION EN JOVENES DEPORTISTAS DE DIFERENTES
CATEGORIAS PRACTICANTES DE BALONMANO DEL BARRIO DE LA JOTA
Z1 | AP CSAVDA CATALUNA (LAJOTA) CLEMENTE JIMENEZ MARIA 2019_0549  S1 28/01/2020 HABILITACION DE UNA CONSULTA DE DESHABITUACION TABAQUICA EN
LOURDES EL CENTRO DE SALUD DE LAJOTA
Z1 | AP CSAVDA CATALUNA (LAJOTA) LAFUENTE PARDOS MARIA 20190586 S1  13/01/2020 PROGRAMA DE SEGUIMIENTO TELEMATICO INTERACTIVO DE UNA
SUSANA PAUTA DE EJERCICIOS DE KEGEL PARAPACIENTES PUERPERAS DEL
SECTORI|
Z1 | AP CSAVDA CATALUNA (LAJOTA) SALILLAS GRACIA MIGUEL 2019_0618  F  22/01/2020 PREVENCION DE PATOLOGIA DENTAL Y GINGIVAL EN EMBARAZADAS Y
EXPLICACION DE DENTICION EN BEBES Y SU HIGIENE ORAL
Z1 | AP CSAVDA CATALUNA (LAJOTA) GARCIAPARICIO LUISMIGUEL 20190825 S1 ' 27/01/2020 Y ADEMAS, TE ACOMPANAMOS
Z1 | AP CSAVDA CATALUNA (LAJOTA) ASTIER PENA MARIA PILAR 20190850 F  24/01/2020 PROYECTO DE MEJORA DE LA ATENCION A LA URGENCIA EN EL
CENTRO DE SALUD DE LA JOTA
Z1 | AP CSAVDA CATALUNA (LA JOTA) PEREZ BENITO MARINA 20190581 S1  27/01/2020 PROYECTO DE MEJORA EN LA GESTION DE LOS TIEMPOS DE LAS
FISIOTERAPIA EN AP UNIDADES DE FISIOTERAPIA DE ATENCION PRIMARIA DEL SECTOR 1
Z1 | AP CSBUJARALOZ GUTIERREZ TORIOANASARA 20161324 F  13/02/2018 PASEOS CARDIOSALUDABLES EN CANDASNOS (CS BUJARALOZ)
Z1 | AP CSBUJARALOZ FERNANDEZ BERGESMARIA  2016_1349  F | 13/02/2018 IMPLANTACION DE LA CITA PREVIA EN LOS CONSULTORIOS
ANGELES PERIFERICOS DE LA ZONA DE SALUD DE BUJARALOZ
Z1 | AP CSBUJARALOZ ABAD ROYO MERCEDES 2016_1351 F  22102/2018 DETECCION DEL CANCER COLORECTAL
71 AP CSBUJARALOZ GUTIERREZ TORIOANASARA  2018_0737 F  15/03/2019 REALIZACION DEL ITB EN LA EXPLORACION DEL PIE DIABETICO
Z1 | AP CSBUJARALOZ ABAD ROYO MERCEDES 2018_0829  S1 15/03/2019 EDUCACION EN PRIMEROS AUXILIOS Y PREVENCION DE ACCIDENTES
PARA PADRES Y PERSONAL DOCENTE DEL COLEGIO IES DE
BUJARALOZ
71 AP CSBUJARALOZ VILLAGRASA VILLUENDAS MARIA | 2019_0708 F  31/01/2020 REVISION DE VACUNACION DE TETANOS EN POBLACION ADULTA
ARANZAZU ENTRE 65 Y 70 ANOS EN C.S BUJARALOZ
Z1 AP CSLUNA DE PABLO GONZALEZ RAFAEL ~ 2016_1274 F  08/02/2018 MEJORA DEL CLIMA EMOCIONAL EN UN EQUIPO DE ATENCION

PRIMARIA
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Sector ZARAGOZA 1

Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | NReg Tm Fecha Titulo
Z1 AP CSLUNA ASENJO COBOS MONICA 2016_1752 S1  12/02/2018 CONOCIMIENTO Y HABILIDADES PARA UNA MEJOR SALUD DE LA
CLAUDIA POBLACION INFANTIL MEDIANTE TALLERES Y CHARLAS EN COLEGIOS

DE LA ZBS SOBRE:-SALUD BUCODENTAL-PRIMEROS AUXILIOS

Z1 AP CSLUNA ASENJO COBOS MONICA 2016_1752 F  27/05/2018 | CONOCIMENTO Y HABILIDADES PARA UNA MEJOR SALUD DE LA
CLAUDIA POBLACION INFANTIL MEDIANTE TALLERES Y CHARLAS EN LOS
COLEGIOS DE LA ZBS SOBRE SALUD BUCODENTAL Y PRIMEROS
AUXILIOS
Z1 AP CSLUNA ASENJO COBOS MONICA 2019_1514  S1  29/01/2020 |INTERVENCION COMUNITARIA PARA GARANTIZAR LA SEGURIDAD DEL
CLAUDIA PACIENTE EN LA ADMINISTRACION DE LOS TRATAMIENTOS
FARMACOLOGICOS
Z1 AP CSPARQUE GOYA MAZA SOLANAS PILAR 2016.0217 F  16/02/2018 IMPLEMENTACION DE UN PROYECTO DE MEJORA EN LA FORMACION DE
LA ACTUACION ANTE UNA SITUACION DE URGENCIA Y EMERGENCIA DE
LOS SANITARIOS DE UN CENTRO DE SALUD
Z1 . AP CSPARQUE GOYA ROYAN MORENO PILAR 2016_1308  F | 28/05/2018 PROGRAMA ESVAP (PROGRAMA DE ENSENANZA DE SOPORTE VITAL EN
ATENCION PRIMARIA A POBLACION GENERAL)
Z1 . AP CSPARQUE GOYA VITALLER SANCHO 2016.1366 F  04/02/2018 PROGRAMA DE INTERVENCION EDUCATIVA PARA LA POBLACION
CONCEPCION DIABETICA EN LA PREVENCION DEL PIE DIABETICO EN EL C.S. PARQUE
GOYA SECTOR ZARAGOZA 1
Z1 AP CSPARQUE GOYA VITALLER SANCHO CONCHA 20181227 F | 07/02/2019 | ACTIVIDAD EDUCATIVA DIRIGIDA A LA POBLACION ADULTA PARA
MEJORAR Y MANTENER SU SALUD, RELACIONADO CON LA NUTRICION
EL EJERCICIO Y LA MANIPULACION DE ALIMENTOS
Z1 AP CSPARQUE GOYA AGUAROD SEDILES ROSA 20181297 F | 28/02/2019 MEJORA EN LA DETECCION Y MANEJO DE EPISODIOS DE
ISABEL HIPOGLUCEMIA EN PACIENTES DIABETICOS TIPO llINSULINIZADOS EN
ATENCION PRIMARIA
Z1 AP CSPARQUE GOYA VITALLER SANCHO CONCHA 20190584 F  27/01/2020 MEJORAR LA IMPLEMENTACION DEL PROTOCOLO EN EL PACIENTE
CRONICO COMPLEJO MEDIANTE LA MONITORIZACION DE SUS
RESULTADOS
Z1 . AP CSPARQUE GOYA OSES SORIA AMALIA 20190691 F | 27/01/2020 HABITOS SALUDABLES... Y UNOS PASOS MAS
Z1 AP CSPARQUE GOYA GOMEZ GIL PILAR 2019 0963 F 20/122019 PROGRAVA CONTRA LAS A GRESIONES EN MUJERES QUE TRABAJAN
Z1 | AP CSSANTAISABEL ANDRES ESCOLANO ANA 2016_1363 F  16/02/2018 | BLOG: SANTAISABEL TE CUIDA
Z1 | AP CSSANTAISABEL TIRADO AZNAR MARTA 20191345 S1  28/01/2020 DERMATOSCOPIA EN EL C.S. DE STA. ISABEL
Z1 AP CSVILLAMAYOR IBANEZ ALGORA MARIA JOSE 1 2016_0006 S1  19/01/2018 /ACTUALIZACION EQUIPO EN VIDEOBLOG CENTRO DE SALUD
ADMISION Y DOCUMENTACION VILLAMAYOR
71 AP CSVILLAMAYOR ELVIRO BODOY TIRSO 2016_0051 S1  16/01/2018 MEJORA CONTINUA DEL PLAN DE CALIDAD DE URGENCIAS2016-2017
Z1 AP CSVILLAMAYOR FIGUERAS ARA CARMEN 2016_1447 S1  18/01/2018 /NORMALIZACION Y HOMOLOGACION DE PROCESOS DE GESTION
YCONTROL DE ALMACEN BOTIQUIN,MATERIAL DE URGENCIAS Y
DEPROCEDIMIENTOS DE ESTERILIZACION Y DESINFECCION EN EL
EAP/UA(MEJORA CONTINUA DE URGENCIAS
Z1 AP CSVILLAMAYOR NAVARRO MAS MARIA VICTORIA 20180031 F | 24/02/2019 CREACION DE BIBLIOTECA VIRTUAL EN EL CENTRO DE SALUD
VILLAMAYOR
Z1 AP CSVILLAMAYOR LACAMBRA DEITO MARIA PILAR 20190996 F  19/01/2020 MEJORA CONTINUA DEL PLAN DE CALIDAD DE URGENCIAS
Z1 AP CSVILLAMAYOR ELVIRO BODOY TIRSO 20191290 F  26/01/2020 PLAN DE MEJORA CALIDAD DE DIABETES MELLITUS TIPO Il
Z1 | AP CSZALFONADA (PICARRAL) MARCEN GIMENEZ 2016_1614 F  12102/2018 PROYECTO DE MEJORA DE LA GESTION DE LOS AVISOS A DOMICILIO
ADMISION Y DOCUMENTACION CONCEPCION EN EL CENTRO DE SALUD PICARRAL
Z1 | AP CSZALFONADA (PICARRAL) BARANDAVILLARROYAPILAR ~ 2016_0447 F  13/02/2018 PASEO SALUDABLE
Z1 | AP CSZALFONADA (PICARRAL) GARCIADOMINGUEZ SUSANA 20160472 F  12/02/2018 MEJORA DE LA DIFUSION DE LAS ACTIVIDADES DEL CONSEJO DE
SALUD PICARRAL ENTRE LOS PROFESIONALES Y LOS USUARIOS DEL
CENTRO DE SALUD
71 AP CSZALFONADA (PICARRAL) GRACIAMOLINA MARIA JOSE 20160939 F  13/02/2018 MANEJO INTEGRAL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL
CRONICA(ERC). APLICACION DE LOS CRITERIOS DE DERIVACION A
NEFROLOGIA POR ERC EN ATENCION PRIMARIA
Z1 | AP CSZALFONADA (PICARRAL) GARCIADOMINGUEZ SUSANA 20180959 F | 27/02/2019 PROYECTO DE MEJORA DE LA ATENCION AL PACIENTE CON EPOC
Z1 | AP CSZALFONADA (PICARRAL) FORCEN BELTRAN MARIA JOSE  2018_1025 F  26/02/2019 |{VOLVEMOS AL COLE! TALLER DE PRIMEROS AUXILIOS, RCP BASICA
Z1 | AP CSZALFONADA (PICARRAL) BARANDA VILLARROYA MARIA 20181384 F | 04/02/2019 | EJERCICIO COMPARTIDO, SALUD, VIVENCIAS Y MUCHO MAS

PILAR
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Sector ZARAGOZA 1

Sector Ambito

Centro

Apellidos/Nombre NReg Tm Fecha

Titulo

Z1

Z1

Z1

Z1

Z1

Z1

Z1

Z1

Z1

Z1

Z1

Z1
Z1

Z1

Z1

Z1

Z1

Z1

Z1

Z1
Z1

Z1

Z1
Z1

Z1

Z1

AP
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AP

AP

AP

AP

AP

AP

AP

AP

AP

AP
AP

AP

AP

AP

AP

AP

AP

AP
AP

AP

AT AMB
HOSP

HOSP

HOSP

CS ZALFONADA (PICARRAL)

CS ZALFONADA (PICARRAL)

CS ZALFONADA (PICARRAL)

CS ZUERA

CS ZUERA

CS ZUERA

CS ZUERA

CS ZUERA

CS ZUERA

DAP ZARAGOZA 1

AREA DE CLIENTES DE ATENCION

PRIMARIA

DAP ZARAGOZA 1

AREA DE CLIENTES DE ATENCION

PRIMARIA

DAP ZARAGOZA 1
DAP ZARAGOZA 1

DAP ZARAGOZA 1

DAP ZARAGOZA 1

DAP ZARAGOZA 1

DAP ZARAGOZA 1

DAP ZARAGOZA 1

DAP ZARAGOZA 1

DAP ZARAGOZA 1
DAP ZARAGOZA 1

DAP ZARAGOZA 1
DIRECCION

USM INFANTO JUVENIL ACTUR OESTE

CME GRANDE COVIAN
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION

H NTRA SRA DE GRACIA
ADMISION Y DOCUMENTACION

H NTRA SRA DE GRACIA
ADMISION Y DOCUMENTACION

ALONSO SENDROS MARTA

RODRIGUEZ LARRAGA BEATRIZ
HERRANZ CORTES FRANCISCA
ROSARIO

SOLER COCHI PILAR

DIAZ FLE MARTA

GARRALON ORTEGA CRISTINA

NOVELLA ABRIL MARIA PILAR

GRASA LAMBEA INMACULADA
VILLANUA BONET MARIA
TERESA

REY LISO ANA ISABEL

GOMEZ GARCIA DOLORES

LABARTA MANCHO CARMEN
CASCANTE MARTINEZ ALICIA

GALINDO CHICO MIGUEL
MENDI METOLA CAROLINA
LLAMAS AGUNDEZ ENRIQUE

GALINDO CHICO MIGUEL
MENDI METOLA CAROLINA
NAVARRO VITALLA OSCAR

NAVARRO VITALLA OSCAR
GALINDO CHICO MIGUEL

CLERENCIA CASORRRAN
CARLOS

MARCO ARNAU INMACULADA

BANDRES NIVELA MARIA
OROSIA

BLASCO JIMENEZ ANTONIO

BLASCO JIMENEZ ANTONIO

2019_0930

2019_0991

2019_1120

2016_0494

2018_0301

2018_0444

2019_1077

2019_1263

2019_1269

2016_1543

2018_1525

2016_1155
2016_1160

2016_1178

2016_1589

2016_1597

2018_0047

2018_0071

2018_0090

2019_0092
2019_0404

2018_0045

2016_1749
2016_0595

2016_0551

2018_0036

S1

$1

$1

24/01/2020

30/01/2020

30/01/2020

12/02/2018

30/01/2019

26/02/2019

30/01/2020

31/01/2020

31/01/2020

16/02/2018

15/03/2019

30/01/2018
22/01/2018

25/01/2018

16/02/2018

16/02/2018

13/02/2019

28/02/2019

23/01/2019

17/01/2020
20/12/2019

15/03/2019

12/01/2018
12/02/2018

31/01/2018

28/01/2019

OPTIMIZACION DE LA ORGANIZACION, CONTENIDO Y MANEJO DE LA
SIQIESAEBE&EGENCIAS, MALETINES Y CARRO DE PARADAS EN

MEJORAR EL USO DE LOS ANTIBIOTICOS: UNA TAREA DE TODOS
MEJORIA PREVENCION Y DETECCION PIE DIABETICO

MEJORA DE LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES DIABETICOS QUE
UTILIZAN MATERIAL PUNZANTE EN SU DOMICILIO EN EL CENTRO DE
SALUD ZUERA

MEJORA DE LA SEGURIDAD CLINICA DE LOS PACIENTES EN
TRATAMIENTO CON ANTICOAGULANTES ORALES EN LOS
CONSULTORIOS DE ONTINAR DE SALZ Y EL TEMPLE

MEJORA DEL REGISTRO DEL EPISODIO DE ULCERAS (S97) EN PLANES
PERSONALES DE OMIEN EL C.S. ZUERA

USO DEL STREPTOTEST COMO PRUEBA DE DIAGNOSTICO RAPIDO Y SU
CONTRIBUCION AL CORRECTO TRATAMIENTO DE LA
FARINGOAMIGDALITIS AGUDA

CREACION DEL MANUAL DE ACOGIDA PARA PROFESIONALES EN EL
CENTRO DE SALUD DE ZUERA

MEJORA PARA OPTIMIZAR LAS DERIVACIONES A LA UNIDAD MUSCULO
ESQUELETICA EN EL CENTRO DE SALUD DE ZUERA

REDUCCION DEL CONSUMO DE PAPEL EN EL PROCEDIMIENTO DE
SOLICITUD DE TRANSPORTE SANITARIO PORPARTE DE LOS USUARIO,
REMITIDA DESDE LOS CENTROS DE SALUD

REDUCCION TIEMPO EN LA TRAMITACION TRASLADOS HISTORIAS
CLINICAS

URM: ABORDAJE DE LA FARMACOTERAPIA : AREAS PRIORITARIAS

PROTOCOLO DE CONSENSO ENTRE ATENCION PRIMARIA Y
HOSPITALARIA EN LAS PATOLOGIAS DEL APARATO LOCOMOTOR
SUSCEPTIBLES DE TRATAMIENTO REHABILITADOR Y/O
FISIOTERAPEUTICO

PROTOCOLO DE CONSENSO ENTRE ATENCION PRIMARIA Y
HOSPITALARIA PARA EL MANEJO DEL HOMBRO DOLOROSO EN EL
SECTOR ZARAGOZA |

PREVENCION DE RIESGOS EN IMPLANTACION DE LA INTERCONSULTA
\E/)II'E:{-[rJPSAELNEON ATENCION PRIMARIA DEL SECTOR | DE ZARAGOZA. AMFE

DISENO, DESARROLLO E IMPLANTACION DE UNA INTRANET (COMO
SERVICIO WEB) PARA ATENCION PRIMARIA DEL SECTOR 1 D
ZARAGOZA

PROYECTO DE MEJORA EN EL MANEJO DE LA PATOLOGIA
OSTEOMUSCULAR EN EL SECTOR ZARAGOZA |

GESTION DE LOS PROCESOS OFTALMOLOGICOS EN EL SECTOR
ZARAGOZA|

PROYECTO SOBRE ORGANIZACION DE LA OFERTA ASISTENCIAL DE
ENFERMERIA EN AP

CONSULTA DE ENFERMERIA DE ALTA RESOLUCION (CEAR)

DERMATOLOGIA EN ATENCION PRIMARIA. IMPLEMENTACION DEL USO
DEL DERMATOSCOPIO EN LOS E.A.P. DEL SECTOR |

PROCEDIMIENTO PARA LA A TENCION A LA URGENCIA VITAL EN EL
CENTRO DE SALUD

ASESORIA EDUCATIVA. PARENTALIDAD POSITIVA

IMPLANTACION DE UNA CONSULTA DE ALTA RESOLUCION DE
ENFERMEDAD NODULAR TIROIDEA EN EL SECTOR ZARAGOZA |

FUSION DE DUPLICADOS EN HIS DE PACIENTES CON EL MISMO CIA

EXPURGO DE RADIOLOGIA EN HISTORIAS CLINICAS
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Sector ZARAGOZA 1

Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | NReg Tm Fecha Titulo
71 HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA BLASCO JIMENEZ ANTONIO 2019.0611 F | 21/01/2020 AUTOMATIZACION DE ESTADISTICAS DE ACTIVIDAD HOSPITALARIA
ADMISION Y DOCUMENTACION
Z1 | HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA ROYO MOYA MIGUEL PASCUAL 20190612 S1 ' 30/01/2020 DIGITALIZACION DE PACIENTES QUIRURGICOS Y PRUEBAS
ADMISION Y DOCUMENTACION DIAGNOSTICAS
71 HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA ROYO MOYA MIGUEL PASCUAL 20190612 F  16/01/2020 DIGITALIZACION DE PACIENTES QUIRURGICOS Y PRUEBAS
ADMISION Y DOCUMENTACION DIAGNOSTICAS
71 HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA DEL RIO ROMAN FRANCISCO ~ 2016_0157  F  16/02/2018 APLICACION EXCEL PARA CONSULTAR LOS TUBOS A EXTRAER SEGUN
ANALISIS CLINICOS JOSE LAS DETERMINACIONES Y PERFILES QUE SE SOLICITAN EN EL VOLANTE
DE ANALISIS
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA COMET MARTINEZ BELEN 2016_0163 F  16/02/2018 SEROTECA DE PACIENTES Y APLICACION EXCEL PARA LOCALIZAR LOS
ANALISIS CLINICOS SUEROS
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA DEL RIO ROMAN FRANCISCO ~ 2018_1418  F | 26/02/2019 PROGRAMA GESTION INTERNA TRABAJO TECNICO LABORATORIO
ANALISIS CLINICOS JOSE
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA DEL RIO ROMAN FRANCISCO ~ 2019_0913  F | 28/01/2020 DIGITALIZACION DOCUMENTAL E INTEGRACION AL SISTEMA DE
ANALISIS CLINICOS JOSE GESTION INTERNO EN LAS SECCION ADMINISTRATIVA, BANCO DE
SAGRE
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA ALMAJANO MARTINEZ CARMEN 20160849 | S1  16/02/2018 ACTUALIZACION DEL CRIBADO CERVICAL. MANTENIMIENTO Y
ANATOMIA PATOLOGICA AMPLIACION DE LA ACREDITACION ISO 15189
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA ALMAJANO MARTINEZ CARMEN 20180675 S1  26/02/2019 SEGUIMIENTO DE LA ACREDITACION 1SO-15189 PARA EL CRIBADO
ANATOMIA PATOLOGICA CERVICAL
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA ALMAJANO MARTINEZ CARMEN ~ 2018_0675  F  31/01/2020 SEGUIMIENTO DE LA ACREDITACION 15189 PARA CRIBADO CERVICAL
ANATOMIA PATOLOGICA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA MATEOS BARRIONUEVO 2018_0684 SO | 26/02/2019 SISTEMATIZACION DE LOS PROCEDIMIENTOS DE BIOPSIAS
ANATOMIA PATOLOGICA FRANCISCO JAVIER
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA MATEOS BARRIONUEVO 2018_0684 F  23/01/2020 SISTEMATIZACION DE LOS PROCEDIMIENTOS DE BIOPSIAS
ANATOMIA PATOLOGICA FRANCISCO JAVIER
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA MARIN GUERRICABEITIAJUAN ~ 2018_1087 F | 15/01/2019 PROYECTO DE MEJORA ANALGESICAEN CIRUGIA ARTROSCOPICA DE
ANESTESIA Y REANIMACION RAMIRO HOMBRO
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA MARIN GUERRICABEITIAJUAN 2018 1087 F | 07/02/2019 PROYECTO DE MEJORA ANALGESICA EN CIRUGIA ARTROSCOPICA DE
ANESTESIA Y REANIMACION RAMIRO HOMBRO
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA CANO LATORRE ALEJANDRA ~ 2016_0473  F  30/01/2018 |IMPLANTACION DEL LISTADO DE VERIFICACION QUIRURGICA EN EL
BLOQUE QUIRURGICO QUIROFANC DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE
RACIA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA ABREU RUBINO MARIA DEL 2018_0627 1 27/02/2019 VERIFICACION DE SEGURIDAD QUIRURGICA DEL PACIENTE DURANTE
BLOQUE QUIRURGICO ROCIO CIRUGIA AMBULATORIA DE CATARATA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA SESE SANZ PILAR 2016_0427  F  07/02/2018 ELABORACION DE UN TRIPTICO DE ACOGIDA DEL PACIENTE EN LA
CIRUGIA GENERAL Y APARATO UNIDAD DE HOSPITALIZACION DE CIRUGIA DEL HOSPITAL NUESTRA
DIGESTIVO SENORA DE GRACIA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA COLINA ONTANON MARIA LUISA  2018_0592 1 ' 26/02/2019 ELABORACION DE UNA GUIA PARA EL AUTOCUIDADO DE LA
CIRUGIA GENERAL Y APARATO MUJERMASTECTOMIZADA CUANDO RECIBE EL ALTA DE LA UNIDAD
DIGESTIVO QUIRURGICA DEL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA YAGUE LOPEZ ROCIO 20190864 F  28/01/2020 MEDIDAS DE MEJORA PARA EVITAR LA CANCELACION DE
CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA (CMA) INTERVENCIONES QUIRURGICAS PROGRAMADAS EN LA UNIDAD DE
CMA (CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA) DEL HOSPITAL NUESTRA
SENORA DE GRACIA DE ZARAGOZA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA ARROYO RUBIO ERNESTO 2018_1175 S1  14/03/2019 DESARROLLO DE GUIAS CON RECOMENDACIONES AL ALTA
CIRUGIA ORTOPEDICA Y HOSPITALARIA PARA PACIENTES INTERVENIDOS EN LA UNIDAD DE
TRAUMATOLOGIA CIRUGIA ARTROSCOPICA DEL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA VILLANUEVA CAMPANAROSA 20160353 S1  09/02/2018 ELABORACION DE UNA GUIA VISUAL DE FUNCIONAMIENTO DE LA
ESTERILIZACION MARIA CENTRAL DE ESTERILIZACION DEL "HNSGZ" PARA EL PERSONAL DE
ENFERMERIA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA MIRET BERNAL MONTSERRAT 20190865 F  30/01/2020 DISMINUIR LA ANSIEDAD DE LOS PACIENTES QUE VAN A SER
ESTERILIZACION INTERVENIDOS EN LA UNIDAD DECIRUGIA MAYOR ANBULATORIA DEL
HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA DE ZARAGOZA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA IRIARTE RAMOS SONIA 2018_1058  F  13/03/2019 IMPLANTACION DE UN PROGRAMA INFORMATICO PARA LA GESTION Y
FARMACIA HOSPITALARIA CONTROL DE CADUCIDADES DE MEDICAMENTOS EN LA PLANTA DE
ORTOGERIATRIA DEL HOSPITAL NTRA SRA. DE GRACIA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA ANDRES ARRIBAS IGNACIO 2018.1209 F  14/02/2019 CONSERVACION DEL PATRIMONIO FARMACEUTICO ARAGONES:

FARMACIA HOSPITALARIA

REGULACION, ETICA Y ESTETICA
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Sector ZARAGOZA 1

Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | NReg Tm Fecha Titulo
Z1 | HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA REBOLLAR TORRES ELENA 2019.0406 F  28/01/2020 IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE MONITORIZACION
FARMACIA HOSPITALARIA FARMACOCINETICA DE VANCOMICINA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA IRIARTE RAMOS SONIA 2019.0890 F  30/01/2020 REALIZACION DEL MANUAL DE ACTIVIDADES DE LOS PROFESIONALES
FARMACIA HOSPITALARIA SANITARIOS DEL SERVICIO DE FARMACIA DEL HOSPITAL NUESTRA
SENORA DE GRACIA (HNSG)
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA DOMINGO SANCHEZ MARIA 2014.0128 F  12/02/2018 HOSPITAL DE DIA: PARA QUIEN Y COMO
GERIATRIA DOLORES
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA DOMINGO SANCHEZ MARIA 2015.0696  F  12/02/2018 MEJORA EN EL MANEJO DEL SINDROME DE INMOVILIDAD
GERIATRIA DOLORES POSTHOSPITALIZACION EN EL ANCIANO SANO Y FRAGIL EN EL
HOSPITAL DE DIA GERIATRICO DEL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE
GRACIA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA CANOVAS PAREJA CARMEN 2016_0137  F  13/01/2018 FORMACION AL CUIDADOR DEL PACIENTE GERIATRICO: CONSEJOS
GERIATRIA PRACTICOS SOBRE ASPECTOS NUTRICIONALES, PROBLEMAS DE
MOVILIDAD Y ATENCION A LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA EN EL
PACIENTE CON DETERIORO COGNITIVO
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA DOMINGO SANCHEZ MARIA 2016_0225  S1  07/02/2018 INFORMACION Y DIFUSION DE HOSPITAL DE DIA GERIATRICO
GERIATRIA DOLORES
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA DEZA PEREZ MARIACARMEN ~ 2016_0406 F | 13/02/2018 VALORACION DE LAS CONSULTAS DE GERIATRIA POR MEDICOS DE
GERIATRIA ATENCION PRIMARIA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA BALLESTERO DELGADO SILVIA  2016_0467 F | 07/02/2018 ELABORACION Y EVALUACION DE UN TRIPTICO DE BIENVENIDA EN EL
GERIATRIA SERVICIO DE GERIATRIA Y CARTEL DE NORMAS DE LA PLANTA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA GASPAR RUZ MARIA LUISA 2016_0575  S1  15/01/2018 ACTUALIZACION DE LOS CUIDADOS DEL PACIENTE CON ICTUS (Il).
GERIATRIA PREPARACION DEL ALTA HOSPITALARIA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA GAMBOA HUARTE BEATRIZ 2016_0855 F  12/02/2018 IDENTIFICACION DEL PACIENTE PALIATIVO: NUEVA ESTRATEGIA DE
GERIATRIA VISIBILIZACION. MEJORANDO LOS INFORMES DE ALTA'Y LA
ACCESIBILIDAD DE ATENCION PRIMARIA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA GARCIA-ARILLA CALVO 2016_1789 S1  09/02/2018 CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA
GERIATRIA ERNESTO
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA MESA LAMPRE MARIAPILAR 20180132 F  07/02/2019 ELABORACION DE UN DOCUMENTO QUE RECOPILE TODA L
GERIATRIA INFORMACION QUE SE LES DA ACTUALMENTE A CUIDADORES Y
PACIENTES AL ALTA TRAS LA INTERVENCION POST FRACTURA DE
CADERA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA GASPAR RUZ MARIA LUISA 2018_0173  S2 | 20/01/2020 PREVENCION DE CAIDAS EN EL ANCIANO DESDE EL HOSPITAL DE DIA
GERIATRIA GERIATRICO II: DESARROLLO DE ESTRATEGIAS
Z1 | HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA GASPAR RUZ MARIA LUISA 2018.0173 F  19/02/2019 PREVENCION DE CAIDAS EN EL ANCIANO DESDE HOSPITAL DE DIA
GERIATRIA GERIATRICO
Z1  HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA SOLSONA FERNANDEZ SOFIA ~ 2018_0220 1 ' 29/01/2019 PROGRAMA DETECCION, CLASIFICACION E INTERVENCION DE
GERIATRIA DETERIORO FUNCIONAL EN EL ANCIANO HOSPITALIZADO
71 HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA SOLSONA FERNANDEZ SOFIA ~ 2018_0220 F  23/01/2020 PROGRAMA DETECCION, CLASIFICACION E INTERVENCION DE
GERIATRIA DETERIORO FUNCIONAL EN EL ANCIANO HOSPITALIZADO
71 HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA CANOVAS PAREJA MARIA 2018.0384 F  09/02/2019 CUIDAR AL QUE CUIDA: FORMACION AL CUIDADOR DEL PACIENTE
GERIATRIA CARMEN GERIATRICO
71 HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA ORDOVAS TERESA MARIA JOSE  2018_0847 F  18/02/2019 | GUIA DE CRONOGRAFIA Y TAREAS DE LA ENFERMERA EN EL SERVICIO
GERIATRIA DE GERIATRIA
71 HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA SANJUAN BARCELONAMARIA ~ 2018_0868 S1 | 25/02/2019 GUIA DE PROTECCION DE DATOS EN EL SERVICIO DE GERIATRIA
GERIATRIA VICTORIA
71 HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA SANJUAN BARCELONAMARIA ~ 2018_0868 F  31/01/2020 GUIA DE PROTECCION DE DATOS EN EL SERVICIO DE GERIATRIA
GERIATRIA VICTORIA
Z1  HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA ESTAUN FERNANDEZ MARIA 20180884 F | 13/02/2019 GUIA DE CRONOGRAFIA Y TAREAS DEL TCAE EN EL SERVICIO DE
GERIATRIA TERESA GERIATRIA
71 HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA GAMBOA HUARTE BEATRIZ 2018_1051 1 27/02/2019 CUIDADOS PALIATIVOS EN GERIATRIA: ACCIONES PARA LA MEJORA
GERIATRIA ASISTENCIAL Y ORGANIZATIVA DE LOS CUIDADOS
Z1  HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA GAMBOA HUARTE BEATRIZ 2018_1051 F  31/01/2020 CUIDADOS PALIATIVOS EN GERIATRIA: ACCIONES PARA LA MEJORA
GERIATRIA ASISTENCIAL Y ORGANIZATIVA DE LOS CUIDADOS
Z1 | HOSP |HNTRA SRA DE GRACIA BORRAZ ABARDIA MARIA FELISA 2019 0166 F  25/01/2020 GUIA DE CRONOGRAMA DE TCAES EN EL SERVICIO DE ORTOGERIATRIA
ERIATRIA
Z1  HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA MARTINEZ MARCO MARIA 2019.0169 F  16/01/2020 GUIA DE CRONOGRAMA DE ENFERMERAS EN EL SERVICIO DE
GERIATRIA ANGELES ORTOGERIATRIA Y CIRUGIA
Z1  HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA PEREZ MILLA MARIA ANGELES 20190235 F  30/01/2020 ELABORACION DEL MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA DEL

GERIATRIA
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Z1 | HOSP | NTRA SRA DE GRACIA CANOVAS PAREJA CARMEN 2019.0716  F  30/01/2020 UTILIZACION SEGURA DE QUINOLONAS EN UN SERVICIO DE GERIATRIA
ERIATRIA
71 HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA ANDRES GARCIA MARTA 2019.0750 F  30/01/2020 ELABORACION DE UNA HOJA DE REGISTRO DE VIGILANCIA DE
GERIATRIA CONSTANTES VITALES AL PACIENTE TRANSFUNDIDO EN LA UNIDAD DE
GERIATRIA DEL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA FERRER MAHAVE MARTA 20190756 S1  30/01/2020 CALIDAD ASISTENCIAL PERCIBIDA POR LOS PACIENTES INGRESADOS
GERIATRIA EN LA UNIDAD DE GERIATRIA HNSG
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA FRANCO GARCIA MARIAESTHER '2016_0878 F | 16/02/2018 INTERACCIONES FARMACOLOGICAS EN PACIENTES CON TRATAMIENTO
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA ANTICOAGULANTE ORAL HOSPITALIZADOS. SITUACION A MEJORAR EN
NUESTRO MEDIO
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA FRANCO GARCIA MARIAESTHER 2018_0474 F | 04/03/2019 RECOMENDACIONES PARA PROFILAXIS DE ENFERMEDAD
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA TROMBOEMBOLICA VENOSA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA LOPEZ LOPEZ MARIA CARMEN ~ 2018_0475 F | 15/01/2019 IMPORTANCIA DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA ORAL
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA LOPEZ LOPEZ MARIA CARMEN ~ 2018_0475 F | 28/01/2019 IMPORTANCIA DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA ORAL
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA FRANCO GARCIA MARIAESTHER '2019_0351 F | 29/01/2020 VERIFICACION DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA ORAL EN PACIENTES EN PROGRAMA DE AUTOCONTROL EN EL SECTOR
|
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA JORGE GARCIARUTHNOEMI 20160329 S1 ' 16/01/2018 CAMINANDO HACIA EL “PROA’. IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DEL
MEDICINA INTENSIVA USO DE ANTIBIOTICOS EN EL LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
DEL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA
Z1  HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA LAFUENTE MATEO MIRIAM 2016.1082 F  26/01/2018 ACTUALIZACION DEL PLAN DE FORMACION EN RCP PARA EL PERSONAL
MEDICINA INTENSIVA DEL HOSPITAL REAL Y PROVINCIAL NUESTRA SENORA DE GRACIA DE
ZARAGOZA SEGUN LAS GUIAS DE RCP 2015
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA JORGE GARCIARUTHNOEMI  2018_0882 S2 ' 28/02/2019 CAMINANDO HACIA EL PROA II. CREACION DE UN EQUIPO PROA
MEDICINA INTENSIVA INSTITUCIONALIZADO EN EL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA SAEZ ESCOLANO PAULA 2018_0975  S1  25/02/2019 IMPLANTACION DEL SISTEMA DE NOTIFICACION Y APRENDIZAJE PARA
MEDICINA INTENSIVA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE (SINASP) EN EL HOSPITAL NUESTRA
SENORA DE GRACIA (HNSG)2018
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA LAFUENTE MATEO MIRIAM 2018_1110 S1  06/02/2019 ELABORACION DE UN PROTOCOLO DE USO DE HEMODERIVADOS EN LA
MEDICINA INTENSIVA UCI DEL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA JORGE GARCIARUTHNOEMI ~ 2019.0452 F  26/01/2020 CAMINANDO HACIA EL PROA Ill. CONSOLIDACION DE UN EQUIPO PROA
MEDICINA INTENSIVA INSTITUCIONALIZADO EN EL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE GRACIA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA SAEZ ESCOLANO PAULA 2019.0504 F | 29/01/2020 CONSOLIDACION DEL SISTEMA DE NOTIFICACION Y APRENDIZAJE PARA
MEDICINA INTENSIVA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE
GRACIA (HNSG)
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA JIMENEZ-MURO PEREZ-CISTUE  2018_1077 1 ' 15/01/2019 GESTION DE PROCESOS CON REINGRESOS MAS FRECUENTES
MEDICINA INTERNA JUAN
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA JIMENEZ-MURO PEREZ-CISTUE  2018_1077 F  24/01/2020 GESTION DE PROCESOS CON REINGRESOS MAS FRECUENTES
MEDICINA INTERNA JUAN
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA DOMINGUEZ SANTAREN MARIA  2018_1347  F | 09/02/2019 | CREACION DE UN MANUAL DE ACOGIDA PARA EL PERSONAL DE
MEDICINA INTERNA JOSE ENFERMERIA DE NUEVA INCORPORACION A LA UNIDAD DE
CORRETURNOS DEL HOSPITAL NTRA SRA DE GRACIA (HNSG) DE
ZARAGOZA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA COMABELLA CALLIZO NATALIA ~ 2018_1348  S1 ' 09/02/2019 EVALUACION INDIVIDUALIZADA Y ADQUISICION DE NUEVAS
MEDICINA INTERNA COMPETENCIAS DEL PERSONAL DE ENFERMERIA DE NUEVA
INCORPORACION A LA UNIDAD DE CORRETURNOS DEL HOSPITAL NTRA
SRA DE GRACIA (HNSG) DE ZARAGOZA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA BOROBIO TOMAS MARTA 20190317 F | 18/01/2020 ACTUALIZACION DEL MANUAL DE ACTIVIDADES DEL PERSONAL
MEDICINA INTERNA SANITARIO DEL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL
NUESTRA SENORA DE GRACIA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA GRACIA LOBERA PAZ 20190655 F  14/01/2020 PLAN DE ACOGIDA AL PACIENTE DE MEDICINA INTERNA
MEDICINA INTERNA ESPERANZA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA LATORRE BARTOLO SILVIA 20190739 F  22/01/2020 IMPLANTACION EN SOPORTE DIGITAL DE UNA GUIA BASICA DE
MEDICINA INTERNA TRABAJO DE LOS DIFERENTES SERVICIOS DEL HOSPITAL NUESTRA
SENORA DE GRACIA PARA EL PERSONAL DE ENFERMERIA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA PALOMERO DE LOS RIOS 2019_0847 F  30/01/2020 SOPORTE VISUAL DE AREAS, SERVICIOS, PLANOS, CARRQS DE PARADA
MEDICINA INTERNA INMACULADA Y UBICACIONES DE INTERES DEL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE
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Z1 | HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA RODRIGUEZ ABAD PEDRO 2018.0946 F  26/02/2019 IMPLANTACION DE CONSULTA DE PLANIFICACION FAMILIAR
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA SESE SANZ MARIA PILAR 2018_1416  S2 | 02/02/2019 ELABORACION DE UN TRIPTICO DE ACOGIDA A LA PLANTA DE CIRUGIA
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA
71 HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA BLASCO GIMENO MARIA 2019.0276 F | 23/01/2020 CANCER DE MAMA EN MUJERES ANCIANAS, VALORACION DE
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA CONCEPCION TRATAMIENTO QUIRURGICO
71 HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA SANCHO REDONDO CARMEN ~ 2018_1103  F  31/01/2019 DESPISTAJE DEL EDEMA MACULAR DIABETICO EN LA PRIMERA
OFTALMOLOGIA CONSULTA DE CME DE OFTALMOLOGIA
Z1  HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA BAZAN GIMENEZ PABLO 2018_1113  F  30/01/2019 DIAGNOSTICO PRECOZ DEL GLAUCOMA EN LA POBLACION GENERAL
OFTALMOLOGIA MEDIANTE OCT PAPILAR
Z1  HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA PINILLA BOROBIA JUAN 2018_1217 F | 18/02/2019 IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE VIDEOCONFERENCIA EN EL
OFTALMOLOGIA SERVICIO DE OFTALMOLOGIA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA BLASCO MARTINEZ ALEJANDRO 20190216 F  27/01/2020 DESARROLLO DE VISOR PARA PC DE PRUEBAS REALIZADAS CON
OFTALMOLOGIA APARATOS OFTALMOLOGICOS
Z1 | HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA ORDUNA HOSPITAL ELVIRA 2019.0373 F  06/01/2020 DETECCION DE ESPASMOS ACOMODATIVOS GENERADOS POR EL USO
OFTALMOLOGIA DE PANTALLAS Y SU TRATAMIENTO
71 HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA SEGURA CALVO FRANCISCO 1 2019.0442 F  20/01/2020 OPTIM|ZACION DEL CALCULO DE LENTES INTRAOCULARES MEDIANTE
OFTALMOLOGIA EL ANALISIS DE LOS RESULTADOS REFRACTIVOS TRAS CIRUGIA DE
CATARATA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA MARTINEZ PLANAS ISABEL 2016_0317  S1  16/02/2018 ELABORACION E IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE SOLICITUD DE
ORTOGERIATRIA TRASFUSION EN LA UNIDAD DE ORTOGERIATRIA DEL HOSPITAL
NUESTRA SENORA DE GRACIA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA MARTINEZ MARCO MARIA 2018_1179 F  01/02/2019 TRIPTICO DE ACOGIDA PARA LOS PACIENTES DE LA UNIDAD DE
ORTOGERIATRIA ANGELES ORTOGERIATRIA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA TELLA MARIN ISABEL 2019_0263  F  17/01/2020 GUIA DE CRONOGRAMA DE CELADORES EN EL SERVICIO DE
ORTOGERIATRIA ORTOGERIATRIA'Y CIRUGIA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA CASTELLOTE ARMERO AMPARO | 2016_1786 1 ' 21/02/2018 PREPARACION PROTOCOLIZADA PREQUIRURGICA EN PACIENTES QUE
OTORRINOLARINGOLOGIA VAN A SER INTERVENIDOS DE POLIPOSIS NASOSINUSAL
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA DE FRANCISCO GARCES JOSE  2016_1787 S1 | 16/02/2018 DOCUMENTO DE ACOGIDA EN PACIENTES INGRESADOS PARA CIRUGIA
OTORRINOLARINGOLOGIA ENRIQUE NASAL: SEPTOPLASTIATURBINOPLASTIA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA DE FRANCISCO GARCES JOSE ~ 2016_1787 S2 | 22/02/2018 DOCUMENTO DE ACOGIDA EN PACIENTES INGRESADOS PARA CIRUGIA
OTORRINOLARINGOLOGIA ENRIQUE NASAL. SEPTOPLASTIATURBINOPLASTIA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA HERRERO EGEA ANA 2019_0253 F  23/01/2020 PROTOCOLO DE ANTICOAGULACION EN PACIENTES QUE VAN A SER
OTORRINOLARINGOLOGIA INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE EN EL SERVICIO DE
OTORRINOLARINGOLOGIA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA URCOLA MONREAL ALEJANDRO  2019_1035  S1  22/12/2019 | DISENO Y PUESTA EN MARCHA DE UNA APLICACION MOVIL O PAGINA
POOL ENFERMERIA WEB PARA EL SERVICIO DE CORRETURNOS DEL HOSPITAL NUESTRA
SENORA DE GRACIA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA MOREO BERGADA PILAR 2016.0452 F  31/01/2018 ACTUALIZACION Y DOCUMENTACION DEL PROCESO DE DETECCION
PROGRAMA DETECCION CANCER DE PRECOZ DEL CANCER DE MAMA EN ARAGON
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA MOREO BERGADA PILAR 2018_0049  F  13/03/2019 ACTUALIZACION Y DOCUMENTACION DEL PROCESO DE DETECCION
PROGRAMA DETECCION CANCER DE PRECOZ DEL CANCER DE MAMA EN UNIDAD DE GESTION DE ZARAGOZA
MAMA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA MOREO BERGADA PILAR 2019_1162 F  30/01/2020 MEJORA DE ATENCION A LA USUARIA PROGRAMA DE DETECCION
PROGRAMA DETECCION CANCER DE PRECOZ CANCER MAMA (PDPCM) MEDIANTE ENCUESTA DE
MAMA SATISFACCION
Z1 | HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA MUNOZ CALVO MERCEDES 2016_0850  S1  21/02/2018 EVALUACION DE LA PERCEPCION SUBJETIVA DE SATISFACCION DE LOS
PSICOLOGIA CLINICA USUARIOS DEL HOSPITAL DE DIA DE LA UNIDAD DE TRASTORNOS
ALIMENTARIOS Y TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD DEL H. NTRA
SRA DE GRACIA DE ZARAGOZA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA BERNAD POLO JUAN MANUEL ~ 2016_0629 F  16/02/2018 PROYECTO DE MEJORA DE LA COORDINACION ENTRE EQUIPO DE
PSIQUIATRIA SALUD MENTAL Y ENDOCRINOLOGIA EN LA ATENCION A PACIENTES DE
LA UNIDAD DE TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA DEL HNSG
Z1 | HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA RUBIO LARROSA VICENTE 2016_1784 1 15/02/2018 CREACION DEL EQUIPO GESTOR DE CASOS DE TRANSTORNOS DE
PSIQUIATRIA PERSONALIDAD Y CONDUCTA ALIMENTARIA (INCLUIDO EN ACUERDO
GESTION 2017)
71 HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA MARTINEZ PLANAS ISABEL 2018.0940 F  24/02/2019 ELABORACION DE UN PROGRAMA DE ACOGIDA A PACIENTES CON
PSIQUIATRIA TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA Y DE LA PERSONALIDAD

EN EL HOSPITAL DE DIA DEL HOSPITAL NUESTRA
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SENORA DE GRACIA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA TOMEO FERRER MONICA 2018.0940 F  28/01/2020 ELABORACION DE UN TRIPTICO DE ACOGIDA PARA PACIENTES QUE
PSIQUIATRIA INGRESAN EN LA UNIDAD DE TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD Y
CONDUCTA ALIMENTARIA (UTPCA) Y SUS FAMILIARES
Z1 | HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA MARTIN RIDRUEJO LAURA 2019.0576  S1  31/01/2020 DESARROLLO DE PROGRAMA PSICOEDUCATIVO DE SESIONES
PSIQUIATRIA GRUPALES DE ENFERMERIA PARA PACIENTES AMBULATORIOS DE LA U.
DE TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD Y CONDUCTA ALIMENTARIA
(UTPCA) DEL H NTRA SRA DE GRACIA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA MARTINEZ PLANAS ISABEL 20190778 F  09/01/2020 ELABORACION E IMPLANTACION DE UNA ENTREVISTA
PSIQUIATRIA SEMIESTRUCTURADA SOBRE ESTILOS DE CRIANZA EN MADRES DE
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TRASTORNO DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA TOBAJAS ASENSIOENRIQUE ~ 2019.0444 F  20/12/2019 IMPLANTACION DE LA ECOGRAFIA EN LA RETENCION URINARIA AGUDA
RADIODIAGNOSTICO PARA PROFESIONALES ENFERMEROS DE URGENCIAS
71 HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA ARGUEDAS GORRINDO GLORIA  2019_1189  F | 02/01/2020 VALORACION DE ENFERMERIA PARA LA MODIFICACION Y MEJORA DEL
RADIODIAGNOSTICO ISABEL CONSENTIMIENTO INFORMADO EN LA ADMINISTRACION DE CONTRASTE
INTRAVENOSO PARA PRUEBAS DE DIAGNOSTICO POR IMAGEN
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA CAMPOS SANZ ASUNCION 2016_0631 F  15/02/2018 ACTUALIZACION DE LOS CUIDADOS DEL PACIENTE CON ICTUS (1) FASE
REHABILITACION INICAL
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA MENDOZA DILOY ABRAHAM 2018_0205 S1  13/03/2019 MEJORA DE CALIDAD PARA LOS USUARIOS DEL SERVICIO DE
REHABILITACION JOSE ELECTROTERAIA EN ATENCION ESPECIALIZADA DEL SECTOR | DE
ZARAGOZA. INCLUSION DE UNA ENCUESTA DE SATISFACCION
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA ANAYA GIL TERESA 2018_0234 F | 25/02/2019 PROYECTO DE DISENO DEL DOCUMENTO DE ALTA VOLUNTARIA DEL
REHABILITACION SERVICIO DE FISIOTERAPIA Y TERAPIA OCUPACIONAL DEL HOSPITAL
NUESTRA SENORA DE GRACIA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA UNTORIA AGUSTIN CARMEN 20190285 F  23/12/2019 VALORACION Y ADECUACION DE LA DEMANDA DE PACIENTES CON
REHABILITACION PATOLOGIA OSTEOMUSCULAR EN EL SECTOR ZARAGOZA |
Z1 | HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA UNTORIA AGUSTIN CARMEN 20190285 F  27/12/2019 VALORACION Y ADECUACION DE LA DEMANDA DE PACIENTES CON
REHABILITACION PATOLOGIA OSTEOMUSCULAR EN EL SECTOR ZARAGOZA |
71 HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA CAMBRALINES MARIAPILAR 1 2019.0476 F  25/01/2020 ACTUALIZACION DEL PROYECTO DE CALIDAD PARA LA PREVENCION
REHABILITACION DEL LINFEDEMA Y DE LA CAPSULITIS POSTCIRUGIA: REVISION Y
ACTUALIZACION DEL CONTENIDO DEL TRIPTICO
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA ANAYA GIL TERESA 2019_0478 F  07/01/2020 PROYECTO DE CALIDAD DE ENSENANZA DEL AUTOMASAJE PARA
REHABILITACION PACIENTES DEL SECTOR | CON LINFEDEMA DE GRADO |
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA PAMPLONA CALEJEROELENA 20160289 F  12/01/2018 | CONSOLIDACION DE LAS MEDIDAS DEL PROTOCOLO DE RESISTENCIA
ucl ZERO EN PACIENTES INGRESADOS EN LA UCI DEL HOSPITAL NUESTRA
SENORA DE GRACIA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRADE GRACIA CORCHERO MARTIN JOSE 2016_0977  F  11/02/2018 ELABORACION PROCEDIMIENTO DE TRANSFUSION DE
ucl IGNACIO HEMODERIVADOS EN LA UCI DEL HNSG, VALORACION DE REALIZACION
DE PROTOCOLO TRANSFUSIONAL EN UCI
Z1 | HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA LOPEZ-MENCHEROMINGUEZ ~ 2016_0562 F  14/02/2018 INCIDENCIAS EN EL TRIAJE DE ALTAS POR LA CONSULTA DE
URGENCIAS GEMA ENFERMERIA. MEJORAS EN EL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Z1 | HOSP 'HNTRA SRA DE GRACIA LOPEZ-MENCHEROMINGUEZ ~ 2018_0828 F | 11/02/2019 "PACIENTES PERDIDOS SIN SER CLASIFICADOS, NI VISITADOS:
URGENCIAS GEMA VALORACION DE ENFERMERIA COMO INDICADORES DE CALIDAD"
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA LORENTE GORDO MARIA 2016_0558 F  31/01/2018 DIGITALIZACION DE LA DOCUMENTACION DE URGENCIAS
ADMISION Y DOCUMENTACION PURIFICACION
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA ROMERO CUENCA FRUCTUOSO  2019_0104  S1  31/01/2020 APLICACION PARA LA GESTION DE MOVIMIENTO DE PACIENTES EN EL
ADMISION Y DOCUMENTACION HOSPITAL ROYO VILLANOVA DE ZARAGOZA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA LORENTE GORDO MARIA 2019_0574  S1 30/01/2020 DIGITALIZACION: PACIENTES QUIRURGICOS DE OTROS SECTORES,
ADMISION Y DOCUMENTACION PURIFICACION UNIDAD DE CITOSTATICOS Y OTRAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA LORENTE GORDO MARIA 2019_0574 F  16/01/2020 DIGITALIZACION: PACIENTES QUIRURGICOS DE OTROS SECTORES,
ADMISION Y DOCUMENTACION PURIFICACION UNIDAD DE CITOSTATICOS Y OTRAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA MEDINA VALDEPENAS 2019_0793 S1  30/01/2020 GESTION DIGITAL DE LA DOCUMENTACION DE PACIENTES
ADMISION Y DOCUMENTACION SAGRARIO QUIRURGICOS EN LAS SECRETARIAS DE HOSPITAL ROYO VILLANOVA
Z1  HOSP 'HROYO VILLANOVA PEREZ CAMO IGNACIO JAVIER ~ 2019_1444 F  31/01/2020 MEJORA DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO DE FONDO DEL ASMA EN
ALERGOLOGIA NINOS, MEDIANTE EL ENTRENAMIENTO EN EL MANEJO DE
DISPOSITIVOS DE POLVO SECO
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA DIESTE GONZALEZ MARIA 2016_0062  F  15/01/2018 DISMINUCION DE LA TASA DE INFECCIONES EN VIAS PERIFERICAS TRAS
ANESTESIA'Y REANIMACION MERCEDES EXTREMADA ASEPSIA CUTANEA
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Sector ZARAGOZA 1

Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | NReg Tm Fecha Titulo
Z1  HOSP 'HROYO VILLANOVA BONO ARINO CARMEN 2016_1580 F  15/02/2018 EVALUACION DEL PROCEDIMIENTO DE SOLICITUD DE PRUEBAS
ANESTESIA Y REANIMACION COMPLEMENTARIAS EN LOS ESTUDIOS PREOPERATORIOS PARA
CIRUGIA ELECTIVA (PROGRAMADA)
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA DIESTE GONZALEZ MARIA 2018_0869 F  11/03/2019 UTILIZACION DE LA SALA BLANCA EN LA COLOCACION DE VIAS
ANESTESIA'Y REANIMACION MERCEDES CENTRALES
Z1 | HOSP 'HROYO VILLANOVA USON ALVAREZ CRISTINA 2019.0994 F  24/01/2020 MANEJO DEL PACIENTE PSIQUIATRICO ANTE LA TERAPIA
ANESTESIA'Y REANIMACION ELECTROCONVULSIVA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA BONED JULIANI BEATRIZ 2018_1222 F  19/02/2019 FIABILIDAD DE LOS RESULTADOS DE GLUCOSA OBTENIDOS CON
BIOQUIMICA DIFERENTES GLUCOMETROS Y GRADO DE CONCORDANCIA CON LOS
RESULTADOS DE GLUCEMIA VENOSA: EVALUACION EN LAS
CONDICIONES HABITUALES DE PRACTICA CLINICA
Z1  HOSP HROYO VILLANOVA CANO LAZARO RAQUEL 2016_0755 F  11/11/2017 DISENO E IMPLEMENTACION DE UN LISTADO DE VERIFICACION DE
BLOQUE QUIRURGICO SEGURIDAD DE EQUIPOS Y MATERIALES EN UN QUIROFANO DE
CIRUGIA GENERAL
Z1  HOSP 'HROYO VILLANOVA TOLON SORO ESPERANZA 2016.0794 F  23/01/2018 REVISION DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE
BLOQUE QUIRURGICO QUIRURGICO
Z1  HOSP 'HROYO VILLANOVA LASALA CONTE ELENA 2018_0995 S1  14/02/2019 DISENO E IMPLEMENTACION DE UN FORMULARIO DE PETICION DE
BLOQUE QUIRURGICO INSTRUMENTAL QUIRURGICO PARA TRAUMATOLOGIA
Z1  HOSP 'HROYO VILLANOVA CANO LAZARO RAQUEL 2019.0484 F  26/01/2020 REVISION Y ACTUALIZACION DEL CARRO DE INTUBACION DIFICIL DEL
BLOQUE QUIRURGICO BLOQUE QUIRURGICO DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA DE ZARAGOZA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA SERRANO PEREGRINA MARIA 20160578 F  14/02/2018 GUIA FORMATIVA PARA EL CUIDADOR SOBRE LAS INTERVENCIONES
CARDIOLOGIA PILAR MEDIO-AMBIENTALES EN EL SINDROME CONFUSIONAL AGUDO (SCA) EN
PACIENTES INGRESADOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA FITENI MERA ISABEL 2018_0941 F  14/03/2019 MEJORA DEL INFORME DE ALTA EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA
CARDIOLOGIA CARDIACA CRONICA CON FEVI REDUCIDA PARA CONSEGUIR
TITULACION DE LOS FARMACOS INDICADOS POR LAS GUIAS
Z1  HOSP 'HROYO VILLANOVA ALIAGA RIVAS O'NEILL 2019_1247 F | 30/01/2020 PUESTA EN MARCHA DEL DESPISTAJE DE CARDIOPATIAS FAMILIARES
CARDIOLOGIA VERONICA DESDE LA CONSULTA DE ALTA RESOLUCION DE CARDIOLOGIA,
HOSPITAL ROYO VILLANOVA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA LAITA MONREAL SANTIAGO 20191286 F  29/12/2019 ALTA PRECOZ TRAS CATETERISMO CARDIACO DIAGNOSTICO
CARDIOLOGIA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA ARAGUAS BIESCAS MARIA 20191297 F  28/01/2020 PUESTA EN MARCHA DE CONSULTA AMBULATORIA DE VALORACION Y
CARDIOLOGIA ASUNCION SEGUIMIENTO DE PRIMER EPISODIO DOCUMENTADO DE FIBRILACION
AURICULAR EN EL SECTOR | DE ZARAGOZA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA AUQUILLA CLAVIJO PABLO 2019_1470  F | 26/01/2020 PROTOCOLO DE DERIVACION DE PACIENTES A LA CONSULTA DE
CARDIOLOGIA ESTEBAN INSUFICIENCIA CARDIACA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA ESCARTIN VALDERRAMA JORGE ' 2016_0683 ST ' 05/02/2018 PREVENCION DE LA DESHIDRATACION EN EL PACIENTE PORTADOR DE
CIRUGIA GENERAL Y APARATO ILEOSTOMIA
DIGESTIVO
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA YANEZ BENITEZ CARLOS 20180657  S1  05/02/2019 IMPLEMENTACION DEL USO DE CONTRASTES HIDROSOLUBLES EN EL
CIRUGIA GENERAL Y APARATO TRATAMIENTO DE LA OCLUSION INTESTINAL NO COMPLICADA DE
DIGESTIVO INTESTINO DELGADO EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL
HOSPITAL ROYO VILLANOVA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA BLAS LAINA JUAN LUIS 20181230 S1  21/02/2019 PROTOCOLO DE NUTRICION Y DEL TRATAMIENTO DE LA
CIRUGIA GENERAL Y APARATO HIPERGLUCEMIA EN EL PERIODO PERIOPERATORIO
DIGESTIVO
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA GARCIACALLEJAJOSELUIS 20190070 F  28/01/2020 EVALUACION DE ACTIVDAD EN UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR
CIRUGIA GENERAL Y APARATO AMBULATORIA (UCMA) DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA
DIGESTIVO
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA YANEZ BENITEZ CARLOS 20190195 S1  03/01/2020 CAMPANA INFORMATICA DE EDUCACION CONTINUADA PARA EL
CIRUGIA GENERAL Y APARATO PERSONAL DEL BLOQUE QUIRURGICO DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA
DIGESTIVO
Z1  HOSP 'HROYO VILLANOVA VALERO SABATER MONICA 2019.0259  S1  13/01/2020 PROGRAMA DE REHABILITACION MULTIMODAL DE CIRUGIA BARIATRICA
CIRUGIA GENERAL Y APARATO
DIGESTIVO
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA RODRIGUEZ CURIESES PETRA 20150136 F  12/01/2018 EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DEL SEGUIMIENTO TELEFONICO DE
CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA (CMA) LAS PRIMERAS 24 HORAS EN LOS PACIENTES OPERADOS DE
HERNIOPLASTIA EN LA UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA 2015.0178  F  12/01/2018 ELABORACION Y EVALUACION DE UN TRIPTICO EN LA UNIDAD DE

CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA (CMA)

AYALA ESTEVEZ MARIA DEL
MAR

CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA (UCMA)
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Sector ZARAGOZA 1

Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | NReg Tm Fecha Titulo
Z1  HOSP 'HROYO VILLANOVA GARCIA AGUILERA DAVID 2015_0526  S1  15/02/2018 CREACION DE UN REGISTRO INFORMATICO DE PACIENTES SOMETIDOS
CIRUGIA ORTOPEDICA Y A ARTROPLASTIA PRIMARIA TOTAL DE RODILLA EN EL SERVICIO DE
TRAUMATOLOGIA CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA MEJIA CASADO ANA 2016_0232 F  16/02/2018 PREVENCION DE LA SOBREUTILIZACION DE INFILTRACIONES
CIRUGIA ORTOPEDICA Y ARTICULARES A TRAVES DE LAIMPLANTACION DE CARTILLAS EN
TRAUMATOLOGIA PACIENTES DE COT
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA GARCIA AGUILERA DAVID 2016_0786  S1  21/02/2018 CREACION DE UN REGISTRO INFORMATICO DE PACIENTES SOMETIDOS
CIRUGIA ORTOPEDICA Y A ARTROPLASTIA PRIMARIA TOTAL DE RODILLA EN EL SERVICIO DE
TRAUMATOLOGIA CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA GARCIA AGUILERA DAVID 2018_1229 F  14/03/2019 PROTOCOLIZACION DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LOS
CIRUGIA ORTOPEDICA Y PACIENTES INTERVENIDOS EN LA UNIDAD DE ARTROSCOPIA DEL
TRAUMATOLOGIA HOSPITAL REAL NUESTRA SENORA DE GRACIA
Z1  HOSP 'HROYO VILLANOVA MEJIA CASADO ANA 2018.1376  F  27/02/2019 ACTUALIZACION DE LAS RECOMENDACIONES SOBRE LOS CUIDADOS Y
CIRUGIA ORTOPEDICA Y EJERCICIOS POSTQUIRURGICOS PARA LA RECUPERACION FUNCIONAL
TRAUMATOLOGIA POSTQUIRURGICA EN PACIENTES SOMETIDOS A ARTROPLASTIA TOTAL
DE RODILLA PRIMARIA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA ARROYO RUBIO ERNESTO 2019_1214 | $1 | 30101/2020 | TRATAMIENTO CON FACTORES DE CRECIMIENTO PLAQUETARIOS (PRP
CIRUGIA ORTOPEDICA Y EN PATOLOGIAS DEL APARATO LOCOMOTOR BASADO EN LA EVIDENCI
TRAUMATOLOGIA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA GARCIA AGUILERA DAVID 2019_1287  F  30/01/2020 UNIFICACION DE LOS DATOS RECOGIDOS EN LA HISTORIA CLINICA EN
CIRUGIA ORTOPEDICA Y LAS PRIMERAS CONSULTAS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA
TRAUMATOLOGIA Y TRAUMATOLOGIA EN LA PATOLOGIA DEL HOMBRO EN EL SECTOR |
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA MEJIA CASADO ANA 20191335 F | 25/01/2020 INSTRUCCIONES GENERALES TRAS CIRUGIA DE MANO Y TRAS CIRUGIA
CIRUGIA ORTOPEDICA Y DE PIE EN REGIMEN DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA (CMA) _
TRAUMATOLOGIA COMPLE.A DE TRAUMATOLOGIA EN EL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA GARCIA LATASA DE ARANIBAR  2016_0623 F  16/02/2018 SATISFACCION DE LOS PACIENTES QUE ACUDEN A UNA CONSULTA
DERMATOLOGIA FRANCISCO JAVIER MULTIDISCIPLINAR DERMATOLOGIA-REUMATOLOGIA PARA LA
ATENCION DE PACIENTES AFECTOS DE PSORIASIS Y ARTRITIS
PSORIASICA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA GARCIA LATASA DE ARANIBAR 20181194 F  08/03/2019 EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA, ANTES Y DESPUES DE
DERMATOLOGIA FRANCISCO JAVIER LAINTERVENCION TERAPEUTICA, DE LOS PACIENTES AFECTOS
DEHIDRADENITIS SUPURATIVA REMITIDOS A UNA CONSULTA
MONOGRAFICADE DERMATOLOGIA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA GARCIA LATASA DE ARANIBAR 20191325 F  30/01/2020 PLANIFICACION Y ORGANIZACION DE LA INTERCONSULTA VIRTUAL DE
DERMATOLOGIA FRANCISCO JAVIER DERMATOLOGIA EN EL SECTOR Z1 PARA SU INCORPORACION A
CARTERA DE SERVICIOS DEL SERVICIO DE DERMATOLOGIA Y DE LOS
CENTROS DE ATENCION PRIMARIA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA PARDILLOS TOME ANA 2016_0987 F  06/02/2018 ELABORACION DE RECOMENDACIONES Y PROCEDIMIENTOS DE
DIGESTIVO ENFERMERIA ANTES Y DESPUES DE LA REALIZACION DE PRUEBAS
DIAGNOSTICAS EN DIGESTIVO EN UNA UNIDAD DE HOSPITALIZACION
DE NUEVA CREACION
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA PERNA GONZALEZ ELENA 2018_0611 F  15/02/2019 PROYECTO PARA LA ELABORACION DE UN PROTOCOLO DE MANEJO
DIGESTIVO DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD DE CROHN CON AFECCION
FISTULIZANTE PERIANAL. HOSPITAL ROYO VILLANOVA. AREA | SECTOR
DE ZARAGOZA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA VILLA GAZULLA MARIATERESA 20190273 S1  28/02/2020 OPTIMIZACION DE LA HOSPITALIZACION DOMICILIARIA EN EL SECTOR
DIRECCION ZARAGOZA |
Z1 | HOSP 'HROYO VILLANOVA CABREJAS GOMEZ MARIADEL 20180888 S1 ' 12/02/2019 EVALUAR LA CONCORDANCIA
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION CARMEN CLINICA-RADIOLOGICA-ANATOMO-PATOLOGICA EN EL NODULO
TIROIDFO
Z1 | HOSP 'HROYO VILLANOVA BANDRES NIVELA MARIA 2018_1152 F  15/02/2019 IMPLEMENTACION DEL PROTOCOLO DE MANEJO DE LA
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION OROSIA HIPERGLUCEMIA EN EL HOSPITAL
Z1 | HOSP 'HROYO VILLANOVA BANDRES NIVELA MARIA 2018_1152 F  05/03/2019 IMPLEMENTACION DEL PROTOCOLO DE MANEJO DE LA
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION OROSIA HIPERGLUCEMIA EN EL HOSPITAL
Z1 | HOSP 'HROYO VILLANOVA PAMPLONA CIVERA MARIA JOSE  2019_0322 ST  23/01/2020 ATENCION A LAS PERSONAS TRANSEXUALES EN UNA CONSULTA DE
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION ENDOCRINOLOGIA
Z1 | HOSP 'HROYO VILLANOVA BANDRES NIVELA MARIA 2019_0474 F  19/01/2020 EVALUAR LOS FACTORES PREDICTIVOS DE ALTERACION DEL
ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION OROSIA METABOLISMO DE LOS HIDRATOS DE CARBONO EN PACIENTES CON
DIABETES GESTACIONAL PREVIA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA MARTINEZ ITURRIAGA SHEILA ~ 2018_0722  F | 12/02/2019 IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA (PE) Y
FARMACIA HOSPITALARIA DISPENSACION EN DOSIS UNITARIAS EN LA UNIDAD DE

HOSPITALIZACION 1°A (CIRUGIA'Y DIGESTIVO)
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Sector ZARAGOZA 1

Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | NReg Tm Fecha Titulo
Z1  HOSP 'HROYO VILLANOVA MONCIN TORRES CARLOS 2018_0859 1 | 23/02/2019 IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA POR PRINCIPIO
FARMACIA HOSPITALARIA ANGEL ACTIVO Y DE LA UTILIZACION DEL CODIGO-H EN EL HOSPITAL ROYO
VILLANOVA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA MONCIN TORRES CARLOS 2018_0859 | S2 | 25/01/2020 IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA POR PRINCIPIO
FARMACIA HOSPITALARIA ANGEL ACTIVO Y DE LA UTILIZACION DEL CODIGO-H EN EL HOSPITAL ROYO
VILLANOVA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA VARELA MARTINEZ ISABEL 2019_0413 S1  28/01/2020 IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION ELECTRONICA EN LOS
FARMACIA HOSPITALARIA PACIENTES AMBULANTES DEL SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO DEL
HOSPITAL ROYO VILLANOVA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA PASAMAR MILLAN BEATRIZ 20190776 F  23/01/2020 REALIZACION E IMPLANTACION DE PROTOCOLO DE ADMINISTRACION
HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA DE CITOSTATICOS A PACIENTES INGRESADOS EN EL SERVICIO DE
HEMATOLOGIA DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA
Z1  HOSP 'HROYO VILLANOVA SOLIS PASTOR ESTHER 2018_1181 F  22/02/2019 IMPLANTACION DE UNA HOJA DE REGISTROS DE CUIDADOS DE
HOSPITALIZACION A DOMICILIO ENFERMERIA
Z1  HOSP 'HROYO VILLANOVA NIEVAS MARCO MARIAPILAR ~ 2018_1089 F  26/02/2019 IMPLANTACION DE APLICACIONES INFORMATICAS EN LA UNIDAD
MEDICINA DEL TRABAJO BASICA DE PREVENCION DE RIESGOS LABORALES
Z1 | HOSP 'HROYO VILLANOVA NIEVAS MARCO MARIAPILAR 20190783 F  31/01/2020 IDENTIFICACION DEL GRADO DE SATISFACCION DE LOS USUARIOS DE
MEDICINA DEL TRABAJO LA UNIDAD BASICA DE PREVENCION DE RIESGOS LABORALES DEL
SECTOR SANITARIO ZARAGOZA |
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA GONZALEZ CABALLEROANA  2016_0417 S1  15/02/2018 INSERCION ECOGUIADA DEL CATETER VENOSO CENTRAL DE
MEDICINA INTENSIVA CRISTINA INSERCION PERIFERICA POR PERSONAL DE ENFERMERIA DE UCI DEL
HOSPITAL ROYO VILLANOVA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA TIRADO ANGLES GABRIEL 2016_1740  S1  13/02/2018 SERVICIO EXTENDIDO DE MEDICINA INTENSIVA (SEMI) EN EL HOSPITAL
MEDICINA INTENSIVA ROYO VILLANOVA. GRUPO DE HUMANIZACION (CONTINUACION 2017)
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA TIRADO ANGLES GABRIEL 2018_0983 F  11/03/2019 PROYECTO DE ACTUALIZACION Y MEJORA DEL SISTEMA DE
MEDICINA INTENSIVA NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS DEL SERVICIO DE MEDICINA
INTENSIVA DEL HRV
Z1  HOSP 'HROYO VILLANOVA TIRADO ANGLES GABRIEL 2019.0838 F  30/01/2020 IMPLANTACION DE UN NUEVO SISTEMA DE MONITORIZACION,
MEDICINA INTENSIVA AVANZADA E IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE INFORMACION CLINICA
EN LA UCI DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA PASAMAR MILLAN BEATRIZ 2016_0632  F  14/02/2018 MANUAL DE ACOGIDA E INFORMACION AL PACIENTE Y ACOMPANANTE
MEDICINA INTERNA DURANTE EL INGRESO EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL
HOSPITAL ROYO VILLANOVA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA SEVIL PURAS MARIA 2016_0677  F  05/03/2018 INCORPORACION DEL ‘BRIEFING DE SEGURIDAD” EN LAS SESIONES
MEDICINA INTERNA DIARIAS DE LA UNIDAD DE HAD
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA MATIA SANZ MARTATERESA ~ 2016_0813 F | 15/02/2018 ELABORACION DE UNA PROGRAMA DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS
MEDICINA INTERNA ENTRE ATENCION ESPECIALIZADA (A TRAVES DE HOSPITALIZACION A
DOMICILIO) Y ATENCION PRIMARIA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA DIEZ MASSO FABIOLAPILAR 1 2018_1010 F  13/03/2019 ELABORACION DE GUIA CLINICA DE PREVENCION DE LESIONES POR
MEDICINA INTERNA PRESION EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL ROYO
VILLANOVA
Z1  HOSP 'HROYO VILLANOVA ROYO TRALLERO LETICIA 2018.1096 F  17/02/2019 VALORACION DE PACIENTES CRONICOS COMPLEJOS INGRESADOS EN
MEDICINA INTERNA ESTHER MEDICINA INTERNA PARA PROPONER DERIVACION A HAD
Z1  HOSP 'HROYO VILLANOVA SANCHEZ VICENTE YOLANDA ~ 2018_1135  F  27/02/2019 PROTOCOLO DE ACTUACION EN EL TRASLADO INTRAHOSPITALARIO DE
MEDICINA INTERNA PACIENTES INGRESADOS EN LOS SERVICIOS DE HOSPITALIZACION EN
PLANTA EN EL HOSPITAL ROYO VILLANOVA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA SEVIL PURAS MARIA 2018_1142 F  20/02/2019 INCREMENTAR EL INGRESO DE PACIENTES PROCEDENTES DE LA
MEDICINA INTERNA PLANTA DE MEDICINA INTERNA EN HOSPITALIZACION A DOMICILIO
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA MARTINEZ ASENSIO SUSANA  2018_1184  F | 26/02/2019 FORMACION EN CENTROS SOCIOSANITARIOS PARA LA GESTION DE
MEDICINA INTERNA PACIENTES CON GERMENES MULTIRRESISTENTES
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA CABALLERO ASENSIO RUTH 2018_1201 F  11/02/2019 HOSPITALIZACION A DOMICILIO Y SERVICIOS QUIRURGICOS: UNA
MEDICINA INTERNA RELACION EFICIENTE. IMPLEMENTACION DEL TADE SEGUN LAS
RECOMENDACIONES DE LA SEIMC-SEHAD
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA FITENI MERA ISABEL 20190248 F  30/01/2020 MANEJO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA EN
MEDICINA INTERNA HOSPITALIZACION A DOMICILIO SIGUIENDO UNA VIA CLINICA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA SANCHEZ VICENTE YOLANDA | 2019_0550 | 52 | 22/0212020 IMPLANTACION DE UN LISTADO DE VERFFICACION (CHECKLIST) EN LA
MEDICINA INTERNA DOTACION Y MANTENIMIENTO DE LOS CARROS DE CURAS EN EL
SERVICIO DE HOSPITALIZACION DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL
ROYO VILLANOVA
Z1  HOSP 'HROYO VILLANOVA MATIA SANZ MARTATERESA 20190591 F  24/01/2020 ELABORACION E IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE

MEDICINA INTERNA

ADMINISTRACION DE HIERRO ENDOVENOSO EN EL DOMICILIO POR
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Sector ZARAGOZA 1

Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | NReg Tm Fecha Titulo
LA UNIDAD DE HOSPITALIZACION A DOMICILIO (HAD) DEL SECTOR
ZARAGOZA
Z1  HOSP 'HROYO VILLANOVA CABALLERO ASENSIO RUTH 2019.0831 F | 31/01/2020 ANALISIS GLOBAL Y PROPUESTA DE MEJORA DE LA UNIDAD DE
MEDICINA INTERNA HOSPITALIZACION A DOMICILIO DELHOSPITAL ROYO VILLANOVA. UNA
VISION DIFERENTE
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA BERNAD USON MARIA ANTONIA  2016_0896  F  18/12/2017 IDENTIFICACION INEQUIVOCA, CONTINUIDAD ASISTENCIAL Y REGISTRO
MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA DE ACTUACIONES EN LA CONSULTA DE ENFERMERIA DE PACIENTES
CON PRESCRIPCION DE VACUNACION EN MEDICINA PREVENTIVA DEL
HOSPITAL ROYO VILLANOVA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA BERNAD USON MARIA ANTONIA  2019_0496  F  20/01/2020 EFECTIVIDAD DE LA IMPLEMENTACION DE MATERIALES INFORMATIVOS
MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA PARA LA DISPONIBILIDAD DE LOS ELEMENTOS ADECUADOS A CADA
TIPO DE AISLAMIENTO EN EL HOSPITAL ROYO VILLANOVA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA ASPIROZ SANCHO CARMEN 2016_1733 F  15/02/2018 IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA DE OPTIMIZACION DEL USO DE
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA ANTIMICROBIANOS EN EL HOSPITAL ROYO VILLANOVA Y SECTOR 1
Zt | HOSP [HROYOVILLANOVA CABESTRE GARCIAROBERTO  2016_0737 S1 ' 16/02/2018 ABORDAJE DEL TABAQUISMO EN EL PACIENTE HOSPITALIZADO
Zt | HOSP [HROYOVILLANOVA PEREZ GIMENEZ LAURA 2016_1470 F | 22/02/2018 PUESTA EN MARCHA DEL HOSPITAL DE DIA (CONTINUACION AG 2016)
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA CARRETERO GRACIA JOSE 2016_1471 S1  19/02/2018 PUESTA EN MARCHA CONSULTA ASMA GRAVE EN COLABORACION CON
NEUMOLOGIA ANGEL ALR
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA SANTOLARIALOPEZMIGUEL ~ 2016_1475 S1 ' 08/03/2018 PUESTA EN MARCHA DE UNA UNIDAD DE MONITORIZACION
NEUMOLOGIA ANGEL RESPIRATORIA EN EL SERVICIO DE NEUMOLOGIA DEL HOSPITAL ROYO
VILLANOVA
Z1  HOSP 'HROYO VILLANOVA EGEA GONZALEZ RAQUEL 2018_0390  S1 ' 04/03/2019 PROTOCOLIZACION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA DEL PACIENTE
NEUMOLOGIA INGRESADO EN LA UNIDAD DE MONITORIZACION RESPIRATORIA DE
NUEVA CREACION DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA
Z1  HOSP 'HROYO VILLANOVA EGEA GONZALEZ RAQUEL 2018.0390 F | 27/01/2020 PROTOCOLIZACION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA DEL PACIENTE
NEUMOLOGIA INGRESADO EN L A UNIDAD DE MONITORIZACION RESPIRATORIA DE
NUEVA CREACION DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA JIMENEZ MILLAN VANESA 2018.0395 F  10/03/2019 TRIPTICO INFORMATIVO DE ACOGIDA PARA EL PACIENTE INGRESADO Y
NEUMOLOGIA ACOMPANANTE EN EL SERVICIO DE DE NEUMOLOGIA Y DIGESTIVO DEL
HRV
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA BOLDOVALOSCERTALESANA ~ 2018_0851 ST | 28/02/2019 PROTOCOLO DE MANEJO Y TRATAMIENTO DE LA EXACERBACION DE LA
NEUMOLOGIA EPOC JUNTO CON EL SERVICIO DE URGENCIAS
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA JIMENEZ MILLAN VANESA 2019.0190  F  29/01/2020 PROYECTO DE MEJORA POR LA ESTANDARIZACION DEL MATERIAL DE
NEUMOLOGIA LOS CARROS DE CURAS EN EL SERVICIO DE NEUMOLOGIA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA CLAVERIA MARCO PALOMA 2019_0447  F  31/01/2020 IMPLANTACION TRIPTICO INFORMATIVO SOBRE LA REALIZACION DE
NEUMOLOGIA FIBROBRONCOSCOPIA EN ELHOSPITAL ROYO VILLANOVA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA LAZARO SIERRA JAVIER 2019_0448 F  31/01/2020 ANALISIS DE LOS INDICADORES DE CALIDAD EN CONSENTIMIENTO
NEUMOLOGIA INFORMADO DE TECNICAS BRONCOSCOPICAS Y PLEURALES
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA CABESTRE GARCIAROBERTO 20190485 S1 ' 03/01/2020 ACTUALIZACION DE PROCEDIMIENTOS UTILIZADOS EN PRUEBAS
NEUMOLOGIA FUNCIONALES DE NEUMOLOGIA DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA LOPEZ ROMERO LIDIA 2019_0486  S1  18/02/2020 CONSULTA TELEFONICA DE ENFERMERIA PARA SEGUIMIENTO Y
NEUMOLOGIA CONTROL DE PACIENTES CON FIBROSIS PULMONAR IDIOPATICA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA BRUNALAGUNAS MARIA JOSE 1 2019_0488 ST  23/12/2019 TRIPTICO INFORMATIVO DE LA UNIDAD DE DESHABITUACION
NEUMOLOGIA TABAQUICA DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA PEREZ TRULLEN JOSE MARIA  2016_0344 S  16/02/2018 ELABORACION DE UN PROTOCOLO CONSENSUADO CON GERIATRIA,
NEUROLOGIA NEUROLOGIA Y PSIQUIATRIA DEL SECTOR | PARA LA ATENCION
MULTIDISCIPLINAR AL PACIENTE CON DEMENCIA
Z1  HOSP 'HROYO VILLANOVA RIOS GOMEZ CONSUELO 2016.0995 F  22/02/2018 MANEJO DE PACIENTES CON INSOMNIO CRONICO
NEUROLOGIA
Z1 | HOSP 'HROYO VILLANOVA LATORRE JIMENEZ ANA 2018_0615 F  11/01/2019 ELABORACION DE UN CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
NEUROLOGIA INFILTRACION ANESTESICA DEL NERVIO OCCIPITAL MAYOR
Z1 | HOSP 'HROYO VILLANOVA LATORRE JIMENEZ ANA 2018_0615 F  28/01/2019 ELABORACION DE UN CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
NEUROLOGIA INFILTRACION ANESTESICA DEL NERVIO OCCIPITAL MAYOR
Z1  HOSP 'HROYO VILLANOVA LATORRE JIMENEZ ANA 2018_0615 F  28/02/2019 ELABORACION DE UN CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA

NEUROLOGIA

INFILTRACION ANESTESICA DEL NERVIO OCCIPITAL MAYOR
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Sector ZARAGOZA 1

Sector Ambito Centro Apellidos/Nombre | NReg Tm Fecha Titulo
Z1  HOSP 'HROYO VILLANOVA VELAZQUEZ BENITO ALBA 2018_0616 F  11/01/2019 ELABORACION DE UN PROTOCOLO DE ADMINISTRACION DE
NEUROLOGIA INMUNOGLOBULINAS HUMANAS POR VIA INTRAVENOSA EN EL
SERVICIO DE NEUROLOGIA DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA
Z1 | HOSP 'HROYO VILLANOVA VELAZQUEZ BENITO ALBA 2018_0616 F  28/01/2019 ELABORACION DE UN PROTOCOLO DE ADMINISTRACION DE
NEUROLOGIA INMUNOGLOBULINAS HUMANAS POR VIA INTRAVENOSA EN EL
SERVICIO DE NEUROLOGIA DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA
Z1  HOSP HROYO VILLANOVA VELAZQUEZ BENITO ALBA 2018_0616 F  28/02/2019 ELABORACION DE UN PROTOCOLO DE ADMINISTRACION DE
NEUROLOGIA INMUNOGLOBULINAS HUMANAS POR VIA INTRAVENOSA EN EL
SERVICIO DE NEUROLOGIA DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA
Z1 | HOSP |HROYO VILLANOVA VELAZQUEZ BENITO ALBA 2019_0071  F  17/01/2020 PROTOCOLO DE PUNCION LUMBAR DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA HERNANDEZ VIAN RUBEN 2018_1164  F  25/02/2019 OPTIMIZACION EN LA INCLUSION EN LISTA DE ESPERA QUIRURGICA DE
OFTALMOLOGIA CATARATAS
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA NAYA GALVEZ MARIA JOSE 2016_1785 S3  22102/2018 PROTOCOLO DE EVALUACION Y CONTROL DEL PACIENTE CON
OTORRINOLARINGOLOGIA PRESBIACUSIA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA HERRERO EGEA ANA 2018_0322 S1 25/02/2019 INFORMATIZAR PERFILES ANALITICOS EN OTORRINOLARINGOLOGIA
OTORRINOLARINGOLOGIA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA NAYA GALVEZ MARIA JOSE 2018.0523 F  25/02/2019 ELABORACION DE FICHA EN EL DIAGNOSTICO DEL PACIENTE CON SAHS
OTORRINOLARINGOLOGIA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA HERRERO EGEA ANA 2018.0779  F | 22102/2019 ACTUALIZACION DEL PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
OTORRINOLARINGOLOGIA DE LA SORDERA BRUSCA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA LABARTA VINALES CARMEN 2018_0855 S1  28/02/2019 PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y MANEJO DEL
OTORRINOLARINGOLOGIA PACIENTE EN LA POLIPOSIS NASAL
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA CASTAN LARRAZ BEATRIZ 2016_0521  S1  14/02/2018 ADECUACION DE LA FARMACOTERAPIA EN LAS URGENCIAS
PEDIATRIA PEDIATRICAS. OPTIMIZACION Y SEGURIDAD EN LA PRESCRIPCION
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA SERRANO LAZAROROGELIO 20160526 F  22/02/2018 PUESTA EN MARCHA DE LA INFORMATIZACION DE LA HISTORIA DE
PSIQUIATRIA ENFERMERIA ASOCIADA CON EL INFORME DE CONTINUIDAD DE
CUIDADOS EN LA UNIDAD DE PSIQUIATRIA DEL H. ROYO VILLANOVA
Z1  HOSP 'HROYO VILLANOVA MARTINEZ ROIG MIGUEL 2016_1012 S1  11/02/2018 CREACION DE UN GRUPO DE ANALISIS DE PROCEDIMIENTOS DE
PSIQUIATRIA CONTENCION E INCIDENTES CRITICOS
Z1  HOSP 'HROYO VILLANOVA MARTINEZ ROIG MIGUEL 2018_0471 1 24/02/2019 PROTOCOLO PARA L A MEJORA DE LA ATENCION A LOS PACIENTES
PSIQUIATRIA PSIQUIATRICOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
71 HOSP HSRSYO VILLANOVA BERNAD POLO JUAN MANUEL 20190267 = S1 ' 15/01/2020 TERAPIA DE GRUPO PARA PACIENTES DE CIRUGIA BARIATRICA
PSIQUIATRIA
Z1  HOSP 'HROYO VILLANOVA ORGA SORIANO CRISTINA 2019.0980 F | 28/01/2020 ELABORACION DE UN TRIPTICO INFORMATIVO PARA LA RECEPCION DE
PSIQUIATRIA LOS PACIENTES EN EL HOSPITAL DE DIA DE SALUD MENTAL
INFANTO-JUVENIL
Z1  HOSP 'HROYO VILLANOVA VAZQUEZ RODRIGUEZ MARIA 1 2019_0986  S1 | 29/01/2020 MEJORA DE LA ATENCION ASISTENCIAL DE PACIENTES CON PRIMEROS
PSIQUIATRIA DOLORES EPISODIOS PSICOTICOS A TRAVES DE UNA HERRAMIENTA BASADA EN
TECNOLOGIA DE ULTIMA GENERACION: PROYECTO TCONECTAS
Z1  HOSP 'HROYO VILLANOVA CANO LAZARO RAQUEL 2018_1066 F  26/02/2019 ESTANDARIZACION DEL CONTENIDO DEL CARRO DE ANESTESIA COMO
QUIROFANOS PRACTICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE QUIRURGICO
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA GIMENEZ CEPERO FERNANDO 20160443 S1 ' 16/02/2018 ADECUACION DE LAS SOLICITUDES DE RADIOGRAFIA ABDOMINAL
RADIODIAGNOSTICO JAVIER URGENTE A LAS RECOMENDACIONES DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
RADIOLOGIA MEDICA (SERAM) EN EL HOSPITAL ROYO VILLANOVA
Z1  HOSP 'HROYO VILLANOVA BLASCO SATUE ALICIA 2019.0666 F  25/01/2020 PROTOCOLIZACION DE PROCEDIMIENTOS DE RADIOLOGIA SIMPLE.
RADIODIAGNOSTICO ELBORACION DE FICHAS RADIOLOGICAS EN HOSPITAL ROYO
VILLANOVA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA BERGES INIESTA MARTA 2019_0670 F  30/01/2020 PROTOCOLIZACION DE PROCEDIMIENTOS DE RADIOLOGIA
RADIODIAGNOSTICO CONTRASTADA. DISENO Y ELABORACION DE CADA UNO DE LOS
PROCESOS
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA GINER SERRET EMILIO 2018_0747 | S2  11/03/2019 UNIDAD DE UVEITIS
REUMATOLOGIA
Z1 | HOSP 'HROYO VILLANOVA ROMANBUENOMARIALUISA 2018 1220 F | 24/02/2019 | GUIA INFORMATIVA DE ADMINISTRACION Y CONSERVACION DE
ucl ANTIBIOTICOS POR VIA INTRAVENOSA EN EL HOSPITAL ROYO
VILLANOVA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA RAMOS D'ANGELO FERNANDO ~ 2018_1014  S1  14/03/2019 ATENCION A TIEMPO A LOS PACIENTES ONCOLOGICOS EN EL HOSPITAL
UNIDAD DE CALIDAD ASISTENCIAL ROYO VILLANOVA
Z1 | HOSP HROYO VILLANOVA CHENLO TOUCEDA SILVIA 2018_1218 | S1  06/03/2019 DISENO DE UN HUERTO-JARDIN URBANOS E IMPLANTACION DE UN
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Sector ZARAGOZA 1

Sector Ambito

Centro

Apellidos/Nombre NReg Tm Fecha

Titulo

Z1

Z1

Z1

Z1

Z1

Z1

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

HOSP

UNIDAD DE CORTA ESTANCIA

HROYO VILLANOVA
URGENCIAS

HROYO VILLANOVA
URGENCIAS

HROYO VILLANOVA
URGENCIAS

HROYO VILLANOVA
URGENCIAS

HROYO VILLANOVA
UROLOGIA

HROYO VILLANOVA
UROLOGIA

ALDEA MOLINA ELISA

ALDEA MOLINA ELISA

ESCRICHE ROS ROCIO

BAGUENA GARCIA ALICIA

RIHUETE CARO ELVIRA

SIESO GRACIA MARIA RUT

2013_0151

2015_0121

2016_0070

2016_0078

2016_0544

2019_0522

S1

S1

21/06/2018

20/06/2018

22/02/2018

22/02/2018

15/02/2018

27/01/2020

TALLER DE MANTENIMIENTO EN LA UNIDAD DE CORTA ESTANCIA DE
ADULTOS DE PSIQUIATRIA

AUDIT CLINICO DEL PROTOCOLO SOBRE EL MANEJO DE LA FIBRILACION
AURICULAR Y PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA DEL SERVICIO DE
URGENCIAS DEL HOSPITAL ROYO VILLANOVA

REGISTRO DE PACIENTES A LOS QUE SE INICIA TRATAMIENTO CON
NUEVOS ANTICOAGULANTES ORALES DESDE EL SERVICIO DE
URGENCIAS

AUDIT DE LA UNIDAD DE DOLOR TORACICO (UDT) EN URGENCIAS

OPTIMIZACION DE MANEJO Y RECURSOS TERAPEUTICOS EN ASMA
AGUDIZADO

ELABORACION E IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO DE PROFILAXIS
ANTIBIOTICA EN CIRUGIA UROLOGICA

ELABORACION DE UN PROTOCOLO DE VIGILANCIA ACTIVA EN EL
CANCER DE PROSTATA EN EL SECTOR | ZARAGOZA
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1. TITULO
FUSION DE DUPLICADOS EN HIS DE PACIENTES CON EL MISMO CIA

Fecha de entrada: 31/01/2018

2. RESPONSABLE ..... MARIANO VALDEZATE GONZALEZ
Profesi6on ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO

- Centro ........... CME GRANDE COVIAN
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
TENA TOMAS MARIA FELISA

PELLICERO SANCHEZ BEGONA

CASTRO ROMERO CONCEPCION

MATA PANIVINO MARIA VICTORIA

OVEJERO GUILLEN MARIA 1SABEL

TAIRA LACAMBRA MARIA REMEDIOS

CUBERO SANCHEZ MARIA LUISA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

La deteccidn de historias clinicas (HC) duplicadas y la fusidon de historias es una tarea que realiza el Servicio
de Archivos de forma habitual.

Recientemente, los Servicios Centrales del SALUD han localizado un total de 8000 registros de pacientes de HRV que
son posibles duplicados ya_que tienen asignado el mismo namero de_identificacion (AR).

Este hecho _supone la posibilidad real de que la HC de algunos pacientes estén fragmentadas, con el riesgo de poner
a disposicion de los profesionales responsables de la asistencia informaciéon clinica incompleta.

Aunque se han ido detectando duplicados de forma cotidiana, el proceso de fusiéon de los pacientes con dossier del
HU Miguel Servet en el CME Grande Covian (en 2007) y la utilizacion de numeros provisionales en el Servicio de
Urgencias y en determinadas pruebas, facilitoé la generacion de estos duplicados.

Por lo anterior, el equipo de mejora del Servicio de Archivos de Grande Covian ha decidido depurar este listado.
consensuado con la plantilla del Servicio.

- En primer lugar se analiz6 la situacion de cada dossier: historias provisionales, definitivas, activas,
pasivas.y se anotd en cada registro de paciente.

- Dependiendo de cada situaciéon, se solicitaron las historias a la empresa que custodia pasivo, creamos
sobres nuevos o fusionamos documentacion entre los sobres.

- Hemos consultado BDU para corregir datos personales de los pacientes en HIS.

- Fusionamos las historias en HIS.

- Se trabaj6 con un listado por persona. Cuando se resolvieron todas las fusiones e incidencias detectadas
se trasladaron al' HRV y en el Archivo se arreglaron fisicamente las historias.

- Finalizado el proceso, se escane6 el listado una vez resuelto en HRV.

- Volvimos a solicitar a final de 2017 a Servicios Centrales un nuevo listado con los mismos criterios que

el anterior para comprobar el grado de coincidencia. En estos momentos estamos depurando el mismo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

o] El objetivo era depurar de forma definitiva la base de datos HIS. En la actualidad, con la Gltima version
de HIS se ha conseguido vincular los datos de BDU, ganando eficacia en la toma de datos, llegando a porcentajes
minimos de error.

o Aportacion de la Historia Clinica de papel completa del paciente cuando se solicita por los profesionales
que atiendan al paciente..

Servicios Centrales nos comunica que nuestro Sector tiene los mejores valores de depuracion de la base de datos de
pacientes duplicados.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
La valoracion es muy positiva, el trabajo ha sido minucioso y cada caso se ha tratado con mucha atencion.

En los casos en que no hemos tenido datos suficientes no hemos realizado la fusiéon de historias.

Peridodicamente solicitaremos listados a Servicios Centrales para depurar los duplicados que vayan surgiendo.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/311 faioied
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0311

1. TITULO
FUSION DE DUPLICADOS EN HIS DE PACIENTES CON EL MISMO CIA

N® de registro: 0311

Titulo
FUSION DE HISTORIAS DUPLICADAS EN HIS DE PACIENTES CON EL MISMO CIA

Autores:
VALDEZATE GONZALEZ MARIANO, TENA TOMAS MARIA FELISA, PELLICERO SANCHEZ BEGONA, CASTRO ROMERO CONCEPCION, MATA
PANIVINO VICTORIA, OVEJERO GUILLEN ISABEL, TAIRA LACAMBRA MARIA REMEDIOS, CUBERO PEREZ MARIA LUISA

Centro de Trabajo del Coordinador: CME GRANDE COVIAN

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

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

Enfoque ...........: Procesos organizativos o de administracioén

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La deteccidn de historias clinicas (HC) duplicadas y la fusidén de historias es una tarea que realiza el Servicio
de Archivos de forma habitual.

Recientemente, los Servicios Centrales del SALUD han localizado un total de 8000 registros de pacientes de HRV que
son posibles duplicados ya_que tienen asignado el mismo namero de_identificacion (AR).

Este hecho _supone la posibilidad real de que la HC de algunos pacientes estén fragmentadas, con el riesgo de poner
a disposicion de los profesionales responsables de la asistencia informacion clinica incompleta.

Aunque se han ido detectando duplicados de forma cotidiana, el proceso de fusiéon de los pacientes con dossier del
HU Miguel Servet en el CME Grande Covian (en 2007) y la utilizacion de numeros provisionales en el Servicio de
Urgencias y en determinadas pruebas, facilito la generacion de estos duplicados.

Por lo anterior, el equipo de mejora del Servicio de Archivos de Grande Covian ha decidido depurar este listado.

RESULTADOS ESPERADOS o i i i

El objetivo es depurar de forma definitiva la base de datos HIS. En la actualidad, con la ultima version de HIS se
ha conseguido vincular los datos de BDU, ganando eficacia en la toma de datos, llegando a porcentajes minimos de
error.

Otro (especificar en el apartado siguiente)

Ninguna de ellas

Aportacion de la Historia Clinica de papel completa del paciente cuando sea solicitada por los profesionales que
atiendan al paciente..

METODO
Se ha elaborado un Procedimiento Normalizado de Trabajo (PNT) a seguir, consensuado con la plantilla del Servicio.

En primer lugar se analiza la situacién de cada dossier: historias provisionales, definitivas, activas, pasivas.y
se anotara en cada registro de paciente.

Dependiendo de cada situacion, se solicitaran las historias a la empresa que custodia pasivo, crearemos sobres
nuevos o fusionando documentacion entre los sobres.

Se utilizard lo registrado en BDU para corregir datos personales de los pacientes en HIS.
Fusionamos las historias en HIS.

Se trabaja con un listado por persona. Cuando ha resuelto todas las fusiones e incidencias detectadas se dejara en
una carpeta para trasladarlos al HRV y en el Archivo se arreglen fisicamente las historias.

Finalizado el proceso, se escanea el listado una vez resuelto en HRV.

Se_so!écitgra a los SS CC un nuevo listado con los mismos criterios que el anterior para comprobar el grado de
coincidencia.

INDICADORES
% HISTORIAS FUSIONADAS: N° Historias fusionadas / afo.

% HISTORIAS PARA FUSIONAR DESPUES DE FINALIZAR EL PROYECTO: N° Historias a fusionar / N° Historias Creadas.

DURACION
Comienzo: 01/06/2016
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1. TITULO
FUSION DE DUPLICADOS EN HIS DE PACIENTES CON EL MISMO CIA
Valoracioéon semestral del Indicador.
Finalizacién: 31/05/2018
OBSERVACIONES

Valoracioéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .....,.ccuccucewceucee--.-..- 3 Bastante
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................I 3 Bastante
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ........................-. 3 Bastante

GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 3 Bastante
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 3 Bastante

EcE

EE
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1. TITULO

DIGITALIZACION DE DOCUMENTACION: PROTOCOLOS QUIRURGICOS DE TRAUMATOLOGIA E INFORMES
DE CAMPIMETRIAS

Fecha de entrada: 28/01/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA FELISA TENA TOMAS

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

- Centro ........... CME GRANDE COVIAN
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
VALDEZATE GONZALEZ MARIANO

PELLICERO SANCHEZ BEGONA

P1COT PARGADA ANA CRISTINA

ANGULO BORQUE ANA OLGA

AINAGA VILLEN DAVID

PICON GONZALEZ SERGIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Para conseguir_estos objetivos se mantuvieron conversaciones con los Servicios de Traumatologia, Oftalmologia,
Secretaria de Traumatologia y Servicio de Informatica.

- Protocolos Quirurgicos de Trauma:

1. Desde quirdfano se envian a secretaria los protocolos quirdrgicos diariamente. Las secretarias nos
envian en un sobre dirigido a “Archivos CME Grande Covian” los protocolos completos.

En el archivo se prepara la documentacién (desgrapa, ordena.) y se escanea en una carpeta que nos
preparo el Servicio de Informatica.

Cada documento tiene una etiqueta_con coédigo de barras, pasamos el léctor y se copia el registro de
qU|rofano en el documento. Si no tenemos etiqueta hacemos busqueda manual en HIS del ndmero de registro.

Una vez comprobados los documentos, se destruyen los papeles. Todo lo escaneado sube a Historia Clinica
Electrénica en su orden correspondiente.

- Campimetrias:

1. Desde las consultas de oftalmologia separan_diariamente los informes de campimetrias de los pacientes
visitados en un sobre y lo envian a la Unidad de Archivos.
2. Escaneamos los documentos . Las campimetrias recientes tienen etiqueta con codigo de barras, pasamos el
léctor y suben a Historia Clinica Electronica. Con el resto buscamos en HIS su nimero de registro para copiarlo,
si son antiguas y no aparecen registradas las guardamos fisicamente en las historias.

Una vez comprobados los documentos, se destruyen los papeles. Todo lo escaneado sube a Historia Clinica
Electrénica en su orden correspondiente.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Hemos conseguido digitalizar el 100% de los informes de Campimetrias y Protocolos quirdrgicos.
Los obJetlvos eran:

- Mejorar la Historia Clinica Electrénica con la aportacion de nuevos documentos.

- Mejorar la Asistencia Sanitaria al paciente con la mayor eficacia de los datos aportados

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Valoramos muy positivamente el proyecto, estad incluido en las tareas diarias del Servicio. Con la compra de un
escaner de mayor velocidad hemos mejorado mucho la calidad del trabdjo y desde la Comision_de Documentacion el
Servicio manifiesta su iniciativa en el apoyo de la digitalizaciéon de mas pruebas diagndsticas que todavia no
estan incluidas en Historia Electroénica.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/50 faloied

N® de registro: 0050

Titulo
DIGITALIZACION DE DOCUMENTACION : PROTOCOLOS QUIRURGICOS DE TRAUMATOLOGIA E INFORMES DE CAMPIMETRIAS

Autores: .
VALDEZATE GONZALEZ MARIANO, TENA TOMAS MARIA FELISA, PELLICERO SANCHEZ BEGONA, PICOT PARGADA ANA CRISTINA, CASTRO
ROMERO CONCEPCION, MATA PANIVINO MARIA VICTORIA, ALCINA GOMEZ SARA, GORRINDO NAVARRO ANA
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1. TITULO

DIGITALIZACION DE DOCUMENTACION: PROTOCOLOS QUIRURGICOS DE TRAUMATOLOGIA E INFORMES
DE CAMPIMETRIAS

Centro de Trabajo del Coordinador: CME GRANDE COVIAN

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

PROBLEMA

Desde la Comisién de Documentacion de Hospital Royo Villanova estamos impulsando la digitalizacion de documentos
gue_no estan coI?ados_en Historia Clinica Electroénica, como mejora en la calidad del trabajo de los profesionales
sanitarios y en la asistencia al paciente.

Eficiencia
Otros

Con el Servicio de Traumatologia establecimos el circuito de los protocolos quirurgicos, desde Quirdfano hasta la
Unidad de Archivos de C.M.E. Grande Covian.

Con las consultas de Oftalmologia concretamos los criterios para el envio de las campimetrias realizadas

diariamente a los pacientes junto con las anteriores guardadas en la historia fisica, una vez visitados en
Consulta.

RESULTADOS ESPERADOS

- Mejorar la Historia Clinica Electrénica con la aportacién de nuevos documentos.
- Mejorar la Asistencia Sanitaria al paciente con la mayor eficacia de los datos aportados.
METODO

Para conseguir_estos objetivos se mantuvieron conversaciones con los Servicios de Traumatologia, Oftalmologia,
Secretaria de Traumatologia y Servicio de Informatica.

- Protocolos Quirdrgicos de Trauma:

1. Desde quirdfano se envian_a secretaria los protocolos quirirgicos diariamente. Las secretarias nos
envian en un sobre dirigido a “Archivos CME Grande Covian” los protocolos completos.

2. En el archivo se prepara la documentacién (desgrapa, ordena.) y se escanea en una carpeta que nos

prepar6é el Servicio de Informatica.

Cada documento tiene una etiqueta con codigo de barras, pasamos el léctor para que se guarde el numero
de registro de quiréfano. Si no tenemos etiqueta hacemos una busqueda manual en HIS del ndmero de registro.

Una vez comprobados los documentos, se destruyen los papeles. Todo lo escaneado sube a Historia Clinica
Electrénica en su orden correspondiente.

- Campimetrias:

1. Desde las consultas de oftalmologia separan diariamente los informes de campimetrias de los pacientes
visitados en un sobre y lo envian a la Unidad de Archivos.

Escaneamos los documentos . Las_campimetrias recientes tienen_etiqueta con codigo de barras, pasamos el
léctor para que aparezca el numero de registro _de la prueba y suben a Historia Clinica_Electronica. con el resto
buscamos en HIS su nimero de registro para copiarlo, si son antiguas y no aparecen registradas las guardamos
fisicamente en las historias.

3. Una vez comprobados los documentos, se destruyen los papeles. Todo lo escaneado sube a Historia Clinica
Electroénica en su orden correspondiente.

INDICADORES
% PROTOCOLOS DIGITALIZADOS
% CAMPIMETRIAS DIGITALIZADAS

DURACION

INICIO PROYECTO: 2017

VALORACION DOCUMENTOS RECIBIDOS Y ESCANEADOS: NOVIEMBRE 2017
VALORACION CON LOS SERVICIOS MEDICOS: FEBRERO 2018
SEGUIMIENTO: JUNIO Y OCTUBRE 2018

EVALUACION FINAL: NOVIEMBRE 2018
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0050
1. TITULO

DIGITALIZACION DE DOCUMENTACION: PROTOCOLOS QUIRURGICOS DE TRAUMATOLOGIA E INFORMES
DE CAMPIMETRIAS

OBSERVACIONES

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

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

DIGITALIZACION DE DOCUMENTACION: PROTOCOLOS QUIRURGICOS DE TRAUMATOLOGIA E INFORMES

DE CAMPIMETRIAS

Fecha de entrada: 17/12/2018
2. RESPONSABLE MARIANO VALDEZATE GONZALEZ

Profesiéon ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
- Centro ........... CME GRANDE COVIAN
Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
TENA TOMAS MARIA FELISA

PELLICERO SANCHEZ BEGONA

PICOT PARGADA ANA CRISTINA

CASTRO ROMERO CONCEPCION

MATA PANIVINO MARIA VICTORIA

ALCINA GOMEZ SARA

GORRINDO NAVARRO ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Para conseguir estos objetivos se mantuvieron conversaciones con los Servicios de Traumatologia, Oftalmologia,

Secretaria de Traumatologia y Servicio de Informatica.
- Protocolos Quirurgicos de Trauma:

1.
envian en un sobre dirigido a “Archivos CME Grande Covian”
En el archivo se prepara la documentacién (desgrapa, ordena.) y se
preparo el Servicio de Informatica.
Cada documento tiene una etiqueta_con codigo de barras, pasamos el
qU|rofano en el documento. Si no tenemos etiqueta hacemos busqueda manual en
Una vez comprobados los documentos, se destruyen los papeles. Todo

Desde quirdfano se envian a secretaria los protocolos quirdrgicos diariamente. Las secretarias nos
los protocolos completos.

escanea en una carpeta que nos

léctor y se copia el registro de
HIS del numero de registro. }
lo escaneado sube a Historia Clinica

Electrénica en su orden correspondiente.
- Campimetrias:

1. Desde las consultas de oftalmologia separan_diariamente los informes de campimetrias de los pacientes
visitados en un sobre y lo envian a la Unidad de Archivos.

Escaneamos los documentos . Las campimetrias recientes tienen etiqueta con codigo de barras, pasamos el
léctor y suben a Historia Clinica Electrénica. Con el resto buscamos en HIS su numero de registro para copiarlo,
si son antiguas y no aparecen registradas las guardamos fisicamente en las historias.

Una vez comprobados los documentos, se destruyen los papeles. Todo lo escaneado sube a Historia Clinica
Electrénica en su orden correspondiente.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Hemos conseguido digitalizar el 100% de los informes de Campimetrias y Protocolos quirdrgicos.

Los objetivos eran:

- Mejorar la Historia Clinica Electroénica con la aportacion de nuevos documentos.

- Mejorar la Asistencia Sanitaria al paciente con la mayor eficacia de los datos aportados.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Valoramos muy positivamente el proyecto, esta incluido en las tareas diarias del Servicio. Con la compra de un
escaner de mayor velocidad hemos mejorado mucho la calidad del trabgjo y desde la Comision_de Documentacion el
Servicio manifiesta su iniciativa en el apoyo de la digitalizaciéon de mas pruebas diagndsticas que todavia no
estan incluidas en Historia Electroénica.

7. OBSERVACIONES.

Varios integrantes del proyecto cesaron poco después de iniciarse. Los compafieros que ocuparon sus plazas han
desarrollado el mismo. Cuando se hagan los certificados del proyecto hay que_excluir a : CASTRO ROMERO CONCEPCION,
MATA PANIVINO MARIA VICTORIA Y ALCINA GOMEZ SARA. En su lugar hay que certificar a: ANGULO BORQUE ANA OLGA, AINAGA
VILLEN DAVID y PICON GONZALEZ SERGIO

*okk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0050

1. TITULO

DIGITALIZACION DE DOCUMENTACION: PROTOCOLOS QUIRURGICOS DE TRAUMATOLOGIA E INFORMES
DE CAMPIMETRIAS

DIGITALIZACION DE DOCUMENTACION : PROTOCOLOS QUIRURGICOS DE TRAUMATOLOGIA E INFORMES DE CAMPIMETRIAS

Autores: .

VALDEZATE GONZALEZ MARIANO, TENA TOMAS MARIA FELISA, PELLICERO SANCHEZ BEGONA, PICOT PARGADA ANA CRISTINA, CASTRO
ROMERO CONCEPCION, MATA PANIVINO MARIA VICTORIA, ALCINA GOMEZ SARA, GORRINDO NAVARRO ANA

Centro de Trabajo del Coordinador: CME GRANDE COVIAN

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Eficiencia

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

PROBLEMA

Desde la Comisién de Documentacion de Hospital Royo Villanova estamos impulsando la digitalizacion de documentos
que_no estan coI?ados_en Historia Clinica Electroénica, como mejora en la calidad del trabajo de los profesionales
sanitarios y en la asistencia al paciente.

Con el Servicio de Traumatologia establecimos el circuito de los protocolos quirdrgicos, desde Quiréfano hasta la
Unidad de Archivos de C.M.E. Grande Covian.

Con las consultas de Oftalmologia concretamos los criterios para el envio de las campimetrias realizadas
diariamente a los pacientes junto con las anteriores guardadas en la historia fisica, una vez visitados en
Consulta.

RESULTADOS ESPERADOS
Mejorar la Historia_Clinica Electronica con la aportacion de nuevos documentos.
- Mejorar la Asistencia Sanitaria al paciente con la mayor eficacia de los datos aportados.

METODO
Para conseguir_estos objetivos se mantuvieron conversaciones con los Servicios de Traumatologia, Oftalmologia,
Secretaria de Traumatologia y Servicio de Informatica.

- Protocolos Quirdrgicos de Trauma:

1. Desde quirofano se envian_a secretaria los protocolos quirirgicos diariamente. Las secretarias nos
envian en un sobre dirigido a “Archivos CME Grande Covian” los protocolos completos.
En el archivo se prepara la documentacién (desgrapa, ordena.) y se escanea en una carpeta que nos
preparo el Servicio de Informatica.
Cada documento tiene una etiqueta con coédigo de barras, pasamos el léctor para que se guarde el numero
de registro de quiréfano. Si no tenemos etiqueta hacemos una busqueda manual en HIS del ndmero de registro.
. Una vez comprobados los documentos, se destruyen los papeles. Todo lo escaneado sube a Historia Clinica
Electronlca en su orden correspondiente.

- Campimetrias:

1. Desde las consultas de oftalmologia separan diariamente los informes de campimetrias de los pacientes
visitados en un sobre y lo envian a la Unidad de Archivos.

Escaneamos los documentos . Las_campimetrias recientes tienen_etiqueta con coédigo de barras, pasamos el
léctor para que aparezca el numero de registro _de la prueba y suben a Historia Clinica_Electronica. con el resto
buscamos en HIS su nimero de registro para copiarlo, si son antiguas y no aparecen registradas las guardamos
f|S|camente en las historias.

Una vez comprobados los documentos, se destruyen los papeles. Todo lo escaneado sube a Historia Clinica
Electronlca en su orden correspondiente.

INDICADORES
% PROTOCOLOS DIGITALIZADOS
% CAMPIMETRIAS DIGITALIZADAS

DURACION
INICIO PROYECTO: 2017
VALORACION DOCUMENTOS RECIBIDOS Y ESCANEADOS: NOVIEMBRE 2017
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1. TITULO

DIGITALIZACION DE DOCUMENTACION: PROTOCOLOS QUIRURGICOS DE TRAUMATOLOGIA E INFORMES
DE CAMPIMETRIAS

VALORACION CON LOS SERVICIOS MEDICOS: FEBRERO 2018
SEGUIMIENTO: JUNIO Y OCTUBRE 2018
EVALUACION FINAL: NOVIEMBRE 2018

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCHION ..., cccoiiea e i iiaaaaaaaass

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

DIGITALIZACION DE LA DOCUMENTACION GENERADA EN CONSULTAS EXTERNAS DE PACIENTES QUE VAN
A ENTRAR EN LISTA DE ESPERA QUIRURGICA

Fecha de entrada: 30/01/2020

2 RESPONSABLE ..... MARIANO VALDEZATE GONZALEZ
Profesiéon ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO

- Centro ........... CME GRANDE COVIAN

- Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
AINAGA VILLEN DAVID

TENA TOMAS MARIA FELISA

PELLICERO SANCHEZ BEGONA

LORENTE GORDO MARIA PURIFICACION

ACIN ABADIAS ANA BELEN

BRONCHAL MARQUES MARIA PAZ

ORTIGOSA NAVIO ARACELI

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

La Jefa de Seccion y el Jefe de Equipo de Archivos Grande Covian tuvieron reuniones

con los distintos grupos de trabajo que estan implicados en el proyecto, concretando el calendario de puesta en
marcha de los traba{os y detallando el proceso a seguir. Necesitamos del Servicio de Informatica para tener las
herramientas digitales preparadas.

Empezamos con pacientes del Servicio de Urologia en el mes de mayo, seria nuestro Servicio piloto, con el que
resolvimos incidencias en la_gestion del trabajo. En el altimo_trimestre de 2019 empezamos el proceso con el
Servicio de Traumatologia, siguiendo la experiencia del Servicio de Urologia

5. RESULTADOS ALCANZADOS. i o o i
Digitalizamos el 100% de la documentacién recibida_en el Servicio de Archivos con
prioridad alta sobre otras tareas. No hay porcentaje de errores apreciable.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El estudio y puesta en funcionamiento de todos los Servicios implicados fue

costoso, pero una vez comenzados los trabajos, el archivo se organiza bien y consigue digitalizar en plazo y forma
de una manera eficaz.

La conclusién es la mejora en la gestidon de documentacién de pacientes quiridrgicos, el acceso digital de
ladocumentacion facilita los _procesos de trabajo.

Queremos seguir avanzando e incluir los Servicios de Oftalmologia y _Cirugia, vemos necesario este trabajo hasta
que toda la documentacién que digitalizamos sea incluida por otro sistema en HCE.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2019/219 faliaied

N® de registro: 0219

Titulo
DIGITALIZACION DE LA DOCUMENTACION GENERADA EN CONSULTAS EXTERNAS DE PACIENTES QUE VAN A ENTRAR EN LISTA DE ESPERA
QUIRURGICA

Autores:
VALDEZATE GONZALEZ MARIANO, AINAGA VILLEN DAVID, PICOT PARGADA ANA CRISTINA, PICON GONZALEZ SERGIO, TENA TOMAS
MARIA FELISA, PELLICERO SANCHEZ BEGONA, ANGULO BORQUE ANA OLGA, LORENTE GORDO MARIA PURIFICACION

Centro de Trabajo del Coordinador: CME GRANDE COVIAN

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar_en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: intervenciones quirurgicas

Linea Estratégica .: Eficiencia

Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos:
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1. TITULO

DIGITALIZACION DE LA DOCUMENTACION GENERADA EN CONSULTAS EXTERNAS DE PACIENTES QUE VAN
A ENTRAR EN LISTA DE ESPERA QUIRURGICA

PROBLEMA

El punto de partida es Consultas Externas. Diariamente generan registros de demanda quiriargica de los pacientes
que tienen que intervenir. Esta documentacion, unida al Consentimiento_Informado, Evolucién Clinica y otras
pruebas diagnosticas que no_estén en Historia Clinica Electrénica, comienza un recorrido en el Sector: Anestesia,
Secretarias, Admisién, Archivos... Seré distinto dependiendo de la Especialidad.

Esta forma de trabajar produce errores de traspapelo, en ocasiones tan estresantes, como que el paciente se
encuentre en el quiréfano y falte la documentacién del sobre de la historia clinica.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo es facilitar la tarea a los Servicios médicos quiriargicos, teniendo acceso digital desde todo el
Sector a la documentacion de sus pacientes, evitando errores y busquedas de altima hora.

METODO
1. Estudio de los datos de los pacientes que entraron en lista de espera en 2018, valoracién del nuamero de
pacientes por especialidad.
2. Hablar con Enfermeria_de Consultas Externas para explicar el proyecto que queremos desarrollar.
3. Trabajar de forma conjunta con Admisidén y Secretarias de plantas quirurgicas, establecer un orden de
entrada de las especialidades y la trazabilidad necesaria en cada caso.

Disponemos de un Escaner nuevo, con el que hemos ganado rapidez en la ejecucion de la digitalizaciéon y
que es la herramienta imprescindible para realizar este proyecto.

INDICADORES ,
% PACIENTES QUE ENTRAN EN LISTA DE ESPERA DIGITALIZADOS / SERVICIO MEDICO
% ERRORES - PACIENTES SIN ENVIAR

DURACION
Fecha Inicio: Marzo 2019:
- Reunién con el médico de Admisiéon y la Jefa de Seccidn: datos del Sector en 2018 de entradas en lista de

espera (aproximadamente 9.000 pacientes).

Reunidn con Consultas externas: recepcion de la documentacién para escanear.
- Reunion con Secretarias Quirdrgicas: establecer con ellas la trazabilidad de la documentacion, creacién
de carpetas en red para gestionar la documentacion digital de la forma mas eficaz. Planificacion del calendario a
seguir.
- Mayo 2019: evaluacién de los primeros resultados.
- Septiembre y noviembre 2019: segunda y tercera evaluacién de resultados de las especialidades que se
hayan incorporado.

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

EE EE
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1. TITULO

DIGITALIZACION DE LA DOCUMENTACION GENERADA EN CONSULTAS EXTERNAS DE PACIENTES QUE VAN
A ENTRAR EN LISTA DE ESPERA QUIRURGICA

Fecha de entrada: 17/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIANO VALDEZATE GONZALEZ
- Profesioén ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO

- Centro ........... CME GRANDE COVIAN

- Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
AINAGA VILLEN DAVID

TENA TOMAS MARIA FELISA

PELLICERO SANCHEZ BEGONA

LORENTE GORDO MARIA PURIFICACION

ACIN ABADIAS ANA BELEN

BRONCHAL MARQUES MARIA PAZ

ORIGOSA NAVIO ARACELI

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

La Jefa de Seccion_ y el Jefe de Equipo de Archivos Grande Covian tuvieron reuniones con los distintos grupos de
traba{o gue estan implicados_en el proyecto, concretando el calendario de puesta en marcha de_los trabajos y
detal ag o el proceso a seguir. Necesitamos del Servicio de Informatica para tener las herramientas digitales
preparadas.

Empezamos con pacientes del Servicio de Urologia en el mes de mayo, seria nuestro Servicio piloto, con el que
resolvimos incidencias en la gestion del trabajo. En el Gltimo trimestre de 2019 empezamos el proceso con el
Servicio de Traumatologia, siguiendo la experiencia del Servicio de Urologia.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. i o o i o
Digitalizamos el 100% de la documentacién recibida en el Servicio de Archivos con prioridad alta sobre otras
tareas. No hay porcentaje de errores apreciable.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El estudio y puesta en funcionamiento de todos los Servicios implicados fue costoso, pero una vez comenzados los
trabajos, el archivo se organiza bien_y consigue digitalizar en plazo y forma de una manera eficaz.

La conclusién es la mejora en la gestion de documentaciéon de pacientes quirdrgicos, el acceso digital de la
documentacion_facilita los procesos de trabajo.

Queremos seguir avanzando e incluir los Servicios de Oftalmologia y Cirugia, vemos necesario este trabajo hasta
que toda la documentacién que digitalizamos sea incluida por otro sistema en HCE.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2019/219 faliaied

N® de registro: 0219

Titulo
DIGITALIZACION DE LA DOCUMENTACION GENERADA EN CONSULTAS EXTERNAS DE PACIENTES QUE VAN A ENTRAR EN LISTA DE ESPERA
QUIRURGICA

Autores:
VALDEZATE GONZALEZ MARIANO, AINAGA VILLEN DAVID, PICOT PARGADA ANA CRISTINA, PICON GONZALEZ SERGIO, TENA TOMAS
MARIA FELISA, PELLICERO SANCHEZ BEGONA, ANGULO BORQUE ANA OLGA, LORENTE GORDO MARIA PURIFICACION

Centro de Trabajo del Coordinador: CME GRANDE COVIAN

TEMAS

SexX0 .......-.......:- Ambos sexos

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar_en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: intervenciones quirargicas

Linea Estratégica .: Eficiencia

Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0219

1. TITULO

DIGITALIZACION DE LA DOCUMENTACION GENERADA EN CONSULTAS EXTERNAS DE PACIENTES QUE VAN
A ENTRAR EN LISTA DE ESPERA QUIRURGICA

PROBLEMA

El punto de partida es Consultas Externas. Diariamente generan registros de demanda quirdrgica de los pacientes
que tienen que intervenir. Esta documentacién, unida al Consentimiento_Informado, Evolucién Clinica y otras
pruebas diagnosticas que no_estén en Historia Clinica Electrénica, comienza un recorrido en el Sector: Anestesia,
Secretarias, Admisién, Archivos... Seré distinto dependiendo de la Especialidad.

Esta forma de trabajar produce errores de traspapelo, en ocasiones tan estresantes, como que el paciente se
encuentre en el quiréfano y falte la documentacién del sobre de la historia clinica.

RESULTADOS ESPERADOS
El objetivo es facilitar la tarea a los Servicios médicos quirargicos, teniendo acceso digital desde todo el
Sector a la documentacion de sus pacientes, evitando errores y busquedas de altima hora.

METODO
1. Estudio de los datos de los pacientes que entraron en lista de espera en 2018, valoracién del nuamero de
pacientes por especialidad.
. Hablar con Enfermeria_de Consultas Externas para explicar el proyecto que queremos desarrollar.

3. Trabajar de forma conjunta con Admisidén y Secretarias de plantas quirurgicas, establecer un orden de
entrada de las especialidades y la trazabilidad necesaria en cada caso.

Disponemos de un Escaner nuevo, con el que hemos ganado rapidez en la ejecucion de la digitalizaciéon y
que es la herramienta imprescindible para realizar este proyecto.

INDICADORES ,
% PACIENTES QUE ENTRAN EN LISTA DE ESPERA DIGITALIZADOS / SERVICIO MEDICO
% ERRORES - PACIENTES SIN ENVIAR

DURACION
Fecha Inicio: Marzo 2019: } }
- Reunion con el médico de Admision y la Jefa de Seccidn: datos del Sector en 2018 de entradas en lista de

espera (aproximadamente 9.000 pacientes).

Reunidn con Consultas externas: recepcion de la documentacién para escanear.
- Reunion con Secretarias Quirdrgicas: establecer con ellas la trazabilidad de la documentacion, creacién
de carpetas en red para gestionar la documentacion digital de la forma mas eficaz. Planificacion del calendario a
seguir.
- Mayo 2019: evaluacién de los primeros resultados.
- Septiembre y noviembre 2019: segunda y tercera evaluacién de resultados de las especialidades que se
hayan incorporado.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... cccoiieaaiiiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.ioooicuaaa-at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ocuccimmaaansaannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

EaE EE
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0662

1. TITULO

PROTOCOLIZACION DE PROCEDIMIENTOS DE RADIOLOGIA SIMPLE. ELABORACION DE FICHAS
RADIOLOGICAS EN CME GRANDE COVIAN

Fecha de entrada: 23/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA JESUS GUILLEN FUENTES
- Profesioén ........ TER
- Centro ........... CME GRANDE COVIAN
Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. RADIODIAGNOSTICO
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GARCIA NADAL ADOLFO

FUENTES SALVATIERRA CARMEN

LAGUNA SERON CARMEN

SABIO ALCUTEN CRISTINA

ESPEJO MELLADO CARLOS

CAVERO RATERO ENCARNA

BERNAL BERNAL BEATRIZ

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
- Revision inicial de 1 h. de duracién en enero de 2019 donde se organizan y distribuyen los participantes
de los grupos de trabajo.
Quedan las exploraciones divididas en cuatro grupos principales:

Grupo 1: Craneo g estudios radiolégicos digestivos

Grupo 2: Torax-Abdomen-Columna

Grupo 3: Extremidad Superior

Grupo 4: Extremidad Inferior
Se acuerda el disefio de formato de la ficha radiolégica donde se incluye la preparacion del paciente, tipo de
exploracién, datos técnicos (dosis, incidencia del rayo), visualizacién que debe de cumplir cada radiografia.
Junto a los datos se adjuntaran imagenes ilustrativas de las posiciones y de las radiografias.

- Reuniones mensuales desde _enero hasta mayo de 2019 y desde octubre hasta diciembre de 2019 a las que
acude mayoritariamente todos los miembros del proyecto, con el _compromiso de comunicar al resto de los
participantes en caso de no asistir la informacién y las decisiones tomadas.

- La elaboracioéon de las fichas y las reuniones mensuales se han estado realizando durante la jornada
laboral empleando tiempos libres en turnos de mafiana, tarde

y en solapacién de turnos.

- Se incorporan las fichas protocolos establecidos en el servicio:

Protocolos de Hombro: fracturas, luxaciones, intervenciones y lesiones tendinosas

Protocolo de Rodilla: Gonartrosis, Sindrome femoro-patelar, Lesiones ligamentarias y Meniscopatia croénica

- Cumplimiento del calendario marcado. Finalizacién, revisién y validacién de todas las fichas del proyecto
en enero de 2020

RECURSOS EMPLEADOS

Archivo en soporte informatico de los datos necesarios para la elaboracién de las fichas.

Tiempo de consulta/revision bibliografica y elaboracion de fichas.

Material de papeleria para impresion de informacién y posterior revision

ACCIONES:

Las acciones por realizar se han ido estableciendo en las reuniones, ademas de conversaciones de la coordinadora
del proyecto con los Técnicos de Radiodiagndstico de modo informal en los momentos necesarios.

Finalizadas las fichas se han valorado por_todos los TSDI y radidlogos del Servicio que han dado su opinion,
sugerencias y ampliaciones en caso necesario.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Selhgndelaborado las 105 fichas propuestas que constituyen el 100% de las fichas radiolégicas realizadas y
validadas.

Las fichas han sido revisadas y validadas por el 90% de los TSDI.

Se han afladido, segun sugerencias de TSDI, radidlogos y especialistas, protocolos de uso diario en los que se
incluyen varias proyecciones radioldgicas. : : : : : o

Las fichas radiologicas constituyen un documento para la realizacion_de _estudios radioloégicos del servicio.
Favorecen la homogeneidad unificacion de criterios en el trabajo diario y sirven de referencia para nuevas
incorporaciones de personal.

Seran incluidas en el Programa de Garantia de Calidad del Servicio.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El resultado del trabajo de elaboraciéon de las fichas radioldgicas forma parte del proyecto de protocolizacioén y
normalizacién de las exEIoraciones radioloégicas del Servicio de Radiodiagnoéstico del C.M.E. GRANDE COVIAN.

La actividad realizada ha dependido de la responsabilidad profesional de los TSDI y la compresion de la necesidad
de disponer de datos K protocolos de referencia que constituye uno de los pilares de la calidad del Servicio. Esta
vision e implicaciéon ha posibilitado el esfuerzo extraordinario de los TSDI y ha permitido la finalizacion
completa del trabajo con el cumplimiento de los objetivos previstos.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0662

1. TITULO

PROTOCOLIZACION DE PROCEDIMIENTOS DE RADIOLOGIA SIMPLE. ELABORACION DE FICHAS
RADIOLOGICAS EN CME GRANDE COVIAN

Queda_pendiente la colaboracion de la institucién_en la realizacién de fotocopias en color de las fichas y
plastificacion de las mismas para tenerlas disponibles en las salas. Ademas de quedar instaladas en carpetas en el
escritorio de los ordenadores de las salas

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2019/662 falaied

N© de registro: 0662

Titulo

PROTOCOLIZACION DE PROCEDIMIENTOS DE RADIOLOGIA SIMPLE. ELBORACION DE FICHAS RADIOLOGICAS EN CME GRANDE COVIAN
Autores:

GUILLEN FUENTES MARIA JESUS, GARCIA NADAL ADOLFO, LAGUNA SERON CARMEN, SABIO ALCUTEN CRISTINA, ESPEJO MELLADO
CARLOS, CAVERO RATERO ENCARNA, BERNAL BERNAL DOLORES BEATRIZ, FUENTES SALVATIERRA CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CME GRANDE COVIAN

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el _apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Todas la patologia_con indicacion de realizacién de radiologia simple
Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El volumen de actividad radiolégica del centro requiere cada vez mayor precision y rapidez en realizacion de
estudios de radiologia simple y genera la necesidad de contar con protocolos técnicos bien definidos y ajustados a
los e?U|pos utilizados con el fin de facilitar el desarrollo de la actividad con el cumplimiento de los criterios
de calidad establecidos.

El cambio de equipos_y personal, los distintos grados de experiencia, la presion de la demanda hace que aumente la
posibilidad de estudios erroéneos.

La elaboracion de fichas radioldgicas_de estudios_de radiologia simple de las distintas localizaciones anatémicas
permite homogeneizar criterios y disminuir la variabilidad de los resultados. Acorta tiempos de realizacion y
mejora la imagen obtenida repercutiendo en un diagnéstico de calidad.

Se requiere una actualizacién, archivo en soporte informatico e impresion en papel plastificado para tenerlo a
disposicion en las salas.

RESULTADOS ESPERADOS
Elaboracion de fichas radioldgicas de las distintas zonas anatomicas, describiendo técnica, proyeccion y
crlterlos de calidad de imagen. Utilidad como ?U|a de actuacion.
Mejorar el proceso de realizacion de la exploracion facilitando al TSID su trabajo y ahorrando tiempo.
- Homogeneizar criterios.
- _Beneficio que afecta a toda la poblacion y profesionales implicados que obtienen una mayor calidad
diagnéstica.

METODO

ACCIONES: } o } } } ) ) )

- Reunidn inicial: Organizacion de grupos de trabajo de TSID y distribucién de tareas por grupos.

a is) Revision del estado actual de la protocolizacion de estudios radiologicos (criterios de valoracion,
osis..

- Reuniones mensuales. Ocho en un afio, excluyendo periodos vacacionales.

o Exposicion del trabajo_realizado en cada reunion y valoracion conjunta del grupo.

o Validacion o modificacion si procede.
NDICADORES

NDICADORES:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0662
1. TITULO

PROTOCOLIZACION DE PROCEDIMIENTOS DE RADIOLOGIA SIMPLE. ELABORACION DE FICHAS
RADIOLOGICAS EN CME GRANDE COVIAN

% de fichas radiolégicas realizadas y validadas: >90% (Entre 90-100%)
% de consenso entre los TSID en la validaciéon: >90% (Entre 90-100%)

DURACION
Reunién inicial de 1 h.

Reunion?s mensuales de 45 min. Se fijarad dia concreto en cada reunién de la préxima segun disponibilidad del
personal .

Fecha prevista de inicio: Marzo 2019.

Fecha prevista finalizacion del proyecto: Febrero 2020.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... cociieia e e e e aaaaaaat

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

*hk

*kk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0974

1. TITULO

ELABORACION DE PROTOCOLO DE AGITACION PSICOMOTRIZ Y FUGA EN EL HOSPITAL DE DiA
INFANTO-JUVENIL EN SALUD MENTAL

Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... BEGONA MARTINEZ CIRIANO

- Profesioén ........ ENFERMERO/A DE SALUD MENTAL

- Centro ........... HOSPITAL DE DIA INFANTO-JUVENIL PARQUE GOYA
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
VAZQUEZ RODRIGUEZ MARIA DOLORES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

La finalidad inicial del proyecto es establecer unas normas de actuacion protocolizadas ante posibles episodios de
agitacion psicomotriz, situaciones conflictivas y fugas que pudiesen acontecer en los jovenes con patologia mental
que acuden a Hospital de dia.

Para ello se reviso la bibliografia existente en el momento actual en otros tipos de dispositivo de estas
caracteristicas y de la hospitalizacion parcial tanto del ambito nacional como internacional, con el objetivo de
acordar los criterios especificos a nuestro dispositivo.

Fases del Proyecto:

1- en primer lugar se realiz6é una busqueda de bibliografia en internet de bases de datos biomédicas principalmente
Medline, Pubmed, Indice médico espafiol, Teseo, Cochrane y guias clinicas.

2- Lectura por parte del area de enfermeria y psiquiatria de la bibliografia y seleccion de los protocolos mas
recientes.

3- Se hace una reunion para acordar y asignar los indices a realizar por parte de cada uno de los profesionales
participantes en la elaboracion.

4- Se e?tgblece que la comunicacién se haréd a través de los correos electrénicos y del grupo de WhatsApp de
Hospita e Dia.

5- ge traslada al resto del equipo la posibilidad de aportar sugerencias, bibliografia o consideraciones y
dificultades a tomar en cuenta.

6- Se elabor6 los distintos indices y apartados del Protocolo de forma individual por cada uno de los
profesionales: Enfermeria y Psiquiatria.

7- Se realiza una segunda reunion en la_que se puso en comun los distintos apartados y se redacté el protocolo.

8- Puesta en comun en el equipo de Hospital de Dia del Protocolo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

La presente memoria viene a reflejar nuestro propdsito en este proyecto, cuyo obgetivo consiste en la elaboracién
de algoritmos de actuacién de los diferentes procesos a llevar a cabo, para establecer las actuaciones correctas
ante la deteccién de situaciones de riesgo y/o violencia que pueden acontecer en nuestra unidad.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

4. Con la elaboracién y puesta en comin con el eguipo del protocolo de actuacién, se pretende minimizar
efectos adversos mediante el conocimiento y desarrollo de las actuaciones protocolarizadas de todas las partes
integrantes en el programa, y poder llevar a cabo un registro de los mismos.

7. OBSERVACIONES.

Poder establecer criterios de unificacidon con otros dispositivos de Salud Mental en la Atencidén al menor en
nuestra comunidad.

Este tipo de documentos unifican criterios de actuacidon, facilitan el trabajo en caso de Urgencia, haciendo que
cada profesional actue de forma coordinada dentro de un equipo.

Se recomienda revisar peridédicamente, poner en comin y actualizar el protocolo cada 6 meses, fomentando la
implicacién del equipo para generar sinergias que mejoren la calidad de atencién al paciente.

fololed Resumen del proyecto 2019/974 ialolel
N® de registro: 0974

Titulo
ELABORACION DE PROTOCOLO DE AGITACION PSICOMOTRIZ Y FUGA EN EL HOSPITAL DE DIA INFANTO-JUVENIL EN SALUD MENTAL

Auto
MARTINEZ CIRIANO BEGONA, VAZQUEZ RODRIGUEZ MARIA DOLORES

Centro de Trabajo del Coordinador: H ROYO VILLANOVA
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0974

1. TITULO

ELABORACION DE PROTOCOLO DE AGITACION PSICOMOTRIZ Y FUGA EN EL HOSPITAL DE DiA
INFANTO-JUVENIL EN SALUD MENTAL

TEMAS

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

Edad ..............: Adolescentes/joOvenes

Tipo Patologia ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patologia: Trastorno mental grave

Linea Estratégica .: Salud Mental

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En el hospital de dia en salud mental del nifio y adolescente “Parque Goya” se atiende a nifilos y adolescentes con
edades entre 6 y 18 afios de edad con trastorno Mental grave, en muchos de ellos en situacion_sub-aguda.
El ingreso en hospital de dia en salud mental de nifios y adolescentes es habitualmente una situacion especial, en
parte debido a que al ser un tratamiento intensivo el numero de horas que los pacientes estan en los diferentes
espacios es elevado, interaccionando en las distintas actividades en grupo tanto con sus pares como con los
profesionales. Ello afadido_a la gravedad de su psicopatologia puede dar lugar a que alguno de ellos presente una
agutacuén_y/o fuga del hospital. o a N )
EI abordaje del paciente afecto de un estado_de agitacion psicomotriz es sin duda uno de los mayores retos que
ggede_presentarse,pgra los profesionales sanitarios y las propias instituciones, debido al importante impacto
iopsicosocial y ético-legal.
El personal sanitario tiene que ser capaz de actuar con prontitud, percatarse de las sefiales de alerta, emitir un
primer juicio diagnostico con poca informacion y tomar medidas que protejan al paciente y que tengan un efecto
terapéutico.
Se considera que un paciente se ha fugado del Centro, cuando la ausencia_se produce a instancias del propio
paciente, abandonando el hospital, sin_gue exista indicacion y sin conocimiento_del personal del hospital o cuando
se produzca durante una fase de evolucion de agitacién psicomotriz con interaccién del personal.
El personal sanitario tiene que ser capaz de tomar las medidas pertinentes y evitar efectos adversos, teniendo en
cuenta: derechos y obligaciones, ley Gral de sanidad, ley de autonomia del paciente y procedimiento de
notificacion del incidente acontecido.
El personal sanitario tiene que ser capaz de actuar con prontitud y tomar las medidas que protejan al paciente.
Para ello, es necesario llevar a cabo unas pautas adecuadas de intervencioéon y el uso de determinadas medidas,
tanto farmacoldgicas como no farmacolégicas junto con la coordinacion de los profesionales que intervienen en el
hospital para lograr una mayor efectividad en el abordaje de estos pacientes y una disminucién de consecuencias
nocivas.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Detectar conductas ¥ seflales de riesgo para poder predecir sefiales de alerta.
2. Elaborar un protocolo de agitacién y fuga individualizado para minimizar posibles situaciones de riesgo.
3. Establecer un procedimiento de elaboracién, organizacién y coordinacién de las actuaciones adecuadas
entre los profesionales de hospital de dia encaminadas poder solventar la crisis de agitacion.
4. Establecer las actuaciones correctas de notificaciones, comunicaciones y actuaciones a todas las partes
interesadas en la fuga detectada (Profesional, servicio, Institucién...)

. Establecer las actuaciones correctas ante la deteccién de situaciones de riesgo que pueden acontecer en
el dia a dia y que podrian generar una situacién violenta.
6. Garantizar la seguridad del paciente e integridad mediante actuaciones adecuadas y correctamente
coordinadas para aumentar y mejorar la calidad asistencial

METODO

Realizar una busqueda bibliografica y guias de otros protocolos realizados en otros servicios de Hospital de dia.
Confeccidn de la gestion de protocolos.

Puesta en comun en el equipo.

Puesta en marcha de los protocolos.

INDICADORES i i
Nimero de protocolos revisados y analizados.
Elaboracion de procesos y subprocesos.

DURACION

Mayo 2019: busqueda bibliografica

Junio 2019: coordinacién y visita a otros dispositivos de Hospital de dia

Julio — diciembre 2019: elaboraciéon de protocolo, puesta en comun en el equipo y aprobaciéon del mismo.
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1. TITULO

ELABORACION DE PROTOCOLO DE AGITACION PSICOMOTRIZ Y FUGA EN EL HOSPITAL DE DiA
INFANTO-JUVENIL EN SALUD MENTAL

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... ... ... oot
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .ccceccecaacancyennns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1487

1. TITULO

PROMOCION DE HABITOS SALUDABLES EN LOS PACIENTES DEL HOSPITAL DE DIA INFANTO JUVENIL
"PARQUE GOYA" DE SALUD MENTAL (HDI)J)

Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... EVA BENAVENTE PORTOLES

- Profesioén ........ PSICOLOGO/A

- Centro ........... HOSPITAL DE DIA INFANTO-JUVENIL PARQUE GOYA
- Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARTINEZ POBLETE CAROLINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Comunicacion del proyecto al equipo, desarrollo de calendario e introduccion en el cronograma del Plan funcional
del Hospital de dia la actividad de nutriciéon y alimentacion. Fecha de inicio: 1 junio de 2019.
Se han utilizado los recursos detallados en el Proyecto 2019 1487, para la consecucién de los objetivos previstos
en dicho proyecto.
1.Recogida de almuerzo saludable en Colegio Agustina: un dia a la semana, los pacientes se han ido alternando para
ir a recoger fruta y leche.
2-Desde julio que finaliza la actividad escolar, nos pusimos en contacto con nuestro Hospital de Sector 1. HRV,
para que nos enviasen semanalmente: fruta, Ieche galletas y cola-cao, zumos.
3-Se han realizado los intercambios de almuerzo en lo que disefiamos como “Semana Saludable” una en julio y otra en
agosto: salidas con pacientes y paseos a espacios abiertos, y saludables, parque urbanos Expo, parque del agua,
riberas del Ebro, Juslibol.
Igualmente se han compartido almuerzo en festivos sefialados: EI Pilar o Navidad.
***Se elabor6 material Power point de _presentacién de la actividad “Semanas Saludables”. Se les ensefié a los
pacientes el viernes previo a las_salidas.

4-Taller sesion_explicativa, nutricion, alimentos:
? De junio a Septlembre una vez al mes
? De octubre a diciembre: una vez por semana.
Este taller se ha realizado mediante la elaboracion de un Power point en el que se ha trabajado: la dieta
mediterranea, clarificar opiniones sobre dietas falsas, el conocimiento practico de la piramide de alimentarios,
asi como los mitos y falsedades de determinados alimentos.

5 RESULTADOS ALCANZADOS.
N° PARTICPANTES QUE HAN ALMORZADO DOS DIAS A LA SEMANA (FRENTE A PACIENTES TOTALES): 22 de 24

- N° PACIENTES QUE HAN GENERALIZADO SU ALMUERZO A RESTO DE DIAS: 22 de 24

N° PACIENTES QUE HAN GENERALIZADO LA ACCION A SU ENTORNO FAMILIAR:
Se desconoce. Ya que se ha observado, salvo excepciones contadas, que la preocupacién de las familias en general
por el tema alimentario, es de baja |ntenS|dad respecto a otros sintomas que presentan estos pacientes.

PACIENTES CON ASISTENCIA AL TALLER SALUDABLE Y QUE HAN PARTICIPADO ACTIVAMENTE:
Todos los pacientes han tomado interés por el Taller y han participado activamente, introducidos por dinamicas
grupales activas propuesta por el terapeuta.
Igualmente se han hecho recogidas de informacidn en grupo sobre parques urbanos con instalaciones deportivas. Se
han buscado comercios y supermercados de proximidad en sus barrios. Se les ha motivado para realizar compras y
aprender a leer los etiquetados.

- PACIENTES QUE HAN CAMBIADO SU PERCEPCION SOBRE LA NECESIDAD DE ALIMENTACION SALUDABLE:

Los participantes han cambiado su percepcién sobre la alimentacion y han aumentado su concienciacion. En el caso
de los pacientes con atracones y sobrepeso, todavia se encuentran en la fase de contemplacién (Prochaska y
Diclemente, Estadios de Cambio). Siéndoles muy dificil en este momento, tomar la determinaciéon de cambio.

Los pacientes con episodios de alta restriccion alimentaria, han sido muy resistentes a los Niveles de cambio:
funcionalidad del sintoma/ situacion y conflictos intrapersonales.

Impacto del Proyecto: necesidad de almorzar, seleccionar alimentos mas saludables e integrar el ejercicio fisico.
En el caso_de estos pacientes, evitar ademas las siestas prolongadas, a veces en relacion a efectos secundarios de
la medicacion, otras veces, en relacion al sedentarismo y ausencia de planes en el exterior.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Los objetivos del proyecto: atencién nutricional de los pacientes en el Hospital, favorecer conductas alimentaria
mas sanas. Cambiar creencias y concienciar sobre el cuidado de la salud, consideramos que se han cumplido.
Observaciones relevantes: } } } o

Los pacientes vistos en el afio 2019 en el Hospital han manifestado unas actitudes hacia la nutricion saludable y
el ejercicio, a veces mediatizadas por procesamientos cognitivos distorsionadas (falsas creencias). Otras
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veces, sus habitos alimentarios estan inmersos en sus problemas psiquiatricos. Nos hemos encontrado que los

pacientes con conductas de tipo mas externalizantes: extroversion, bajo control de impulsos, necesidad de
inmediatez, ansiedad motora, tienden a padecer a padecer, sobrepeso. Estos pacientes lo han asociado a niveles

altos de ansiedad tanto interna, como reactiva: espacios sociales informales (almuerzo en Hospital) o relaciones

sociales con grupos de iguales.

También hemos observado que algunos pacientes, realizan atracones en el espacio del almuerzo en el Hospital, como

for$a de mitigar la ansiedad social y la evitaciéon de la comunicaciéon informal tanto con otros pacientes como con
rofesionales.

aemos observado que los pacientes mas internalizantes: mas introvertidos, mas depresivos, menos necesidad de

acting, comen de forma mas lenta y mas saludable.

7. OBSERVACIONES. o
Nos parece de interés de cara a un futuro proyecto el recoger los datos siguientes observados:

- Total, pacientes participantes: 24

- Total, pacientes con sobrepeso. 9 N
Fuente. Indicadores antropométricos de los historiales del HDIJ Parque Goya.

- Total pacientes _con episodios muy frecuentes de atracon: 8
Fuente: el entorno familiar y HDIJ Parque Goya

- Pacientes con_episodios muy frecuentes de restriccion alimentaria: 4
Fuente: el entorno familiar e informes de derivacién USM

- Pacientes con_diagnéstico de Trastorno Mental y anorexia: 3
Fuente: Informe de derivacion de la Unidad de Salud Mental (USM).

faloied Resumen del proyecto 2019/1487 faloied
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EROMO%ION DE HABITOS SALUDABLES EN LOS PACIENTES DEL HOSPITAL DE DIA INFANTO JUVENIL PARQUE GOYA DE SALUD MENTAL
HDIJ

Autores:
BENAVENTE PORTOLES EVA, MARTINEZ POBLETE CAROLINA

Centro de Trabajo del Coordinador: USM INFANTO JUVENIL PARQUE GOYA

TEMAS

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

Edad ..............: Adolescentes/j6venes
Tipo Patologia ....: Trastornos mentales y del comportamiento
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Salud Mental

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El HDIJ Parque Goya, es un dispositivo de Salud Mental de la CCAA Aragon de nueva implantacién (dic. 2018), para
la atencion intensiva e integral de pacientes jovenes hasta 18 afios, que presentan patologia mental grave.

Se interviene desde el modelo de “hospitalizacidon parcial” y desde un enfoque holistico y sistémico. Tiene como
objetivos el abordaje de la patologia psiquiatrica y la intervencion en todas las areas de funcionamiento del
paciente.

Desde esta perspectiva_se han detectado en estos pacientes jovenes, diversos problemas alimentarios, bien
concomitantes o expresivos de sus dificultades psicopatolégicas, o bien una completa ausencia de habitos
alimentarios saludables.

El perfil de estos pacientes es:

- Aislamiento social, sedentarismo y ausencia de habitos alimentarios sanos; aburrimiento, inactividad e
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ingestas inadecuadas.

- Creencias falsas. Trastornos alimentarios diversos, unos derivados de su psicopatologia de base como por ejemplo
en las fobias sociales, trastornos depresivos. Otros centrados en el rechazo completo a la ingesta de comida
(huelgas de hambre) que tiene_lugar en trastornos de la personalidad severo. En otros casos se da la situacion de
imponerse reglas estrictas alimentarias: cuando, qué comer y como, alternando con otras conductas de ingestas de
altos consumos de alimentos de carbohidratos y grasas.

Por otro lado, determinadas situaciones que con frecuencia se encuentran en poblacién infanto juvenil
psiquiatrica, pueden derivar en trastornos alimentarios como sentirse solo, sentirse deprimido, soledad,
aburrimiento o irritabilidad.

Baja autoestima y > de los niveles de ansiedad son, segun estudios, los mejores predictores para detectar
patologia de la conducta alimentaria en adolescentes.

RESULTADOS ESPERADOS
Este proyecto va dirigido a pacientes de 6-17 afios.

Objetivos:

- La atencioén nutricional de los pacientes del Hospital de dia.

- Favorecer las conductas alimentarias saludables

- Ayudar a _adquirir conocimientos y cambiar creencias erroneas respecto a los alimentos.
-

Concienciar a los pacientes sobre la importancia de un cuidado integral de su salud.

METODO

ACCION 1 ACTIVIDAD INTRAHOSPITALARIA

Profesionales:

- Desarrollo Proyecto —Programa. Calendario.

- Reuniones de seguimiento de la actividad del equipo responsable. Ajustes segln necesidades sobrevenidas o
detectadas.

Pacientes:

Introducir en el cronograma de actividades del Plan funcional del Hospital de Dia, una actividad relacionada con
la nutricion y alimentacion.

Para ello dedicaremos dos dias a la semana en el “espacio informal del almuerzo” a incidir sobre la necesidad de
que realicen algun tipo de ingesta alimentaria durante este tiempo. Se van a concretar en 3 actividades:

- 2)Un dia a la semana de consumo de los productos (leche y fruta) que nos aporta un centro educativo (VER
Accion -
- Un dia a la semana de “intercambio de almuerzos”, en el ?ue cada paciente aporte una pieza de fruta para
compartir, con el objetivo de que logren un mayor compromiso con la actividad.

- Un dia al mes implantar un TALLER “sesién explicativa de alimentos_y nutricion”, finalizando la sesion
con una propuesta compartida_para el dia siguiente, de realizar en el espacio del almuerzo un tipo de lunch o
aperitivo ligero, con ingredientes variados que puedan realizar y comer en el hospital.

ACCION 2 ACTIVIDAD COMUNITARIA

Nos hemos puesto en contacto con el CEIP Agustina de Aragén, que nos ha incluido en su “Plan de Consumo de Frutas
y Lacteos en la escuela™.

INDICADORES

INDICADORES:

N© de pacientes que:

- Han participado en el almuerzo dos dias a la semana frente a n® de pacientes totales.
- Han generalizado el almuerzo los otros dias de la semana.

- Han generalizado la accidén a su entorno familiar.

- Asisten al Taller mensual de alimentacion_saludable y participan activamente en la confeccién del almuerzo.
- Han cambiado su percepcion sobre la necesidad de la alimentacidn saludable.
EVALUACION

Se realizara mediante una hoja de auto-registro semanal individualizada.

Al final del proyecto se hara una valoracion del progreso y resultados.

DURACION

Se pretende que el espacio de media hora dedicado al almuerzo, sea un espacio compartido informalmente entre
pacientes y profesionales, donde se intenta replicar las interacciones sociales que se dan la vida diaria.
Los responsables realizaran las siguientes funciones:

- Informar a los pacientes nuevos y a sus familias del desarrollo de esta actividad que se realiza durante la
media hora del almuerzo: traer alguna fruta, traer algun alimento para el lunch mensual, introducir nuevos
alimentos en el plan nutricional doméstico.

- Implicacion de los pacientes para la recogida de la fruta en el colegio.

- Imparticion del Taller mensual de nutricion.

OBSERVACIONES

La mayoria de los Hospitales de dia tanto para jovenes como para adultos, tienen entre sus protocolos de
actuacion, la realizacién minima de 1 almuerzo o comida diaria en_el Hospital. Considerandose esta actividad como
altamente terapéutica. En nuestro caso, la ubicacién de nuestro dispositivo en un Centro de Salud, no nos permite
en la actualidad, la implantacién del catering, que seria necesario para dicha actividad.

Valoracion de otros apartados
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Fecha de entrada: 17/01/2020

2. RESPONSABLE ESPERANZA VALLS LAZARO

Profesiéon ........ PSICOLOGO/A
Centro ........... USM ACTUR SUR
Localidad ........ ZARAGOZA
Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA
Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARTINEZ ROIG MIGUEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. Desde la Consulta de Psicologia Clinica se seleccionaron 140 pacientes que reunian las
caracteristicas requeridas, conforme a la valoracion realizada en la 12 visita con la entrevista de primer dia.
Los requerimientos eran diagnésticos y clinicos

(Trastornos afectivos, de ansiedad y adaptativos) y de caracteristicas personales (capacidad de manejo y uso de
correo electroénico)

En dichos pacientes el profesional elegia la Escalas de Evaluacion Conductual Autoaplicadas mas adecuadas para la

evaluacion basal del paciente y al finalizar la consulta se le solicitaba una direccién de correo electrénico para
ponerse en contacto_ y a la que se remitia el documento Word con las escalas seleccionadas_para_que responda el
plazo que el profesional estime indicado. Simultaneamente se proporciona al paciente la direccién de correo

electronico corporativo del profesional a la que dirigirse. Esta oferta

debe de ser acotada y derivada a consulta presencial en caso de una demanda desbordada.

Se solicita el consentimiento informado para gestionar toda la informacién a través de correo electrénico. A
partir de entonces se abre una linea de intercambio por esta via para la recepcion de los registros y tareas
psicoterapéuticas adjudicadas al paciente para el periodo intersesiones y para el envio de las respuestas,

matizaciones, documentacion escrita de las estrategias trabajadas etc por parte del profesional. Asi _mismo es

usago gomolprimera via de contencidn emocional si el paciente asi lo demanda y asi lo considera pertinente el
rofesional.

Eos cambios llevados a cabo en el Servicio se limitan a la asignacién de un espacio de tiempo semanal
(inicialmente 2-3 horas) para la gestion de los correos electronicos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. El resultado es ampliamente satisfactorio y para valorar los resultados de cara a la
elaboracién de la memoria se realiza una breve encuesta de valoracién de los usuarios del programa para conocer su
opinién y valoracién del mismo.

Se adjunta la encuesta y se indica la media obtenida entre todas las respuestas recibidas.

Encuesta

Le enviamos esta encuesta como usuario del C.S_M. Actur sur, para conocer su valoracién sobre si la comunicacioén
por correo electrénico la considera una via o herramienta Gtil para poder intercambiar documentacién, informacion,
registros una comunicacion directa mas agil con el profesional que le atiende o0 ha atendido. Recuerde que no
estamos valorando su satisfaccién ni con el Servicio Aragonés de Salud, ni con el profesional concreto que le
atiende, sino solamente si considera el correo electrénico un medio positivo y util en el proceso de tratamiento
que Ud Ileva. Por favor marque con una X o en negrita la respuesta que mas se asemeje a su opinidn. Gracias por
colaborar, no es necesario identificarse.

1. Me facilita poder recibir o enviar cuestionarios, documentos, informacién o registros de tareas de forma (til y
satisfactoria sin tener que desplazarme de mi domicilio para ello.

4 5 media: 4.3

1
en absoluto algo bastante mucho muchisimo
2. Me facilita poder comunicarme con el profesional que me atiende en el caso de una situacién de mayor necesidad

de comunicacién o emergencia emocional, en tiempo mas rapido sin la limitacién de las citas preprogramadas.

4 5 media: 4.2

1
en absoluto algo bastante mucho muchisimo
3. He _recibido con relativa rapidez una respuesta del
conflicto en la que me hallaba.

media: 4.35

profesional para ayudarme a gestionar la situacién de

4 5

1 2 3
no he recibido tardé pero demora de mas contesté réapido contesto

respuesta contesto de semana, en esa
4. Sus respuestas me han servido para gestionar mejor
media: 4.0
1 - -
nada atil

2 3
algo util bastante Gtil muy

misma semana en 24 h.
la situacion y mi malestar no fuera a peor.

4 } 5
me ayuddé muchisimo

util

5. Me siento mas conectado y mi confianza en el servicio y seguimiento es mayor
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1 2 3 4 5 media: 4:0
en absoluto algo bastante mucho muchisimo
g fEn ?Igunos casos me ha servido para poder avisar de una ausencia o cambio de cita ya que por teléfono es muy
ifici

NO (9,65%) No lo he necesitado o requerido (71%) SI (19,35%)
7. En general, la posibilidad de la comunicacién por correo electrénico la valoro como:
media: 4.45

} 1 2 } 3 } 4 } 5
nada util algo atil bastante _util muy atil necesaria y

satisfactoria o satisfactoria o satisfactoria o satisfactoria muy satisfactoria
Gracias por su colaboracion

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. Consideramos que se debe mejorar la conexidén con la historia clinica
electrénica ya que hasta ahora por el sistema de registro de funciones no se ha hecho constar este proceder y se
deberia incluir en la historia clinica electroénica.

Consideramos que es una forma_de facilitar al usuario_la asistencia especializada, principalmente en aquellos
casos que reguneren desplazamientos por ser_de poblaciones rurales y _alejadas al centro de salud, facilitador de
una gestion flexible que minimice el absentismo laboral de los usuarios, asi como una forma avalada en diferentes
publlcaC|ones de asistencia rapida y de calidad.

7. OBSERVACIONES. Seria deseable, para poder llegar de forma mas directa al usuario, facilitar los medios para
poder incorporar las nuevas tecnologlas a la labor asistencial de los profesionales del salud.
——————————————————————————— PROYECTO DE REFERENCIA -----—-———— (Afio0 2019 NOReg 795) —-——————————m—m—mmmmmmmmm e
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Titulo

VALORACION Y SEGUIMIENTO DE PACIENTES DE PSICOLOGIA CLINICA DE CSM MEDIANTE ESCALAS DE EVALUACION CONDUCTUAL
AUTOAPLICADAS REMITIDAS POR CORREO ELECTRONICO

Autores:
VALLS LAZARO ESPERANZA INMACULADA, MARTINEZ ROIG MIGUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: H NTRA SRA DE GRACIA

TEMAS

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

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

Linea Estratégica .: Salud Mental
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La saturacion de las consultas de Psicologia Clinica en el Centro de Salud Mental debido a la alta demanda y a la
escasa ratio de profesionales (no Ile%an a 4 jornadas_completas para un sector de 200.000 personas) hacen _que la
lista de espera para revisiones y la recuencuas de visitas se alejen de los estandares deseables con revisiones
de frecuencia mensual en el mejor de los casos. La necesidad de los profesionales de constatar cambios clinicos y
dar pautas junto a la necesidad de los pacientes de mantener contacto con su terapeuta favorecen el uso del correo
electronico de forma incidental. Siendo una practica_aislada y esporadica este proyecto es pertinente en_cuanto a
%ue permita canalizar esta necesidad, mejorar la satisfaccion de los pacientes, descender el numero de visitas
uera de agenda y urgencias y obtener datos sobre la evolucion de los pacientes. Especialmente importante es la
utilidad que esta via de comunicacion pueda tener para detectar y prevenir conductas suicidas

RESULTADOS ESPERADOS
Los objetivos son:

Disminuir el numero de visitas a urgencias y no programadas de los pacientes en seguimiento en psicologia clinica
del CsSM

Mejorar la satisfaccion del paciente
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Detectar casos con riesgo suicida.
La poblacién diana son pacientes de mas de 18 afios con Trastornos Afectivos (ansiedad y depresién) y Trastornos
Adaptativos que acuden a la consulta de Psicologia Clinica del CSM

METODO

Desde la Consulta de Psicologia Clinica se seleccionaran sucesivamente los pacientes que retnan_las
caracteristicas requeridas, a medida que se les cite como pacientes de primer dia. Los requerimientos seran
diagnésticos y clinicos (Trastornos afectivos, de ansiedad y adaptativos) y de caracteristicas personales
(capacidad de manejo uso de correo electronlco)

En dichos pacientes el profesional elegird la Escala de Evaluacion Conductual Autoaplicada mas adecuada para la
evaluacion basal del ?aciente y al ?nalizar la consulta se le solicitara una

direccion de correo electrénico para ponerse en contacto y a la que se remitira documento Word con las escalas
seleccionadas para que responda el plazo que el profesional estime indicado.

Simultaneamente se proporcionara al paciente una direccion de correo electronico a la que dirigirse. Esta oferta
debe de ser acotada y derivada a consulta presencial en caso de una demanda desbordada.

Se solicitara consentimiento informado para gestionar toda la informacién a través de correo electrénico

Los cambios previstos en el Servicio se limitan a la asignacion de un espacio de tiempo semanal (inicialmente 2
horas) para la gestion de los correos electronicos

INDICADORES

El proyecto se monitorizara mediante los siguientes parametros:

Numero de pacientes incluidos (deseable >30 ?

Numero de consultas no programadas o asistencias a urgencias generadas por los pacientes incluidos (Deseable < 5
por cada 30 pacientes

Encuesta de satisfaccion de usuarios

DURACION

Inicio de programa el 1 de Abril 2019

Fecha de_evaluacién: 31 MARZO 2020

Se comunicaran los resultados a partir de Diciembre. No se de?ne fecha de ?n de la actividad puesto que se trata
de una actividad a iniciar e implantar. El proyecto de evaluacién ?nalizara en Marzo

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. .., ccioiiaaaaiiaaaaaannst
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................:
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - -cvccwccwcaecancyennn
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2 RESPONSABLE ..... MIGUEL MARTINEZ ROIG
Profesiéon ........ MEDICO/A

- Centro ........... USM ACTUR SUR

- Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. PSIQUIATRIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ACIN NAVARRO MYRIAM

GONZALEZ ASENJO HELENA

DE MIGUEL GIMENO SEGUNDO

QUETGLAS FERRIOL BERNARDO

GOMEZ HERNANDEZ RAFAEL

VALLESP1 CANTABRANA ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

A 1o largo de 2019 se han mantenido 3 reuniones con diversos componentes de la asociaciéon para planificar el tipo
de intervencién /taller para aplicar por el personal del centro y las vias en que usuarios y familiares de la
asociacion han de incorporarse a la gestion y valoracion del Programa de Primeros Episodios Psicoéticos (PEP) del
centro

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Los objetivos que_se disefiaron fueron:

1.- Mantener reuniones periddicas con la asociacion para disefiar estrategias de colaboracion (una al trimestre).
Este objetivo se_ha cumplido

2.- Realizar actividades formativas / talleres con los miembros de la asociacidn. Previsto iniciar en primer
trimestre de 2020

3.- Establecer espacios dentro de la USM que permita que los usuarios de recursos de salud mental del sector I
entre 18 y 65 afios y diagnosticados como TRASTORNO MENTAL GRAVE puedan beneficiarse de las actuaciones de la
asociacion. Previsto iniciar en primer trimestre

Dada la caracteristica del proyecto y su relacion a su vez con la puesta en marcha de otras iniciativas se marco
Abril de 2020 como fecha de evaluacion de indicadores

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La relacion con familiares y usuarios y su incorporacién a la gestion de los recursos requiere espacios
especificos que aun no estan disefiados en el caso de Salud Mental. Mientras no sea asi los encuentro profesionales
- familias - usuarios dependen de maltiples elementos que hacen dificil su entrada en agenda

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2019/1289 faliaied

N® de registro: 1289

Titulo
PROGRAMACION ACTIVIDADES CONJUNTAS Y COORDINACION DEL CENTRO SALUD MENTAL ACTRUR SUR CON LA ASOCIACION DE USUARIOS
Y FAMILIARES "PASO A PASO™

Autores:
MARTINEZ ROIG MIGUEL, ACIN NAVARRO MYRIAM, GOMEZ HERNANDEZ RAFAEL, GONZALEZ ASENJO HELENA, QUETGLAS FERRIOL
BERNARDO, VALLESPI CANTABRANA ANA, DE MIGUEL GIMENO SEGUNDO

Centro de Trabajo del Coordinador: USM ACTUR SUR

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Salud Mental

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:
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1. TITULO

PROGRAMACION ACTIVIDADES CONJUNTAS Y COORDINACION DEL CENTRO SALUD MENTAL ACTRUR SUR
CON LA ASOCIACION DE USUARIOS Y FAMILIARES "PASO A PASO"

PROBLEMA

La_incorporacion de los usuarios y sus familias a la toma de decisiones se ha_convertido en uno_de los objetivos
prioritarios de todas los sistemas y organizaciones sanitarias. La fragmentaciéon de las asociaciones hace dificil
de5|?nar un interlocutor representativo pero desde recursos de salud mental de nuestro sector un grupo de
familiares usuarios se han organizado como asociaciéon (Asociacién "Paso a Paso') lo que nos permite
|ncorporarlos a las actividades de la USM y otros recursos de forma bidireccional, permitiendonos_proporcionar
formacién y psicoeducacién a la vez que nos permite tener feed back sobre las intervenciones realizadas

RESULTADOS ESPERADOS

Los objetivos son:

1.- Mantener reuniones periddicas con la asociacién para disefiar estrategias de colaboracion (una al trimestre)
2.- Realizar actividades formativas / talleres con los miembros de la asociacioén

3.- Establecer espacios dentro de la USM que permita que los usuarios de recursos de salud mental del sector 1
entre 18 y 65 afios y diagnosticados como TRASTORNO MENTAL GRAVE puedan beneficiarse de las actuaciones de la
asociacion

METODO

Las acciones a desarrollar son :

1.- Reuniones con la Asociacion y los profesionales de la USM y otros recursos al menos uno por trimestre para
detectar necesidades formativas y de apoyo a la asociacion, atender a la percepcion de_usuarios y sus _fTamilias del
funcionamiento de su familia, disefiar espacios en_los que la asociacion pueda intervenir en las actividades
clinicas de la USM y ofrecer la USM_como via_de vinculacion y apoyo a otros pacientes

2.- Talleres formativos _de corte psicoeducativoo de tlpo divulgativo

3.- Disefo de material informativo para usuarios de la U

INDICADORES

Reuniones con la Asociacion: 4 hasta Abril 2020
Talleres: Entre 4 y 6 hasta Abrll 2020

Disefio de material divulgativo para entregar en la USM

DURACION
Se trata de un proyecto para lanzar una actividad_que ha de mantenerse como oferta estable de los recursos de
salud mental del Sector. EIl proyecto y la evaluacién esta prevista para Abril 2020

OBSERVACIONES

Valoracioén de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. .., ccioiiaaa i iiaaaaaaannst
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oiioooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccucccmmaacnsunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

EE EE
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1. TITULO

COLABORACION CON EL CENTRO SOCIO-LABORAL LA JOTA PARA FOMENTAR HABITOS SALUDABLES
ENTRE LOS JOVENES

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... DOMINGO PONCE SALCEDA

- Profesioén ........ ENFERMERO/A .

- Centro ........... CS AVDA. CATALUNA (LA JOTA)
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LOBERA LAHOZA ELENA

BANDRES DE BLAS ESTHER CLARA

MENE LOMBARDO LUCIA

MONTESINOS ESCARTIN TAMARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Inicialmente, se formé un grupo de trabajo con personal sanitario para dar forma al proyecto. Tras ello se realizé6
una primera reuniéon con educadores del centro socio-laboral el 20 de septiembre de 2018 para ver coémo se iban a
tratar estos temas y qué fechas serian las mas adecuadas. Posteriormente, a través de reuniones del grupo de
trabajo del centro de salud, a partir de diciembre de 2018, se fueron desarrollando las intervenciones en forma de
charlas-taller. Se desarrollaron las siguientes charlas-taller con una duracion aproximada de unos 90 minutos :
“Trastornos de la conducta alimentaria” (12 de febrero de 2019), “Alimentacion saludable” (19 de marzo de 2019) y
“Actividad fisica e higiene postural” 59 de abril de 2019). Previamente, como introduccién a dichas
charlas-taller, se ofreci6 material iovisual (peliculas, reportajes, documentales,.) que trataban sobre el tema
que se iba a desarrollar para gue Ios alumnos tuvieran un primer acercamiento al mismo unos dias antes. Se expuso
a través de presentaciones audiovisuales elaboradas exclusivamente para el proyecto._Se procur6 fomentar la
participacion activa de los participantes buscando una vision critica de la informacion que se trataba.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Previa a cada charla se realizaron encuestas para evaluar_el grado de conocimientos/adherencia a los habitos de
salud, déficits de conocimientos, asi como practicas de _riesgo en los participantes.

Finalizadas las charlas, se evalué la mejora de conocimientos y grado de satisfaccién/aceptacién de cada actividad
con una nueva encuesta. De esta forma

objetivamos que un 100% de la poblacion habia_mejorado sus conocimientos, habia

resuelto dudas, les habia resultado Gtil. Sin embargo el 20% no estaba dispuesto a

modificar sus habitos de salud.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Ante la buena respuesta de éstas charlas se tiene la intencién de seguir colaborando con éste centro para futuras
ocasiones con otros temas a tratar, incluso se podria intentar ampliar el proyecto a otros centros educativos.
Seria_interesante implicar a otros profesionales del centro de salud _para aportar nuevas ideas, puntos de vista y
conocimientos (p.e. fisioterapeutas, matrona, médicos de familia,pediatras,trabajadora social, etc. ).

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2019/1022 faliaied

N© de registro: 1022

Titulo

COLABORACION CON EL CENTRO SOCIO-LABORAL LA JOTA PARA FOMENTAR HABITOS SALUDABLES ENTRE LOS JOVENES

Auto

PONCE SALCEDA DOMINGO, LOBERA LAHOZA ELENA, BANDRES DE BLAS ESTHER CLARA, MENE LOMBARDO LUCIA, MONTESINOS ESCARTIN
TAMARA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AVDA. CATALUNA (LA JOTA)

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: (Z72) Problemas relacionados con el estilo de vida
Linea Estratégica - Atencién_Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
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1. TITULO

COLABORACION CON EL CENTRO SOCIO-LABORAL LA JOTA PARA FOMENTAR HABITOS SALUDABLES
ENTRE LOS JOVENES

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

PROBLEMA

La zona basica de_salud del Centro de Salud de La Jota engloba mas de una docena de centros educativos dirigidos a
la poblacion mas joven. Es importante que exista una relacion directa entre el Centro de Salud y estos centros
para que fluya una informacion veraz acerca de los habitos saludables que debe incorporar o establecer la
poblacion desde las edades mas tempranas .Actualmente es mux importante el uso que hace ésta poblacion de redes
sociales y paginas web de personas poco o nada formadas en habitos saludables pero que tienen gran influencia por
diferentes razones ¥ afectan a las decisiones sobre habitos de salud de ésta parte_de la poblacion facilmente
manipulable _Por ello, consideramos muy necesario mostrar a dicha poblacién la vision del Centro de Salud no sélo
como un lugar de atencion médica sino también como un referente en la promocioéon de la salud.

RESULTADOS ESPERADOS

Aumentar el conocimiento y habilidades en buenos habitos de salud en poblacién joven sana.
Aumentar las alianzas entre el centro de salud y la comunidad.

Reducir conductas de riesgos en poblacién vulnerable.

METODO

Tras un primer contacto realizado en 2018 con el CENTRO SOCIOLABORAL LA JOTA TAMIZ, a peticion de dicho centro,por
la necesidad de abordar temas que habfan valorado como deficientes en sus alumnos y podian conllevar riesgos, se
ided una colaboracién en_la que desde el centro de Salud se_desarrollarian unos temas determinados previamente,
dlrl?ldOS al alumnado_( jovenes de 15 afios derivados por _orientacion escolar y a jovenes de 16 a 25 sin titulacion
escolar ni cualificacion profesional).En total se determinaron 3 temas a tratar : trastornos de la conducta
alimentaria, la dieta saludable y vida sana (ejercicio fisico)- higiene postural.

In|C|aImente se forma un 8rupo de trabajo con personal sanitario para dar forma al proyecto. Tras ello se realiza
una primera reunién con educadores del centro socio-laboral para ver cémo se trataran estos temas y qué fechas
seran las mas adecuadas. Posteriormente, a través de reuniones del grupo de trabajo del centro de salud, se van a
desarrollar las intervenciones en forma de charlas-taller. Se utilizaran los espacios y medios audiovisuales
disponibles en el centro de salud y en el centro educativo.

Las charlas-taller iran englobadas en el desarrollo de asignaturas que se imparten en el _centro educativo para
complementar los_conocimientos de los alumnos fomentando la transversalidad en la educacién. Previamente, como
introduccion a dichas charlas-taller, se ofrecera material audiovisual (peliculas, reportajes, documentales ")
traten sobre el tema que se va a desarrollar para que los alumnos tengan un primer acercamiento al mismo unos dlas
antes. Se expondra a través de presentaciones audiovisuales el _tema en la fecha_determinada tras las reuniones
previas. En la charla-taller se fomentara la participacion activa de los participantes buscando una visioén critica
de la informacién que se trate.

INDICADORES

Se realizaran, previamente a_cada charla-taller, encuestas para evaluar el grado de conocimientos /adherencia a
buenos habitos de salud y, Finalizando el proyecto se volvera a evaluar _la mejora de conocimientos /aplicacion de
buenos habitos con una nuéva encuesta. Tras cada charla-taller se repartira una encuesta de_satisfaccion para
tener una idea del grado de aceptacion de cada actividad. Se mantendra una fluida comunicacién con los educadores
del centro educativo para tener informacién de como los alumnos valoran las intervenciones del centro de salud y
qué inquietudes muestran sobre estos y otros temas de salud en la dindmica diaria del centro educativo.

DURACION

Adaptandonos al calendario escolar y al disefio curricular del centro educativo, el proyecto se realizara durante
el primer_semestre de 2019. Tres talleres de 90 minutos cada uno de duracion aproximadamente, en grupos de hasta
12 participantes.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*okk *okk
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1. TITULO

MEJORAR Y MANTENER EL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD BASADO EN LA CERTIFICACION ISO 9001-2008
EN ELCENTRO DE SALUD ACTUR NORTE

Fecha de entrada: 15/02/2018

2. RESPONSABLE ..... MARIA JESUS RODRIGO PABLO
- Profesioén ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
- Centro ........... CS ACTUR NORTE

Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PUIG GARCIA MARIA CARMEN

ABADIA TAIRA MARIA BEGONA

GALVE ROYO EUGENIO

IBANEZ CUBERO ELVIRA

SAURA CAMPOS ASCENSION

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Tras el informe de las auditorias de 2016, analisis de las no conformidades,estudio de las incidencias,
valoracionde la reclamaciones y encuestas de satisfacion de los usuarios( no realizada en 2016), con el fin de
mantener la certificacion 1SO 9001 en 2017 se establecieron los siguientes objetivos( a destacar ) :_ :
DMejorar en el registro de OMI-AP en general especialmente en la primovacunacion.( Reponsable Pediatria)
2)Mejorar la formacion de forma continuada en los temas priorizados por el propio equipo segun el SCG y Acuerdos
deGestion ( Responsable d SANCHEZ ZAPATER ASUNCION)

3) Mejorar en el nivel de satisfaccion de los usuarios (tanto a nivel de trato, Asistencia, y competencia del

profesional)( responsable la coordinadora Medica y de enfermeria )

EL cronograrma de evaluacion se lleva a efecto por la aplicacion del sistema de calidad contemplado en la norma:
A) Revision por la Direccidn: 31/08/ 2017 del Sistema de Gestion de la Calidad del Equipo de Atencidn Primaria
EAP

B) Auditoria Interna 29/09/17
C) Auditoria externa 06/10 /17

Y la_reuniones de equipo celebradas para encontrar las posibles causas soluciones par a la mejora y seguimiento de
los indicadores previstos en el acuerdo de gestion y las soluciones aportadas

09/04/2017 PACTO GESTION PRIMERAS IMPRESIONES

20/04/2017 Seguimiento y REPARTO INCENTIVOS

13/06/2017 ACUERDO DE GESTION, CIERRE2016 Y PRODUCTIVIDAD
04/10/2017 SEGUIMIENTO DEL ACUERDO DE GESTION y CONSULTA VIRTUAL

Los resultados han sido satisfactorios tanto para la auditoria interna y externa
ACTIVIDADES Y OFERTA DE SERVICIOs programados:
A) Durante el afio 2017 tenemos un plan de sesiones y/o talleres clinicos que ha sido acreditados por la Comision

de Formacion Continuada que incluyan temas acordes con los objetivos prioritarios del Acuerdo de gestién ( ver
registro informatico ) a destacar :

1)EPOC; 2)diabetes; 3)atencion al nifio; 4)riesgo cardiovascular;5)crénico dependiente; 6)calidad de registros;
7)uso racional del medicamento y adherencia al tratamiento; } }
8)prevencion de la infeccidon: higiene de manos; 9)dolor; 10)urgencias; 11)proyectos de mejora del EAP y

12)atencidéna la mujer. ( responsable Asuncidn Sanchez Zapater-pediatra)

Han sido un total en de 90, repartidas :85 para profesionales del equipo, 3 talleres de cuidadores y dos en los
colegios, con un 73% de participacion a las mismas .

B)-Hemos participado en Comisiones clinicas y grupos de consenso.

Tenemos a lo siguiente profesionales participando a nivel de :

a) Aragén : M2 Carmen Vifias (Proyecto Cribado DRE y NIEMBRO DEL CONSEJO DE SALUD DE ARAGON); Ana Hernandez y
Emerenciana Rubira ( EDO) .

b) Sector I :Elvira lbafiez ( C. Farmacia), Eugenio Galve y M2 Carmen Vifias ( C. Unidad docente), M2 Teresa Bel y
Mariola Vallés ( C AAOO),M2 Begofia Abadia y Monica Lépez ( Comisidn de proyectos Clinicos de AP del sector 1)

c) y en C.S. Actur Norte estan funcionando especificamente: Asuncion Sanchez (C. formacion ) : Eloisa Lozano,
Elvira lIbafiez, Asuncion Sanchez y M2 Victoria Redondo (C. Urgencias), M2 Begoha Abadia, M2 Carmen Vifias, M2 Jesus
Rodrigo, (C: Calidad), Eloisa Lozano ( C. seguimiento y Control de Equipos de Trab@io ), M2 Jose Hernandez y M2
Carmen Vinas ( C. Vacunas), M2 Jesus Rodrlgo y Dolores Aranda(_C. aplicaciones méviles ), Amparo Salas ( C.
Gestion de Archivos), Delfina Dominguez ( C. Cargos a terceros) y Carlos Villuendas ( C. Gestién de Residuos)

C)-Actividades realizadas en los Proyectos asistenciales. } } } .
Se han realizado para cada uno de los siguientes proyectos asistenciales :Sesiones clinicas, talleres, y
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1. TITULO

MEJORAR Y MANTENER EL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD BASADO EN LA CERTIFICACION ISO 9001-2008
EN ELCENTRO DE SALUD ACTUR NORTE

reuniones de seguimiento de los grupos de trabajo :
a)MEJORAR LA DERIVACION A DERMATOLOGIADE LOS PACIENTES CON LESIONES PIGMENTARIAS MEDIANTE LA FORMACION DE LOS
PROFESIONALES DEL C.S b)REALIZACION DE HOJAS DE INFORMACION PARA LA INTRODUCCION DE LA ALIMENTACION COMPLEMENTRIA
LACTANTES Y PARA UNA CORRECTA NUTRICION A LO LARGO DE LA EDAD PEDIATRICA segin BANCOS DE EDAD
C)DERIVACION DE PACIENES PEDIATRICOS CON PATOLOGIA DERMATOLOGICA DESDEATP MEDIANTE ENVIO DE IMAGENES DIGITALES
d)MEJORAR LA ATENCION DE ENFERMERA AL PACIENTE e)POLIMEDICADO DESDE LA CONSULTA DE ATENCION PRIMARIA

TALLERES INFORMATIVOS DIRIGIDOS A GRUPO DE CRIANZA
g PROYECTQ DE CALIDAD: MANTENIMIENTO MODELO 1SO 9001

CAPTACION DE CITAS. ADMISION
PROYECTOS ATENCION COMUNITARIA:PROYECTO DE COLABORACION DE PEDIATRIA YMATRONA PARA FOMENTAR HABILIDADES Y AUMENTAR
CONOCIMIENTOS SOBRE EL RECIEN NACIDO EN LAS SESIONES DE PREPARACION AL NACIMIENTO

D) otra s Actividades de formacion

Aparte de los grupos de trabajo del centro se participa en:

la formacién pregrado posgrado de medicina y de pediatria (acreditados);
la formacidén pre y postgrado de enfermeria;

la formacidén postgrado de enfermeria de pediatria (acreditados);

la formacion postgrado de enfermeria comunitaria (acreditados);

Eg)Participacién en investigacion.:

1)Estudio Multicentrico a nivel Nacional sobre “Efectividad de la intervenciéon Multi-PAP en ancianos joévenes con
multimorbilidad y polimedicacidon para mejorar la prescripcién en Atencién Primaria”:Ensayo clinico P115/00276,
P115/00572, P115/00996 ( Eugenio Galve y M2 Begofia Abadia)

2)Estudio El uso de TIC en el proceso de atencién al paciente obeso con riesgo cardiovascular en Atencion
Primaria” ( Eloisa Lozano, Esther del Pozo, David Abad, M2 Carmen Vifias, M® Begofia Abadia)

F)Participacion en la Comision de Sector de Proyectos Asistenciales (responsable M2 Begofia Abadia Taira y Monica
Lopez reunion en diciembre e 2017)

5. RESULTADOS ALCANZADOS. o i i
La evaluacién se ha llevado a efecto por la_aplicacion del sistema_de calidad contemplado en la norma con la :

a) Realizacion de la Revision por la Direccidn del Sistema de Gestion de la Calidad (31/08/ 2017)
b) la Auditoria Interna,(29/09/17)
c)Cartificacion por auditoria externa ( 06710 /17)

A destacar en la evaluacion:

a) 110% sesiones clinicas realizadas por el equipo respecto a las propuestas

? 50% Reuniones EAP Actur Norte para encontrar LAS POSIBLE CAUSAS y soluciones para la mejora y, seguimiento de
os

indicadores _previstos en el acuerdo de gestidén y soluciones aportadas

c) Disminucioén respecto al afio anterior en el tipo de reclamaciones. Y se estudia las posibles causas de forma
cuantitativa y cualitativa (responsable Carmen Puig y Carmen Vifias Viamonte ).De un total de 18 reclamaciones, la
causa mas frecuente de ellas corresponde a :

Asistencia, retrasos, suspension o falta: (5)La mayor parte de ellas se han producido por retraso del paciente con
respecto a la hora de cita y que exige _ser atendido. Se analiza individualmente cada reclamacion, Y se realizan de
acciones de mejora en la gestion administrativa de las agendas (modificaciones de las mismas atraves de la
creacion de colchones para paliar la demora...) (responsable Maria Jesus Rodrigo Pablo ) Se Plantea solicitar un
corte de este Servicio a la Direccién en los meses de Junio y Septiembre para conocer con antelacién el grado del
cumplimiento para poder establecer correcciones oportunas

Trato personal, percepcién de los profesionales: (6), Se detecta que han aumentado este afio. Se_insiste en las
reuniones de Equipo acerca de este punto aunque consideramos que en muchas ocasiones, no estan justificadas.

D) respecto a los resultados en Objetivos

Destacamos:

Uso racional del medicamento: Se analizan los resultados del acuerdo de gestion 2016 y se observa mejores
resultados gue el resto del sector en cuanto en cuanto a la revision de medicamento en el anciano, sin embargo
siguen siendo resultados por debajo de los objetivos de contrato. Se propone un proyecto de mejora y/o sesiones
con la Farmacéutica del Sector

Objetivos clinicos

Obtenemos valores bajos en la captacion del paciente fumador ( no en la intervencion sobre ello), se realizd
sesion en el Equipo con motivo de la semana sin humo para mejorar este objetivo en su registro en OMI-AP.

En cuanto al paciente con EPOC, no se alcanzan resultados ni en registro ni en seguimiento. Se va a realizar una
reunion de Equipo para concienciar al personal _sanitario y repasar de nuevo los conceptos .

Diabetes: a nivel de enfermeria_hay que insistir en cumplimentar los campos de pie de riesgo y valoracion de
conocimientos por parte del paciente

E)Plantillas y presupuesto. eL EQUIPO HA CUMPLIDO OBJETIVOS EN MATERIA DE PERSONAL ( Capitulo 1) PERO FALTA
PERSONAL PARA  CONTRATAR CON LO CUAL SE ESTAN CUMPLIENDO AMPLIAMENTE

F) Acciones tomadas para abordar la seguridad del paciente.

Registro eventos adversos: por el personal sanitario que atiende al paciente.

Polimedicados: sesion clinica por la farmacéutica Carmen Labarta

Higiene manos: colocacién de carteleria por las dependencias del centro

Informacion usuario: uso del movil para recordatorio de citas de especialistas.

Sterilium: dispensadores individuales para los maletines y en cada consulta
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MEJORAR Y MANTENER EL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD BASADO EN LA CERTIFICACION ISO 9001-2008
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revision semanal de existencia sterilium en consulta y semestral en maletines mediante mensajeria OMI.

G) Evaluacién de proveedores

FARMACIA: buena comunicacién. Sin problemas destacables.

ESPECIALISTAS - LISTAS ESPERAS MUY LARGAS EN:OFTALMOLOGIA, ECOS, TRAUMA Se ha abierto la NC]_Z1(P)E-AN-16-02
pendiente de cerrar

ALMACEN GENERAL: problemas de desabastecimiento por reduccién de las cantidades solicitadas. Incidencias ya
abiertas en 2015 y continua el problema.NC]_Z1(P)E-AN-16-04

H)Valoraciéon del Acuerdo de Gestién clinica 2017

El Mayo de 2017 se realizo la Junta Tecnico Asistencial tras ella el equipo directivo del Centro convoco una
reunion en Junio

Seflalamos la fecha de presentacion ( mayo 2017) de los criterios por los que se nos evalua el afio en curso (2017)
Hac? igposible en muchas ocasiones poder introducir observaciones o mejoras que se vean en el afio en curso
evaluado.

Hemos podido cerrar todas las incidencias y no conformidades formuladas

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El funcionamiento e implantacion de un Sistema de Gestion de la Calidad (SGC), supone una mejora continua, en
nuestro Equipo de Atencion Primaria(EAP) se han establecido objetivos e indicadores que permiten _medir los
procesos de forma permanente y estandarizada mediante un proceso de mejora continua en la deteccion de errores,
riesgos reales y /6 potenciales gue nos permite ir avanzando en la mejora de la calidad en la actuacion de los
profesionales y en la seguridad del Paciente

7. OBSERVACIONES.

Queremos destacar el cambio de orientaciéon en la valoracion en los equipos de 2017 respecto a 2016. Esta

transicién va a producir cambios importantes en la dinamica del equipo . Por todo ello sera necesario intensificar

é?s reunioneslde equipo tanto en numero como en contenido para poder adecuar nuestro trabajo al Acuerdo de Gestiodn
inica actual.

Seria necesario la presentacion del acuerdo de gestion Clinica en el ultimo trimestre del afio anterior a su
inclusién en la valoraciéon de EAP para facilitar unos mejores resultados .

faloied Resumen del proyecto 2016/1342 faloied

N© de registro: 1342

Titulo

MEJORAR Y MANTENER EL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD BASADO EN LA CERTIFICACION ISO 9001-2008 EN EL CENTRO DE SALUD
ACTUR NORTE

Autores:
ABADIA TAIRA MARIA BEGONA, PUIG GARCIA MARIA CARMEN, VINAS VIAMONTE CARMEN, RODRIGO PABLO MARIA JESUS, SANCHEZ
ZAPATER ASUNCION, GALVE ROYO EUGENIO, IBANEZ CUBERO ELVIRA, SAURA CAMPOS ASCENSION

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR NORTE

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: TODAS LAS PATOLOGIAS

Linea Estratégica Seguridad clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Otros

Otro tipo Objetivos: MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El funcionamiento e implantacién de un Sistema de Gestiéon de la Calidad (SGC), supone una mejora continua, por
tanto el objetivo ¥ compromiso de nuestro Equipo es mantener la certificacion UNE-EN ISO 9001 en un SCG
normalizado donde los procesos estan perfectamente documentados y actualizados. Para ello en nuestro Equipo de
Atencion Primaria(EAP) se han establecido objetivos e indicadores que permiten medir los procesos de forma
perman@n}e y estandarizada mediante un proceso de mejora continua en la deteccidn de errores y riesgos reales y /6
potenciales.

El EAP Actur Norte del sector Zaragoza | se encuentra certificado segin norma 1SO 9001 desde el afio 2011



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

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1342

1. TITULO

MEJORAR Y MANTENER EL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD BASADO EN LA CERTIFICACION ISO 9001-2008
EN ELCENTRO DE SALUD ACTUR NORTE

Por lo que nuestro plantenamiento es Mantener el Sistema de Gestion de Calidad en el Centro de Salud Actur Norte
basado en certificacion 1SO 9001-2008.

RESULTADOS ESPERADOS
Mantener la certificaciéon 1SO 9001-2008 en 2017

Mantener la certificacién I1SO 9001-2008 en 2017/18

Tras el informe de las auditorias de 2016, analisis de las no conformidades,estudio de las incidencias, valoracion
de la reclamaciones y encuestas de satisfacion de los usuarios, y con el fin de mantener la certificacién 1SO 9001
se han establecido los siguientes objetivos( a destacar ) :

L)Mejorar en el registro de OMI-AP en general y especialmente_en la primovacunacion. _ .

g Mejorar la formacidon de forma continuada en los temas priorizados por el propio equipo segln el SCG y Acuerdos
e Gestiodn

3) Mejorar en el nivel de satisfaccion de los usuarios (tanto a nivel de trato, Asistencia, y competencia del
profesional)

METODO

Mantener y mejorar la_Utilizacion de la informacién del SGC (informe de auditoria, seguimiento de objetivos,d e
indicadores ACG, analisis de incidencias, estudio de no conformidades, reclamaciones y encuesta de satisfaccion,
para la mejora continua

1) Establecimiento del plan de sesiones y/o talleres clinicos que incluyan temas acordes con los objetivos
prioritarios del Acuerdo de gestion a destacar :1)EPOC; 2)diabetes; 3)atencion al nifio; 4)riesgo cardiovascular;
5)crénico dependiente; 6)calidad de registros; 7)uso racional del medicamento y adherencia al tratamiento;
8)prevencioéon de la infeccidon: higiene de manos; 9)dolor; 10)urgencias; 1l1)proyectos de mejora del EAP y
12§atencién a la mujer. ( responsable Asuncién Sanchez Zapater-pediatra)

2) Analisis cualitativo y cuantitativo de las Incidencias ¥ no_conformidades propuestas en la 1SO 9001-2008 en el
EAP Actur Norte 2017 ¥ resolucion de las mismas (responsable M® Begofia_Abadia Taira)

3) Estudio de las reclamaciones interpuestas por los paciente y analisis de la encuesta de satisfacion de los
usuarios de forma cuantitativa y cualitativa (responsable Carmen Puig y Carmen Vifias Viamonte

4)Realizacion de acciones de mejora en la gestion administrativa de las agendas (modificaciones de las mismas a
traves de la creacién de colchones para paliar la demora...) (responsable Maria Jesus Rodrigo Pablo
5)Participaciéon en la Comision de Sector de Proyectos Asistenciales (responsable M2 Begofia Abadia Taira)

INDICADORES
La evaluacioéon se llevara a efecto por la aplicacioéon del sistema de calidad contemplado en la norma:

Realizacion de Auditoria Interna,

Realizacioén de revision por la direcioén y

Cartificacion por auditoria externa

A destacar en la evaluacion:

a) 100%-90% sesiones clinicas realizadas por el equipo respecto a las propuestas

b) 50% Reuniones EAP Actur Norte para encontrar LAS POSIBLE CAUSAS y soluciones para la mejora y, seguimiento de
los indicadores previstos en el acuerdo de gestiéon y soluciones aportadas

c) Disminucion respecto al afio anterior en el tipo de reclamaciones, estudio de sus posibles causas

DURACION
Revision por la Direccion, SGC2016: 23 mayo 2017

Auditoria interna: ....2017
Auditoria Externa: junio 2017

-Seguimiento y cierre si procede de no conformidades abiertas en auditorias interna: Mayo- Diciembre 2017.
-Seguimiento y cierre si procede de no conformidades abiertas en auditorias externa: Junio - Diciembre 2017.

Egggy?gién de los profesionales y sesiones de servicio. Programa de Formacion Continuada.del EAP Actur Norte

-Seguimiento y evaluacién de indicadores y objetivos planteados. Septiembre y diciembre de 2017
-Evaluacion del Acuerdo de Gestion 2017: Diciembre 2017/Enero 2018.

OBSERVACIONES
Certificacion 1SO 9001

Valoracion de otros apartados
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1342
1. TITULO

MEJORAR Y MANTENER EL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD BASADO EN LA CERTIFICACION ISO 9001-2008
EN ELCENTRO DE SALUD ACTUR NORTE

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .uccwcceccecaacaacygannns

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 - 2016/1570

1. TITULO

CAPTACION E INFORMACION AL USUARIO PARA EL MANEJO DE LAS HERRAMIENTAS INFORMATICAS PARA
LA AUTOGESTION DE CITA, DATOS PERSONALES Y CONSULTA DE DATOS CLINICOS

Fecha de entrada: 12/02/2018

2. RESPONSABLE ..... MARIA DOLORES ARANDA CORVINOS
- Profesioén ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
- Centro ........... CS ACTUR NORTE
Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
DOMINGUEZ GIMENEZ MARIA DELFINA

RODRIGO PABLO MARIA JESUS

RUBIRA MARTINEZ EMERENCIANA

SALAS SIMON AMPARO

VILLUENDAS SOLSONA CARLOS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

CRONOGRAMA

El Proyecto fue enviado en septiembre.

Dugant? los meses de Septiembre y Octubre se realizaron diversas reuniones para planificar la manera de llevar a

cabo el proyecto.

Para captar usuarios, se acordd, la colocacion de CARTELES informativos del proyecto para los que se realizaron

varios modelos revisados y seleccionados por el equipo. También se impartidé una sesion para dar a conocer al

personal del Centro la realizacion del mismo y solicitar su colaboracion.

De Octubre a Diciembre se realizé la captacion de usuarios.

En Enero se realiza encuesta de satisfaccion al personal de admision.

Posteriormente se procede al analisis de resultados obtenidos en el primer trimestre del proyecto.

En el transcurso del proyecto se implement6 la_captacion de usuarios _mediante mensaje en OMI al personal sanitario
ara la remisidén de usuarios a admision y asi informar de los servicios ofrecidos a través de las nuevas
erramientas informaticas.

Por supuesto los administrativos también hemos realizado captacién directa ofertando a los usuarios estas

herramientas e incluso ayudando a instalarlas en su movil.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se_ha conseguido captar 877 pacientes a lo largo de 3 meses de proyecto, lo que se adapta a los objetivos
iniciales representando el 4,55 % de la poblacion diana.

Previo a esta evaluacion se ha realizado encuesta de satisfaccion al personal de admision que ha valorado_muy util
la realizacion del proyecto, aungue reconocen que la realizacion del mismo ha conllevado un esfuerzo adicional.

El personal de admision perC|be a través de los usuarios, que el proyecto les es de gran utilidad para no olvidar

éa ﬁlta del especialista ya que la pueden consultar en Internet y en el mévil y ademaras reciben un SMS recordando
icha cita.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

7- LECCIONES APRENDIDAS: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Se ha detectado que a través del facultativo, poniendo una_nota en OMI para que remitan a los usuarios a admision,

se puede captar mas usuarios para informar del proyecto. Siendo esta medida mas efectiva que los carteles

colocados por el centro.

Para la continuidad del proyecto en el préximo afio, se ha valorado la realizacidon de una encuesta de satisfaccion

a los usuarios y una descripcion anonima del tipo de usuario ?ue accede a este programa.

?uuzas fuimos _muy ambiciosos con la ﬁoblaC|én a captar para el _proyecto durante 3 afios, aunque actualmente se ha
legado al objetivo marcado, ya que hemos encontrado mucha reticencia para la inclusion de datos personales en un

sistema informatico automatizado.

También durante la realizacion del proyecto hemos notado que una gran parte de la poblacién no acude al Centro de

Salud. Solicitaremos nos faciliten estos datos para conocer este porcentaje de usuarios y asi re-calcular el

porcentaje de poblacién e incorporarlo en el proyecto si fuera necesario.

Seria interesante conocer si durante esos meses ha disminuido el absentismo en las consultas de especializada,

para lo que hemos iniciado contactos con los responsable de cara a incluir estos datos en nuevas evaluaciones.

Desde _enero el SALUD esta ampliando los servicios ofrecidos por este programa y seran valorados en sucesivas

revisiones del proyecto.

7. OBSERVACIONES.

Fkk Resumen del proyecto 2016/1570 Fkk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1570

1. TITULO

CAPTACION E INFORMACION AL USUARIO PARA EL MANEJO DE LAS HERRAMIENTAS INFORMATICAS PARA
LA AUTOGESTION DE CITA, DATOS PERSONALES Y CONSULTA DE DATOS CLINICOS

Titulo
CAPTACION E INFORMACION AL USUARIO PARA EL MANEJO DE LAS HERRAMIENTAS INFORMATICAS PARA LA AUTOGESTION DE CITA,
DATOS PERSONALES Y CONSULTA DATOS CLINICOS

Autores:
ARANDA CORVINOS MARIA DOLORES, DOMINGUEZ GIMENEZ MARIA DELFINA, RODRIGO PABLO MARIA JESUS, RUBIRA MARTINEZ
EMERENCIANA, SALAS SIMON AMPARO, VILLUENDAS SOLSONA CARLOS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR NORTE

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: ninguna

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

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El SALUD proporciona al los usuarios unas herramientas informaticas para:

Gestion de citas en AP y en AE, recibir recordatorio de las citas de especialista,VVAA, gestidén datos en BDU y en
un futuro acceder datos clinicos, receta electronica, etc.

Nos hemos dado cuenta de que los usuarios demanda este servicio por desconocimiento.

Sin embargo existe una demanda social para el acceso a la informaciéon clinica (médica) y autogestion de citas y
datos personales.

La importancia de este proyecto radica en facilitar la informaciéon y el acceso a las nuevas aplicaciones
disponibles para todos usuarios. Para ello nos adaptaremos a las distintas necesidades existentes por motivos de
edad, nivel social...

El conocimiento de _estas herramientas mejoraria los siguientes aspectos

- calidad del servicio a los pacientes, con informacién mas asequible

disminuir la preocupacién para obtener cita fuera de horario del CS

tener la informacién de forma accesible, tanto de datos clinicos como de citas realizadas

optimizan del trabajo del personal de admision

la organizacion del servicio

evitar la demora en las consultas de especialistas ocasionadas por el absentismo de los usuarios a la cita dada
apoyar el trabajo realizado por parte del SALUD para mejorar la asistencia sanitaria

Todo ello supondra un ahorro de recursos sanitarios y humanos facilitando el conocimiento y acceso de los usuarios
a las herramientas facilitadas por el SALUD.

RESULTADOS ESPERADOS

La poblacién a la que va dirigido este proyecto son todos usuario del CS que tenga ciertas habilidades en el
manejo de Internet o de teléfono mévil.

Se pretende lograr de un modo directo que los usuarios manejen los recursos informaticos proporcionados por el
SALUD e indirectamente reducir la no asistencia a consultas de especialistas.

El objetivo principal del proyecto es la captacién del 15 % de la poblacién de la ZS en el primer afio y otro 15 %
en el segundo afio y otro 15 % al tercer afio. Intentando que la tasa de usuarios informados sea mucho mayor, pero
teniendo en cuenta que hay parte de la poblacién que por su edad no esta adaptada al uso de las nuevas
tecnologias, otro porcentaje que simplemente no quiere hacer uso de ellas y otro porcentaje de la poblacién que no
va a acudir al C.S en los proximos 3 afios

POBLACION TOTAL 19.251
MAYORES 65 - 2.896 que es el 15%

Ademas conseguir los siguientes objetivos:

1- dar a conocer los recursos disponibles

2- facilitar el acceso a las herramientas de citacion en el C.S

3- posibilitar el conocimiento de las citas en Atencién Especializada

4- ayudar a la formacion en los nuevos recursos _informaticos disponibles

5- facilitar la modificacién de datos del usuario sin desplazarse al Centro de Salud.
6- facilitar el _acceso personal a datos clinicos_(una vez que se active esta opcion)
7- integrar positivamente al usuario en su atencion sanitaria

8- resolver las multiples dudas que surgen al implantar esta nueva herramienta

9- dar solucidn a la demanda social de un mejor acceso a la informacion

10- optimizar el trabajo del personal de admision.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1570

1. TITULO

CAPTACION E INFORMACION AL USUARIO PARA EL MANEJO DE LAS HERRAMIENTAS INFORMATICAS PARA
LA AUTOGESTION DE CITA, DATOS PERSONALES Y CONSULTA DE DATOS CLINICOS

METODO . i

Acciones para la captacion_de usuarios: i i i i i

- A través de un flash administrativo para que determinados usuarios sean derivados por el personal sanitario a
admision

- Colocando carteles informativos en todas las consultas

- Informando a los usuarios cuando pasan por Admision

Inicialmente la carga asistencial de los administrativos aumenta, ya que hay que informar a los_usuarios de las
distintas herramientas disponibles y como hacer uso de ellas, asit como realizar los pasos administrativos para
habilitar al usuario.

Aquellos usuarios con necesidad especiales se les ayuda de forma individual bien ensefiando el manejo o ayudando a
descargar la aplicacion.

Sesion clinica en el Centro de Salud para informar a todo el centro de las nuevas herramienta disponibles.

INDICADORES

Evaluacién del Proyecto:

Se realizara anualmente y seguimientos/3 meses.

Por un lado de los usuarios que han sido informados en admisién (Sin despreciar el posible n® de usuarios que han
leido los carteles informativos y deciden no solicitar su clave, numero dificil de medir en estos indicadores)
Por otro lado mediante realizacion de listados de personas que dan su consentimiento para recepcion de mensaje al
moévil recordando cita de especialista.

También se solicitara al Centro de Atencion al Usuario el incremento de personas que hacen uso de estas
herramientas.

Se mediréd al afio de la implantacién del proyecto la satisfaccién por parte del equipo de Admisiéon mediante
encuesta anonima sobre realizacion del proyecto y resultados.

Posibles comunicaciones a congresos o publicaciones analizando los resultados obtenidos.

DURACION

DURACION DEL PROYETO 3 afios

INICIO: Septiembre 2017

12 resvision: Diciembre 2017.

Estudio de las posibles deficiencias y puesta en marcha de las mejoras necesarias: Enero 2018/ Septiembre 2018
Si?uientes reevaluaciones: Abril 2018, Septiembre 2018, Diciembre 2018.

Calendario paralelo al de 2018 durante 2019 y 2020.

Revision final en Octubre de 2020 con conclusiones finales.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... .., cccoiiaa o i iiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oc.ioooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... iocuccmaaacnsaannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

EE *hKk
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1. TITULO

ME]JORA EN LA DERIVACION A DERMATOLOGIA DE LOS PACIENTES CON LESIONES PIGMENTARIAS
MEDIANTE LA FORMACION DE LOS PROFESIONALES DEL CENTRO DE SALUD

Fecha de entrada: 13/02/2018

2. RESPONSABLE ..... MARIA BEGONA ABADIA TAIRA
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS ACTUR NORTE
Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BEL CEBRIAN TERESA DE JESUS

CEBOLLADA APARICIO JOSE MANUEL

HERNANDEZ MORENO ANA CONSUELO

GALVE ROYO EUGENIO

FERNANDEZ PARCES MARIA JESUS

SAURA CAMPOS ASCENSION

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

PRIMERA FASE: Noviembre 2016/ diciembre 2107

Cuatro Talleres de Formacién :

a)13/12 2016 “ Diagnoéstico clinico de lesiones cutaneas pigmentadas™ incluido en el plan de formacién del EAP (
Docente: MARIA BEGONA ABADIA TAIRA)

b) 17/01/2017 ‘*Diagnéstico diferencial de lesiones pigmentadas en piel"™ en el marco de la nueva edicion de
Sesiones Clinicas conjuntas entre Atencidén Primaria y el Hospital Royo Villanova en el Sector Zaragoza 1. EAP (
Docente: MARIA BEGONA ABADIA TAIRA)

c)27/06/2017 “Manejo | del dermatoscopio a traves de las imagenes de libre acceso App.( you dermoscopy)” (
Docente: MARIA BEGONA ABADIA TAIRA)

d)22/12/2017 “Manejo Il del dermatoscopio a traves de las imagenes de libre acceso App.( you dermoscopy)” (
Docente: MARIA BEGONA ABADIA TAIRA)

Ocho Reuniones mensuales

Reuniodnes mensuales en . Enero, Febrero, Marzo, Abril, Mayo, Junio, Octubre y Noviembre de forma espontanea de
casos clinicos surgidos en el Centro en relacion con la patologia pigmentaria dermatolégica.

Previo a la realizacion de los talleres se ha entregado el material de las sesiones clinicas para poder tener un
mejor aprovechamiento de las mismas y al Ffinalizar recogida de un cuestionario sobre dudas y sugerencias.
SEGUNDA FASE: A PARTIR DE enero 2018:

Recogida de datos en OMI/AP para evaluar los siguiente inidcadores:

% de pacientes con lesiones malignas derivadas a especializada en 2017.

% de pacientes con lesiones malignas derivadas a especializada con diagnhostico coincidente

%de derivaciones a dermatologia una vez puesto en marcha el proyecto con respecto al afio anterior

TERCERA FASE marzo de 2018: Evaluacion de resultados

(Explotacion de datos/ codificaciéon en OMI/AP.)

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Entre nuestros objetivos

1-Mejorar el conocimiento y manejo de las lesiones pigmentadas cutaneas en el ambito del EAP. Incrementando la
destreza del Brofesional en la diferenciacién de las queratosis seborreicas y nevus melanociticos de los melanomas
y carcinomas basocelulares pigmentados.

2- Mejorar la capacidad or?anlzativa para derivar las lesiones sospechosas de malignidad

3.-Mejorar la seguridad del paciente en el diagndstico de las lesiones malignas pigmentarias

Hemos detectado a lo largo de este afio noviembre 2016 / diciembre 2017 % la existencia de posibles lagunas que han
sido identificadas gracias al aprovechamiento de los talleres y casos clinicos trabajados .

Nos queda aun por determinar si esto se ha trasladado en una derivacion mas eficiente a Dermatologia (tanto por
ser mas adecuado nuestro diagnostico como por disminucion de las derivaciones innecesarias)

Queda pendiente:

Recogida de datos en OMI/AP para evaluar los siguiente inidcadores:

% de pacientes con lesiones malignas derivadas a especializada en 2017.

% de pacientes con lesiones malignas derivadas a especializada con diagnostico coincidente

%de derivaciones a dermatologia una vez puesto en marcha el proyecto con respecto al afio anterior

TERCERA FASE marzo de 2018: Evaluacidén de resultados

(Explotacion de datos/ codificacion en OMI/ZAP.)

A pesar de no ser un indicador establecido en el proyecto inicial podemos destacar la alta participacion del
profesional Médico tanto en los talleres como en las sesiones clinicas alcanzando en 1 a mayoria de los mismos el
100%, lo que ha repercutido en una mayor comunicacion en el equipo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. o i o i
Este proyecto es (til tanto en relacién con los beneficios aportados para el paciente principalmente en materia de
Seguridad ( derivaciones inadecuadas, y diagnostico precoz ). Y por otro lado para los profesionales, hemos
mejorado en la calidad de nuestra practica clinica, la comunicacién y participacién en el EAP.

Por otra parte no nos ha resultado dificultosa su puesta en marcha por lo que nos hemos planteado su extensidn en
el tiempo y la posibilidad de ser facilmente replicar en cualquier otro centro de de Salud dado que el principal
recurso necesario es el capital Humano presente ya en todos loscentros

A pesar de no contar con los datos de OMI-Ap la satisfaccion personal en una mejora continua de nuestra
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formaciéon en un ambito de la Medicina de Primaria que abarca mucho tiempo de nuestra consulta ha resultado
satisfactoria para el Personal Médico.

Pensamos que nos queda mucho terreno ain por explorar y mejorar en el manejo de las lesiones dermatolégicas y mas
concretamente en el USO del dermatoscopio desde Primaria. Instrumento Util en lesiones pigmentarias ¥ bastante
desconocido en nuestro ambito. Por lo que intentaremos profundizar y mejorar en el mismo.Destacando la necesidad
de llegar a tener uno por profesional ? ya que solo contamos uno en el equipo)

7. OBSERVACIONES.

A pesar de no contar con los datos de OMI-Ap la satisfaccién personal en una mejora continua de nuestra formacion
en un ambito de la Medicina de Primaria que abarca mucho tiempo de nuestra consulta ha resultado satisfactoria
para el Personal Médico.

Pensamos que nos queda mucho terreno aun por explorar y mejorar en el manejo de las lesiones dermatoldgicas y mas
concretamente en el USO del dermatoscopio desde Primaria. Instrumento Util en lesiones pigmentarias ¥ astante
desconocido en nuestro ambito. Por lo que intentaremos profundizar y mejorar en el mismo.Destacando la necesidad
de llegar a tener uno por profesional ya que solo contamos uno en el equipo)

Pendiente de recoger resultados del OMI-AP

foloked Resumen del proyecto 2016/523 ool

N® de registro: 0523

Titulo
MEJORA EN LA DERIVACION A DERMATOLOGIA DE LOS PACIENTES CON LESIONES PIGMENTARIAS MEDIANTE LA FORMACION DE LOS
PROFESIONALES DEL CENTRO DE SALUD

Autores: .
ABADIA TAIRA MARIA BEGONA, BEL CEBRIAN TERESA DE JESUS, CEBOLLADA APARICIO JOSE MANUEL, HERNANDEZ MORENO ANA
CONSUELO, GALVE ROYO EUGENIO, FERNANDEZ PARCES MARIA JESUS, SAURA CAMPOS ASCENSION

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR NORTE

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Neoplasias

Otro Tipo Patologla ENFERMEDADES DE LA PIEL

Linea Estratégica .: Atencidn al paciente pluripatolégico

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........: Formacién de los profesionales
Otro Enfoque.......: SEGURIDAD DEL PACIENTE
PROBLEMA

En nuestro _centro de Salud se estan realizando diversos royectos de mejora en relacion con la patologia
dermatologica ( formacion en autoexploracion y telemedicina en pediatria). Detectando una demora importante en su
valoracion. La patologia dermatolégica y mas concretamente las lesiones pigmentadas cutdneas son frecuentes en la
practica clinica de nuestro Centro de Salud. En el diagnodstico diferencial se incluye al carcinoma basocelular
pigmentario y el MELANOMA MALIGNO(MM) El MM es el tumor de mayor mortalidad en dermatologia y su incidencia en las
ultimas décadas va en aumento . SU DIAGNOSTICO PRECOZ ES EL UNICO TRATAMIENTO CURATIVO ACTUALMENTE. Es fundamental
conocer sus formas de presentacion clinicas y las lesiones cutaneas que pueden simularlo. La capacidad del méico
para _sospecharlo es primordial para mejorar el prondtico del paciente. Por lo tanto es importante mejorar

ampliar la formacidon del profesional de Atencidén Primaria en el diagndstico y su pronta y ADECUADA derivacion a
ESPECIA%IZADé que conlleve un aumento en la seguridad del paciente (sin sobrecargar las consultas de

ermatologia).

RESULTADOS ESPERADOS
objetivos

1-Mejorar el conocimiento y manejo de las lesiones pigmentadas cut?eas en el ambito del Centro de Salud.
Incrementando la destreza del BrofeS|onaI en la diferenciaciéon de las queratosis seborreicas y nevus melanociticos
de los melanomas y carcinomas basocelulares pigmentados.

2- Mejorar la capacidad or?anlzatlva para derivar las lesiones sospechosas_de malignidad
3.-Mejorar la seguridad del paciente en el diagnostico de las lesiones malignas pigmentarias

METODO
Formacion multidisciplinar a traves de talleres periodicos incluidos en la Formaciéon del Centro de Salud a lo
largo del afio 2017
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Colaboracion con Atencién Especializada y exposicion de casos clinicos_concretos

Entrenamiento con las imagenes dermatoscopicas a través de la utilizacion del recurso disponible de libre acceso
en App. g you dermoscopy)

Manejo iario del dermatoscopio del Centro de Salud.

INDICADORES

% ds pagientes con lesiones malignas derivadas a especializada en 2017 (Explotacion dedatos/ codificacién en
OMI1/AP

% de pacientes con lesiones malignas derivadas a especializada con diagnostico coincidente (Explotacion de datos/
codificaciéon_en OMI/AP.)

% de derivaciones a dermatologia una vez puesto en marcha el proyecto con respecto al afio anterior (Explotacion de
datos/ codificaciénen OMI/AP %

DURACION
Noviembre de2016 -junio de2017: Talleres de Formacion sobre el diagnostico y manejo de lesiones pigmentarias.

Enero-septiembre 2017 Entrenamiento con el dermatoscopio a traves de las imagenes de libre acceso App
Septiembre.Noviembre 2017:recogida de datos en OMI/AP

Diciembre de 2017: Evaluacidn de resultados

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*kk *kk
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Fecha de entrada: 10/01/2018

2. RESPONSABLE ..... MONICA LOPEZ CAMPOS
Profesién ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS ACTUR NORTE
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BLASCO SELLES TERESA

REDONDO CUERPO MARIA VICTORIA

ROMEO LAZARO ELVIRA

SANCHEZ ZAPATER ASUNCION

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

PLAN DE COMUNICACION:

- Se realizé una sesién informativa para todo el personal del centro sobre los proyectos comunitarios que
se iban a realizar en el mismo, en ella se explicé este proyecto.

- Durante las revisiones de salud en los distintos grupos de edad se iniciaba un dialo?o con los padres y
con el paciente (Cuando la edad lo permitia) sobre alimentacion, posteriormente se entregaba la hoja y la encuesta
de satisfaccion.

ACTIVIDADES REALIZADAS

Se han recogido 139 hojas de recomendaciones y encuestas de satisfaccién. Repartidas en las distintas revisiones
realizadas, 24 encuestas de 1 afio, 19 encuestas con 2 afios, 12 encuestas de 3 afios, 11 encuestas de 4 afios, 10
encuestas de 6 afos, 11 encuestas de 8 afios, 11 encuestas de 10 afios, 13 encuestas de 12 afios y 14 encuestas de 14
afios. Por otro lado se han analizado 14 encuestas en pacientes de 6 meses. Con los resultados se esta elaborando
un resumen para enviar al préximo Congreso Nacional de Pediatria 2018. Las hojas han sido entregadas por las 3
pediatras y las 2 enfermeras de pediatria de forma uniforme, consiguiendo unificar los consejos y aumentando la
confianza de los padres y del paciente en el equipo médico.

CRONOGRAMA .

En este proyecto se han cumplido con alguna modificacién segin el cronograma inicial, inicialmente se realizé una
puesta_en comun y disefios de las distintas hojas de recomendacién. Se realiz6 la encuesta de calidad y se
imprimieron. Por distintos factores se retraso la entrega de hojas a Marzo de 2017. Comenzando en el ultimo
trimestre del afio con el andlisis de las encuestas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
El entregar las hojas de alimentacion en_las distintas revisiones_ha permitido facilitar el acceso a la
informaci16n obtenida en consulta en la visita pediatrica sobre alimentacion complementaria. Abriendo un marco de
dialogo sobre la importancia de la alimentacidn que previamente en ocasiones no ocurria y que permite informar a
los padres sobre los consejos nutricionales y habitos alimentarios en las distintas fases pediatricas. Por otro
lado, se facilitaba un modJIo de dieta, para la preparacion del menu familiar y resolvian las dudas que los padres
presentan en su domicilio, evitando su acceso a recursos no siempre Ffiables y que de forma subjetiva no eran tan
frecuentes cuando no se llevaba a cabo el proyecto. Los profesionales aprovechaban para corregir los multiples
errores nutricionales que surgian en el dialogo establecido.
Por parte de los profesionales el pro¥ecto ha permitido conocer por una parte los errores mas habituales sobre
nutricion en las distintas etapas de la vida pediatrica, por otro lado ha permitido establecer dialogos que
previamente en muchas ocasiones no ocurrian. Ha notado mayor comodidad y confianza por parte de los pacientes para
realizar cuestiones de esta tematica. También los resultados permiten valorar aspectos desconocidos como el alto
porcentaje de despreocupacién ante un tema de tal importancia en familias con malos habitos. Exponemos algunos de
los resultados de la encuesta de satisfaccion:
A la pregunta de si le preocupa habitualmente la alimentacion de su hijo el 61,6% de las madres se muestran
totalmente de acuerdo y el 15,2% en desacuerdo. Si atendemos al rango de edad, no se corresponden directamente la
pgegcupacién con los pacientes de menor edad sino que esté repartido proporcionalmente en los distintos rangos de
edad.
En el caso de los pacientes de 6 meses, el 21,4% reconoce no tener ningun tipo de preocupacién por la alimentacion
de sus hijos, aunque sigue siendo una mayoria las ?ue si que tienen dicha inquietud.
Respecto a si en alguna ocasion tiene dudas sobre la alimentacién de sus hijos s6lo el 44,8% reconoce tenerlas en
alguna ocasioén, lo que deja ver el amplio desconocimiento unido a la ﬁoca preocupacion sobre un tema tan vital
como la alimentacién en la edad pediatrica. Tampoco en este apartado hay diferencias entre los padres de hijos de
mayor o menor edad. Los resultados para pacientes de 6 meses son similares, con preocupacién en el 50% de las
Tadres, Ilama la atenciéon que no se tengan dudas en un periodo tan sensible como el inicio de la alimentacioén en
actantes.
Al preguntar si ven de utilidad recibir informacién escrita el 95,2% de los pacientes responde positivamente.
Al preguntar si han aprendido aspectos desconocidos sobre la alimentaciéon en el nifo el 54.4% reconoce ser asi, el
30,4% se mantienen en un punto intermedio y el 15,2% refiere no haber aprendido nada. En pacientes de 6 meses el
72% de los padres refieren haber aprendido.
Se les preguntaba sobre la resolucién de las dudas que tuvieran y el 80% refiere que han podido hacerlo y el 15%
se mantienen neutros. En menores de 6 meses el porcentaje de satisfaccién aumenta al 92,8%.
Un 96% de los padres valora positivamente informacién adaptada a la edad de sus hijos. Y un 95,2% estan
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satisfechos con la informacion proporcionada de forma oral y escrita, siendo del 100% en menores de 6 meses de
forma oral y el 92.8% con la formacion escrita. i

Al 9552% de los padres les parece facil y asumible Ilevar a cabo las recomendaciones (EI 100% de los menores de 6
meses).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Establecer una rutina para informar y dar la informacién por escrito en todas las revisiones de salud es mas
dificil de lo inicialmente planificado.

Las madres agradecen la informacidén, aunque la mayoria expresa no tener dudas sobre la alimentacion de sus hi

en su vida diaria, a pesar de que en un alto porcentaje durante la comunicacion se reflejan habitos inadecua os.
CAPACIDAD DE EXTENSION:

El proyecto puede seguir en el centro de Salud, facilitando la hoja de informacion en las revisiones de salud para
seguir trabajando sobre el tema nutricional en las familias, ya que es el principal detonante de las patologias
mas frecuentes en la edad pediatrica.

7. OBSERVACIONES.

iaialel Resumen del proyecto 2016/582 Feex

N© de registro: 0582

Titulo
REALIZACION DE HOJAS DE INFORMACION PARA LA INTRODUCCION DE LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA EN LACTANTES Y PARA UNA
CORRECTA NUTRICION A LO LARGO DE LA EDAD PEDIATRICA SEGUN RANGOS DE EDAD

Autores:
LOPEZ CAMPOS MONICA, BLASCO SELLES TERESA, PUIG GARCIA MARIA CARMEN, REDONDO CUERPO MARIA VICTORIA, ROMEO LAZARO
ELVIRA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR NORTE

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Otras

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo ObjetIVOS.
Enfoque ...........: Informacidon/comunicacion/relacion con usuario/paciente/familiares
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
A la hora de introducir la alimentacién complementaria en un nifio surgen maltiples dudas en sus padres. Suelen
recurrir al pediatra pero en muchos casos también a multiples fuentes de informacién en internet.
Son muchos los consejos que los padres reciben en pocas consultas, presentando dudas posteriores, como ellos
mismos expresan. Por ello creemos necesario la realizacion de una hoja de recomendaciones de introduccién de
alimentacion complementaria tras la consulta. De esta manera los padres pueden recurrir a ellas las veces que sea
necesario.
Por otro lado entre el 25 y 40 % de los padres de lactantes o pre-escolares se quejan de que los nifios tienen
problemas para alimentarse.
Si bien la mayoria de estos problemas son transitorios, hasta un_10% persiste, especialmente el que no quieran
comer. Ademas de esto, estamos frente a un serio incremento de nifos con sobrepeso y obesidad. Segun la
Organizacion Mundial de l1a Salud SOMS) la obesidad y el sobrepeso han_alcanzado caracteres de epidemia a nivel
mundial. Las cifras asustan. Mas de mil millones de personas adultas tienen sobrepeso y, de ellas, al menos 300
millones son obesas. Asimismo, el creC|m|ento de la obesidad infantil en los paises desarrollados es espectacular
reocupante.
lemlsmoptlempo ue estamos comenzando a ver casos de nifios de hasta 5 afilos con trastornos graves de alimentacion
y alteracion de_la imagen corporal. Estos hechos se pueden comprobar a diario en las consultas de_atencion
primaria en pediatria, por lo gue nos planteamos_la necesidad de informar tanto_a padres_como_pacientes de la
importancia de una nutr|C|on adecuada y unos habitos correctos desde el principio. Para individualizar los
consejos el maximo posible, planteamos como proyecto de calidad la_realizacién de 4 hojas de recomendaciones en
diferentes etapas de la vida pediatrica, incluyendo habitos, consejos y ejemplo de una
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dieta adecuada. | o o o »
Todo_esto supondra_un ahorro de recursos_humanos, facilitar el conocimiento de las familias y resolucién de dudas
y mejorar la accesibilidad a la informaciéon en el domicilio.

RESULTADOS ESPERADOS
1. Facilitar el acceso a la informacién obtenida en consulta en la visita pediatrica sobre alimentacion
complementaria.

Z-d" _ Informar a los padres sobre los consejos nutricionales y habitos alimentarios en las distintas fases
pediatricas. o i . i o
- Integrar positivamente la alimentacion en la vida familiar. ; o
4. Informar al paciente cuando su edad lo permita_sobre la importancia de una nutricion correcta.
5. Facilitar un modelo de dieta, para la preparacién del menu familiar.
6. Resolver las multiples dudas que los padres presentan en su domicilio, evitando su acceso a recursos no

siempre fiables.
7. Unificar los consejos del equipo médico del centro de salud.

8. Aumentar la confianza de los padres y del paciente en el 83UIpO médico.

9. Comprobar el efecto surgido en la familia tras la entrega de las hojas de informacion con una encuesta
de satisfaccion.

10. Publicar y presentar en diferentes medios/congresos los resultados obtenidos.

METODO

Realizar cuatro hojas de informacion al paciente divididas en:
- Introduccion de alimentacién complementaria: Entregada en la revision de_los 4-6 meses.

Hoja de recomendaciones de alimentacién de 1 a 3 anos. Con normas nutricionales, habitos correctos y
ejemplo de una dieta adecuada.

Hoja de recomendaciones de alimentacién de 4 a 9 afios. Con normas nutricionales, habitos correctos y
e]emplo de una dieta adecuada.
- Hoja de recomendaciones de alimentacién de 9 a 14 afios. Con normas nutricionales, habitos correctos y
ejemplo de una dieta adecuada.
Aportar una entrevista de satisfaccion a los pacientes para que rellenen y entreguen de forma voluntaria tras la
lectura de las hojas de_recomendacion.
Las hojas de recomendacién asi como la encuesta de satisfaccién se realizaran con consenso de los pediatras del
centro de salud y el equipo de enfermeria pediatrica. Posteriormente seran entregadas a los pacientes y sus
familias por el equipo al completo segun las necesidades.

INDICADORES

-Indicador 1: NUmero de hojas de recomendaciones y encuestas de satisfaccién entregadas.

-Indicador 2: Mejora informacidén médico-paciente (Encuesta a los profesionales del servicio)

-Indicador 3: Comprobar la satisfaccion de las familias a las que se han entregado las hojas de recomendacion.
-Indicador 4: Posibles comunicaciones a congresos o publicaciones analizando los resultados obtenidos.

DURACION

Octubre-Noviembre- Diciembre 2016:

-Puesta en comin y disefios de las distintas hojas de recomendacion.

-Realizacion de la encuesta de_calidad que recoja todos los aspectos deseados.
-Impresion de las distintas hojas de recomendaciones realizadas.

Enero 2017:

-Inicio de la entrega de las hojas de informacién y las encuestas de satisfaccion.
Abril-Mayo 2017:

-Inicio de la evaluacién de resultados e introduccion de posibles mejoras.

-Encuesta a los pacientes para valorar las mejoras tras puesta en marcha del proyecto.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .....,.c-ccuuececcuaaanaaa--- 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................: 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 3 Bastante

*kk *kk
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Fecha de entrada: 16/02/2018

2. RESPONSABLE ..... MARIA CARMEN PUIG GARCIA
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS ACTUR NORTE
Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GARCIA LATASA DE ARANIBAR FRANCISCO JAVIER
SANCHEZ ZAPATER ASUNCION

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Los profesionales del Centro_de Salud participantes en el proyecto han ampliado su formacion a los largo de los 5
afilos que ha permanecido en vigor, mejorando con ello su capacidad resolutiva.

Los resultados obtenidos se han publicado en la Revista de Atencién Primaria de 2017, siendo presentados a todo el
EAP en Sesion Clinica conjunta.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Consideramos conseguido el objetivo fundamental del proyecto que pretendia reducir_la tasa de derivacion a
Dermatologia, ya que se ha pasado de 21 pacientes remitidos a A.E. en 2013 a 9 pacientes en 2017.

En cuanto a la concordancia de diagnésticos, de estos 9 pacientes enviados en 2017, 5 han sido remitidos por
teledermatologia para confirmar diagndstico o reafirmar tratamiento. Esto reafirma la labor formativa de los
pediatras del centro favoreciendo la adecuada derivacion a Dermatologia.

Por Gltimo destacar los datos obtenidos de las encuestas de satisfaccion de los usuarios:se alcanzan valores de
4-5 sobre una puntuaciéon maxima de 5 en todos los apartados preguntados.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El Proyecto se ha realizado durante 5 afios con gran satisfaccidon de los profesionales del centro de salud y por
supuesto de los pacientes/familiares atendidos con este procedimiento.

La relacioén entre Atencioén Primaria-Atencion Especializada ha sido fluida en todo momento.

7. OBSERVACIONES.

Consideramos que es el momento de cerrar el proyecto pero se va a continuar con la colaboracion directa con
Dermatologia a través del envio de imagenes digitales dado que este sistema es beneficioso para el paciente y
eficaz para los profesionales.

faloied Resumen del proyecto 2016/642 faloied
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Titulo

DERIVACION DE PACIENTES PEDIATRICOS CON PATOLOGIA DERMATOLOGICA DESDE ATENCION PRIMARIA MEDIANTE ENVIO DE IMAGENES
DIGITALES

Autores:
PUIG GARCIA MARIA CARMEN, GARCIA LATASA DE ARANIBAR FRANCISCO JAVIER, SANCHEZ ZAPATER ASUNCION

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR NORTE

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Ninguna de ellas

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........: Continuidad asistencial (entre servicios, centros, niveles o ambitos)
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En las consultas de Atencidn Primaria, el uso de nuevas tecnologias_permite la comunicacion entre el especialista
y_el médico de atencidn primaria, mejorando la practica clinica a nivel de las consultas en el centro de salud:
Siendo la telemedicina una disciplina en expansion, lo es mas en el campo de la dermatologia
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1. TITULO

DERIVACION DE PACIENTES PEDIATRICOS CON PATOLOGIA DERMATOLOGICA DESDE ATENCION
PRIMARIA MEDIANTE ENVIO DE IMAGENES DIGITALES

dada la importancia que tiene en esta especialidad la imagen.
La colaboracion_entre el pediatra y el dermatélogo facilita la resolucion y favorecen la colaboraciéon entre
Atencidn Primaria y Especializada

RESULTADOS ESPERADOS

Continuar con_el _envio de imagenes digitales de aquellos pacientes pediatricos susceptibles y valorar evolucion de
las_mismas. Disminuir los tiempos de respuesta en la atencién al paciente. Aumentar la capacidad resolutiva de los
pediatras en el area de la dermatologia

METODO

Centralizar en_un solo responsable del Servicio de Dermatologia, la remision de las imagenes para su valoracion e
informe posterior, resolviendo las dudas tanto de diagnostico como terapelticas que puedan surgir

Disponemos de camara digital, dermatoscopio y la tecnologia para la remisién de imagenes

INDICADORES

Tasa de derivacion de pacientes : numero de pacientes derivados desde_el afio 2013/ pacientes derivados 2016
Mejorar la satisfaccién de los pacientes con la atencidn_recibida mediante encuesta de satisfaccion
Analisis de la concordancia de los diagndsticos establecido spor el pediatra y el dermatélogo

DURACION
Continuar durante el afio 2016 con este proyecto y evaluacién anual del mismo

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*kk *kk
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1. TITULO

MEJORA DE LA ATENCION ENFERMERA AL PACIENTE POLIMEDICADO DESDE UNA CONSULTA DE
ENFERMERIA DE A.P. DESARROLLO DE UNA METODOLOGIA DE TRABAJO

Fecha de entrada: 23/01/2018

2. RESPONSABLE ..... MARIA CARMEN VINAS VIAMONTE
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS ACTUR NORTE
Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LOZANO ENGUITA ELOISA

FORCEN BELTRAN MARIA JOSE

NUNEZ OBON MARIA JESUS

MARTINEZ GALLEGO TEODOSIA

HERNANDEZ ARNAL MARIA JOSE

DEL POZO PARA ESTHER

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Reuniones periddicas del equipo de Enfermeria de Actur Norte para revisar los datos obtenidos a través del Cuadro
de Mandos del Pte. Cronico. } } :
gofgbrero 2017: Revision de los datos obtenidos por el Equipo de Enfermeria de Actur Norte correspondientes al afio
0 b | Valoracion satisfactoria de los resultados. Se plantea seguir con el proyecto para intentar mejorar las
co erturas.

Repaso del manual abreviado de criterios de inclusién y cumplimentacion en OMI-AP.
26 abril 2017: Reuniodn de los miembros participantes en el Proyecto.
o Revision de datos del primer trimestre.

27 Julio 2017: Reunion de participantes en el Proyecto Pte. Polimedicado en Enfermeria.

b Revision de datos del segundo trimestre. Segun datos extraidos del Cuadro de Mandos, no se alcanza la
co ertura.
o __ A la vuelta de vacaciones de verano se hara una reunién de todo el Equipo de Enfermeria para estimular
cumplimiento.

19 octubre 2017: Reunién de todo el Equipo de Enfermeria. Repaso detallado de los items de cumplimentacion y forma
de abordar a los pacientes y/o cuidadores, tanto en consulta como en domicilio.
o) Revision de datos del Cuadro de Mandos a fecha 30/09/17. S6lo se ha alcanzado una cobertura general del
22,53%.
Trabajo individualizado en aquellos cupos en los que la revision aparece proxima a 0%.
D|C|embre 2017: estudio de evolucion de coberturas.

Se empieza_a trabajar con el nuevo Programa del Paciente Cronico Complejo.
o Recordatorio sobre la necesidad de trabajar la Estructura de la Medicacién en este grupo de pacientes
(valoracion de la concordancia y la adherencia al tratamiento por enfermeria).

5 RESULTADOS ALCANZADOS.

finales de 2016 se pretendia conseguir una cobertura >41% sobre la poblacién diana. Segun datos
proporC|onados por Farmacia A. P. Zaragoza I, se alcanzd el 43.42% en el desarrollo de las actividades de
valoracién de la concordancia y la adhérencia al tratamiento por enfermeria.
o) Para 2017 nuestra intencion era llegar al 45% de la poblacién diana. Sin embargo, debemos reconocer que
el trabajo realizado no ha sido suficiente y los datos obtenidos a través del Cuadro de Mandos del Paciente
Crggigo asi lo muestran. A 31/12/17 se habia alcanzado una cobertura general de 31,11%, considerablemente inferior
a .

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

A pesar de que llevamos mas de 2 afios trabajando en este proyecto, y con una programacion periddica para conseguir
la efectividad del mismo, nos hemos dado cuenta que requiere un gran esfuerzo de control y de seguimiento a nivel
individualizado y esto es una tarea de interiorizacion de cada uno de los profesionales de enfermeria.

Creemos que se deberian implementar medidas a nivel individual (agendas, formacién continuada, facilitar el manejo
de OMI-AP,.) para mejorar la adhesion al programa por parte del personal.

7. OBSERVACIONES.

Damos por finalizado este proyecto considerando que se ha dado la formacion e informacion suficiente a todo el
personal de Enfermeria del C. S. Actur Norte.

A pesar de_ello, seguiremos intentando que los profesionales sanitarios sigan realizando y perfeccionando una
labor tan |mportante como es la Estructura de la Medicacién en la consulta de Enfermeria.
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1. TITULO

MEJORA DE LA ATENCION ENFERMERA AL PACIENTE POLIMEDICADO DESDE UNA CONSULTA DE
ENFERMERIA DE A.P. DESARROLLO DE UNA METODOLOGIA DE TRABAJO

faloied Resumen del proyecto 2016/1252 faloied

N® de registro: 1252

Titulo
MEJORA DE LA ATENCION ENFERMERA AL PACIENTE POLIMEDICADO DESDE UNA CONSULTA DE ENFERMERIA DE A.P. DESARROLLO DE
UNA METODOLOGIA DE TRABAJO

Autores: .
VINAS VIAMONTE CARMEN, LOZANO ENGUITA ELOISA, FORCEN BELTRAN MARIA JOSE, NUNEZ OBON MARIA JESUS, MARTINEZ GALLEGO
TEODOSIA, HERNANDEZ ARNAL MARIA JOSE, DEL POZO PARA ESTHER

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR NORTE

TEMAS

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

Edad ..............: Ancianos _ _ o
Tipo Patologia ....: Otro_(especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologla Pluripatologia

Linea Estratégica .: Croénico complejo

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

ANALISIS DE LA SITUACION EN DICIEMBRE DE 2015:

- Mediante revision de datos de coberturas a través de OMI-AP, en el afio 2014 se constaté que el Indicador
de Cartera de Servicios “Atencién al Paciente Polimedicado”, se habfa quedado muy por debajo de lo esperado.
POBLACION DIANA:

Pacientes > 75 afios_y consumo de 5 farmacos o mas (como tratamiento croénico).

En general, los ancianos son pacientes con pluripatologia y por tanto requieren el uso de_varios farmacos
simultaneamente. Esto puede tener como consecuencias un aumento considerable de las reacciones adversas y por
supuesto de errores en la administracién de los mismos.

En el afio 2015 se elaboré un proyecto de Mejora por un grupo de enfermeras con el fin de mejorar este
|nd|cador Incluia sesiones informativas para el resto del equipo de enfermeria, entrega y uso del manual
abreviado de criterios de inclusién y cumplimentacién en OMI-AP.

Se alcanzé el objetivo propuesto por el grupo respecto a un aumento de mas del 2% en la mayoria de los
profesionales.
A finales de 2015 en Actur Norte se alcanzé una cobertura >37% de la poblacién diana.

- En el Contrato Programa 2016 se establece, dentro del” Plan Personal de revision Estructurada de la

Medicacién”, la revision de adherencia y adecuacion de la medicacion por Enfermeria en Pacientes Ancianos
Polimedicados > 75 afios.

RESULTADOS ESPERADOS
1.- Control de Pacientes Ancianos Polimedicados > 75 afios

2.-Revision de los criterios de inclusiéon y cumplimentacidén correcta del programa
3.-Adecuacion de la medicacion segun las prescripciones indicadas en eReceta
4_-Mejorar la adherencia al tratamiento

A fTinales de 2016 en Actur Norte se pretende conseguir una cobertura >41% de la poblacién diana (un 2% de aumento
por cada trimestre de trabajo pendiente de este afio respecto 2015).

METODO
Este afio 2016, todos los profesionales de Enfermeria de adultos se proponen reforzar el trabajo iniciado y seguir
mejorando. Para ello se plantea:

o Repaso detallado_de los items de cumplimentacién y forma de abordar a los pacientes y/o cuidadores, tanto
en consulta como en domicilio. Estudio de la poblacién anciana y su pluripatologia.
o Mantener el control trimestral _de seguimiento a través de los listados proporcionados. Actualizacion del

manual abreviado de criterios de inclusién y cumplimentacién en OMI-AP que se elaboré en el centro para
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ME]JORA DE LA ATENCION ENFERMERA AL PACIENTE POLIMEDICADO DESDE UNA CONSULTA DE
ENFERMERIA DE A.P. DESARROLLO DE UNA METODOLOGIA DE TRABAJO

facilitar y unificar la forma de trabajo.

o Trabajo individualizado en aquellos cupos en los que la revisiéon aparece proxima a 0%.

o A finales de 2016 en Actur Norte se pretende conseguir una cobertura >41% de la poblacién diana (un 2% de
aumento por cada trimestre de trabajo pendiente de este afio

INDICADORES

PARA todos los objetivos sefialados ----- > Alcanzar una cobertura del 41% en la intervencién enfermera en todos los
cupos de Medicina Adultos.

La evaluacion se realiza trimestralmente mediante revision de los listados de control enviados por Farmacia del
Sector 1.

DURACION
Fecha de inicio:
Junlo 2016.

Fecha de finalizacion:
D|C|embre 2016.

Cronograma de Actividades

- Sesion: Recordatorio de cumplimentacién de items y registro de la actividad en OMI-AP. Junio 2016
- Sesi6n Estudio comparativo de datos de cobertura respecto finales 2015. Septiembre 2016.

- Sesion: Control de datos de cobertura alcanzados en 2016. Diciembre 2016-enero 2017.

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 T L T LT PR T R
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:

*kk *kk
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1. TITULO

PROYECTO DE COLABORACION DE PEDIATRIA Y MATRONA PARA FOMENTAR HABILIDADES Y AUMENTAR
CONOCIMIENTOS SOBRE EL RECIEN NACIDO EN LAS SESIONES DE PREPARACION AL NACIMIENTO DEL
CENTRO DE SALUD ACTUR NORTE

Fecha de entrada: 28/01/2018

2. RESPONSABLE ..... MARIA DOLORES VALLES PINTO
Profesién ........ MATRONA

- Centro ........... CS ACTUR NORTE
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LOPEZ CAMPOS MONICA
REDONDO CUERPO MARIA VICTORIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se planifico una sesion de trabajo junto a madres y padres en la Gltima etapa del embarazo, en contexto de las
clases preparto realizadas por la matrona, repitiendo la sesion cada 8 semanas, con ayuda de una presentacion
power point. Se entregd una encuesta de satisfaccion al final de la sesion.

El cronograma se realizo_conforme a lo establecido, aunque se iniciaron las sesiones antes de lo establecido para
llegar a todas las familias, inicialmente se realizé una puesta en comin y disefios preliminares de las
presentaciones, orientando eI contenido.

En Octubre de 2016 se inicio6 la primera sesion, realizando 1 sesidn cada 8 semanas aproximadamente, en total 9
sesiones, exceptuando las vacaciones de verano.

La sesidn se ha ido actualizando con el feed-back recibido en las multiples sesiones, y con la formacion recibida
sobre atencién comunitaria.

La encuesta de satisfaccion también fue actualizada en Marzo de 2017 para hacerla mas visual y afiadir preguntas
mas concretas. De esta manera se hace mas evaluable los resultados, que ofrecemos en parte en esta memoria.

PLAN DE COMUNICACION:

Se realizé una sesién informativa para todo el personal del centro sobre los proyectos comunitarios que
se iban a realizar en el mismo, en ella se explicé este proyecto.
- Durante los cursos preparto la matrona_informaba a la familia sobre la charla_con el pediatra.

Tras cada sesion realizabamos una _reunion para comentar el desarrollo de la misma y establecer cambios en
el caso de que fueran necesarios. Total de sesiones y reuniones: 9

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
A 1o largo de la charla se informaba sobre las situaciones mas comunes y especialmente se resolvian las dudas de
los futuros padres en relacion a los primeros dias/semanas de vida del recién nacido. Tras recibir formaciéon sobre
proyectos para la comunidad comenzamos a realizar técnicas de presentacidn/comunicacion comunitaria que invitaban
todavia mas a la relacion con las familias y que queremos implementar en el nuevo curso. También se observé la
necesidad de aumentar la confianza de los padres a la hora de enfrentarse al nuevo recién nacido, lo que se ha ido
aumentando y trabajando a lo largo de las distintas sesiones.
En las encuestas de calidad recopiladas:
- 16 encuestas completas ambas partes (matrona/pediatria).
- 8 encuestas completadas de forma incompleta.
El 100% de las madres refiere que el curso le ha servido de ayuda, han aprendido conocimientos

desconocudos previamente, les ha ayudado a sentirse mas preparadas.

' Cuando preguntamos cuantos conocimientos consideran haber obtenido el 75% refiere muchos y el 25% refiere
que alguno.
- En la puntuacién al pediatra del 0 al 10:
13 madres le dan un 10 (81.3%)
2 madres le dan un 9 (12.5%)
1 madre le da un 8 (6.3%)
El 100% de las madres refieren maxima confianza a la hora de exponer sus dudas durante la sesion.
Ninguna madre refiere echar de menos algo durante la sesion.
Varias madres resaltan aspectos como: La lactancia o_la confianza aportada.
El 100% de las madres afirman creer necesario tener informacidén sobre vacunas previo al parto. De hecho,
era uno de los temas preguntados y analizados de forma constante en_las sesiones.

El 62.5% de_las mujeres son primerizas, el resto de las mujeres es su segundo hijo.

- La edad media de las madres fue de 33.13% (Desviacion tipica 4.5)

IMPACTO DEL PROYECTO:

Con las charlas a los padres previo al nacimiento de sus hijos hemos conseguido mas beneficios_de los inicialmente

planteados. Son multiples las dudas que los futuros padres tienen sobre el nacimiento y los primeros dias de sus

guturgs hléos que una vez tienen al recién nacido en casa se viven con gran ansiedad, especialmente los primeros
fas de vida.

En nuestro centro de salud hasta la realizacion de este proyecto no se realizaban actividades conjuntas en

relacién a la preparacién del parto con la matrona por parte del equipo médico de pediatria.

Las familias, especialmente las madres han mostrado en multitud de ocasiones (encuesta) la satisfaccién con

1111000
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PROYECTO DE COLABORACION DE PEDIATRIA Y MATRONA PARA FOMENTAR HABILIDADES Y AUMENTAR
CONOCIMIENTOS SOBRE EL RECIEN NACIDO EN LAS SESIONES DE PREPARACION AL NACIMIENTO DEL
CENTRO DE SALUD ACTUR NORTE

la informacioén recibida, aumentando su confianza en los profesionales del centro. Disminuyendo la ansiedad
preparto y al recibir a sus hijos. Las familias adquieren habilidades para el cuidado del recién nacido. Desde un
punto de vista organizativo ademas se optimiza el trabajo de los facultativos y enfermeras ya que multiples dudas
quedan resueltas desde el inicio, aliviando la demanda de consulta los primeros meses de vida por estos motivos.
En las revisiones médicas, los pacientes reconocian saber ciertas informaciones aportadas gracias a la charla
recibida. Subjetivamente los profesionales también hemos notado qué familias acudian a la charla y cuales no. Por
otro lado, se ha creado un equipo multidisciplinar estable que permite mejorar la relacion el manejo de la
familia y recién nacido, no s6lo antes del parto sino posteriormente, especialmente con la lactancia.

El éxito de las charlas ha hecho_que madres de otro centro de salud (Amparo Poch) hayan acudido a las mismas, y
madres de otros sistemas sanitarios lo hayan solicitado.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

- En la encuesta de satisfaccidn se pregunta por numero de embarazos y de partos, hemos notado que al no
especificar mas hay mucha confusién en los resultados, no entendiendo con claridad si debian incluir el embarazo
actual etc. Para el préoximo afio se aclarara la pregunta.

- A la hora de la organizacion administrativa durante este afio no se cité en la agenda de la pediatra_nada
durante estas horas, se deberian citar las asistentes al curso y crear una agenda (SALA en programa informatico
OMI) para que conste y del que poder extraer los datos necesarios en posteriores evaluaciones.

- Disponemos un numero limitado de encuestas para los resultados ya que inicialmente eran encuestas muy
poco concretas, posteriormente se concretaron, pero al entregarlas a las madres muchas de ellas se las llevaban a
casa y no las entregaban. Para el proximo afio vamos a pedir que las rellenen en el mismo momento dejandoles un
espacio y tiempo de confianza adecuado para ello.

Pretendemos extender el proyecto durante un _afio mas para implementar los distintos aspectos mencionados (Técnicas
de salud comunitaria, confianza paterno-filial, vacunaciones..). El analisis de viabilidad es factible,
especialmente una vez analizadas las encuestas de satisfaccién que confirman una sensacién subjetiva de los
profesionales que formamos este proyecto durante todo el afo.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2016/1737 falaied

N® de registro: 1737

Titulo

PROYECTO DE COLABORACION DE PEDIATRIA Y MATRONA PARA FOMENTAR HABILIDADES Y AUMENTAR CONOCIMIENTOS SOBRE EL RECIEN
NACIDO EN LAS SESIONES DE PREPARACION AL NACIMIENTO DEL CENTRO DE SALUD ACTUR NORTE

Autores:
VALLES PINTO MARIA DOLORES, LOPEZ CAMPOS MONICA, REDONDO CUERPO MARIA VICTORIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR NORTE

TEMAS

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

Edad ..............: Adultos }
Tipo Patologia ....: Embarazo, parto y puerperio
Otro Tipo Patologia: : : i

Linea Estratégica .: Atencion_Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

1. Son multiples las dudas que las futuros padres tienen sobre el nacimiento y los primeros dias de sus futuros

hijos, que como ellas exponen en muchos casos, tienen dificultad a la hora de resolver los primeros dias tras el
parto. B o B . .

2. En nuestro centro de salud no se realizan actividades conjuntas en relacion a la preparacion del parto con la
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matrona por parte del equipo médico de_pediatria. .

3. Existe una_demanda social de formacion médica_en este grupo de poblacion. o }

-La_importancia de este proyecto radica en incluir en las clases preparto una sesion impartida por parte del
equipo_ , i i i i

de pediatria del centro para informar sobre las situaciones mas comunes y resolver las dudas de las futuros padres

en relacion a los primeros dias de vida del recién nacido, especialmente los primeros 7 dias hasta la primera
visita

médica.

Mejoraria los siguientes aspectos:

-la calidad del servicio a los pacientes (con una informacién mas detallada)

-la optimizacién del trabajo de los facultativos y enfermeras, resolviendo de antemano muchas dudas que
posteriormente causan multiples demandas en consulta

-la organizacion del servicio

-disminucioén de la ansiedad familiar al enfrentarse a determinadas situaciones desconocidas los primeros dias tras

el nacimiento de_un bebe }
-apoyar el trabajo realizado por la matrona del centro en este grupo_de pacientes L .
Todo esto supondra un ahorro de recursos humanos, facilitar el conocimiento de las familias y resoluciéon de dudas

y
mejorar la accesibilidad de los padres al equipo médico del centro.

RESULTADOS ESPERADOS

1. Participar con una sesidn pediatrica en el contexto de las 8 sesiones

impartidas en el Centro de Salud por parte de la matrona en las clases de preparacioéon al parto.

2. Informar a los padres sobre las situaciones mas comunes los primeros dias de vida de un recién nacido.

3. Integrar positivamente el nuevo rol de maternidad y paternidad.

4. Conocer las principales necesidades del recién nacido.

5. Adquirir habilidades para el cuidado del recién nacido.

6. Resolver las miltiples_dudas que los padres presentan cuando se acerca el parto de un hijo y que son causas de
multiples demandas las primeras semanas del recién nacido.

7. Dar solucién_a la demanda_existente de contacto con un pediatra en este momento.

8. Qgear un equipo multidisciplinar estable que permita mejorar la relaciéon y el manejo de la familia y recién
nacido.

9. Garantizar la continuidad del proyecto con nuevas mejoras en afios sucesivos.

METODO

La pediatra del Centro de Salud acudira a la sala donde se realiza la

preparacién al parto para realizar una sesidn que inicialmente constara de informacién verbal y visual de los
siguientes temas y posteriormente una puesta en comin con resolucién de dudas.

Temas a tratar durante la sesiodn:

1. La relacion afectiva

==El vinculo afectivo.

eeLa comunicacion con el recién nacido.

e<El rol materno y paterno.

2. Las principales caracteristicas y necesidades del recién nacido

3. Las habilidades para el cuidado del recién nacido

==La atencion hacia el recién nacido y los recursos necesarios. h h o
~=las estrategias para dar respuesta a las necesidades del recién nacido (actitudes y habilidades).
4. Recomendaciones respecto al suefio y al reposo

5. Recomendaciones para la prevencion de la muerte subita del recién nacido

6. Indicadores de normalidad del recién nacido

Lanugo, Vérnix, estornudos, hipo, exantema, ictericia fisiolégica, regurgitacion...

7. Atencioén del recién nacido en el hospital

= Colirio antibidtico

= Vitamina K

= Temperatura

= Programa de deteccion precoz neonatal (prueba del talén)

= Deteccion precoz neonatal de la hipoacusia

8. Atencioén al recién nacido

= Pérdida de peso durante los primeros 5 dias de vida

= Deposiciones meconiales al principio y deposiciones semiliquidas en recién nacidos alimentados con leche
materna.

= Orina oscura.

Ingurgitacion o ligera inflamacioén en los pezones.

Secreciones en genitales femeninos.

La higiene (El bafio, cura del cordén umbilical, deposiciones...)

El dolor abdominal

El estrés

9._Control post-alta del recién nacido (Visitas con el Pediatra, Matrona y Enfermeria).
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1. TITULO

PROYECTO DE COLABORACION DE PEDIATRIA Y MATRONA PARA FOMENTAR HABILIDADES Y AUMENTAR
CONOCIMIENTOS SOBRE EL RECIEN NACIDO EN LAS SESIONES DE PREPARACION AL NACIMIENTO DEL
CENTRO DE SALUD ACTUR NORTE

INDICADORES o » o

Indicador 1. Numero de familias que acuden preparacion nacimiento R

Induga@o; 2. Mejora informacidén profesionales centro de salud- futuros padres (encuesta a los profesionales del
servicio).

Indicador 3. Comprobar la satisfaccién de los asistentes a las sesiones (encuesta de satisfaccion).

Indicador 4. Posibles comunicaciones a congresos o publicaciones analizando los resultados obtenidos.

DURACION

Octubre-Noviembre 2016:

-Puesta en comin y disefios preliminares de las presentaciones, orientacion del contenido.
Diciembre 2016:

-Inicio de la promocién de la nueva sesién en las clases preparto.

Enero 2017:

-Inicio de las sesiones.

Abril 2017:

-Inicio de la evaluacién de resultados e introduccién de posibles mejoras.

-Encuesta a los pacientes para valorar Ias mejoras tras puesta en marcha de la sesioén.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ., cciciieaaiiimaaaaannnnt
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. cciooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS T L T LT PR TR
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:

*kk *kk
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Fecha de entrada: 23/02/2019

2. RESPONSABLE ..... CARMEN PUIG GARCIA
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS ACTUR NORTE
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BARDENILLA GIL CRISTINA

IBERO REDIN JAIONE

IGLESIAS ESTEBAN LAVINIA

LOPEZ CAMPOS MONICA

ABAD HERNANDEZ DAVID

VINAS VIAMONTE MARIA CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

El objetivo principal del proyecto se ha cumplido al aportar informacién sanitaria concreta y veraz para facilitar
la labor y forma de actuacion de los docentes ante situaciones sanitarias que se suceden en las escuelas de la
Zona Basica de Salud. Se ha cumplido el calendario marcando a excepcion del altimo punto como se indica
posteriormente.

Los objetivos secundarios se cumplieron al proponer el proyecto en 2018 a todos los centros escolares, aceptando
los tres centros, en los diversos talleres se aportd la informacion mediante presentacién Power Point y se
solucionaron multitud de dudas expuestas por los docentes. Los conocimientos adquiridos (Pre-post formacién) se
exponen posteriormente. La satisfaccién del personal tanto docente como sanitario ha sido muy alta en todos los
aspectos. No hemos cumplido la meta de participacion del 70% del profesorado_ya que en uno de los colegios no
fueron convocados todos los profesores, de los que si fueron convocados participo el 100%. Este proyecto forma
parte de la “Agenda Comunitaria de Actividades en colegios” que llevamos a cabo en el centro de salud.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Acudieron en CEIP Josefa Amar y Borbén 12 profesores de 20 en total, en Sagrado Corazon de JesUs acudieron 22
profesores de 22 que fueron convocados, de 110 en total.

Al analizar los test post-prueba hemos encontrado:

Los conocimientos sobre la enfermedad cuestionada (Anafilaxia, epilepsia, asma, hipoglucemia) son altos salvo en
la anafilaxia que el 58% de los profesores reconocen no saber de que se trata.

ANAFILAXIA'

CEIP Josefa Amar y Borbdn: Solo el 25% del profesorado sabria reconocer una anafilaxia previa a la
formaC|on El 16% sabria como actuar y el 8.6% se ve capaz de hacerlo. Tras la formacion el 100% afirma verse
capacitado. Mas de la mitad del profesorado desconocia los desencadenantes mas frecuentes de las reacciones
anafiléacticas.

- Sagrado Corazon de Jesus: Solo el 6.66% del profesorado sabria reconocer una anafilaxia_previa a la
formacién. EI 6.66% sabria como actuar y ningun professor se ve capaz de hacerlo. Tras la formacién el 100% afirma
verielcapaC|tado Mas de la mitad del profesorado desconocia los desencadenantes mas frecuentes de las reacciones
anafiléacticas.

ASMA

CEIP Josefa Amar y Borbdn: El 75% del profesorado sabria reconocer una anafilaxia previa a la formacion.
EI 58.3% sabria cémo actuar y el 41.6% se ve capaz de hacerlo. Tras la formacion el 100% afirma verse capacitado.
El 83.3% es consciente de que los pacientes asmaticos pueden realizar ejercicio y que el mismo podria desencadenar
una crisis.
- Sagrado Corazon de Jesus: Solo el 66.6% del profesorado sabria reconocer una anafilaxia previa a la
formacioéon. EI 46.66% sabria cémo actuar ¥ el 60% se ve capaz de hacerlo. Tras la formacion el 100% afirma verse
capacitado. El 80% es consciente de que los pacientes asmaticos pueden realizar ejercicio y el 93% que el mismo
podria desencadenar una crisis.

EPILEPSIA
- CEIP Josefa Amar y Borboén: EI 85.71% del profesorado sabria reconocer una anafilaxia previa a la
formacion. EI 42.85% sabria como actuar y el 14.28 % se ve capaz de hacerlo. Tras la formacion el 100% afirma
verse capacitado.

Sagrado Corazén de Jesus: Solo el 86.7% del profesorado sabria reconocer una anafilaxia previa a la
formaglog. El 22.7% sabria como actuar y el 9.09% se ve capaz de hacerlo. Tras la formacion el 100% afirma verse
capacitado.

HIPOGLUCEMIA

CEIP Josefa Amar y Borbon: Solo el 47.62% del profesorado sabria realizar una medicién de azucar. Y el
94.76% conocen las cifras de normalidad de la glucemia. El 55% saben de la peligrosidad de las hipoglucemias en el
paciente diabético. EI 59 % sabria cémo actuar en una hipoglucemia, el 45.45% en una hipoglucemia y el 36.36% se
ve capaz de iniciar el tratamiento necesario. Tras la formacién el 90.9% afirma verse capacitado.

Sagrado Corazén de Jesus: Solo el 62% del profesorado sabria realizar una mediciéon de azicar. Y el 92.86%
conocen las cifras de normalidad de la glucemia. Solo el 28,8% saben de la peligrosidad de las hipoglucemias en el
paciente diabético. El 46.66% sabria como actuar en una hipoglucemia, el 33.33% en una hipoglucemia y
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el 26.66% se ve capaz de iniciar el tratamiento necesario. Tras la formacién el 90.9% afirma verse capacitado.

Los indicadores planteados:
? Indicadores de estructura:
- N°© _de profesionales que participan en las sesiones x 100 / n°® de profesionales participantes en el programa
preV|stos— 100%
? Indicadores de proceso:
- N° de colegios de la ZBS captados en el afio académico x 100 /7 n® de colegios de la ZBS previstos captar en el
afio académico= 100%
- N° de profesores que aceptan participar en el proyecto en el afio académico x 100 / n° de profesores previstos
captar en el afio académico= CEIP Josefa Amar y Borbon 60%, Sagrado Corazén de Jesus 20%.

Indicadores de resultado:
—N © de profesores en los que la satisfaccion general con el proyecto es mayor de 7 sobre 10 x 100 / n° de
encuestas de satisfaccion en el profesorado completadas= CEIP Josefa Amar y Borbon 100%-
-N° de sanitarios en los que la satisfaccién general con el proyecto es mayor de 7 sobre 10 x 100 / n° de
encuestas de satisfaccion completadas entre los profesionales sanitarios. No se pasd encuesta en todos los
sanitarios que participaron, sino que fue de forma oral en la que expresaron su satisfaccion.

Se ha completado los 6 primeros items del cronograma aportado en el proyecto salvo el ultimo con la presentacion
de ngulggdos del EAP al no disponer de todas las encuestas decidimos esperar, pero ya esta programada su
realizacion.

6 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

No se presentd inicialmente ningin documento firmado por parte del Centro de Salud y del centro escolar
con un acuerdo de colaboracién. Ya se ha introducido en el proyecto.

Hemos tenido problemas en ambos centros con la afluencia _del profesorado. Especialmente en el colegio
Sagrado Corazon de Jesus ya que_a pesar de nuestra insistencia (Via email y de forma personal) solo fueron
convocados los profesores de primaria, excluyendo al profesorado de infantil, secundaria y bachillerato. Nos
planteamos si volver a ofrecer la actividad el préximo afio para incluir a estos profesores.
- El realizar este proyecto nos ha dado fuerza para continuar con el mismo al ver la gran aceptacién en
profesores y apreciar la gran adquisicion de conocimiento gracias a las evaluaciones.

7. OBSERVACIONES.

Fkk Resumen del proyecto 2018/668 Fkk

N® de registro: 0668

Titulo
¢Y SI NO HAY UN MEDICO EN LA SALA? jQUE NO CUNDA EL PANICO! SE PRIMEROS AUXILIOS

Autores:
PUIG GARCIA CARMEN, BARDENILLA GIL CRISTINA, IBERO REDIN JAIONE, IGLESIAS ESTEBAN LAVINIA, LOPEZ CAMPOS MONICA,
ABAD HERNANDEZ DAVID ALVAREZ ARTAL JUAN ANTONIO VINAS VIAMONTE MARIA CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR NORTE

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas
Otro Tipo Patologia: PRIMEROS AUXILIOS
Linea Estratégica .: Atencidén Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La formacién en primeros auxilios es fundamental para todas personas y en un centro educativo el docente puede
verse involucrado en situaciones de peligro. Con referencias a: 12 Conferencia Internacional Promocion Salud
(1986); Carta Europea Derechos del Nifio §1992) Ley 12/2001, de la infancia y adolescencia en Aragon; Ley Servicio
Ara?onés Salud 2004 y Ley 5/2014, D. Gral de Ordenacidn Académica, D. Gerencia del Servicio Aragonés de Salud y D.
Gral de Salud Publica, han elaborado instrucciones que regulan la atencién sanitaria no titulada en centros
docentes de Aragon. Ei BOA destaca que la formacion es un derecho y un deber_del docente y desde el Centro de
salud serfia conveniente programar cada afio formacion al profesorado en_atencion de urgencia o emergencia. Nuestro
propoésito es ofrecer formacion en primeros auxilios en colegios de la Zona Basica, a raiz de la peticiéon de uno de
los centros y de las RESOLUCIONES: « Marzo 2015, de Direccion Gral de Ordenacion
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Académica, Direccion Gerencia del Servicio Aragonés de Salud y Direccién Gral de Salud Publica. = Noviembre 2017,
gel Director Gral de Innovacioén, Equidad y Participacion y el Director Gral de Asistencia Sanitaria del Gobierno
e Aragon.

RESULTADOS ESPERADOS

OBJETIVO PRINCIPAL: Aportar informacidén sanitaria concreta y veraz para facilitar la labor y forma de actuacién de
los docentes ante situaciones sanitarias que suceden en las escuelas de la Zona.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: - Proponer a los centros escolares de nuestra area participar en el proyecto. - Aclarar
conceptos béasicos sanitarios en actuaciones, ayudarles a resolver dudas y despejar miedos ante situaciones
complicadas.-Valorar la satisfaccién en el personal docente de los Centros educativos. - Valorar la satisfaccion
en el personal sanitario que participa. - Que_participe al menos el 70% del personal docente del centro. -
Recordar como pedir ayuda a los servicios sanitarios. - Incluir el proyecto en la “Agenda Comunitaria de
Actividades en Colegios®“ que se va a crear este afio, junto con otras intervenciones del C.S. que también se
realizan en escuelas.

METODO

PLAN DE COMUNICACION: 1.- Presentacioén del proyecto al EAP (Soporte Digital) 2.- Contacto del coordinador del
proyecto con los equipos directivos de los centros docentes interesados. 3.- Solicitud de autorizacién para el
desarrollo del proyecto al Consejo Escolar

ACTIVIDADES A REALIZAR: Utilizando materiales preparados por los profesionales de pediatria de Actur Norte, en
cada centro escolar se realizan dos intervenciones:

12 Intervenciodn: Presentacion del programa de formacion del profesorado. Se explicara propdsito, objetivos y
contenidos y se realizara un taller tedrico para docentes. Al finalizar cada intervencién se pondréd a disposicion

el material multimedia utilizado. - Presentacion de los temas (Soporte Digital): o Actuacion urgente ante crisis
convulsivas. 0 Actuacion urgente ante reacciones anafilacticas. »
22 Intervencion: Presentacion del programa de formacién del profesorado. - Presentaciéon de los temas (Soporte

Digital): o Actuacidn urgente ante hipoglucemias y atencién a nifios diabéticos. o Atencion a nifios asmaticos. -
Encuesta de valoracion final

INDICADORES

La evaluacion sera realizada por el 8rupo de profesionales que participan en el proyecto. Se obtendran los datos
de: -Registro de participantes de cada sesion impartida en el centro escolar. -Numero de Centros participantes en
el proyecto. -Cuestionarios de Evaluacién de Satisfaccion

INDICADORES: = Indicadores de estructura: - N°© de profesionales que participan en las sesiones x 100 / n° de
profesionales participantes en el programa previstos = Indicadores de proceso: - N° de colegios de la ZBS captados
en el afio académico x 100 /n® de colegios de la ZBS previstos captar en el afio académico - N° de profesores que
aceptan participar en el proyecto en el afio académico x 100 / n® de profesores previstos captar en el afio
académico = Indicadores de resultado: - N° de profesores en los que la satisfaccion general con el proyecto es
mayor de 7 sobre 10 x 100 / n® de encuestas de satisfaccion en el profesorado completadas. - N© de sanitarios en
los que la satisfaccion general con el proyecto es mayor de 7 sobre 10 x 100 / n® de encuestas de satisfaccion
completadas entre los profesionales sanitarios.

DURACION

gespoggablgs de la implantacién del proyecto: equipo de pediatria (pediatras y enfermeras), participan MIR y EIR

e pediatria.

CRONOGRAMA: 1.- Constitucién de equipo responsable de proyecto (Nov. 2017) 2.- Presentacién del proyecto al EAP
(Enero 2018) 3.- Contacto del coordinador del proyecto con los equipos directivos de los centros interesados en el
programa (Enero 2018) 4.- Solicitud de la autorizacién para el desarrollo del proyecto al Consejo Escolar (Febrero
2018) 5.- Desarrollo del programa en los centros interesados (marzo-junio 2018, septiembre-octubre 2018) 6.-
Reunién del equipo de trabajo para la evaluar el proyecto (Junio 2018 y diciembre 2018) 7.- Presentacioén de
resultados al EAP (diciembre 2018)

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

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

EE EaE
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Fecha de entrada: 22/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MONICA LOPEZ CAMPOS
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS ACTUR NORTE
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CLARES PUNCEL MARIA TERESA

REINAO CEGONINO HECTOR

MUNOZ RUIZ DE LA TORRE VANESSA

GARCIA ASCASO IGNACIO

LORENTE RIVEROLA JUAN

MARTINEZ GALLEGO TEODOSIA

PEREZ MARCO CHRISTINE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

El objetivo principal del proyecto se ha cumplido al introducir la ensefianza de la RCP_basica en las escuelas de
ensefianza _primaria obligatoria de la ZBS Actur Norte a nifios de 11-12 afios (6°Primaria) en dos de los tres
colegios inicialmente y programada_para los 3 centros educativos de la zona este afio 2019.

Los objetivos secundarios se cumplieron al proponer en 2018 a todos los centros escolares, aceptando dos de ellos,
en 2019 ambos centros decidieron continuar y el tercer centro iniciar la formacién. Los conocimientos adquiridos
(Pre-post formacién) fue imposible evaluarlos ya que en el CEIP Josefa Amar y Borbdn nos comunicaron que habian
perdido las encuestas que les dimos pese a nuestra insistencia, en Sagrado Corazén de JesUs nos aportaron
unicamente las encuestas Post-Formacion, en lecciones aprendidas aportamos ideas para solucionarlo. La
satisfaccion del personal tanto docente como sanitario ha sido muy alta en todos los aspectos. Ha participado un
95 y 98.1% del alumnado respectivamente.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Acudieron en CEIP Josefa Amar y Borbén 17 profesores de 20 en total, en Sagrado Corazon de JesUs acudieron 20

profesores de 22.

Al analizar los test post-prueba hemos encontrado:

Preg. 1: ¢Has recibido informacion de soporte vital basico?: Sl en el colegio, algin nifio afiadia que su padre o

madre le habian dado alguna nocién al ser médicos.

Preg. 2: Si encuentras a alguien tumbado en el suelo g no responde, ¢Qué deberias comprobar? El 81% responde

correctamente a ver si respira, el resto refiere que buscar el pulso, en las practicas no buscamos el pulso en

ningin momento por lo que puede ser nociones previas que debemos incidir en corregir en proximas formaciones.

Preg. 3: ¢A qué numero llamarias en caso de urgencia? El 90% afirma que el 112 de forma correcta y un 10% el 091.

Preg. 4: Si encuentras a alguien sangrando mucho de un brazo, ¢(Qué harias? En_esta pregunta el 54% contesta

correctamente aunque hay gran diversidad en la respuestas, un 30% afirma que iria cambiando la prenda de presioén

cuando se llenara de sangre por lo que debemos concretar mas este punto a la hora de la realizacion de la

practica.

Preg. 5: ¢Para qué se usa la maniobra Frente-Mentén? El 75% de las respuestas son correctas.

Preg. 6: Si alguien se atraganta delante de ti y no deja de toser, ¢(Qué harias? Pregunta complicada, solo el 4% de

respuestas son correctas afirmando que dejarian toser libremente, el 40% ayudaria con palmadas en la espalda, el

55% le oprimiria el abdomen con fuerza y el resto le meteria el dedo en la boca para sacar el cuerpo extrafio. Esta

?rggunta deja claro que debemos incidir mas en que mientras no se deje de toser debemos simplemente animar a toser
ibremente.

Preg. 7: ¢En qué situacién seria conveniente poner a la persona de lado? El 42% responde correctamente a pesar de
la dificultad de la pregunta, aunque el 29% contesta que da igual si el paciente tiene o no pulso o respira ya que

en todas se puede usar.

Preg. 8: Respecto a la secuencia correcta de la RCP en un adulto el 57% responde correctamente y el siguiente

grupo mas numeroso_responde 15:5 confundiéndose con la secuencia pediatrica y las respiraciones de rescate.

Preg. 9: Antes de iniciar el masaje cardiaco el 46% de los alumnos responde que hay que poner en posicién lateral

?e seggridad para que no se trague la lengua, maniobras populares, pero no correctas que no hemos sabido concretar
o suficiente.

Preg. 10: Un 74% de los casos han entendido que lo primero en un accidente de trafico es asegurarse de que se esta

a salvo, el Segundo grupo mayoritario optan por pedir ayudar a los servicios de urgencias.

Hay alumnos que han marcado 3-4 opciones de cada pregunta y otros alumnos que ha marcado todas las respuestas A

del test, que han sido tratados como factor de confusién a la hora de analizar los resultados.

Los indicadores planteados:

? Indicadores de estructura:

- N°© de profesionales que participan en las sesiones x 100 / n°® de profesionales participantes en el programa
previstos= 95%

? Indicadores de proceso:

- N°© de colegios de la ZBS captados en el afio académico x 100 / n© de colegios de la ZBS previstos captar en el
afio académico= 66.66%

- N°© de profesores que aceptan participar en el proyecto en el afio académico x 100 /7 n® de profesores previstos
captar en el afio académico= CEIP Josefa Amar y Borbon 85%, Sagrado Corazén de Jesus 90.9%.
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- N° de alumnos que participan en la sesion practica x 100 / n° de alumnos matriculados en 6° de Educacion
Prlmarla en el ano académico= CEIP Josefa Amar y Borbén 95%, Sagrado Corazén de Jesus 98.1%.
Indicadores de resultado:
N° de test preprueba aprobados (> 5/10)/ n© de test preprueba realizados. No tenemos resultados

-N° de test postprueba aprobados (> 5/10)/ n® de test postprueba realizados= CEIP Josefa Amar y Borbon 100%,
Sagrado Corazén de Jesus 100%.

de profesores en los que la satisfaccién general con el proyecto es mayor de 7 sobre 10 x 100 / n° de
encuestas de satisfaccion en el profesorado completadas= CEIP Josefa Amar y Borbén 100%, Sagrado Corazén de Jesus
100% -
-N© de sanitarios en los que la satisfaccion general con el proyecto es mayor de 7 sobre 10 x 100 / n° de
encuestas de satisfaccion completadas entre los profesionales sanitarios. No se pasé encuesta en todos los
sanitarios que participaron, sino que fue de forma oral en la que expresaron su satisfaccion.

Se ha completado los 6 primeros items del cronograma salvo el Gltimo con la presentacion de resultados del EAP al
no disponer de todas las encuestas decidimos esperar, pero ya esta programada su realizacion.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

En el documento firmado por parte del Centro de Salud y del centro escolar hemos afiadido la necesidad e
|mportan0|a de la realizaciodn de las encuestas PRE test y POST test. También lo hemos recordado via email y en
persona.

- Hemos separado las encuestas para poder diferenciarlas facilmente en caso de confusion.

- Hemos formalizado el proceso en general tras encontrar problemas como que en el CEIP Josefa Amar y Borbon
?IV|daron convocar a los profesores a la sesion formativa a pesar de tenerla concertada meses antes y perdieron

as encuestas.

El realizar este proyecto nos ha dado fuerza para continuar con el mismo al ver la gran aceptacion tanto
en profesores como muy especialmente en el alumnado. En el colegio Sagrado Corazén nos consta que tras la
realizacion de este proyecto han comenzado uno por su cuenta con la formacién inicial en nifios de educacion
infantil durante los 3 primeros cursos en el colegio.

7. OBSERVACIONES.

Fkk Resumen del proyecto 2018/707 Fokx

N® de registro: 0707

Titulo
ENSENANDO REANIMACION CARDIOPULMONAR EN LA ESCUELA

Autores:
LOPEZ CAMPOS MONICA, CLARES PUNCEL MARIA TERESA, REINAO CEGONINO HECTOR, MUNOZ RUIZ DE LA TORRE VANESSA, GARCIA
ASCASO IGNACIO, LORENTE RIVEROLA JUAN, MARTINEZ GALLEGO TEODOSIA, PEREZ MARCO CHRISTINE

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR NORTE

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: SOPORTE VITAL BASICO EN LA ESCUELA (RCP)
Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Las enfermedades cardiovasculares son la 12 causa de muerte. En Espafia la parada cardiorrespiratoria (PCR) es la
principal causa de muerte prematura, ocurre una parada cardiaca cada 20 minutos, el 80% en via publica. La
probabilidad de sobrevivir ante una PCR extrahospitalaria, puede aumentar hasta 5 veces, si se inicia la RCP por
los testigos. Estar sin circulacion reduce la supervivencia hasta un 12% por minuto que pasa sin que haya
asistencia. Por ello es imprescindible la educacién en maniobras de RCP para la poblacioén.

En nuestro pais solo el 12% de la poblacién sabe técnicas sobre RCP. Tanto es asi, que, si capacitaramos al 20%
salvariamos 100.000 vidas anuales.

La importancia de la ensefianza de RCP ha Ilevado a la OMS a lanzar su campafia “Kids save lives” que aconseja
ensefiar en las escuelas RCP y manejo del DEA a todos los nifios del mundo empezando a los 12 afios.

Primero, se entrena a los maestros y después ellos se transforman en los instructores de sus alumnos.

Hemos unido nuestro proyecto el programa del Grupo de Urgencias y Atenciodn Continuada de la Sociedad Espafiola de
Medicina Familiar y Comunitaria. Este programa incluye entre sus objetivos:
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1. TITULO
ENSENANDO REANIMACION CARDIOPULMONAR EN LA ESCUELA

1. Promover que los maestros de educacion primaria inclggan la ensefianza de RCP y las emergencias.
2. Promover que todos los alumnos de 6° de primaria reciban un curso de SVB.

RESULTADOS ESPERADOS

Introducir la enseflanza de RCP basica en las escuelas de la ZBS Actur Norte a nifios de 12 afios. Este objetivo se
intentara alcanzar completando los objetivos secundarios.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

- Proponer a todos los centros escolares de nuestra area la participacion en el proyecto.

- Aumentar un 50% los conocimientos sobre soporte vital basico en los alumnos de 6° de primaria de los
colegios participantes.

- Valorar la satisfaccion en el personal sanitario que participa en el proyecto.

- Que participe el 90% del alumnado convocado a la educacién en soporte vital béasico.

- Introducir el proyecto en la Agenda Comunitaria en la Escuela de nuestro Centro de Salud.

METODO

Se trata de un material multimedia que incluye:

? Presentacién de diapositivas (power point)

? Guia didactica “Ganando corazones” (pdf)

? Videos que describen los distintos procedimientos
? Juegos interactivos

El programa consistira en la realizacion de dos intervenciones:

12: Presentacion del programa y formacidn del profesorado. Al finalizar esta primera intervencidon se pondra a
disposicion del equipo docente todo el material multimedia.

27: Taller con alumnos y consolidacién de habilidades. Se organiza un segundo taller de repaso y practica con los
alumnos.

La parte practica divide a los participantes en tres estaciones. Cada estacion se adiestra en una técnica: masaje
cardiaco en el adulto (con mufieco/torso adulto); masaje cardiaco en nifio (con mufieco bebé); y otras situaciones
(donde se instruye sobre el manejo de la inconsciencia, el atragantamiento y la hemorragia).

Por cada estacidén se precisara 2 preparadores (Personal sanitario).

PLAN DE COMUNICACION:

1.- Presentacion del proyecto al resto de miembros del EAP

2.- Contacto con los equipos directivos de los centros interesados en el programa
3.- Solicitud de la autorizacion para el desarrollo del proyecto al Consejo Escolar

INDICADORES

ba evaluacioén seréa realizada por el grupo de profesionales que participan en el proyecto. Se obtendran los datos
e:

? Registro de participantes de cada sesién impartida en el centro escolar

? Numero de Centros_que participan en el proyecto

? Cuestionarios preintervencion y postintervencion

? Cuestionario de Evaluacién de Satisfaccion

Se tendréan en cuenta los siguientes indicadores:

- N°© de profesionales que participan en las sesiones x100/n° de profesionales participantes previstos

- N°© de colegios de la ZBS captados en el afio académico x100/n° de colegios de la ZBS previstos _captar

- N°© de profesores que participan en el proyecto en el afio académico x100/n°_de profesores previstos captar
- N© de alumnos que participan en la sesién practica x100/n° de alumnos matriculados

-N© de test preprueba aprobados (> 5/10)/n° de test realizados.

-N© de test postprueba aprobados (> 5/10)/n° de test realizados.

-N© de sanitarios con satisfaccién general >7 sobre 10x100/n° de encuestas completadas

DURACION

Los responsables de la implantaciéon del proyecto serd el equipo de pediatria y enfermeria y personal en formacion.
CRONOGRAMA

1.- Constitucién de equipo responsable de proyecto dentro del EAP (Enero 2018)

2.- Presentacion del proyecto al resto de miembros del EAP (Enero 2018)

%.- Contactg del coordinador del proyecto con los equipos directivos de los centros interesados en el programa
Enero 2018

4_- Solicitud de la autorizacion para el desarrollo del proyecto al Consejo Escolar (Febrero 2018)

5.- Desarrollo del programa_en los centros interesados (marzo-mayo 2018% }

6.- Reuniones para la organizacion y preparacion de todos los responsables de los talleres practicos (Mayo 2018)

7.- Reuniodn del eguupo de trabajo para evaluacion del proyecto (junio 2018)

8.- Presentacién de resultados al EAP (Junio 2018)

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..o ececoe i acaaaaaanns
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... ocoooocuanaao.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ..o ciicieiciiiiaaaaaaanss
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1. TITULO

ENSENANDO REANIMACION CARDIOPULMONAR EN LA ESCUELA

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

MEJORA MANTENIMIENTO CARRO PARADAS Y MATERIAL PARA ATENCION URGENTE-EMERGENTE
(ISO9001) CON LA FORMACION DE PROFESIONALES DEL CS, CREACION DE EQUIPO MULTIDISCIPLINAR

Fecha de entrada: 08/03/2019

2. RESPONSABLE ..... ELOISA LOZANO ENGUITA
- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS ACTUR NORTE

- Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ABADIA TAIRA BEGONA

GRACIA OLIVAN MARIA MAR

IBANEZ CUBERO ELVIRA

RODRIGO PABLO MARIA JESUS

REDONCO CUERPO MARIA VICTORIA

SAURA CAMPOS ASCENSION

SANCHEZ ZAPATER MARIA ASUNCION

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se reactiva el protocolo Interno de revision del Carro de Paradas y Cuarto de urgencias para que todo el EAP
participe del control, cuidado y mantenimiento activo del sistema de actuacion.

Se realiza mediante:

Revision mensual por 2 MAP y 2 DUE.

Revision quincenal del aparatare material por un miembro del grupo de trabajo.

Reunion bimensual del equipo colaborador del proyecto:

marzo 2018: puesta en comin para preparar desarrollo y seguimiento del proyecto.

mayo 2018: revision de carro de paradas y urgencias, preparacién de Auditoria 1SO.

Septiembre 2018: reunién para valorar incidencias tras Auditoria Interna 1SO.

Noviembre 2018: INCIDENCIA INTERNA (el grupo que le tocaba la revision mensual, no la realizo).

Enero-febrero 2019: Breparacién de la memoria del proyecto y conclusiones.

ésimismo, hemos colaborado con Formaciéon y Farmacia del Sector 1, para actualizar el Protocolo de Urgencias del
ector.

En Actur Norte se han realizado talleres y/o sesiones periddicas a lo largo de 2018. Fechas:

- 17 junio 2018

- 29 septiembre 2018

- 21lnoviembre 2018

Varios profesionales médicos y enfermeros del _centro participaron en los cursos de SALUD “Taller de Circuito de
activac;én del Sistema de Urgencias Extrahospitalaria y Gestidon de carro de paradas” con codigos Z1-0784/2018 y

Z1-0335/2018.

Todo el EAP asisti6 a la formaciéon sobre RCP impartida en el Centro por Formacién Sector | con fecha 22 de mayo de
2018

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Hemos cumplido el objetivo de hacer llegar a los profesionales del centro nuestra inquietud por el buen control de
Urgencias y estamos satisfechos con la respuesta del EAP en cuanto a su participacién y seguimiento.

El equipo responsable del proyecto ha trabajado en las reunién peridédicas indicadas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

En este mes de febrero el equipo responsable esta revisando el nuevo “Revision y mantenimiento sistematizado del
carro de parada y maletin del Centro de Salud” unificado para todo el Sector | aprobado el 23/12/2018, para dar a
conocer al EAP las novedades ¥ modificaciones que en él aparecen.

Seria interesante seguir con la formacién interna y/o externa por parte de los trabajadores del centro, e incluso
estamos planteando la preparacion de simulacros de actuacidén urgente.

7. OBSERVACIONES.

faloled Resumen del proyecto 2018/948 faloied

N® de registro: 0948

Titulo
MEJORA MANTENIMIENTO CARRO PARADAS Y MATERIAL PARA ATENCION URGENTE-EMERGENTE (I1SO 9001) CON LA FORMACION DE
PROFESIONALES DEL CS, CREACION DE EQUIPO MULTIDISCIPLINAR RESPONSABLE Y PROTOCOLO ACTUACION

Autores: . .
LOZANO ENGUITA ELOISA, ABADIA TAIRA MARIA BEGONA, GRACIA OLIVAN MARIA MAR, IBANEZ CUBERO ELVIRA, RODRIGO
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1. TITULO

MEJORA MANTENIMIENTO CARRO PARADAS Y MATERIAL PARA ATENCION URGENTE-EMERGENTE
(ISO9001) CON LA FORMACION DE PROFESIONALES DEL CS, CREACION DE EQUIPO MULTIDISCIPLINAR

PABLO MARIA JESUS, REDONDO CUERPO MARIA VICTORIA, SAURA CAMPOS ASCENSION, SANCHEZ ZAPATER MARIA ASUNCION
Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR NORTE

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Seguridad clinica

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Mantener un carro de parada_y un maletin de urgencias con los medicamentos y material adecuados para la atencion
urgente-emergente en el ambito de la atencidn primaria, se considera una prioridad para una atencién de calidad.
El CARRO DE PARADAS debe permitir la utilizacion rapida de los farmacos necesarios para la resucitacion
cardiopulmonar (RCP) en sus primeras fases. Por este motivo es IMPORTANTE SU FACIL DISPONIBILIAD,TANTO POR LA
ACCESIBILIDAD A LOS MISMOS COMO POR DISPONER DE ELLOS EN EL NUMERO NECESARIO ( _no en exceso).Por otra parte,
existen una serie de medicamentos que también se consideran farmacos de urgencias vital y que por_lo tanto tienen
que estar en la sala de urgencias y proximos al carro de paradas, pero no exactamente en el por ejemplo en la
vitrina de urgencias En nuestro centro de Salud se ha detectado a través de La Certificacion 1SO 9001-2008 errores
rleS?os potenciales en el mantenimiento del carro de paradas y maletin de urgencias por lo que vemos necesario
a realizaciéon de un plan de mejora

RESULTADOS ESPERADOS

1-Disponer de un listado de medicacién y material para_el carro de parada y el maletin de urgencia del equipo,
consensuado por todos los profesionales y en consonancia con las indicaciones basicas establecidas en el
Procedimiento del Sector 1.

2-Establecer un mecanismo de revision y mantenimiento para garantizar que los medicamentos y material se
encuentran en condiciones adecuadas en el momento en que se necesiten.

3.- Creacion de un equipo multidisciplinar responsable.

4.-Mejorar la seguridad del paciente al elaborar y poner en marcha un programa de revisién y mantenimiento
sistematizado del carro de paradas y maletin de urgencias

5_-Plantear la necesidad de de la creacién de un protocolo de actuacién en caso de Urgencias-Emergencias

METODO

1.- Creacién de un equipo multidisciplinar responsable

2_.- Talleres peridédicos, bimensuales incluidos en la Formacién del Centro de Salud a lo largo del afio 2018
impartidos por los propios profesionales del centro y/ o a través del Portal del Empleado.

3.- Puesta en comin bimensualmente de las oportunidades de mejor detectadas y soluciones aportadas.
4.-Creacién de un protocolo de Revisién-Mantenimiento

5.-Creaciodn de un protocolo de actuacidon en caso de Urgencias-Emergencias

INDICADORES

Analisis cualitativo y cuantitativo de las incidencias y no conformidades propuestas en la I1SO 9001-2008 en el EAP
Actur Norte y resolucién de las mismas en consonancia con el proyecto

A destacar en la evaluacion:

100%-90% sesiones clinicas, talleres realizados por el equipo respecto a las propuestas

Creacion d el equipo multidisciplinar

Establecimiento de un protocolo de Revisién-Mantenimiento

DURACION

2018-noviembre -2018 sesiones clinicas, talleres realizados por el equipo y/o Portal del empleado
Diciembre de 2018: Recogida de datos de las incidencias y no conformidades

Enero de 2019: Evaluacion de resultados y propuestas de mejora.

Febrero de 2019: Presentacién al equipo de los resultados

OBSERVACIONES

Valoraciéon de otros apartados
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1. TITULO

MEJORA MANTENIMIENTO CARRO PARADAS Y MATERIAL PARA ATENCION URGENTE-EMERGENTE
(ISO9001) CON LA FORMACION DE PROFESIONALES DEL CS, CREACION DE EQUIPO MULTIDISCIPLINAR

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

EE

EE
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1. TITULO

MEJORA EN LA INTERVENCION DE TABAQUISMO EN ACTUR NORTE MEDIANTE LA FORMACION DE LOS
PROFESIONALES DEL CENTRO DE SALUD Y POSIBLE CREACION DE UNA CONSULTA MONOGRAFICA

Fecha de entrada: 14/03/2019

2 RESPONSABLE ..... BEGONA ABADIA TAIRA
Profesiéon ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS ACTUR NORTE

- Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ABAD HERNANDEZ DAVID

DELER PASCUAL ANA 1SABEL

GALVE ROYO EUGENIO

HERNANDEZ MORENO ANA CONSUELO

LOZANO ENGUITA ELOISA

NUNEZ OBON MARIA JESUS

SAURA CAMPOS ASCENSION

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
PRIMERA FASE: ENERO / MAYO 2108
gSeS|on plenaria realizada en el Centro de salud Actur Norte

17/01/2018 “EPOC/TABACO/Proyecto de mejora tabaco” incluido en el plan de Sesiones del Centro de Salud Actur
Norte ( Docente: MARIA BEGONA ABADIA TAIRA)
2)Cuatro Talleres de Formacion :
a) 24/01/2018 "Correcto Registro en OMI :Indicadores y manejo en tabaco ' incluido en el plan de Sesiones del
Centro de Salud Actur Norte ( Docente: MARIA BEGONA ABADIA TAIRA)
b) 14/02/2018 "Cuadro de mandos de Crénicos " incluido en el plan de Sesiones del Centro de Salud Actur Norte (
Docente: MARIA BEGONA ABADIA TAIRA)
c) 28/03/2018 “Tabaquismo y formas de Actuacion en AP ” correspondiente al Plan de Sesiones del Centro de Salud
Actur Norte perteneciente al plan de Formacion Continuada del Sector Zaragoza 1 ( Docente: Eugenio Galve Royo )
d) 30/05/2018 *"EPOC/tabaco/proyecto de mejora correspondiente al Plan de Sesiones del Centro de Salud Actur Norte
perteneciente al plan de Formacion Continuada del Sector Zaragoza I ( Docente: MARIA BEGONA ABADIA TAIRA)
Previo a la realizacion de los talleres se ha entregado el material para poder tener un mejor aprovechamiento de
las mismas y al finalizar recoglda de un cuestionario sobre dudas y sugerencias.
SEGUNDA Fase: Mayo-Diciembre 2
Realizacién por dos miembros del equipo Eugenio GALVE ROYO ( medlco ) vy Maria Teresa Clares Puncel ( enfermera) el
curso del Portal del Empleado del SERVICIO ARAGONES DE SALUD; *“CURSO DE FORMACION PARA LA IMPLEMENTACION DE
CONSULTAS ESPECIFICAS DE DESHABITUACION DEL TABACO EN ATENCION Primaria” del 16/05/2018 al 24/10/2018 con 4
sesiones presenciales 16, 23 y 30 de mayo y 24 de octubre.
Comenzamos 3 reuniones mult|d|SC|pI|nar|as en Mayo, Junio, y Noviembre sobre el diagndstico y manejo del paciente
fumador alternados con exposiciones de casos clinicos.
TERCERA FASE Enero -febrero 2019:
Recogida de datos en OMI/AP —cuadro de mandos para evaluar los siguiente indicadores:
% de pacientes con habito tabaquico detectados a lo largo de_ 2018 (Explotacion de datos/ codificacion _en OMI/AP.)
% ds paglentes con habito tabaquico que se les ha hecho una |ntervenC|on (Explotacioén de datos/ codificaciéon en
OM1/AP :
100%-90% sesiones clinicas realizadas por el eguipo respecto a las propuestas :
Sesion plenaria realizada en el Centro de salud Actur Norte
28/02/2019* Presentacion de resultados de los Proyectos de Mejora del Centro de Salud Actur Norte ( Docente: MARIA
BEGONA ABADIA TAIRA, CARMEN VINAS Viamonte, Ménica Lépez Campos Y Maria Teresa Clares Puncel)

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Los indicadores utilizados han demostrado que hemos superado nuestras expectativas:

a) % de pacientes con habito tabaquico detectados a lo largo de 2018 (Explotacion de datos/ codificacion en
OMI/ZAP.) 43,19% ( superando tanto el de Aragén 41,60%como el del sector Zaragoza 1(38,62%)

b) % de pacientes con habito que se les ha hecho una intervenciéon 2018 (Explotacién de datos/ codificacion en
OMI/AP.): 71,69%( superando tanto el de Aragon 63,26% como el del sector Zaragoza | 67%)

A destacar en la evaluacion:

c) Mas 100%-90% sesiones clinicas realizadas por el equipo respecto a las propuestas : Como actividades se han
realizado 2 sesiones plenarias,4 talleres y 3 reuniones de Mayo-Noviembre UN TOTAL DE 9 REUNIONES superando las
expectativas a decir mas del 100% de las propuestas( 7 propuestas) : 126% realizadas .

Hay que tener en cuenta que a pesar de haber habido en el equipo una jubilacion y dos procesos de traslados la
respuesta del centro ha sido muy buena

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La satisfaccion personal en una mejora continua de nuestra formaciéon, en un ambito de la Medicina de Primaria, ha
resultado satisfactoria para el Personal Sanitario.

Hemos detectado gracias al aprovechamiento de los talleres y casos clinicos trabajados la existencia de falta
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1. TITULO

MEJORA EN LA INTERVENCION DE TABAQUISMO EN ACTUR NORTE MEDIANTE LA FORMACION DE LOS
PROFESIONALES DEL CENTRO DE SALUD Y POSIBLE CREACION DE UNA CONSULTA MONOGRAFICA

de codificacion correcta del habito tabaquico y su_intervencién en el Omi-ap (se realizaba en_ocasiones soélo el
registro a nivel de apuntes); la_ausencia de la_utilizacion del cuadro de mandos para el seguimiento; el
desanimo por parte de los profeS|onaIes sanitarios ante la falta de tiempo para la intervenciéon tanto breve y
sobre todo extensa

Pensamos que nos queda mucho terreno aln por explorar y mejorar en el manejo de la deshabituacién y mas
concretamente para la creacion de una consulta_Monografica de Tabaco -Es necesario el apoyo concreto tanto del
Equipo de EAP como desde la Direccidon de Atencién Primaria. No tenemos en el horizonte cercano la posibilidad de
creacidén de esta consulta, a_pesar de tener en el centro profesionales motivados. Pensamos que debe ser la
Direccioén de Atencion Primaria junto con el Equipo la que cree un escenario que nos facilite su puesta en marcha
sin detrimento o sobrecarga de nuestra actividad diaria.

7. OBSERVACIONES.

falaied Resumen del proyecto 2018/951 faioied

N® de registro: 0951

Titulo
MEJORA EN LA INTERVENCION DE TABAQUISMO EN ACTUR NORTE MEDIANTE LA FORMACION DE LOS PROFESIONALES DEL CENTRO DE
SALUD Y POSIBLE CREACION DE UNA CONSULTA MONOGRAFICA

Autores: .
ABADIA TAIRA MARIA BEGONA, DELER PASCUAL ANA ISABEL, ABAD HERNANDEZ DAVID, SAURA CAMPOS ASCENSION, HERNANDEZ
MORENO ANA CONSUELO, GALVE ROYO EUGENIO, NUNEZ OBON MARIA JESUS, LOZANO ENGUITA ELOISA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR NORTE

TEMAS

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

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

Ootro Tipo Patologia: PREVENCION

Linea Estratégica .: Seguridad clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El consumo de tabaco es la primera causa evitable de enfermedad, invalidez y muerte. Aproximadamente un 60% de los
fumadores quiere dejar de fumar, muchos no saben, DONDE pueden pedir ayuda y la mayoria manifiesta, que el consejo
médico y de enfermeria para dejar de fumar es un importante factor motivador. Cada afio mas del 70% de la poblacion
acude a nuestras consultas y les atendemos de promedio 6 a7 veces al afio, esta situacidén privilegiada permite
intervenciones repetidas. Por todo ello, la intervencidon desde las consulta de Atencidn Primaria tiene alta
efectividad y posee una de las mejores relaciones coste-efectividad entre todas las actividades preventivas. Segun
el Plan de Salud de Aragon los profesionales sanitarios, y en especial los de A.P., deben informar
sistematicamente en su practica habitual sobre el habito tabaquico, sus consecuencias para la salud, y los
procedimientos de deshabituaciéon. En nuestro centro de Salud se han detectado valores bajos en la captacion del
paciente fumador y en menor medida en la intervencion sobre el mismo. Por lo tanto vemos una oportunidad para
mejorar y ampliar la formacion de los profesionales del Equipo en este campo.

RESULTADOS ESPERADOS

1.-Mejorar el registro en OMI, en_habito tabaquico (si no se hace correctamente no se contabiliza)

2.-Mejorar el conocimiento y manejo de los usuarios fumadores en el ambito del Centro de Salud.

3.- Mejorar la capacidad organizativa en el manejo del tabaquismo

4.- Ayudar al paciente a desarrollar capacidades para enfrentar y superar obstaculos que se le presenten en la
deshabituacidn tabaguica

5.- Plantear segun las necesidades de lo usuarios del Centro la creacion de una consulta monografica de Tabaco.
6. bMejorar la seguridad del paciente al elaborar y poner en marcha un programa de prevenciéon y control del
tabaquismo
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1. TITULO

ME]JORA EN LA INTERVENCION DE TABAQUISMO EN ACTUR NORTE MEDIANTE LA FORMACION DE LOS
PROFESIONALES DEL CENTRO DE SALUD Y POSIBLE CREACION DE UNA CONSULTA MONOGRAFICA

METODO

1.- Sesiones clinicas para mejorar el registro correcto de OMI _en deteccion e intervencion en tabaco.

2_.- Taller de revisiéon del manejo del Cuadro de Mandos de Crénicos

3_.-Formacién multidisciplinar a través de talleres periédicos mensuales ¥ cursos en tabaquismo incluidos en la
Formaciéon del Centro de Salud a lo largo del afio 2018 y/o Portal del empleado.

4.- Exposicion de casos clinicos concretos mensualmente

5.- Segun las necesidades detectadas por los usuarios se planteara al afio que viene la creacion de una consulta
monografica de Tabaco.

INDICADORES

% de pacientes con habito tabaquito detectados a lo largo de 2018 (Explotacion de datos/ codificacion en OMI/AP.)
% de pacientes con habito tabaquito detectados alo largo de 2018 que se les ha hecho una intervencion (Explotacion
de datos/ codificacién en OMI/AP.)

A destacar en la evaluacion:

100%-90% sesiones clinicas realizadas por el equipo respecto a las propuestas

DURACION

2018-Mayo 2018: Dos sesiones: Una sobre el correcto registro de tabaquismo en OMI y otra para revisar el manejo
del Cuadro de mandos de Croénicos

Mayo de2018-noviembre -2018: Talleres de Formacion mensuales sobre el diagnostico y manejo del paciente fumador
alternados con exposiciones de casos clinicos mensuales

Diciembre de 2018: Recogida de datos en OMI/AP y % de sesiones realizadas respecto a las propuestas

Enero de 2019: Evaluacion de resultados

Febrero 2019: Presentacion de los resultados al EAP

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*kk *kk




=g salud
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1475

1. TITULO
PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD PARA CUIDADORES DE PERSONAS DEPENDIENTES

Fecha de entrada: 15/03/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA TERESA CLARES PUNCEL
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS ACTUR NORTE
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARCO GARCIA-REOL SOFIA

MARTINEZ GALLEGO TEODOSIA

VINAS VIAMONTE MARIA CARMEN

REINAO CEGONINO HECTOR

GARCIA ASCASO IGNACIO

FERNANDEZ SANCHEZ MARIA CARMEN

RUBIRA MARTINEZ EMERENCIANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

A 1o largo del afio 2018 se ha realizado un ciclo completo del programa de acuerdo al siguiente cronograma:
-Enero-Marzo: Formacidén de un ndcleo interdisciplinar estable responsable del proyecto dentro del EAP (cuatros
enfermeras, una trabajadora social). En marzo se comunicacién y presenta al resto del EAP. El equipo se relne
periddicamente cada mes y medio o segun necesidad.

-Abril-Junio: Preparacion_de los talleres: distribucion de las tareas y proyectos. La trabajadora social preparo
la sesion de atencidn sociosanitaria y el resto del equipo prepard las otras sesiones (powerpoint, material
didactico de agoyo etc.)

-Julio-Septiembre Captacuon de cuidadores informales interesados en el programa. Las estrategias de difusiodn
empleadas fueron: colocacién de carteles informativos distribuidos por el CS y elaboracion de folletos de difusiodn
repartidos por salas de espera y consultas. La captacion se realizoé de manera activa por el EAP (Medicina /
Enfermeria) con citacién en agenda especifica (“Salas — grupo CUIDADORES™) o en el Servicio de Admision con P-10.
-Octubre-Diciembre: Desarrollo del programa: cinco sesiones 8rupales de 1 hora de duracién los segundos miércoles
de cada mes de 15:30 a 16:30.Al finalizar el ciclo, reunién del equipo de trabajo para evaluacion del grupo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Las fuentes de datos para realizar la evaluacion fueron:

Fichas de “Registro de Actividades” de cada sesion.

“Cuestionario de Evaluacion de Satisfaccion”

Se tuvieron en cuenta los siguientes indicadores:

Indicadores de estructura:

N© de profesionales que participan en las sesiones x 100 / n° de profesionales participantes en el programa
previstos: 100% (estandar 80%)

Indicadores de proceso:

N° de cuidadores captados en el _afio x 100 / n° de cuidadores previstos captar en el afio: 50% (estandar 50%)
N© de grupos realizados en el afio x 100 / n® de grupos previstos en el afio: 50% (estandar 50%)

N© de cuidadores que acuden al 80% de las sesiones grupales programadas x 100 / n° de cuidadores incluidos en el
grupo: 100% (estéandar 100%)

Indicadores de resultado:

N° _de cuidadores en los que la satisfaccién general con el Programa es de 4-5 en escala Likert x 100 / n°® de
cuidadores participantes en el grupo: 80% (estandar 80%)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El actual modelo de Atencién Primaria centrado en la funcidén asistencial de la misma dificulta el desarrollo de
este tipo de actividades. Una de las principales _dificultades encontradas, fue la falta de captacién por parte del
EAP. En contraposicioén a esto, segln queda recogido en las “Encuestas de SatlsfaCC|on”,para muchos de los
cuidadores el taller ha resultado “corto” y hubieran deseado ?ue incluyera mas_sesiones ya que en él, ademas de
informacion, han encontrado un espacio de escucha y en el cual _compartir sus vivencias.

Este proyecto ha sido posible %ra0|as a la colaboracién de residentes de Enfermeria Familiar y Comunitaria y de
estudiantes en practicas de Enfermeria. Estos valoran la realizacién de actividades comunitarias como esta como un
aspecto importante dentro de las funciones del EAP y un elemento esencial en su formacion.

Como elemento de mejora, consideramos importante no fijar de antemano el horario de los talleres y consensuar este
con los participantes en cada ciclo a fin de facilitar la asistencia a los mismos.

Es}e proyecto ha sido incluido en el Centro de Salud como Activo Comunitario con acceso desde OMI desde enero de

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/1475 faioied
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1. TITULO
PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD PARA CUIDADORES DE PERSONAS DEPENDIENTES

N® de registro: 1475

Titulo
PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD PARA CUIDADORES DE PERSONAS DEPENDIENTES

Autores:
CLARES PUNCEL MARIA TERESA, MARCO GARCIA-REOL SOFIA, MARTINEZ GALLEGO TEODOSIA, VINAS VIAMONTE MARIA CARMEN,
REINAO CEGONINO HECTOR, GARCIA ASCASO IGNACIO, RUBIRA MARTINEZ EMERENCIANA, FERNANDEZ SANCHEZ MARIA CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR NORTE

Ambos sexos

Adultos

Tipo Patologia Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: CUIDADOR INFORMAL

Linea Estratégica .: Cronico complejo

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

PROBLEMA

En los ultimos afios se ha incrementado notablemente la demanda de cuidados para personas dependientes. Esta
tendencia se prevé que se mantendra durante las proximas décadas debido principalmente al progresivo
envejecimiento de la poblacidon (asociado a un incremento de las patologias crénicas) y a las mayores tasas de
supervivencia de los pacientes con alteraciones congénitas, accidentes y enfermedades graves. En la mayoria de los
casos la responsabilidad de los cuidados de estas personas es asumido por una uUnica persona: la persona cuidadora
principal. Sin embargo, esta no siempre esta preparada con antelacion para el cuidado ni para afrontar la
diversidad de situaciones que los cuidados conllevan. En este marco de atencidon a la cronicidad y dependencia se
encuadra este proyecto dirigido a cuidadores informales con la finalidad de ayudarles a cuidar y cuidarse mejor.

RESULTADOS ESPERADOS

Poblacion diana: Cuidadores de familiares dependientes pertenecientes a la ZBS Actur Norte.

Objetivo principal:Capacitar a los cuidadores informales para brindar unos cuidados de calidad a las personas
dependientes a su cargo asi como mejorar su afrontamiento y calidad de vida.

Objetivos secundarios:

Implementar un programa de apoyo_a _cuidadores informales de personas dependientes.

Aumentar los conocimientos y habilidades de los cuidadores informales en el manejo de las personas dependientes.
Incrementar la calidad del cuidado a la persona dependiente.

Fomentar el autocuidado del cuidador.

Fomentar la relacion terapéutica de los cuidadores informales con el EAP.

METODO

El programa consistira en la realizacioéon de ciclos de 5 sesiones. La metodologia empleada en cada sesion sera la
exposicion participativa: partiendo de preguntas abiertas, cada dia sobre un tema, se desarrollara un contenido
tedrico, dejando posteriormente un espacio para la participacion y el intercambio de experiencias entre los
participantes. Los temas a tratar en cada sesidn seran: “Movilizacién”, “Aseo”, “Alimentacion”, ‘“Recursos
sociosanitarios (a cargo de la Trabajadora Social del Centro) y “Aprender a cuidarse: pedir ayuda, resolucién de
problemas y estrategias de comunicacién interpersonal”.

INDICADORES

La evaluacién sera realizada por el grupo de profesionales que participan en el Programa con periodicidad anual.
Para realizarla se obtendran los datos de:

Registro de Actividades de cada sesion

Cuestionario de Evaluacién de Satisfaccién

Se tendran en cuenta los siguientes indicadores:

Indicadores de estructura:

N© de profesionales que participan en las sesiones x 100 / n® de profesionales participantes en el programa
previstos

Indicadores de proceso:

N© de cuidadores captados en el afio x 100 / n® de cuidadores previstos captar en el afio

N© de grupos realizados en el afio x 100 / n® de grupos previstos en el afio

N© de cuidadores que acuden al 80% de las sesiones grupales programadas x 100 / n® de cuidadores incluidos en el
grupo

Indicadores de resultado:

N© de cuidadores en los que la satisfaccion general con el Programa es de 4-5 en escala Likert x 100 /7 n° de
cuidadores participantes en el grupo
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DURACION

Inicio:Enero 2018: Puesta en marcha. Comunicacion al EAP 31/01/18.

Fin: Diciembre 2019.

Durggién: ciclos de cinco sesiones grupales de 1 hora de duracién los segundos miércoles de cada mes de 13:30 a
14:

Captacion: carteles informativos y captacuon activa_por el EAP (Medicina / Enfermeria). Citacion en agenda
especifica (“Salas — ?rupo CUIDADORES™) o en Servicio de Admision con P-10.

Tras cada ciclo se celebrara una reunion del equipo de trabajo para la evaluaciéon del grupo.

OBSERVACIONES

Planteamos una duracién de al menos dos _afios para facilitar el acceso a este recurso del mayor nimero de personas.
Aunque los grupos son cerrados, la realizacion ciclica del programa permitird a los participantes completarlo en
caso de no asistencia a alguna de las sesiones.

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., ccioiiaa e i iiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oi.ioooocuaaa-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS T LR TP gy -
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:
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1. TITULO
PROYECTO DE PAGINA WEB INFORMATIVA PARA PACIENTES DEL CENTRO DE SALUD ACTUR NORTE

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... IGNACIO GARCIA ASCASO
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS ACTUR NORTE
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LOPEZ CAMPOS MONICA

ABAD HERNANDEZ DAVID

PUEYO GASCON DIEGO

RIPA AISA IRANTZU

RUBIRA MARTINEZ EMERENCIANA

DOMINGUEZ GIMENEZ MARIA DELFINA

FERNANDEZ SANCHEZ CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
EosggyégTSCON COORDINACION DEL CENTRO, propuesta de la idea inicial y aprobacién de la misma por su parte:

- CREACION PAGINA WEB: 01/10/2018

- REUNION INICIAL PROYECTO, desde coordinacién ofrecen posibilidad de incluirlo como Proyecto de Mejora del
Centro: 16/10/2018

- PERFECCIONAMIENTO Y DISENO DE LA PAGINA: 10/2018-01/2019
- PRIMERA REUNION DEL EQUIPO RESPONSABLE DEL PROYECTO: 07/02/2019

- CONTACTO CON COLEGIO FARMACEUTICOS con la intencion de facilitar a través de la pagina un enlace que muestre las
farmacias de guardia por orden de proximidad al centro: 14/02/2019

- CONTACTO CON DIRECCION DEL SECTOR, aprueban proyecto y facilitan ordenador formateado para servidor de la app
“El Guardiero” de farmacias de guardla 18/02/2019

- ORDENADOR PARA FARMACIAS, acuden a recogerlo para instalar el programa y lo instalan en admision del centro:
26/02/2019-02/03/2019

- PRESENTACION DEL PROYECTO AL EAP: 24/04/2019

- COMENTAR CON EL EAP, solicitamos la colaboracién del resto de compafieros del centro para poder publicar
articulos con mas frecuencia al contar con mayor ayuda: 19/06/2019

- PRESENTACION A PACIENTES, promocion a través captacion pasiva_mediante carteles_a color facilitados desde
dl;ECClon del Sector y activa a través de la consulta y las actividades comunitarias en el centro: Inicio en
07/2019

- EONIACTO CON CONSEJO DE SALUD para hacerles conocedores de la pagina y solicitar su colaboracién en la misma:
14/08/2019

- REUNIONES DEL EQUIPO DE TRABAJO, para evaluar resultados hasta entonces y planificar mejoras y posibles temas a
afiadir: (12/09/2019--17/10/2019--14/11/2019--12/12/2019--16/01/2020)

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

- INDICADOR 1° (Registro de visitas al blog)

La pagina web cuenta actualmente con 2194 VISITAS desde su creacion, siendo la media mensual de 182 desde que se
promocioné a los pacientes. También se creo cuenta en la red social Instagram con el fin de dar mayor visibilidad
a la pagina y promocionar desde alli _no sélo los articulos que se fueran afiadiendo, sino también todas las
actividades comunitarias que se realizan en el centro, contando a dia de hoy con 72 SEGUIDORES.

- INDICADOR 2° (Numero de propuestas, demandas, comunicaciones por parte de los usuarlos%

La pagina web incluye desde hace no mucho con un buzén de sugerencias a través del cual los usuarios podréan
ponerse en contacto con los coordinadores del proyecto para poder resolver dudas o compartir su opinién sobre
aspectos en los que podamos mejorar, con el fin de que la comunicacidon centro-pacientes sea bidireccional. Aunque
no hemos recibido comentarios a través de él por ser demasiado reciente, hay 10 USUARIOS QUE HAN CONTACTADO CON
NOSOTROS a través de mensajes privados en las redes sociales o de la propia secciéon de comentarios que incluyen
los articulos de la pagina web.

- INDICADOR 3° (Numero de publicaciones y actualizaciones del blog
Hemos publicado por ahora 19 ARTICULOS en la pagina. Ademas de haber elaborado_una pagina de presentacion del
centro incluyendo horario, ubicacién y formas de ponerse en contacto; una seccién de enlaces de interés entre
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1. TITULO
PROYECTO DE PAGINA WEB INFORMATIVA PARA PACIENTES DEL CENTRO DE SALUD ACTUR NORTE

las que se facilita el acceso a las_farmacias de_guardia o al portal Cita_Previa o una carta_de presentacion del
Consejo de Salud de la zona, con ?U|enes nos pusimos en contacto para solicitar su colaboracién. También incluimos
un calendario en el que afiadimos la fecha y horario de las proximas sesiones.

- INDICADOR 4° (Encuesta de satisfaccion en el blog para los usuarios) i

El proyecto inicial incluia como marcador de resultados una ENCUESTA DE SATISFACCION que desgraciadamente no se
encuentra habilitada a dia de hoy. Debido a problemas informaticos, las veces que hemos intentado habilitarla se
ha perdido la informacién recogida y no hemos sabido solucionarlo. Tenemos a una compafiera trabajando en ello y
esperamos poder solucionarlo definitivamente.

No obstante, algunos pacientes nos han dado su opinién de manera informal, tanto a través de los comentarios
anteriormente nombrados como presencialmente durante las actividades comunitarias realizadas, demostrando bastante
aceptacion de la idea y solicitando, por ejemplo, que incluyéramos en el futuro resumenes de lo dado en esos
talleres para tener la informacién mas accesible.

- INDICADOR 5° (Involucracién de los profesionales en el proceso)

El resto de profesionales del centro han ido involucrandose de forma paulatina en el proyecto, colaborando de una
u otra forma con la Bégina. Aunque inicialmente la colaboracién fue menor de la esperada debido al tiempo extra
que requiere el colaborar con la pagina, poco a poco ha habido compafieros que se han animado a participar
redactando articulos que pudiéramos publicar, ofreciéndose a colaborar mas activamente (disefiando encuesta, buzén
de sugerencias...) o simplemente aportando ideas que podriamos afiadir para mejorar la pagina.

En la reunioén en la que se pididé colaboracion al resto del personal, un 41,67% de compafieros se mostrd interesado
en la idea. De entre ellos s6lo un 40% ha participado a dia de hoy.

Debemos sefialar como hecho importante que muchos de los que han colaborado son sustitutos, los cuales no se
encuentran en estos porcentajes al no ser miembros de la plantilla del centro y tener una disponibilidad variable.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

En muchas ocasiones, los inicios siempre son dificiles y esa conclusién es la que mejor puede resumir nuestras
impresiones. Si bien es cierto que esEerébamos una mayor aceptacion ya desde el principio, la realidad es que los
pacientes que mas acuden al centro y han podido enterarse de la existencia_de la pagina son por lo general
mayores, y no estan familiarizados con el uso de las nuevas tecnologias. Sin embargo, conforme pasaban los meses
hemos podido ver una mejoria en los resultados y una buena aceptacion entre las personas que si han acabado por
enterarse y navegar _por la pagina, por_lo que creemos que en el futuro, cuando hayamos conseguido que se de a
conocer mas, la pagina sera una herramienta muy Gtil que podra facilitar la difusion de informacién para una mejor
educacioén para la salud.

Otro de los inconvenientes que tuvimos de primeras fue la falta de participacion del resto de compafieros. Para
poder colaborar con nosotros debian dedicar un tiempo y esfuerzo extra para poder buscar y redactar la informacion
con la que escribir los distintos articulos que compartimos a través de la pagina. No obstante, con el tiempo
conseguimos que varios compafieros fueran involucrandose mas, especialmente los sustitutos (tanto de medicina como
de enfermeria) que al ser personas mas jovenes se desenvuelven mas facilmente con las herramientas informaticas y
les resulta mas comodo escribirnos algun articulo, cosa que el equipo de trabajo agradece al ser un personal no
estable en el EAP.

También debemos reconocer los fallos cometidos al ser personal sanitario y no conocer en profundidad la
informatica necesaria_para el mantenimiento de este proyecto. EI mayor ejemplo es el nombrado anteriormente de la
encuesta de satisfaccion, por eso en un futuro deberiamos ampliar la formacién de los miembros del equipo para ser
mas resolutivos ante los problemas surgidos e intentar dejar todo bien planteado y con instrucciones claras si en
un futuro esta pagina web sigue adelante y debemos pasar el testigo a nuevos compafieros que vengan al centro.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2019/566 faliaied

N® de registro: 0566

Titulo
PROYECTO DE PAGINA WEB INFORMATIVA PARA PACIENTES DEL CENTRO DE SALUD ACTUR NORTE

Autores:

GARCIA ASCASO IGNACIO, RUBIRA MARTINEZ EMERENCIANA, DOMINGUEZ GIMENEZ MARIA DELFINA, ABAD HERNANDEZ DAVID,
FERNANDEZ SANCHEZ CARMEN, LOPEZ CAMPOS MONICA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR NORTE

TEMAS
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Sexo ........-.--...: Ambos sexos
Edad ..............: Todas las edades
Tipo Patologia ....: Otro Eespecifigar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Toda la poblacion de zona de salud
Linea Estratégica .: Atencion Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: Acercamiento a poblacién
Enfoque -..........:
Otro Enfoque.......:
PROBLEMA

Cada dia mas el uso de las nuevas tecnologias es una herramienta fundamental para la comunicacién e informacién de
la poblacioén, especialmente en determinados sectores. “Las actividades comunitarias son aquellas actividades
realizadas en un territorio, que estan dirigidas a promover la salud, incrementar la calidad de vida y el
bienestar social de la poblacién potenciando la capacidad de las personas y grupos para el _abordaje de sus propios
problemas y demandas o necesidades” En el centro de salud Actur Norte siguiendo esta definicidn queremos promover
una actividad que nos permita difundir actividades sanitarias, potenciando la capacidad de las personas para el
abordaje de determinados problemas o necesidades. Por otro lado, queremos facilitar la comunicacién con los
usuarios ante sus demandas de una forma mas activa.

Existen mas de 50 millones de blogs, no todos con los mismos criterios o con la fiabilidad necesaria, pretendemos
aportar un blo? dinamico basado en la evidencia cientifica que permita a sus usuarios adquirir conocimientos y
criterios fiables y de calidad.

Ademas, queremos que puedan disponer de informacidén actualizada sobre los recursos disponibles en el barrio del

Actur y puedan conocer _paginas _web de interés a través de enlaces directos proporcionados en el blog, como por
ejemplo cita previa o informacion sobre farmacias de guardia mas cercanas. :

S1 es posible no queremos centrarnos sélo en un blo?, creando cuentas en distintas redes sociales para dar _méas

visibilidad a la pagina. Comenzando en la Red de Salud Pablica del Gobierno de Aragon, el Nuevo Portal Digital de
gefugsos en educacion para la salud.. pretendemos sumar nuestra difusién para la poblacién de nuestro Centro de
alud.

POBLACION DIANA:

Todos los usuarios del centro de salud, incluyendo a la poblacién pediatrica a través de sus responsables.

RESULTADOS ESPERADOS

- Dar visibilidad a las actividades del centro.

- Crear un espacio virtual de contacto con la comunidad donde resolver dudas, proponer actividades, exponer
necesidades o demandas. Aumentando la confianza de la comunidad en los profesionales del centro.

- Poner a la disposicion de la poblacion herramientas para su cuidado.

- Educacion para la Salud fuera de la consulta.

METODO

- INFORMACION DEL EQUIPO: Reunién de todo el equipo para explicar el proyecto y buscar apoyos a la hora de
introducir secciones o comunicaciones.

- REALIZACION DEL BLOG: Iniciar la creacioéon del Blog desde cero con diversas secciones (Medicina familiar,
pediatria, matrona, enfermeria, enlaces de interés, comunicacién directa con el centro..)

- PROMOCION DEL BLOG: A través de diversas redes sociales, carteles en el centro de salud, asociaciones del
barrio, informacién directa a través de los profesionales..

- ACTUALIZACION DEL BLOG: Afadir periddicamente informacién de interés, resoluciéon de demandas de los usuarios,
promocién de campafias, oferta de actividades/talleres del centro de salud o de otras instituciones del barrio,
|nformacgén sobre patologias prevalentes en cada momento o de elevada incidencia en nuestro area de salud, nuevos
enlaces de interés.

INDICADORES

- Registro de visitas al blog.

- NUmero de propuestas, demandas, comunicaciones por parte de los usuarios.

- NUmero de publicaciones y actualizaciones del blog.

- Encuesta de satisfaccién en el blog para los usuarios:

- N°© de usuarios en los que la satisfaccidén general con el proyecto es mayor de 7 sobre 10 x 100 / n® de encuestas
de satisfaccion completadas entre los usuarios.

- Involucracion de los profesionales en el proceso:

- N°© de profesionales que en la reunion de equipo manifiestan intencidn de participar en el proyecto x100 / n® de
profesionales del centro.

- N°© de profesionales que participan en la realizacion del blog x 100 /n© de profesionales que mostraron interés
en participar en el Blog en la reunién inicial del equipo.

DURACION

- Octubre 2018: Creacio6n de blog.

- Octubre 2018 — Marzo 2019: Perfeccionamiento del blog.

- Febrero 2019: Presentacion a la direccion del Sector para su aprobacion.

- Febrero 2019: Reunién del equipo responsable de la creaciéon y actualizacién del blog para establecer criterios
de publicacién y linea editorial del blog.

- Febrero 2019: Nos ponemos en contacto con Direccion y nos facilitan ordenador para generar link a farmacias de
guardia mas cercanas proporcionado por el Colegio de farmacéuticos.

- Febrero - Marzo 2019: Reunidn de equipo para dar a conocer el blog.
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- Marzo 2019: Comienzo de difusion activa del blog a la poblacion.
- Junio 2019: Primera evaluacion del blog ?ara encontrar areas de mejora.
- Noviembre- Diciembre 2019: Evaluacioén del proyecto.

OBSERVACIONES

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

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

EcE

EE
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iNUNCA ES TARDE PARA APRENDER RCP! SALVEMOS VIDAS JUNTOS!

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... SOFIA MARCO GARCIA-REOL
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS ACTUR NORTE
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
REINAO CEGONINO HECTOR

SANZ CASORRAN BELEN

MARTINEZ GALLEGO TEODOSIA

GARCIA ASCASO IGNACIO

VILLUENDAS SOLSONA CARLOS

GARCIA ARENAZ DANIEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
El calendario presentado inicialmente se postpuso por cambios de personal en el centro de salud y periodo estival.

El calendario preparatorio fue el siguiente:

24/04/2019: se comunica al equipo del centro de salud la realizacién de un taller de RCP.

08/11/2019: se convoc6d una reunidn extraordinaria para ofrecerse voluntarios para la colaboraciéon en dicho taller
y decidir la fecha del taller.

Calendario de talleres:

EI numero total de talleres ha sido de dos. Se programé un taller para el 3 de diciembre, pero dada la alta de
demanda se realizaron dos talleres el mismo dia, uno por la mafiana y otro por la tarde. La duracién de ambos fue
de dos horas, en vez de la hora planteada inicialmente. La primera parte del taller se dedic6 a la parte tedrica y
luego se sucedieron los tres talleres practicos en las estaciones de RCP adultos, RCP pediatria y atragantamientos
y situaciones especiales.

Recursos empleados:

MATERIALES: sala polivalente centro de salud, cafon, ordenador, nueve esterillas, seis mufiecos de practica RCP
(adultos y pediatria), %asas no estériles y alcohol .

Formularios pre-post y formulario de satisfaccion.

Se realizé una presentaC|on en powerpoint especifica para los talleres con contenidos especificos para el taller.

PERSONALES: 9-12 profesionales por sesion (parte tedrica + rcp adultos + rcp pediatria + situaciones especiales)

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Indicadores de estructura: _ } )
N© de profesionales que participan en las sesiones x 100 /7 no de profesionales. Estandar 80%. 4x100/12=116%

Indicadores de proceso:
N© de grupos realizados en el afio x 100 / no de grupos previstos en el afio. Estandar 50%.
(2x100) /4= 50%

N© de asistentes que acuden a las sesiones programadas x 100 / no de inscritos.
Nimero de asistentes ( 48 personas ) / NUmero de personas inscritas (58) x 100=82,75%.

Indicadores de resultado:
N° de asistentes en los que la satisfacciéon general con el Programa es de 9-10.
El NUumero de asistentes que han calificado el taller de rcp como un 9 6 10 es el 100%

N© de cuestionarios de “Adquisiciéon de Conocimientos de SVB” con puntuacién igual o superior al 60% de aciertos.
Estandar 80%.Resultado 100%.

Se realiz6é un _cuestionario de conocimientos de SVB antes de realizar el taller dando como resultado que mas del
60% de los asistentes no obtuvo una puntuacidén de 6 6 superior. Posteriormente tras realizar el taller se llev6 a
cabo el mismo cuestionario dando como resultados que el 100% de los asistentes superdé la puntuacién igual o
superior al 60% de aciertos.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. o :
El resultado en cuanto a consecucion de objetivos es bueno, ya que se ha cumplido con el 80% de los estandares,
incluso alguno se ha superado.

La satisfaccion de los profesionales se manifesté en las reuniones posteriores a las sesiones.

Por parte de los pacientes receptores del taller, los comentarios mas repetidos fueron “ha sido un taller muy
practico y ameno” “un tema de interés general” “ojala se hicieran mas talleres similares”. Tras terminar los
talleres, verbalmente comentaron que les habia gustado mucho y que querian mas sesiones.

Por el contrario reclamaron alguna documentacién basica tipo diptico para facilitar la adquisicion de
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conocimientos y alargar el tiempo de las sesiones.

Una buena estrategia fue hacer los dos talleres el mismo dia en horarios distintos, ya que asi la organizaciéon fue
mas sencilla.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2019/896 faloied

N© de registro: 0896

Titulo
iNUNCA ES TARDE PARA APRENDER RCP! SALVEMOS VIDAS JUNTOS

Autores:
MARCO GARCIA-REOL SOFIA, SANZ CASORRAN BELEN, MARTINEZ GALLEGO TEODOSIA, GARCIA ASCASO IGNACIO, REINAO CEGONINO
HECTOR, VILLUENDAS SOLSONA CARLOS, GARCIA ARENAZ DANIEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR NORTE

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia
Linea Estratégica .: Atencién_Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La parada cardiaca es una de las principales causas de muerte sUbita. En Espafia se producen unas 30.000 paradas
cardiacas al afio. Actualmente la tasa de supervivencia es de entre el 5y el 10%, cifra que se podria aumentar, si
toda la poblacion fuera capaz de saber actuar ante una situacién de tal magnitud. Cada vez mas trabajadores _de
establecimientos publicos, fuerzas de seguridad del estado y hasta nifios, son conocedores y capaces de realizar
técnicas de reanimacion cardiopulmonar. Dada esta situacién, se ve la necesidad de formar al mayor nudmero posible
de personas en la realizacién de estas técnicas para poder mejorar la actual tasa de supervivencia.

RESULTADOS ESPERADOS

PRINCIPAL: Ensefiar a los asistentes las nociones basicas de RCP.
SECUNDARIOS:

Concienciar a la poblacién de la necesidad de conocer estas practicas.
Aumentar los conocimientos sobre el manejo de DESA.

Promocionar las actividades comunitarias.

METODO

Se realizaran talleres bimensuales de_60 mins de duracion. Los primeros 20 minutos de sesidn seran teéricos y se
explicaran conceptos de RCP adulto_e infantil, atragantamiento y otras situaciones de emergencia. Los 40 minutos
restantes se destinaran a la practica de las técnicas explicadas previamente.

INDICADORES

Fuentes de datos: Formulario de Registro de Actividades (una por sesién%_ Al inicio se pasara el cuestionario de
“conocimientos SVB” y finalizar la sesion se pasaran dos formularios: el mismo que al inicio “conocimientos SVB” y
otro “Cuestionario de Evaluacién de Satisfaccion”.

Indicadores de estructura:

N© de profesionales que participan en las sesiones x 100 / n® de profesionales. Estandar 80%

Indicadores de proceso:

N© de grupos realizados en el afio x 100 / n® de grupos previstos en el afio. Estandar 50%.

N© de asistentes que acuden a las sesiones programadas X 100 / n®© de inscritos. Estandar 80%.

Indicadores de resultado:

N© de asistentes _en los que la_satisfaccion general con el Programa es de 4-5. Estandar 80%.

go dedcuegggonarios de “Adquisicién de Conocimientos de SVB” con puntuacién igual o superior al 60% de aciertos.
standar h.

DURACION o }
Desarrollo del proceso segin el siguiente cronograma previsto:
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8 abril: reunién de los miembros participantes en el proyecto, preparacién presentacion al EAP y distribucion
tareas. Desarrollo de Calendario.

17 abril: sesion de presentacion al EAP por parte de los participantes del grupo.

Inicio talleres junio 2019 y los siguientes se realizaran a meses alternos.

OBSERVACIONES

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

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oiioooicunana--t

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS T L T LT PR TP T

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

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

EE

EE




=== GOBIERNO S I u
==DE ARAGON \ ,
P I (sjir\s/laclhodaragones
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1042
1. TITULO
ACTIVOS COMUNITARIOS EN EL CENTRO DE SALUD ACTUR NORTE

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MONICA LOPEZ CAMPOS
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS ACTUR NORTE
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PUIG GARCIA CARMEN

VINAS VIAMONTE MARIA CARMEN

FERNANDEZ SANCHEZ CARMEN

RODRIGO PABLO MARIA JESUS

VALER MARTINEZ ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

CRONOGRAMA Y ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Constituciodn de equipo responsable de proyecto dentro del EAP (5 de febrero 2019)

2. Presentacion del proyecto y formacién al resto de miembros del EAP (24 de abril 2019)

3. Reuniones con los responsables de los activos externos que incluimos en el proyecto (Directora del Centro de

Mayores y responsables del Instituto Aragonés de Servicios Sociales (IASS).

4. Desarrollo del programa en el centro %abril a diciembre 2019) con reuniones trimestrales del grupo de trabajo.

5. Dos personas del equipo de mejora imparten curso sobre Agenda comunitaria y Activos comunitarios a
rofesionales de distintos centros de salud del Sector 1 (6 de junio de 2019). Se remarc6é como utilizar la nueva
erramienta de OMI.

6. Recordatorio del proyecto al equipo del centro (19 dedjunio de 2019)

7. Difusion del taller de nifio asmatico a otros centros de salud (septiembre 2019)

8. Revision de proyectos en el equipo (27 de septiembre de 2019)

9. Difusiodn a todos los coordinadores de EAPs y responsables de enfermeria para el taller de cuidadores del sector

(3 de diciembre de 2019)

10. Reunioén del eguipo de trabajo para la evaluacién del proyecto (18 de diciembre de 2019)

11. Presentacion de resultados al resto del EAP (Prevista en febrero 2020)

Durante el desarrollo del proyecto, algunos de los componentes del grupo han seguido ampliando su formacién con
cursos sobre Proyectos comunitarios como formador de_ formadores agenda y recomendacion comunitaria Smayo 2019).
Curso de Activos para la Salud y estrategia de Atencién Comunitaria (mayo 2019). Promocién de la Salud en la
Escuela (noviembre 2019).

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El proyecto pretendia comenzar en el centro de salud Actur Norte la recomendacion de activos comunitarios para
fortalecer la habilidad de las personas _para mantener o mejorar la salud en el ambito de las personas mayores,
cuidadores de enfermos croénicos y familias con nifios asmaticos.

Son 9 los pacientes que durante este afio se ha realizado la recomendacién de un activo via OMI con el
procedimiento estandar preparado para la derivaciéon. Hemos mejorado el acceso de la poblacién diana a los recursos
ofertados con un gran grado de satisfaccion de los_usuarios, pero con poco alcance por el momento. Hemos
conseguido los objetivos de los proyectos como activos comunitarios para nuestro centro.

En el objetivo de incorporar al equipo de atencién primaria en la actividad comunitaria del centro, en los 9
pacientes encontramos 5 CIAS distintos de los 11 médicos del centro.

En las distintas reuniones con_el equipo hubo compafieros que empezaron_a mostrar interés sobre este tipo de
actividades al ver la protocolizacion realizada en OMlI y el apoyo creciente en este tipo de iniciativas por parte
del equipo y de la direccién. En estas reuniones pudimos difundir los activos del centro de salud, asi mismo
enviamos documentacién escrita de los mismos a los distintos centros de salud cercanos para dar promocién a los
activos.

Para llevar el proyecto inicialmente se realizé una sesién en el equipo para facilitar el conocimiento del grupo
que existia de Atencién Comunitaria en el centro por si alguien queria incorporarse.

Se realizaron posteriormente varias sesiones para coordinar por parte del grupo la decisién de decidir que 3
activos se iban a recomendar en el Actur Norte a lo largo del afio 2019, finalmente el grupo decidié aumentar el
namero de activos a 5:

- Taller del niflo asmatico

- Taller del cuidador

Centro de Mayores Rio Ebro

Instituto Aragonés de Servicios Sociales (I1ASS)

Servicio de Promocién de la Autonomia Personal PAP Hogar de Mayores de Balsas.

Una vez decididos se comenz6é a la difusidon en todos los profesionales del centro de la dinamica de recomendacion
de activos de comunitaria, incluyendo la formacién de los mismos en OMI. Por otra parte, comenzamos la difusidén en
los Centros de Salud préximos a nuestra zona de los talleres que se llevan a cabo en nuestro Centro, enviando
informacion escrita sobre los mismos.

En la evaluacién del proyecto hemos contactado con Informatica del sector para obtener los datos de los pacientes
introducidos en OMI con una recomendacién, evaluando que todos los pacientes del proyecto Nifios Asmatico no fueron
introducidos por esta via ya que fueron captados previamente, hecho a mejorar en el
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proximo proyecto. No se completaron correctamente los cuestionarios preintervencién y postintervencion en los
profesionales del centro, pero si que se evalu6 la satisfaccién de 6 de los usuarios participantes de forma muy
ositiva.
EI resultado de los indicadores analizados:
EONS de gsgarios de la ZBS captados en el afio 2019 x 100 / n© de usuarios de la ZBS previstos captar en el afio
19 = 40.9%
- N© de profesionales que aceptan participar en el proyecto en el afio 2019 x 100 / n® de profesionales previstos
captar en el afio académico = 55.5%
- N°© de pacientes_que participan en el activo recomendado x 100 / n°® de_pacientes a los que se les ha hecho una
recomendacién activa= No analizable al no tener la respuesta de los activos sobre participacion.
Indicadores de resultado:
-N© de profesionales en los que la satisfaccién general con el proyecto es mayor de 7 sobre 10 x 100 / n© de
encuestas de satisfaccion en las profesionales completadas = 100%
-N°© de sanitarios que acceden a participar en el proyecto x 100 / n°® sanitarios del centro = 100%
- N°© de centros de salud_que acceden a participar en la recomendacion de los talleres realizados en Actur Norte/
n® de centros de salud visitados para la difusiéon de los talleres = 0% (Pese a la difusién ningln otro centro ha
enviado pacientes)
- N°© de pacientes de otras areas de salud que acuden al Actur Norte para la realizaciéon de los talleres/ n° de
pacientes derivados al centro desde otros centros de salud = 0%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Pese al entusiasmo y ganas de trabajar el equipo de comunitaria del centro hemos tenido dificultades a la hora de

obtener colaboraciéon por los distintos profesionales del centro para la recomendacidon de los activos. Y ningln

grofesional de otros centros derivo pacientes a nuestros activos por lo que es un punto a seguir trabajando en el
uturo.

Uno de los activos mas recomendados es el Taller del nifio asmatico, pero en este afio no han sido introducidos los

nifios en este protocolo por haber sufrido una captaciéon previa por lo que no han podido ser evaluados.

Estamos seguros de que con formacion y difusion, los distintos activos puede ser una herramienta muy Gtil en los

centros de salud, aunque hay que seguir motivando a los compafieros para la realizacién de recomendaciones

comunitarias de forma activa.

7. OBSERVACIONES.

Fkk Resumen del proyecto 2019/1042 Fokk

N® de registro: 1042

Titulo

ACTIVOS COMUNITARIOS EN EL CENTRO DE SALUD ACTUR NORTE

Aut

LOPEZ CAMPOS MONICA, PUIG GARCIA CARMEN, VINAS VIAMONTE CARMEN, FERNANDEZ SANCHEZ CARMEN, RODRIGO PABLO MARIA
JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR NORTE

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Atencién _Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Un activo para la salud_se puede definir como_“Cualquier_factor (o recurso) que mejora la capacidad de las
personas, grupos, comunidades, poblaciones, sistemas sociales e instituciones para mantener y sostener la salud y
el blenestar y que les ayuda a reducir las desigualdades en salud” Mor?an y Ziglio, 2007).

Estos_recursos presentes en la comunidad pueden actuar a nivel individual, familiar y/o comunitario y tienen como
denominador comun la capacidad de fortalecer la habilidad de las personas para mantener o mejorar la salud
fisica-psiquica y/o social.

En atencidn primaria en las consultas se puede hacer un abordaje biopsicosocial contextualizado incorporando la
perspectiva de equidad y la recomendacioén individual de activos comunitarios.

Asi pues, los activos para la salud pueden servirnos para reorientar nuestra practica profesional en todos los
niveles de actuacion del centro de salud: consultas individuales, forma de prestar el servicio sanitario,
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1042

1. TITULO
ACTIVOS COMUNITARIOS EN EL CENTRO DE SALUD ACTUR NORTE

grupos de educacioén para la salud o proyectos de salud comunitaria en los que participemos.

RESULTADOS ESPERADOS

PRINCIPAL: Fortalecer la habilidad de las personas o grupos para mantener o mejorar la salud en el ambito de las
personas mayores, cuidadores de enfermos cronicos y familias con nifios asmaticos.

SECUNDARIOS

- Mejorar el acceso de la poblacién diana a los recursos ofertados.

- Obtener _un alto grado de satisfaccioén en los usuarios.

- Conseguir los objetivos propios de los proyectos referidos como_activos comunitarios para nuestro centro.
- Incorporar al equipo_de atencién primaria en la actividad comunitaria.

- Mejorar la satisfaccion del personal del centro en relacién a las actividades comunitarias.

- Difundir los activos que se llevan a cabo en nuestro centro a otros centros sanitarios.

POBLACION DIANA

Pacientes entre 0 y 14 afios, los pacientes jubilados y los cuidadores de enfermos crénicos

METODO

- Medios informaticos para la difusién de los activos en nuestro centro y en otros centros.

- Utilizacion del OMI para la recomendacién activa de los activos.

Utilizando estos medios el proyecto consistira en:

- La definicion de los 3 activos que vamos a recomendar en el Actur Norte a lo largo del afio 2019.

o Taller del nifio asmatico

o Taller del cuidador

o Centro de Mayores Rio Ebro.

- La difusiodn en todos los profesionales del centro de la dinamica de recomendaciéon de activos de comunitaria,
incluyendo la formacién de los mismos en OMI.

- La difusion en los Centros de Salud préximos a nuestra zona de los talleres que se llevan a cabo en nuestro
Centro. (Que ya han sido previamente actualizados en el mapa de activos).

- Evaluaciones de la realizacién correcta del proyecto.

INDICADORES

La evaluacion sera realizada por el grupo de profesionales que participan en el proyecto. Para realizarla se
obtendran los datos de:

Registro de usuarios introducidos en OMI que hayan recibido una recomendacion
- Cuestionarios preintervencion y postintervencion de los profesionales
Evaluacion de la satisfaccion de los usuarios que hayan participado.

Se tendran en cuenta los siguientes indicadores:

- Indicadores de proceso:

- N© de usuarios de la ZBS captados en_el afio 2019 x 100 / n® de usuarios de la ZBS previstos captar en 2019

- N° de profesionales que aceptan participar en el proyecto en el afio 2019 x 100 / n°® de profesionales previstos
captar en el afio académico

- N° de pacientes _que participan en el activo recomendado x 100 /7 n® de pacientes a los que se les ha hecho una
recomendacion activa

- Indicadores de resultado:

-N© de test preprueba aprobados (> 5/10)/ n° de test preprueba realizados.

-N© de test postprueba aprobados (> 5/10)/ n°© de test postprueba realizados.

-N© de profesionales en los que la satisfaccién general con el proyecto es mayor de 7 sobre 10 x 100 / n© de
encuestas de satisfaccion en los profesionales completadas.
-N°© de sanitarios que acceden a participar en el proyecto x 100 / n° sanitarios.
- N° de centros de salud_que acceden a participar en la recomendacion de los talleres realizados en Actur Norte/
n° de centros de salud visitados para la difusion de los talleres.
- N°© de pacientes de otras areas de salud que acuden al Actur Norte para la realizacién de los talleres/ n° de
pacientes derivados al centro desde otros centros de salud.

DURACION

1.Constitucién de equipo responsable de proyecto dentro del EAP (Febrero 2019)

2_Presentacioén del proyecto y formacién al resto de miembros del EAP (27 de Febrero 2019)

% Contacto gel coordinador del proyecto con los equipos directivos de los centros interesados en el programa
Marzo 2019

5.Desarrollo del programa en el centro (Marzo a Diciembre 2019)

6.Reunidn del eguupo de trabajo para la evaluacién del proyecto (Junio y diciembre 2019)

7 .Presentacion de resultados al resto del EAP (Febrero 2020)

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... .o i e e e e aaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....._...............:
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - -cccceccmceecaecgennns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1065

1. TITULO

MEJORA EN LA INTERVENCION DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO(PCC) EN ACTUR NORTE MEDIANTE LA
FORMACION DE LOS PROFESIONALES DEL CENTRO DE SALUD

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... BEGONA ABADIA TAIRA

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS ACTUR NORTE
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GRACIA OLIVAN MARIA

DELER PASCUAL ANA 1SABEL

ABAD HERNANDEZ DAVID

HERNANDEZ MORENO ANA CONSUELO

FERRER CAMEO ANTONIO

IBANEZ CUBERO ELVIRA

SAURA CAMPOS ASCENSION

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

PRIMERA FASE: FEBRERO/ MAYO 2109

1) Participacion de dos cupos ( uno de horario mafiana y otro de tarde_) en el proyecto Chrodis-Plus:

“Multimorbilidad y polimedicacion :mejora de la prescripcion en Atencion Primaria. Actividad financiada por el

FIS”Instituto de salud Carlos 111, cofinanciado_con fondos Feder ) } } o

2% Realizacion del curso online “la implementaciéon del Modelo Integrado de Atencién a la Multimorbilidad de
rodis+ “ en la plataforma MultiPAP.

3)c14/02/2019 Reunion de enfermeria en el Centro de salud Actur Norte con la presentacion del proyecto de mejora

29/04/2019 Sesion plenaria realizada en el Centro_ de salud Actur Norte con la presentacioén del proyecto PCC
Cuatro talleres multidisciplinarios de Formacion :

24/01/2019 "Correcto Registro en OMI :Indicadores y manejo en PCC"

14/02/2019 'Cuadro de mandos de Cronicos "

28/03/2019 “PCC y formas de Actuacién en AP ”
30/05/2019 'Recordatorio proyecto de mejora PCC *

Previo a la realizacion de los talleres se ha entregado el material para poder tener un mejor aprovechamiento de
las mismas y al finalizar recogida de un cuestionario sobre dudas y sugerencias.

6) MAYO 2019 dos reuniones sobre la implantacién y desarrollo del proyecto Chrodis-Plus en el Centro de Salud
Actur Norte .Una con representantes del departamento del Salud y 19/06/2019 con investigadores del ISCIII para
valoracion y seguimiento de nuestra |mp|emanta0|on del PCC en Omi-AP. A destacar el agradecimiento por parte de
ellos “...vuestra excelente labor...”

SEGUNDA Fase: junio 2019 -diciembre 2020:

1) 19/06/2019 Sesioén plenaria realizada en el Centro de salud Actur Norte con la presentacion de la evolucion
proyecto PCC

2) 20/06/2019 Sesion Clinica Sobre PCC y Activos Comunitarios incluido en el plan de Sesiones del Centro de Salud
Actur Norte

3% Comenzamos 3 reuniones multidisciplinarias, en Mayo, Junio, y Noviembre sobre el diagnéstico_y manejo del PCC
alternados con exposiciones de casos clinicos. Hay que tener en cuenta que a pesar de haber habido un proceso de
traslado la respuesta del centro ha sido buena
4) 26/09/2019 Sesion plenaria realizada en el Centro de salud Actur Norte con la presentacion de la evolucion
proyecto PCC

5) Qgs talleres de cuidadores: 10/12/19 y 17/12/2019 en estas sesiones se invitaron a trabajadores e nuestras
residencias

g%é9/12/2019 Reunion de enfermeria en el Centro de salud Actur Norte con la presentacion del proyecto de mejora

TERCERA FASE Enero — 2020:

1) 3 talleres de cuidadores :08/01/2020;14/01/2020 y 21/01/2020 en estas sesiones se invitaron a trabajadores e
nuestras residencias

2) 22 quincena de enero continuamos con las acciones de implantacién del proyecto Chrodis-Plus realizando el
cuestionario PACIC, orientado a la satisfaccion de los pacientes.

3)Recogida de datos en OMI/AP atracves e la gerencia el sector

% de pacientes PCC a lo largo de 2019 (Explotacion dedatos/ codificacién en OMI/AP.)

% de pacientes PCC que se les ha hecho una intervencion (Explotacion de datos/ codificaciéon en OMI/AP.),

A destacar en la evaluacion:

100%-90% sesiones clinicas realizadas por el equipo respecto a las propuestas :Mas del 100% de las propuestas

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Entre_nuestros objetivos } } } }
1. Megorar el registro en OMI, en el Paciente Crénico Complejo(PCC) (si no se hace correctamente no se
contabiliza)
2.- Mejorar la capacidad organlzatlva del PCC
3.-Mejorar la seguridad del
Los indicadores utilizados han demostrado que hemos superado nuestras expectativas
a)% de pacientes PCC a lo largo de 2019 (Explotacion dedatos/ codificacion en OMI/ZAP.)un 28,7%
b % de pacientes PCC que se les ha hecho una intervenciéon (Explotacion de datos/ codificacion en OMI/ZAP. )):

Q0OTO U1-l>'U
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1065

1. TITULO

MEJORA EN LA INTERVENCION DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO(PCC) EN ACTUR NORTE MEDIANTE LA
FORMACION DE LOS PROFESIONALES DEL CENTRO DE SALUD

un 20,5%

A destacar en la evaluacion:

c) 100%-90% sesiones clinicas realizadas por el equipo respecto a las propuestas : Como actividades se han
realizado 3 sesiones plenarias,9 talleres: (4 talleres multidisciplinarios para el eguipo y 5 para cuidadores), y
3 reuniones de Mayo-Noviembre UN TOTAL DE 15 REUNIONES superando las expectativas a decir mas del 100% de las
propuestas( 7 propuestas) : 214% realizadas .

NO hemos tenido en cuenta aquellas en las que estaban implicado el proyecto Chrodis-Plus o s6lo estaba presente el
equipo de enfermeria

Hay que tener en cuenta ?ue a pesar de haber habido en el equipo una jubilacién y traslados de enfermeria y
medicina la respuesta del centro ha sido muy buena

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La satisfaccion personal en una mejora continua de nuestra formacién en un ambito de la Medicina de Primaria ha
resultado satisfactoria para el Personal Sanitario.

Hemos detectado gracias al aprovechamiento de los talleres y casos clinicos trabajados la existencia de falta de
codificacion correcta del Paciente Crénico Complejo(PCC) y su intervencién en el Omi-ap (se realizaba en ocasiones
s6lo el registro a nivel de apuntes); La ausencia de la utilizacién del codigo PCC para el seguimiento; y el
desanimo por parte de los profesionales sanitarios ante la falta de tiempo para la intervencion

Pensamos que nos queda_mucho terreno ain por explorar_y mejorar en el manejo del PCC .ES necesario el apoyo
concreto tanto del Equipo de EAP como desde la Direccion de Atencign Primaria. Tenemos en el horizonte cercano la
participacion por _parte de dos médicos del Equipo en el ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO POR CONGLOMERADOS MULTIPAP
PLUS en ancianos jovenes con multimorbilidad y polimedicacién para mejorar la prescripcién en Atencién Primaria “
PROYECTO FIS DEL INSTITUTO cARLOS I1I1I.

7. OBSERVACIONES.

Fokx Resumen del proyecto 2019/1065 Fekx

N© de registro: 1065

Titulo
MEJORA EN LA INTERVENCION DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO EN ACTUR NORTE MEDIANTE LA FORMACION DE LOS PROFESIONALES
DEL CENTRO DE SALUD

Autores:
ABADIA TAIRA BEGONA, SAURA CAMPOS ASCENSION, LOZANO ENGUITA ELOISA, ABAD HERNANDEZ DAVID, DE PEDRO PICAZO BELEN,
FERRER CAMEO ANTONIO, HERNANDEZ MORENO ANA CONSUELO, DELER PASCUAL ANA ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR NORTE

TEMAS

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

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

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

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos: SEGURIDAD EN EL MANEJO DEL PCC
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La esperanza de vida en los paises desarrollados alcanza ya los 80 afios y cada vez son mas las personas que
conviven con diversas enfermedades croénicas y tratamientos farmacoldgicos complejos.

La multimorbilidad, es decir, la coexistencia de diversas enfermedades crénicas en un mismo individuo puede
considerarse hoy la forma mas frecuente de presentaciéon de enfermedades crénicas. Este problema esta presente en
la gran mayoria de la poblacién anciana, en aproximadamente la mitad de los adultos, ¥ en uno de cada diez
Jovenes. La multimorbilidad tiene multiples consecuencias negativas para la salud _de los pacientes ¥ para los
propios sistemas sanitarios. Entre ellas se han descrito la disminucidon de la calidad de vida y de la capacidad
funcional, el incremento de interacciones y reacciones adversas a medicamentos y el uso inadecuado de servicios y
recursos sanitarios, costes de la atencion y mortalidad. Estos resultados negativos son, en buena parte,
atribuibles al modelo de atencién sanitaria actual, organizado y disefiado esencialmente para pacientes con
enfermedades aisladas, a la insuficiente formacién de los profesionales para atender esta realidad y a la escasez
de evidencia cientifica al respecto.

Por ejemplo, sabemos que cuando se cumplen estrictamente las recomendaciones de las distintas Guias de

Linea Estratégica .: Cronico complejo



== GOBIERNO S 7 I u
=<DE ARAGON =

Departamento de Sanidad s SerVicio aragonés
el dle salud 8
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1. TITULO

MEJORA EN LA INTERVENCION DEL PACIENTE CRONICO COMPLEJO(PCC) EN ACTUR NORTE MEDIANTE LA
FORMACION DE LOS PROFESIONALES DEL CENTRO DE SALUD

Practica Clinica (GPC) en un mismo paciente, aumenta considerablemente la probabilidad de polimedicacion. Para
cumplir con los objetivos del Programa de Atencién al Paciente Crénico Complejo (PCC) los profesionales sanitarios
y en especial los de A.P., debemos en nuestra préactica habitual en estos pacientes tan vulnerables, ofrecer que la
informaciéon fluya para conseguir ofertar una asistencia de calidad y centrada en el paciente.En nuestro centro de
Salud se han detectado valores baios en el registro del Paciente Cronico Complejo y en menor medida, en la
intervencioén sobre el mismo. Por lo tanto, vemos una oportunidad para mejorar y ampliar la formacién de los
profesionales del Equipo en este campo

RESULTADOS ESPERADOS i i i i

1.-Me Qigr gl registro en OMI, en el Paciente Croénico Complejo(PCC) (si no se hace correctamente no se
contabiliza

2.- Mejorar la capacidad organizativa del PCC

3.-Mejorar la seguridad del PCC

METODO

1.- Sesiodn clinica plenaria en el Centro de Salud para la presentacion del proyecto de mejora PCC

2.- Sesion clinica para mejorar el registro correcto de OMI-AP en deteccidén e intervencion en PCC

3.- Taller de revision del manejo del Cuadro de Mandos de Croénicos

4.-Formaci6n multidisciplinar a través de talleres periddicos trimestrales en PCC incluidos en la Formacion del
Centro de Salud a lo largo del afio 2019

5.- Exposiciéon de casos clinicos concretos bimensualmente

INDICADORES

% de pacientes PCC a lo largo de 2019 (Explotacion dedatos/ codificaciéon en OMI/AP.) }

% de pacientes PCC que se les ha hecho una intervencion (Explotacion de datos/ codificacion en OMIZAP.)
A destacar en la evaluacion: : :

100%-90% sesiones clinicas realizadas por el equipo respecto a las propuestas

DURACION

2019-Mayo 2019: Tres sesiones: Una presetacion del proyecto al equipo y otra sobre el correcto registro de PCC en
OMI -AP y otra para revisar el manejo del Cuadro de mandos de Croénicos

Junio 2019-noviembre 2019: Talleres de Formacioén trimenstrales en PCC y exposiciéon de casos

Diciembre de 2018: Recogida de datos en OMI/AP y % de sesiones realizadas respecto a las propuestas

Enero2019- Evaluacion de resultados

Febrero 2019: Presentaciéon de los resultados al EAP

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

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

EE = EE
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1. TITULO

ME]JORA DE LA CAPTACION DE PACIENTES INCLUIDOS EN EL PROGRAMA DE CRIBADO DE CANCER
COLORRECTAL EN EL CENTRO DE SALUD ACTUR NORTE

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CRISTINA GARRALON ORTEGA
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS ACTUR NORTE
Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GRACIA MOLINA MARIA JOSE

RODRIGO PABLO MARIA JESUS

DE ECHAVE ESTEBAN ANGELES

FERRER CAMEO ANTONIO

CLARACO MARIEL SILVIA

LEZCANO URIEL JUDITH

MORTE TRAIN YOLANDA

4 ACTIVIDADES REALIZADAS.
Sesion clinica en el EAP para presentar el proyecto. FEBRERO 2019
- Identificacion de los pacientes a los que no fueron entregadas sus cartas. ABRIL 2019
ﬁAYO 20198e comunica al Equipo el desarrollo de proyecto y las distintas actuaciones que se van a llevar a cabo.

Cuantificacion del nimero de pacientes totales que estan dentro_del programa. ABRIL 2019

Llamada activa desde el servicio de admision del centro y localizacién de pacientes por via telefoénica.
Sl el teléfono tenia grabacion de mensaje, se le dejaba un audio Indicando que se pusiera en contacto con el
centro de salud. Si no se podia localizar, se ponia un “flash administrativo” para que cualquier persona del EAP
pudlera avisarle en caso de acudir al centro. ABRIL- MAYO 2019

Sesion clinica_en el EAP para_presentar evolucién de los proyectos de mejora. JUNIO 2019
- Reunidn de equipo y presentacion de seguimiento. SEPTIEMBRE 2019.
- Identificar a los BaC|entes que en la primera llamada activa no pudimos localizar e intentar contactar
con ellos de nuevo. Esta or fue realizada conjuntamente por DUEs y administrativos del equipo de mejora.
DICIEMBRE 2019-ENERO 2020 En esta revision, todavia_se han localizado: 2 personas que tenfan interés en realizar
los controles CCCR, una que indica su negatlva al cribado y otra persona que se lo pensara.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

© de pacientes avisados por carta:
EI Departamento de Sanidad, Bienestar Social y Familia del Gobierno de Aragén, puso en marcha el Programa de
deteccioén precoz del céncer de colon y recto en el C.S. Actur Norte, enviando cartas nominativas entre el
26/10/2018 y el 18/01/2019 a un total de 2494 pacientes.

N© de pacientes que su carta fue devuelta:
Con fecha 25/03/2019, desde la unidad de control PDPCCR- -Aragén, remitieron al servicio de admisién del centro un
informe detallado de pacientes a_los que se les habia enviado carta de invitacion para participar en el programa
de cribado y dicha carta habia sido devuelta. EI N° de pacientes que su carta fue devuelta fue de 31.

- % de pacientes que la carta no fue recibida: n°® de pacientes que su carta fue devuelta / n° pacientes
avisados por carta x 100
Segun los datos recogidos supone: 31/ 2494 x100= 1.24%

% de pacientes que se les pudo localizar via telefbnica: n® de pacientes que se les contactd via
telefonlca / n° de pacientes que su carta fue devuelta x100: }
Después de todos los intentos realizados, se ha contactado con 12 usuarios. Esto supone: 12/31x100= 38.71%

% de pacientes que acudieron al centro de salud para realizarse la prueba de SOH tras contactar con
ellos- n® de pacientes que acudieron al centro para realizarse la prueba / n°® de pacientes que se contactd via
telefbnica x100
Resultado: 10/12x100= 83.33 %

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Dada la importancia que tiene la deteccion precoz del cancer colorrectal en la poblacion comprendida entre los x
afios y x arios, creemos que hemos obtenido unos buenos resultados en los porcentajes de pacientes que finalmente
fueron captados tras su blsqueda activa, quedando solo sin localizar la mitad de pacientes y de los captados solo
3 no se realizaron la prueba. De esta manera, hemos conseguido descartar la enfermedad y si la hubiese, poder
actuar de una manera mas rapida y eficaz a un mayor nimero de pacientes que de otra manera se hubieran perdido.
El fallo del sistema es tener actualizado los datos de los pacientes para una correcta campafia y poder acceder a
todos ellos sin que por este motivo se vean excluidos.

Proponemos como idea para futuros proyectos el poder analizar los porcentajes de pacientes cuyo resultado en la
prueba fue positivo y se halld patologias precancerosas relevantes.
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1. TITULO

ME]JORA DE LA CAPTACION DE PACIENTES INCLUIDOS EN EL PROGRAMA DE CRIBADO DE CANCER
COLORRECTAL EN EL CENTRO DE SALUD ACTUR NORTE

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2019/1084 faloied

N® de registro: 1084

Titulo
MEJORA DE LA CAPTACION DE PACIENTES INCLUIDOS EN EL PROGRAMA DE CRIBADO DEL CANCER COLORRECTAL EN EL CENTRO DE
SALUD ACTUR NORTE

Autores:
GARRALON ORTEGA CRISTINA, GRACIA MOLINA MARIA JOSE, RODRIGO PABLO MARIA JESUS, DE ECHAVE ESTEBAN ANGELES, FERRER
CAMEO ANTONIO, CLARACO MARIEL SILVIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR NORTE

TEMAS

Sex0 .......-.......:- Ambos sexos
Edad ..............: Adultos_

Tipo Patologia ....: Neoplasias
Ootro Tipo Patologia: : :
Linea Estratégica .: Atencion_a tiempo: cancer
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Dada la importancia que tiene la deteccioén Brecoz del céancer colorrectal se activé un protocolo para la
realizacion de un cribado mediante una_prueba de sangre oculta en heces (SOH) en pacientes_con edades comprendidas
entre los 60 y 69 afios. Para la captacién de estos pacientes se envi6é una carta a su domicilio desde servicios
centrales. Pero hubo pacientes que estando dentro del programa no se pudo localizar mediante carta, ya que fueron
devueltas por diversas razones. Desde servicios centrales nos mandaron el listado de estos pacientes a los que
buscamos activamente mediante llamada telefonica desde el centro de admisidn de nuestro centro de salud Actur
Norte.

RESULTADOS ESPERADOS

1i Captacioén de estos pacientes a los que no se pudo localizar por carta y ofrecerles la posibilidad de entrar en
el programa.

2. Mejorar la captacién de pacientes en programas de salud.

3. Llegar a la maxima poblacién posible.

4. Cgangificar la captacion de los pacientes que tras esta mejora han acudido al centro de salud a realizar la
prueba de SOH.

METODO

- ldentificacion de los pacientes a los que no fueron entregadas sus cartas.

- Cuantificacion del numero de pacientes totales que estan dentro del programa.

- Llamada activa desde el centro de admisién y localizacion de pacientes por via telefénica.

- Sesion clinica en el EAP para presentar el proyecto.

- ldentificar a los pacientes que en la primera llamada activa no pudimos localizar e intentar localizarlos de
nuevo.

- Evaluacion de resultados.

INDICADORES

- Numero de pacientes que se les aviso por carta.

- Nimero de pacientes que su carta fue devuelta. _

Porcentaje de pacientes que la carta no fue enviada. }

Porcentaje de pacientes que se les pudo localizar via telefonica.

Porcentaje de pacientes que acudieron al centro para realizarse la prueba de SOH tras contactar con ellos.

DURACION

- ldentificacion de los pacientes a los que no fueron entregadas sus cartas.(ABRIL 2019)

- Cuantificacion del nimero de pacientes totales que estan dentro del programa.(ABRIL 2019)

- Llamada activa desde el centro de admision y localizaciéon de pacientes por via telefénica. (ABRIL-MAYO 2019)
- Sesion clinica en el EAP para presentar el proyecto.(MAYO 2019)

- ldentificar a los pacientes que en la primera llamada activa no pudimos localizar e intentar localizarlos
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1. TITULO

ME]JORA DE LA CAPTACION DE PACIENTES INCLUIDOS EN EL PROGRAMA DE CRIBADO DE CANCER
COLORRECTAL EN EL CENTRO DE SALUD ACTUR NORTE

de nuevo._( SEPTIEMBRE 2019)
- Evaluacion de resultados. ( DICIEMBRE 2019)

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

EaE
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1. TITULO

TENGO DIABETES TIPO 2, ;QUE PUEDO HACER PARA CUIDARME?. PROPUESTA DE UN PROGRAMA DE
EDUCACION GRUPAL

Fecha de entrada: 29/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA TERESA CLARES PUNCEL
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS ACTUR NORTE
Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GARRALON ORTEGA CRISTINA

ABAD HERNANDEZ DAVID

SALAS SIMON AMPARO

SANZ CASORRAN BELEN

REINAO CEGONINO HECTOR

DELER PASCUAL ANA 1SABEL

MARTINEZ GALLEGO TEODOSIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

A 1o largo del afio 2019 se realizo un ciclo completo del programa de acuerdo al siguiente cronograma:
-Enero-Marzo: Formacién de un nucleo multidisciplinar estable responsable del proyecto dentro del EAP. Este equipo
se reunié periddicamente cada mes y medio o segun necesidad. En marzo se comunicé y presentd al resto del EAP.
-Abril-Junio: Preparacion de los talleres: distribucion de las tareas y proyectos. La administrativa del equipo
prepard todos los formularios necesarios para el programa y el resto del equipo elaboré el material necesario para
las sesiones (Bowerp0|nt material didactico de apoyo etc.

-Julio-Septiembre: Captacioén de pacientes. La captacion se realizé de manera activa por el EAP (Medicina /
Enfermeria) con C|taC|on en_agenda especifica (“Salas — grupo DIABETES”) o en el Servicio de Admision con P-10.
Para el registro de los pacientes captados se emplearon los formularios de “COMPROMISO DE ASISTENCIA”
cumplimentados conjuntamente entre el paciente y el profesional. Se captaron entre dos y cuatro pacientes de cada
cupo.

-Octubre-Diciembre: Desarrollo del programa: cuatro sesiones grupales de una hora y media de _duracién los
miércoles de noviembre de 15:30 a 17:00. La intervencién fue registrada en OMI-AP como actividad de enfermeria en
cada uno de los pacientes que part|C|paron en el grupo mediante el campo de educacién grupal. Al finalizar el
ciclo, el equipo de trabajo se reuni6 para evaluar el grupo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Las fuentes de datos para_realizar la evaluacion fueron:

Fichas_de“Registro de Actividades” de cada sesion

“Cuestionario de Evaluacién de Satisfaccion”, al finalizar el ciclo

“Cuestionario ECODI modificado”, pre y postintervencion

Hoja excell de registro de datos clinicos de los participantes

Se tuvieron en cuenta los siguientes indicadores:

Indicadores de estructura:

N° de profesionales que part|C|pan en las sesiones x 100 / n°® de profesionales participantes en el programa
previstos:90% (estandar 80%)

Indicadores de proceso:

N° de participantes captados en el afio x 100 / n°® de participantes previstos captar en el afio:100% (estandar 50%)
N© de grupos_realizados en el afio x 100 / n® de grupos previstos en el afio:100% (estandar 50%

N© de participantes que acuden al 80% de las sesiones grupales programadas x 100 / n© de participantes incluidos
en el grupo:100% (estandar 100%)

Indicadores de resultado:

N© de participantes en los que la satisfaccion general con el programa es de 4-5 en escala Likert x 100 / n° de
participantes en el grupo:100% (estandar 80%)

N© de participantes en los que los conocimientos en diabetes aumentan 20% x 100 / n®© de participantes en el
grupo:90% (estandar 80%)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

A la vista de los indicadores de resultado anteriores, podemos concluir que la educacion %rupal en diabetes ha
demostrado ser una herramienta muy Gtil para conseguir motivar y capacitar a pacientes y Tamiliares en la gestiodn
eficaz de su enfermedad. En los préoximos meses esperamos obtener informaciéon actualizada sobre la HbAlc de todos
los participantes para poder evaluar el impacto del taller en el control de la misma.

Como elemento de mejora, consideramos importante incluir en el formulario de "Compromiso de asistencia” el
tratamiento farmacolégico para la DM con el fin de abordar de manera focalizada el taller sobre medicacion.

Por _ualtimo, resefiar gque este proyecto ha sido posible gracias a la colaboracion activa de residentes de Enfermeria
Familiar y Comunitaria y de estudiantes en practicas de Enfermeria.

7. OBSERVACIONES.
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1. TITULO

TENGO DIABETES TIPO 2, ;QUE PUEDO HACER PARA CUIDARME?. PROPUESTA DE UN PROGRAMA DE
EDUCACION GRUPAL

faloied Resumen del proyecto 2019/1414 faloied

N© de registro: 1414

Titulo
TENGO DIABETES TIPO 2, ¢(QUE PUEDO HACER PARA CUIDARME?. PROPUESTA DE UN PROGRAMA DE EDUCACION GRUPAL

Autores:
CLARES PUNCEL MARIA TERESA, MARTINEZ GALLEGO TEODOSIA, GARRALON ORTEGA CRISTINA, ABAD HERNANDEZ DAVID, SALAS SIMON
AMPARO, SANZ CASORRAN BELEN, REINAO CEGONINO HECTOR, DELER PASCUAL ANA ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR NORTE

TEMAS

Sex0 .....--2----...2 Ambos sexos
Edad ..............: Adultos

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

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La Diabetes Mellitus (DM) esta considerada como uno de los Brincipales roblemas de salud publica a nivel global.
Impulsada por la obesidad y los estilos de vida poco saludables, la diabetes conlleva una elevada carga de
enfermedad, derivada de su prevalencia, de sus complicaciones y de la multimorbilidad asociada.

En Espafia el estudio Di@bet.es publicado en 2012 recoge una prevalencia de diabetes del 13,8%, con un 6,0% de
diabetes desconocida.

En Aragoén, para ese mismo afio el analisis de los datos obtenidos de la historia clinica de atencioén primaria
muestra una prevalencia del 7,2%.

Ademas, la diabetes tiene un elevado impacto econdémico y social.

Por estos motivos, la prevencioéon y control de la diabetes representan una verdadera prioridad para profesionales,
servicios sanitarios y pacientes.

La educacioén grupal ha demostrado ser una herramienta fundamental para conseguir motivar y capacitar a pacientes y
familiares en la gestion eficaz de la diabetes mellitus.

RESULTADOS ESPERADOS

Objetivo general:

Mejorar la calidad de vida del paciente con diabetes mellitus 2 y su entorno, facilitando la responsabilidad y la
toma de decisiones en el autocuidado de su enfermedad (empoderamiento).

Objetivos especificos:

Mejorar el control metab6lico (reduccién HbAlc).

Mejorar control de FRCV: TA, HLP, IMC y tabaquismo.

Mejorar el autocuidado y control de la enfermedad: cuidado del pie diabético y manejo de la medicacion.
Disminuir la incidencia de complicaciones.

Poblacioén diana:

Eacienggs mayores de 18 afios con DMT2 adscritos a la ZBS de Actur Norte que cumplan los siguientes criterios de
inclusion:

Capacidad suficiente de aprendizaje.

Mal control metabdlico (HbAlc > 7%).

Haber recibido previamente educacion individual.

No haber recibido educacion grupal en los 2 afios anteriores.

METODO

El programa consistira en la realizacion de ciclos de 4 sesiones. La metodologia sera activa-participativa:
partiendo de preguntas abiertas, cada dia sobre un tema, se desarrollara un contenido tedérico con apoyo de
material audiovisual, dejando posteriormente un espacio para la participacion y desarrollo de dinamicas grupales.
Los temas a tratar en cada sesion seran: “Conceptos generales de diabetes , “Ejercicio”, “Alimentacion”,
“Autocuidados: autocontrol, autoandlisis, cuidados del pie y complicaciones y situaciones especiales”. Los grupos
seran lo mas homogéneos posibles y estaran compuestos por un minimo de 7 personas si vienen solos y un maximo de
15-20 si acuden acompafiados.

INDICADORES

Evaluacion anual por el grupo de profesionales que participan en el programa a partir de los datos obtenidos de:
Registro de Actividades de cada sesiodn

Cuestionario de Evaluacion de Satisfaccion

Cuestionario ECODI (Escala de conocimientos sobre la Diabetes) de Bueno y col. (pre y post)
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Hoja excell de registro de datos clinicos de los participantes

Indicadores:

De estructura:

N°® de profesionales que participan en las sesiones x 100 / n® de profesionales participantes en el programa
preV|stos (estandar 80%)

De proceso:

N° de participantes captados x 100 / n° de participantes previstos captar en el afio (estandar 50%)

N° de grupos _realizados x 100 / n® de grupos previstos en el afio (estandar 50%)

N© de participantes que acuden al 80% de las sesiones grupales programadas x 100 / n© de participantes incluidos
en el grupo (estandar 100%)

De resultado:

N© de participantes en los que la satisfaccion general con el programa es de 4-5 en escala Likert x 100 / n°® de
participantes en el grupo (estandar 80%)

N© de participantes en los que la HbAlc se reduce 0,5% x 100 / n®© de participantes en el grupo (estandar 80%)

N© de participantes en los que los conocimientos en diabetes aumentan 20% x 100 / n© de participantes en el grupo
(estandar 80%§

DURACION

Inicio: Enero 2019. Puesta en marcha. Comunicaciéon al EAP 31/01/19.

Fin: Diciembre 2019.

Duracion: ciclos de cuatro sesiones grupales de 1:30 horas de duracién con una frecuencia semanal.

Captacion: Activa por el EAP (Medicina / Enfermeria). Citacion en agenda especifica (“Salas — grupo DIABETES”) o
en Servicio de Admisiéon con P-10. La intervencioén sera registrada en OMI-AP, como actividad de enfermeria en cada
uno de los pacientes que participan en el grupo, mediante el campo de educacion grupal. También se registraran
valores clinicos de cada paciente de grupo en hola Excel .

Tras cada ciclo se celebrara una reunion del equipo de trabajo para la evaluacion del grupo.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*kk *kk




=== GOBIERNO S I u
==DE ARAGON ,
Departamento de Sanidad ” (Sjee r\s/;ClLodar a gones
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1441
1. TITULO

PUESTA EN MARCHA DE UNA UNIDAD PARA POTENCIAR LA ACCESIBILIDAD Y SEGUIMIENTO DEL
AUTOCONTROL DEL TAO

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA CARMEN VINAS VIAMONTE
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS ACTUR NORTE
Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LOZANO ENGUITA ELOISA

DE PEDRO PICAZO BELEN

DELER PASCUAL ANA 1SABEL

RUBIRA MARTINEZ EMERENCIANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1.- A nivel interno:

- Reuniones del equipo de mejora para repasar documentacion, criterios de inclusién, para incorporacion al ATAO,
etc.: 19/02/19, 25/03/19, 12/04/19 y 15/04/19. Se han seguido los documentos indicados por Estrategias Salud
Aragén. Documento interno éjullO 2014 Grupo trabajo COA de la SAHH y Salud). - Presentacion del proyecto al EAP y
recordatorio de criterios de derivacion. 24/04/19.

- Creacioén de consultas de “Atencién al paciente en autocontrol TAO”. A partir del mes de marzo, se modificaron
las agendas del personal de enfermeria para ofrecer un horario especifico de consulta a los pacientes del C.S.
Actur Norte y de otros C.S (viernes de mafiana y lunes-miércoles de tarde).

- 19706719 reunion del EAP Actur Norte. Se transmite la informacion ofrecida en JTA. También se presenta el
circuito de derivaciéon a la Unidad de Referencia y Formacién para Autocontrol TAO del C.S. Actur Norte.

- Por mensajeria interna de OMI-AP se comunica a los profesionales del EAP los cursos de formacién establecidos a
lo largo del afio. De esta forma se reactiva la posibilidad de replantear acciones para revisar los criterios de
inclusi6n de los pacientes.

2_.- A nivel externo:

-11 y 13 marzo 2019: Primer curso de formaciéon a pacientes del Sector.

- Reuniones del equipo de mejora para repasar documentacién, criterios de inclusién y preparacion de trabajo a
realizar con los pacientes derivados de los centros de salud del sector: 25/03/19, 12/04/19, 15/04/19 y 13/05/19.
La documentacién basica ha sido proporcionada por el Director de Enfermeria, segin documento del Subproceso de
Autocontrol en Atencidn Primaria en Aragéon (extraido de Estrategias Salud Aragon).

- 12 abril 2019: Reunidn del equipo de mejora del proyecto con el Director _de Enfermeria para preparar los
documentos necesarios, que se enviaran a los EAP del Sector, para su cumplimentacioén.

- junio 2019: Desde Direccién de Atencidén Primaria del Sector se envia por correo electrénico, a todos los
responsables Médicos y de Enfermeria, los documentos establecidos en la reunién de abril.

- 11djunio 2019: Presentacién en Junta Técnico-Asistencial del Proyecto a los responsables de todos los Centros de
Salud del Sector Zaragoza 1. La persona responsable del proyecto informa detalladamente sobre el circuito de
derivacion a la Unidad de Referencia y Formacién para Autocontrol TAO del C.S. Actur Norte.

- Siguiendo las indicaciones establecidas por el equipo de mejora con el Director de Enfermeria, se propone a cada
EAP que nombre a un facultativo y un enfermero como responsables del seguimiento de los pacientes en Autocontrol
de TAO. Seréan los interlocutores directos entre el EAP y la Unidad de AutocontrolTAO de Actur Norte.

- Por indicacién del grupo de trabajo, en esta misma sesién, se solicita a los centros que durante los meses de
junio%julio, revisen e identifiquen a todos los usuarios en autocontrol de TAO y que envien sus datos a Direccion
de Enfermeria para su posterior control.

- 18 y 19 junio 2019: Segundo curso de formacidn para pacientes del Sector.

- El 26 de junio, desde Direccion de AP. se enviO nuevo correo recordando a los centros que no han facilitado
informacién, que la preparen lo mas pronto posible.

- EI 30 de julio, se reune el equipo de mejora para empezar a revisar la informacioén recibida desde los distintos
centros y distribuirse a los pacientes para contactar con todos ellos.

- Se programan dos cursos mas hasta finalizar el afio: 25- 26 de septiembre de 2019 y 11-12 de noviembre de 2019.
- Ademas de las sesiones grupales, a todos los pacientes formados se les ofrece la posibilidad de acudir a_las
consultas monogréaficas establecidas especialmente en las agendas de los profesionales docentes es esta actividad.
- 18 y 20 de diciembre 2019: Reunién de colaboradores para evaluacién de indicadores y revision de resultados.
Preparacion de la Memoria del Proyecto.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Indicador 1: NUmero de pacientes anticoagulados, formados en autocontrolTAO, respecto al total de pacientes

susceptibles (segin los MAP de Actur Norte).

1- El grupo de trabajo ha solicitado listado de pacientes del centro de salud Actur Norte tratados con

medicamentos antivitamina K (Sintrom® acenocumarol y Aldocumar® warfarina).

De los datos recibidos a partir de OMI-AP y de FARMACIA-Sector 1, y despuées del estudio realizado, podemos decir
ue de los 176 pacientes de A. Norte en tratamiento activo con warfarina y acenocumarol a inicios de 2019, el
13,6% estaba en programa de autocontrol-TAO. Este valor supera ampliamente la media de Aragon que se calcula en

torno a un 4.6% (afio 2018).
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1. TITULO

PUESTA EN MARCHA DE UNA UNIDAD PARA POTENCIAR LA ACCESIBILIDAD Y SEGUIMIENTO DEL
AUTOCONTROL DEL TAO

1.a. Revisado y actualizado el listado de pacientes de Actur Norte en ATAO. Durante los meses de febrero a mayo de
2019, se ha realizado control y revisién de las historias de pacientes del centro. Se ha sacado del programa a 3
pacientes: 1 por fallecimiento y 2 por cambio de tratamiento a ACOS, quedando activos 24.

1.b. Con los cursos impartidos por la Unidad de Autocontrol-TAO durante 2019, en el C. S. Actur Norte, se ha
alcanzado la cifra de 29 pacientes en programa, lo 9ue ha elevado a 14.4% su porcentaje respecto al total de
susceptiblei)(SegUn datos de Farmacia-Sectorl, a 31/12/2019 habia 207 en tratamiento activo con warfarina y
acenocumarol) .

Indicador 2: Numero de visitas realizadas anualmente por los pacientes de Actur Norte en autocontrol a la Unidad.
2.- Mediante explotacién de datos a través de OMI-AP, se ha realizado una revisién del numero de consultas anuales
realizadas por cada pte. de A. Norte a la Unidad de Autocontrol para descargar datos del coagulémetro, aclaracion
de dudas o recogida de material. No incluimos en estas visitas las sesiones de formacién para ATAO.

2.a. Realizando una media entre los 29 pacientes del centro, se obtiene una cifra de 3.241 visitas/afo.

éndicador 3: Numero de centros de salud del Sector I en los que se realiza sesion informativa, respecto al total

e centros.

3.- Los coordinadores médicos y de_enfermeria de los 13 Centros de Salud del Sector 1| (7 urbanos + 6 rurales),
estuvieron presentes en la charla informativa que se realizo el dia 11 de junio de 2019. El Director de Enfermeria
expuso los requerimientos sugeridos desde Estrategias de Salud, y un miembro del equipo de mejora planteé como lo
va a desarrollar a lo largo del afio 2019 la Unidad de ATAO de Actur Norte.

Indicador 4: NUumero de centros de salud del Sector I en los que se identifican a todos los pacientes en
autocontrol de TAO, respecto al total de centros.

4._.- Durante los meses de junio-agosto de 2019, se han identificado 81 pacientes que estaban en autocontrol de TAO
entre 9 de los 13 Centros de Salud del Sector 1. Esto supone que el 69.3% de los centros ha localizado a
pacientes.

Los 4 centro restantes: 2 no tienen pacientes en autocontrol y 2 no han contestado, por lo tanto, no se sabe si es
que no hay pacientes en ATAO o es que no los tienen localizados.

4.a. Los profesionales de la Unidad de Autocontrol de Actur Norte, han contactado con la mayoria de los pacientes
proporcionados por los C.S del sector 1. Se ha realizado un control ¥ seﬂuimiento de la historia clinica para
saber desde cuando estaban en el programa de Autocontrol TAO, quien les ha hecho el seguimiento de sus valores
durante ese tiempo, cuando ha sido la ultima vez que un médico (MAP, cardiélogo o hematélogo) ha revisado sus
cuadernos, realizacioén periédica de analitica de control de coagulacién, etc.

4_b. Estudio de los distintos centros:

- Sta. Isabel: 8 ptes detectados; 8 control Hemat.; O sin control

- Alfajarin: 7 ptes detectados; 3 control Hemat.; 3 sin _control

- Parque Goya: 8 ptes detectados; 6 control Hemat.; 1 sin control

- La Jota: 18 ptes detectados; 12 control Hemat.; 6 sin control

- Picarral: 3 ptes detectados; 3 control Hemat.; O sin control

- Zuera: 7 ptes detectados; 4 control Hemat.; 3 sin control

- Arrabal: 5 ptes detectados; 4 control Hemat.; 1 sin control

- Actur Norte: 24 ptes detectados; 0 control Hemat.; O sin control

- Villamayor: 1 ptes detectados; O control Hemat.; O sin control

- Luna: O ptes detectados

- Bujaraloz: 0 ptes detectados

De la revision de los pacientes identificados entre el resto de los centros del Sector, podemos decir que de 57
pacientes. el 24.56% estaban sin controles ni de Hematologia ni de su MAP (algunos usuarios referenciaron mas de 6
afios desde que les dieron la formacion y el material). Todos los pacientes en ATAO sin seguimientos, pasan a ser
controlados por la Unidad de Actur Norte, con descarga de datos a TAONET-AUTO y planteamiento de revisiones al
menos 1 vez al afio.

Todos estos datos recopilados, asi como los listados actualizados de los pacientes del Sector 1, han sido
solicitados por la Hematologa del H.N.S.D.G. Ester Franco, y se le han enviado en varias ocasiones a lo largo del
afio.

4_c. Los pacientes de Actur Norte estaban controlados al 100% en el propio centro. Desde que en 2009 se desarrolld
el Proyecto de ATAO en Aragdén, se ha trabajado intensamente a través de Proyectos de Mejora (Seguimiento de
pacientes del C.S. Actur Norte en autocontrol de TAO-2010); varias formaciones de distintos profesionales de
enfermeria del centro; desde abril de 2012, colaboraciones en la formacién de pacientes; etc.

Indicador 5: NUumero total de pacientes que asisten a un grupo de formacion respecto al total de pacientes
propuestos en 2019.

5.- Se han recibido 17 solicitudes desde distintos Centros de Salud del Sector I. De todas ellas se han
considerado adecuadas y se ha formado a 16 pacientes, que suponen el 94.12% de las propuestas.

Se ha rechazado 1 paciente por presentar INR fuera de rango. Desde la Unidad ATAO se pusieron en contacto con el
médico _del usuario para dar las explicaciones oportunas y se le indicé que en cuanto cumpliera los criterios de
inclusioén, volviera a remitirlo (a la redaccion de la memoria no se tiene mas informacion).

5.b. Los cursos realizados durante el afio 2019 han sido:

11 y 13 marzo 2019: 6 pacientes

- 18 y 19 junio 2019: 4 pacientes

25 y 26 septiembre 2019: 4 pacientes

- 11 y 12 noviembre 2019: 2 pacientes

De todos estos pacientes se envia informaciéon detallada a la Hematéloga del H.N.S.D.G. Ester Franco, a peticion
suya.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1441

1. TITULO

PUESTA EN MARCHA DE UNA UNIDAD PARA POTENCIAR LA ACCESIBILIDAD Y SEGUIMIENTO DEL
AUTOCONTROL DEL TAO

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

A.- Exponemos la necesidad de seguir insistiendo en los centros de salud del Sector_que no han proporcionado
informacion. Para ello solicitaremos la colaboracion de la Direccidén de Atencién Primaria del Sector I. Nos parece
conveniente que en cada centro hubiera 1médico y 1 enfermero para llevar un mejor control interno de los pacientes
en programa de ATAO.

B.- Se ha observado mal control en algunas personas _por no saber llevar bien el seguimiento. Es importante citarse
en consulta al paciente, y revisar si tiene bien asimilados los conceptos y la técnica. Mantener un vinculo agil
dg congulta desde el paciente con la unidad formativa es fundamental para conseguir un tratamiento eficaz y
adecuado.

C.- El equipo de mejora se plantea mantener el trabajo iniciado en la Unidad de Autocontrol TAO y continuar la
labor formativa ¥ e apoyo para los pacientes del Sector 1. Todo ello contando con el apoyo de la Direccién del
Sector, que facilita y potencia la existencia de consultas monograficas especificas para esta labor.

D.- Proponemos que en el programa de OMI-AP se establezca un sistema de identificacion de entrega de tiras para
control de TAO. Seria de gran ayuda para poder identificar correctamente a todos los pacientes incluidos en
Autocontrol-TAO.

E.- Al revisar los datos proporcionados a través de la explotacion de datos de OMI-AP, hemos observado que en el
episodio B83 aparecen incluidos pacientes con diagndsticos de: Alteracion/Defecto de la Coagulacién, Anormalidad
Plaquetas, Parpura, Hemofilia, etc. Pensamos que el problema es extrapolable al resto de la CCAA, y por tanto
habria que aplicar los filtros adecuados para pulir estos listados.

7. OBSERVACIONES.

Fokk Resumen del proyecto 2019/1441 Fokk

N® de registro: 1441

Titulo
PUESTA EN MARCHA DE UNA UNIDAD PARA POTENCIAR LA ACCESIBILIDAD Y SEGUIMIENTO DEL AUTOCONTROL DEL TAO

Autores:
VINAS VIAMONTE CARMEN, LOZANO ENGUITA ELOISA, DE PEDRO PICAZO BELEN, DELER PASCUAL ANA ISABEL, RUBIRA MARTINEZ
EMERENCIANA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR NORTE

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Uso racional del medicamento

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Otros

Otro tipo Objetivos: Apoyo autocuidado y fomento de autonomia
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El tratamiento Anticoagulante Oral (TAO) es un tratamiento croénico, empleado para la prevencién primaria (en
pacientes portadores de valvulas mecanicas cardiacas) o secundaria, que mejora el prondéstico de los pacientes con
riesgo tromboembolico. :

Siguiendo las indicaciones del Departamento de Salud y Consumo de 2009 respecto a control de tratamiento de
anticoagulante oral, en el afio 2010 el centro se planteo el proyecto de mejora: Seguimiento de pacientes del C.S.
Actur Norte en autocontrol de TAO. Esta iniciativa nos ha permitido identificar y fomentar los cuidados de los
pacientes adheridos al sistema desde sus primeros casos. Actualmente 23 personas son usuarias del Programa de
Autocontrol TAO.

Ademas, desde hace varios afios enfermeria de Actur Norte ha participado activamente en la formacion de sus propios
paC|enteS con Hematologia del Sector, primero con Barbara Menéndez y con Esther Franco, después.

En la actualidad, Actur Norte se ha propuesto como Unidad de Referencia y Formacion para Autocontrol TAO, para los
usuarios del Sector 1 (dependiente del HNSGZ). La labor que se plantea el equipo de trabajo tiene doble campo de
accion:

- Interno: EAP

- Externo: centros del Sector 1.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1441

1. TITULO

PUESTA EN MARCHA DE UNA UNIDAD PARA POTENCIAR LA ACCESIBILIDAD Y SEGUIMIENTO DEL
AUTOCONTROL DEL TAO

RESULTADOS ESPERADOS

Objetivos planteados a dos niveles:

1.- Interno al centro:

- Aumentar la cobertura de pacientes de A. Norte.

- Mantener el INR de los pacientes en autocontrol dentro de los valores de referencia.
2.- Externo:

- Aumentar la cobertura de pacientes en cada C.S. del Sector I.

- ldentificacioén de paC|entes en autocontrolTAO

- Taller de formacién grupal.

METODO

1.- Interno: seguimiento de los propios pacientes y captacidon de nuevos.

- Informar al EAP del funcionamiento de la Unidad.

- Repasar criterios de inclusién para aumentar la cobertura de pacientes del centro.

- Contactar con los pacientes en autocontrol periddicamente. Establecer un horario de consulta (mafiana y tarde).
2.- Externo: promocionar el sistema de autocontrol en los centros del Sector, identificar pacientes que ya son
usuarios del sistema y formar a nuevos pacientes que lo requieran.

- Sesiones informativas en los C.S. del Sector 1. Informar sobre el circuito de derivacion.

- Que cada EAP tenga identificados a sus pacientes en autocontrolTAO, nombrando una persona de referencia para
seguimiento.

- Taller de formacion cuatrimestral, para los usuarios que cumplan los criterios de inclusion (segln material
docente proporcionado por el Servicio de Hematologia de HNSGZ).

INDICADORES

1.-Numero de pacientes anticoagulados, formados en autocontrolTAO, respecto al total de pacientes susceptibles

(segun los MAP de_Actur Norte).

2_.- Numero de visitas realizadas anualmente por los pacientes (de Actur Norte) en autocontrol, para descarga de

datos del coagulémetro.

3.- Numero de centros de salud del Sector I en los que se realiza sesion informativa, respecto al total de

centros.

4 .- Numero de centros de salud del Sector I en los que se identifican a todos los pacientes en autocontrol de TAO,

respecto al total de centros.

gé—gNumero total de pacientes que asisten a un grupo de formacién respecto al total de pacientes propuestos en
19.

DURACION

1.- Febrero-marzo 2019: Informacion al C.S. Actur Norte del proyecto actual.

2_.- Febrero-marzo 2019: Creacién de consultas de “Atencién al paciente en autocontrol TAO” en turno de mafiana y de
tarde. Por personal de enfermeria.

3.- Febrero-abril 2019: Primer curso de formacién grupal a pacientes.

4.- Abril-mayo 2019: Sesién informativa en los C.S. Sector I.

5.- Mayo-junio 2019: Recogida de informacion sobre pacientes anticoagulados _en el Sector I.

6.- Junio 2019: Reunidn de los participantes del proyecto para revisar seguimiento del mismo.

7.- Mayo-agosto 2019: Segundo curso de formacién grupal a pacientes.

8.- Septiembre-diciembre 2019: Tercer curso de formacion grupal a pacientes.

8.- Diciembre 2019: Reunidén de colaboradores para evaluacién de indicadores y revision de resultados.
OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

H*okk H*okk
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1. TITULO
OPTIMIZACION DE LA CONSULTA DE DEMANDA NO PRESENCIAL EN EL C.S. AMPARO POCH

Fecha de entrada: 09/02/2018

2. RESPONSABLE ..... MIGUEL ANGEL SILVESTRE ORTE
Profesi6on ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO

- Centro ........... CS ACTUR OESTE
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ANDRES PINOL DOLORES

GARCIA BAQUEDANO MONTSERRAT

HERNANDEZ PASCUA MARIA JESUS

REYERO BLANCO ELVIRA

LAMANA SUAREZ MARIA DOLORES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

—-Creacioén de huecos especificos para demandas no presenciales en las agendas de los profesionales.
-Colocacién de carteles informativos en las puertas de las consultas

-Creacion de circuito de recogida y entrega

-Informacion telefonica a los pacientes que solicitan cita_para la consulta.

-Reunidn organizativa-informativa con el servicio de admision ( 18 enero) y al equipo (28 junio)
-Informacién a las Farmacias de la zona de la puesta en marcha del proyecto

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

-Optimizacion_del _tiempo en las consultas del centro :
-Mejor disponibilidad _en las agendas para atencion de pacientes
-Mejora en la accesibilidad y tiempo a los usuarios
-Satisfaccion manifiesta de los usuarios

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

- Se han contablizado mas de 1.100 pacientes citados en las consultas de Demanda No presencial, lo que significa
pacientes que se les ha atendido sin tener que acudir a la consulta de su médico. La satisfaccion de los usuarios
nos la manifiestan de forma oral cuando vienen al centro, aunque nos gustaria que lo hubieran reflejado por
escrito.

-Se han dado un % muy bajo de pacientes que les informan mal del protocolo y solicitan consultas que tienen que
acudir con su médico

7. OBSERVACIONES. o o i i i o

Creemos oportuno que se hicieran campafias informativas a los usuarios, farmacias y asociaciones de la zona para
que conozcan bien el protocolo y no accedan al programa por cuestiones que tienen que ser resueltas en la
consulta.

faloied Resumen del proyecto 2016/1296 faloied

N© de registro: 1296

Titulo

OPTIMIZACION DE LA CONSULTA DE DEMANDA NO PRESENCIAL EN EL C.S. AMPARO POCH

Autores: .

SILVESTRE ORTE MIGUEL ANGEL, REYERO BLANCO ELVIRA, HERNANDEZ PASCUA MARIA JESUS, ANDRES PINOL MARIA DOLORES,
GARCIA BAQUEDANO MONTSERRAT, LAMANA SUAREZ MARIA DOLORES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR OESTE

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia:
Linea Estratégica .: Continuidad asistencial: consulta no presencial

Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
A raiz de la puesta en marcha por parte de la D.A.P. De nuestro Sector del Proyecto de Demanda No presencial
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1296

1. TITULO
OPTIMIZACION DE LA CONSULTA DE DEMANDA NO PRESENCIAL EN EL C.S. AMPARO POCH

para los Equipos de A.P, nuestro Centro de Salud crea un _circuito interno de funcionamiento y racionalizacion de
dicha consulta (dentro de los parametros del proyecto principal)

RESULTADOS ESPERADOS
Optimizar el tiempo en consultas para la Demanda asitencial
Mejorar la asitencia de los usuarios y evitarles el tener que acudir a consulta para realizar estos tramites

METODO

-Creacion de huecos especificos en las agendas de los profesionales de Demanda No Presencial

-Creacio6n de un circuito de recogida de las recetas e informes médicos

-Se colocan en las puertas de las consultas Carteles informativos sobre la puesta en marcha y funcionamiento de
dichas consultas

-Informacién a los pacientes que solicitan cita para consulta_de la puesta en marcha del circuito

*Responsables son todos los componentes del servicio de admisién

INDICADORES

-Revision de las agendas de las consultas para contabilizar el numero de pacientes que se han citado
-Optimizar las agendas de cada consulta segun la demanda de sus pacientes

-Revision de las sugerencias del centro relativas al proyecto

-Estudio y deteccion de problemas mediante el contacto diario con los pacientes

DURACION
Fecha de inicio:
Dia 23 de enero 2017

Fecha de finalizacion:

Cronograma de Actividades
Pendientes de realizar una sesion informativa al Equipo
OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*kk *kk
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1. TITULO

ORGANIZACION DE LOS AVISOS DOMICILIARIOS EN C.S. AMPARO POCH

Fecha de entrada: 24/01/2020
2. RESPONSABLE MIGUEL ANGEL SILVESTRE ORTE

Profesi6on ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
- Centro ........... CS ACTUR OESTE

Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
HERNANDEZ PASCUA MARIA JESUS

REYERO BLANCO ELVIRA

ANDRES PINOL DOLORES

PINILLA GALLEGO MARIA PAZ

GARCIA BAQUEDANO MONTSERRAT

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

-Reunién con médicos para organizar proyecto (20
-Presentacion planilla con_avisos realizados _por
-Planilla de control de avisos semestral (primer

febero 2019)
cupo y semestre del afio 2018
corte 30 junio 2019)

-Planilla control de avisos( segundo corte 31 diciembre 2019)
-Reunién con médicos para conclusiones sobre el proyecto (20 enero 2020)

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

La fuente de resultados son los avisos del afio 2019 que se revisan cada dia por horas.

Se compara resultados con tabla de avisos de 2018

Este afo 2019 se han contabilizado un total de 590 avisos, 323 el primer semestre y 267 el segundo semestre. EIl
afio 2018 curiosamente hubo un total también de 590 avisos, con la diferencia de que en el primer semestre hubo 298
avisos y en el segundo 292.

Creeemos que el mayor numero de avisos en el primer trimestre es como consecuencia de que el afio 2019 la epidemia
de gripe vino mas tarde y es cuando mas avisos domiciliarios se producen.

Cogorgg ecto a los turnos por horas que se estableci6é para hacer los avisos en *pull™,
a :
tan
Se h
16:00h.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La sorpresa ha SIdO que ha coincido el nimero de avisos registrados durante los afios 2018 y 2019 y que las
diferencias entre los turnos de avisos son pe?uenas

Por tanto una vez expuesto los resultados en la reunién del dia 20 de enero, se acuerda seguir con los mismos
turnos y horarios.

En cuanto al problema detectado de los avisos urgente de 14 a 16:00h, se acuerda hacer un listado nominal y diario
ﬁon los profesionales de turno de tarde para tener una referencia de quien tiene que hacer el aviso en ese tramo
orario.

es decir primer turno de 8
y de 11 a 16:30h el segundo. Se aprecia que hay un mayor numero de avisos en el primer turno, aunque es
pegueﬁo que no se pueden sacar conclusiones. ) )

a detectado un problema con los avisos de caracter urgente que se han producido en el tramo horario de 14 a

7. OBSERVACIONES.

Se considera oportuno cerrar el proyecto, porque pensamos que no tiene mas recorrido y mejoras.

*kk

EcE

Resumen del proyecto 2019/298

N© de registro: 0298

Titulo
ORGANIZACION DE LOS AVISOS DOMICILIARIOS EN C.S. AMPARO POCH

Autores: .
SILVESTRE ORTE MIGUEL ANGEL, REYERO BLANCO ELVIRA, ANDRES PINOL DOLORES, HERNANDEZ PASCUAL MARIA JESUS, PINILLA
GALLEGO MARIA PAZ

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR OESTE

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

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

Linea Estratégica .: Continuidad asistencial: consulta no presencial
Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos
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1. TITULO
ORGANIZACION DE LOS AVISOS DOMICILIARIOS EN C.S. AMPARO POCH

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

PROBLEMA

Debido al incremento de pacientes gue acuden a las_consultas médicas y al poco tiempo que disponen los
profesionales sanitarios para atender a cada usuario(una media de 6 minutos), se ha reorganizado la forma de
realizar los avisos dom|C|I|ar|os del centro.

Con esta nueva organizacion se pretende que el profesional sanitario disponga de mas tiempo en consulta para poder
atender a los pacientes y que los avisos a demanda se gestionen segln organigrama nuevo.

RESULTADOS ESPERADOS

Que los profesionales médicos del centro tengan jornadas laborales sin avisos domiciliarios a demanda y ese tiempo
poder emplearlo en _atender consultas programadas.

El objetivo esta dirigido sobre todo a la poblacién que tienen enfermedades croénicas.

METODO

Los avisos se haran en pul, dividiendo en 2 tramos horarios la jornada laboral.

El primer tramo es de 8:00h a 10:59h y el segundo de 11:00h a 17:00h

A su vez cada tramo horario se divide segun turno de mafiana o tarde.

-En el primer tramo horario de mafiana, los médicos que tienen consulta en horario de mafianas, haran los avisos por
parejas y dias (pares e impares). Los médicos de consulta de tarde que deslizan un dia a la mafiana se hacen cargo
de los avisos de los profesionales de la tarde.

-En el segundo tramo horario, el médico con jornada discontinua hara los 3 primeros avisos y a partir del cuarto
se reparte entre resto profesionales tarde.

Se realizaran dos cortes a finales de los dos semestres del afio (Junio y diciembre) para comparar datos con los
del afio pasado

Se realizara reunioén para analizar dichos resultados.

INDICADORES _
NUmero de avisos por cupos segun datos del OMI

DURACION

Se sacan los datos de los avisos recogidos a lo largo de 2018 de todos los profesionales del centro.

Se realiza reunidn organizativa de mé icos (el 20 de febrero de 2019) en la que se establece dicha organizacion.
Se acuerda en dicha reunién, empezar el dia 11 de Marzo de 2019

Finalizacién 31 de Diciembre de 2019

Los responsables de la implantacion seran Miguel A. Silvestre y el resto de profesionales de admisioén

OBSERVACIONES

Valoracioén de otros apartados

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

*kk *kk
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1. TITULO

MEJORA DE LA ATENCION ENFERMERA EN EL PACIENTE DIABETICO IMPLEMENTANDO LA EXPLORACION
DEL PIE DIABETICO EN LA CONSULTA DE ENFERMERIA

Fecha de entrada: 04/02/2018

2. RESPONSABLE ..... MARTA CALERO FUERTES

- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS ACTUR OESTE
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MORALES GREGORIO MARIA JESUS

ALBERO VILLA CONCEPCION

OLIETE HERRERO CONCEPCION

RUIZ CERVEL AVELINDA

SORIA SANCHEZ CONCEPCION

MENES BLANCO TERESA

LARRIPA ROMEO SILVIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

A lo largo del afio 2017 se han ido realizando las siguientes actividades:

Recordatorio a través del correo de OMI, con una frecuencia bimensual, sobre la pertinencia de la realizacion de
la exploracion del pie diabético, como objetivo final de la realizacion de nuestro proyecto asistencial. Esta
actividad se ha realizado a lo largo de todo el afio 2017

Extraccién de datos cada tres meses a partir del cuadro de mandos de diabetes e informacion de los mismos a todas
las enfermeras, por buzoneo de los mismos en los cajetines de cada enfermera sitos en el area de admision del
centro de salud. En el ultimo trimestre se realizo con periodicidad mensual.

En septiembre/17 reparto e informacion al servicio de enfermeria de:”revision del pie diabético en tres minutos” (
formato papel buzoneado en los cajetines citados anteriormente).

El 2 de octubre se realiza reunidn de enfermeria, donde se presentan los datos del corte de cartera, analizando y
comparando la actividad de revision del pie diabéetico.

El 26/10 tiene lugar sesion de enfermeria que imparte M2 Jesls Morales sobre “EXPLORACION DE PIE DIABETICO y
registro en OMI “_.Tras la misma seguimiento mensual de los datos para valorar impacto de la misma.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El objetivo que fijamos en nuestro proyecto era alcanzar una cobertura del 45% en la intervenciéon enfermera,
exploracién pie diabético.

A continuacio6n se presentan datos de cobertura del equipo de enfermeria segun los diferentes cortes realizados a
lo largo del afio. Todos los datos se han obtenido a través del cuadro de mandos de diabetes.

DICIEMBRE 2016 40.39%

MARZO 2017 40.60

JUNIO 2017 42,77

SEPTIEMBRE 2017 38.30

OCTUBRE 2017 40.53

NOVIEMBRE 2017 43.41

DICIEMBRE 2017 47.28

El estandar inicial marcado era de 45% tras la implementacién del proyecto el objetivo final ha sido de un 47.28.
Nuestro proygcto ha durado dos afios comenzando con un objetivo de 19.20% en diciembre de 2015 (dato del acuerdo
gestion 2015).

Los pacientes estan_satisfechos con la realizacion _de_la actividad favoreciendo la educacion sanitaria y la
provision de autocuidados. Esta apreciacion es subjetiva por parte del equipo de enfermeria y tiene como base las
apreciaciones y comentarios realizados por los pacientes a lo largo de la realizaciéon del proyecto.

Tanto de la sesidn formativa de enfermeria como de la reunidén organizativa hay registro en formato electrénico. En
formato papel estan los datos de cobertura segun los diferentes cortes tanto de manera global como de manera
individual por CIAS.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Tras la realizacién de este proyecto asistencial durante 2016 y 2017 hemos conseguido la implementacién de la
exploracién del pie diabético como una actividad mas dentro de las que realizan las enfermeras del centro de salud
Amparo Poch. Ademas la ma¥oria de nuestros pacientes diabéticos han normalizado la exploracion del pie diabético
como algo rutinario a realizar por la enfermera minimo con una periodicidad anual

Todas las enfermeras han conseguido la formacion y el adiestramiento necesario para la realizaciéon de la actividad
y su registro en la historia del paciente.

Lo; resultados tal vez podrian haber sido mejores ya que durante el afio 2017 ha habido cambios en la plantilla de
enfermeria.

El beneficio final del proyecto ha sido para los pacientes diabéticos de nuestra zona en los que, tal vez, hayamos
disminuido el numero de complicaciones en relacién con la aparicién del pie diabético.

Los datos de realizacion de esta actividad son bajos en nuestra comunidad luego se deberian emprender acciones a
Uiv?! igstitucional para mejorarlos. Estas acciones pasan por la formaciéon y motivacion de los profesionales
implicados.

Como apunte por parte del equipo de mejora faltaria el poder derivar por parte de enfermeria a estos
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1. TITULO

MEJORA DE LA ATENCION ENFERMERA EN EL PACIENTE DIABETICO IMPLEMENTANDO LA EXPLORACION
DEL PIE DIABETICO EN LA CONSULTA DE ENFERMERIA

pacientes a la unidad esEecifica de_pie diabético, localizada en Hospital Nuestra Sefiora de Gracia .Se inicio la
andadura de esta unidad hace unos afios empezé el pilotaje en algun centro de salud y se nos hizo la promesa de que
el resto lo hariamos de manera escalonada, pero aun seguimos esperando.

7. OBSERVACIONES.

faioied Resumen del proyecto 2016/1240 alolel

N® de registro: 1240

Titulo
MEJORA DE LA ATENCION ENFERMERA EN EL PACIENTE DIABETICO, IMPLEMENTANDO LA EXPLORACION DEL PIE DIABETICO EN
CONSULTA DE ENFERMERIA

Autores:
MORALES GREGORIO MARIA JESUS, ALBERO VILLA CONCEPCION, CALERO FUERTES MARTA, OLIETE HERRERO CONCEPCION, RUIZ
CERVEL AVELINDA, SORIA SANCHEZ CONCEPCION, MENES BLANCO TERESA, LARRIPA ROMEO SILVIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR OESTE

TEMAS

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

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

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Diabetes Mellitus ( DM) es una enfermedad crénica de elevada prevalencia que conlleva gran coste personal, social
y economico. Es la primera causa de ceguera, tratamiento sustitutivo renal y amputacion no traumatica en los
paises occidentales.

En el afio 2012 hay 2,24 amputaciones por mil pacientes diabéticos ( 1,36 en mujeres y 2,99 en hombres). Las
amputaciones de pie diabético en el periodo comprendido entre el afo 2008a 2010 se mantienen estables, en el afio
2012 aumentan.

En el analisis DAFO realizado en Aragén para profundizar en el estado de la situacion del proceso asistencial de
pacientes con diabetes se identifica como problema en relacién con el control de las complicaciones la escasa
evaluacion del pie diabético.

En el Contrato Programa 2016 se establece el compromiso de implantar actuaciones que se deriven de las Estrategias
de Salud priorizadas por el departamento. Una de ellas es la Estrategia de Diabetes con especial atencion al
manejo del pie diabético.

En el afio 2015 se crea un grupo de trabajo en el Sector Zaragoza 1 “Protocolo asistencial Patologia Pié
Diabético”, se forma a un grupo de enfermeras del Sector para que a su vez implanten la formaciéon dentro de su
EAP, con el objetivo de_introducir en la consulta programada de diabetes una especial atencidén a la exploracion
del pie diabetico.Asi mismo se introdgjo dentro de los planes personales de OMI, en el servicio de Diabetes un
protocolo relacionado con la actividad.

Lab?ncggsta Nacional de Salud 2011/2012 establece una prevalencia de diabéticos en Espafia de 6,96% de la
poblacion.

El analisis de los datos obtenidos de la historia clinica de Atencién Primaria muestra 80.368 pacientes con

diagnoéstico de diabetes en Aragon en el afo 2012, es decir el 7,2% de la poblacién mayor de 15 afios.( fuente:

Programa de Atencion Integral a la DM de la CAA)

Poblacion > de 14 afios C de S Amparo Poch: 13.086.

gegsgnas > 14 afios con diagnéstico de diabetes del C de S Amparo Poch: 912 ( OMI) se establece una prevalencia de
,9 %.

Resultado obtenido en la evaluacidn de Cartera de Servicios del indicador 1.9 “ Personas con diabetes y
exploracion del pie en el afio” del Acuerdo de Gestioén del afio 2016: 40,57 %.

Objetivo que se desea alcanzar en el afio 2017 en dicho indicador es de un 45 %.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1240

1. TITULO

MEJORA DE LA ATENCION ENFERMERA EN EL PACIENTE DIABETICO IMPLEMENTANDO LA EXPLORACION
DEL PIE DIABETICO EN LA CONSULTA DE ENFERMERIA

RESULTADOS ESPERADOS

Aumentar los beneficios derivados de la Atencién o Servicios proporcionados

élcgnzar una cobertura del 45 % en la intervencién enfermera: Atencién al paciente Diabético: Exploracioén pie
iabético

Pacientes > de 14 afios con Diagnéstico de Diabetes y exploracién de pie diabético en el Gltimo afio
2016: 370 .

Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones realizadas } o
Gargggazar los derechos y aumentar la satisfaccion de nuestros clientes /usuarios / pacientes con los servicios
recibidos

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

METODO
Revi?ién y solicitud( si es necesario) del material necesario para realizar la exploracion: Filamentos-
Doppler...........

Sesion Formativa: Exploraciéon Pie Diabético y registro de la actividad en OMI: Pendiente de fijar fecha. Sera
impartida por las profesionales que asistan al Curso de Diabetes ofertado por el Sector.

La actividad se llevara a cabo en Consulta Programada de Enfermeria, por todas las enfermeras que atienden
poblacion adulta del Centro de Salud

Sesi6 Formativa: Realizacién de la Técnica: Indice Tobillo/Brazo.

INDICADORES
Datos obtenidos: Cuadro de mandos Diabetes.

Se haran 3 cortes a lo largo del afio 2017. En Marzo. En Junio y Septiembre.
En Enero 2018 se realizara la evaluacion final.

Informacion Periodica de resultados obtenidos por cada enfermera, utilizando el recurso de Cuadro de Mandos de
Diabetes.

Indicador: Pacientes> de 14 afios con Diagnéstico de Diabetes y_exploracion pie
glagetlco en el ultimo afio/ Pacientes> de 14 afios con Diagnéstico de
iabetes

DURACION

Fecha de inicio:

Enero 2017

Fecha de finalizacion:

Enero 2018

Cronograma de Actividades

Pendiente de fijar y confirmar sesién clinica

Documentos Revisados: Cuadro de mandos de Diabetes

Manual de Calidad: Equipos de Atencidén Primaria. UNE en ISO 9001- Intranet Salud
Programa de Atencion Integral Diabetes Mellitus CAA. Enero 2015

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

Kkk Kkk
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1. TITULO
NORMALIZAN Y HOMOLOGACION DE LOS PROCESOS DE GESTION Y CONTROL DE ALMACEN Y BOTIQUINES

Fecha de entrada: 04/02/2018

2. RESPONSABLE ..... MARIA JESUS MORALES GREGORIO
- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS ACTUR OESTE

- Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GARCIA BAQUEDANO MONTSERRAT

HERNANDEZ LOPEZ ANA

SILVESTRE ORTE MIGUEL ANGEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se realiza reunion con todos los componentes del equipo Bara explicar el proposito del proyecto, definir los
objetivos, aclarar las actividades y establecer responsabilidades de cada miembro del equipo. La reunidn se
realiza el 10/5/2017 y se levanta acta de la misma.

Se realizan los pedidos de manera mensual tanto de farmacia como de fungibles, teniendo en cuenta los stocks
minimos de todos los productos.

En septiembre 2017 se etiqueta de manera visible todos los productos de farmacia fijando stocks minimos,
recientemente se van a incorporar nuevos farmacos y se van a retirar otros, segun indicaciéon de la farmacéutica de
sector, por lo que queda pendiente la actualizacion de estos ultimos. Se ha decidido reorganizar los farmacos
teniendo otro criterio que no sea solo el principio activo. En octubre 2017 se reordenan teniendo en cuenta su
presentacion como farmacos via oral, farmacos via parenteral, sueroterapia y cremas/pomadas, lo cual hace mas agil
la Igcalig@cién. A lo largo del 2018 habra que reimprimir y actualizar nuevas etiquetas debido a la reciente
reordenacion.

En el apartado de fungibles se ha iniciado el mismo proceso, para lo cual se tuvo que conseguir listado de
consumos medios de todos los productos. Se fija como stock minimo la mitad de un consumo medio mensual.

En junio de 2017 se crean hojas de rotura de stock tanto para farmacia como material fungible.Se avisa de su
existencia, a través del correo de OMI, a todos los profesionales del equipo. Se revisan con periodicidad diaria
por parte de la auxiliar y se gestionan con mas o menos prioridad en funcién del material o farmaco en cuestidon. A
lo largo del _afo 2017 han habido 27 roturas_de stock con sus consiguientes soluciones.

Con periodicidad mensual se revisa la caducidad de todos los materiales, se cumplimenta la hoja de caducidades de
farmacos especificando fecha, nombre de farmaco y unidades que se retiran. Esta hoja se remite a final de afio a la
farmacéutica del sector.

Las hojas de incidencias y no conformidades se han dejado de utilizar al iniciarse a final de afo el pedido por
pactos y establecer la_figura de una interlocutora a la que remitirse cuando tenemos un problema logistico. Solo
se han registrado dos incidencias en relacién a almacén durante el 2017.

Algunas de las actividades propuestas en el proyecto estan en curso y podran ser finalizadas a lo largo del afio
201

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se han llevado a cabo todas las actividades resefiadas en el proyecto inicial, algunas sin poder terminarlas ya que
se han tenido que ir adaptando a cambios externos (inicio del pedido por pactos y retirada e inclusién de nuevos
farmacos en los botiquines a propuesta de la comisién _de uso racional del medicamento del Sector).

A la hora de medir la consecucién de resultados estarian el acta de la reunién, las hojas de incidencias /no
conformidades, las hojas de rotura de stock, albaranes revisados y firmados de todas las entradas a almacén, y
hoja mensual de caducidades .Toda esta documentacion esta parte en formato papel (albaranes y hojas rotura de
stock) y resto en formato electroénico.

La aplicacion del proyecto ha tenido como consecuencia directa una eficiente gestién de los recursos ya que no se
ha desechado ningun material fungible por caducidad .Los que se han retirado de farmacia han constituido una
cantidad pequefia (nunca por encima del stock minimo) y debido al no uso de los mismos. La implementacion del
proyecto también ha afectado a los usuarios de nuestra zona basica al asegurarles la existencia en todo momento de
cualquier material o farmaco que pudiesen precisar.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El equipo de mejora valora positivamente la implementacion del proyecto y la consecucién de actividades, pero nos
quedan pendientes el inventariar todos los fungibles y la nueva etiquetacion de los farmacos.

El resto de actividades solo precisaran de continuidad a lo largo del 2018.

Una vez iniciada una dinamica de trabajo el control y seguimiento entran a formar parte de la rutina y solo
precisan del trabajo y la motivacion de los profesionales implicados.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/1295 faloied
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1. TITULO
NORMALIZAN Y HOMOLOGACION DE LOS PROCESOS DE GESTION Y CONTROL DE ALMACEN Y BOTIQUINES

N© de registro: 1295

Titulo
NORMALIZACION Y HOMOLOGACION DE LOS PROCESOS DE GESTION Y CONTROL DE ALMACEN Y BOTIQUINES

Autores:
MORALES GREGORIO MARIA JESUS, GARCIA BAQUEDANO MONTSERRAT, HERNANDO LOPEZ ANA, SILVESTRE ORTE MIGUEL ANGEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR OESTE

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Eficiencia

Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El C.S. Amparo Poch se incopord a la Norma 1SO 9001 en Junio de 2015, en Septiembre de ese mismo afio nos sometimos
a una Auditoria externa y el 15 de Junio de 2016 a la ultima auditoria Interna, en base a esta Ultima auditoria se
nos informé que:

-En lo referente al Pedido de materiales y su verificacion se habia hecho correctamente.

-En lo referente al almacenamiento y distribucién se realizan correctamente

-En la referente a los Stock minimos_habia una pequefia desviacion_en Almacén y Unid. Apoyo

-En lo referente al control de caducidades de botiquin tiene la misma desviacion que los Stock

-El control de existencias se realiza de forma correcta

-El control de devoluciones se realiza de forma correcta

Después de la auditoria qued6 pendiente la gestion de los fungibles:

-Fijar stock minimos

—Etl?uetar todos los materiales

-Implementar la hoja de rotura de stocks

-Dinamizar el uso de la hoja de incidencias para la comunicaciéon de cualquier “fallo-error” en el circuito.

RESULTADOS ESPERADOS

En relacion a:

Aumentar los beneficios derivados de la Atencién o Servicios proporcionados :

Se realizaréan los pedidos de manera mensual teniendo en cuenta los stocks minimos previamente fijados
Disminuir los riesgos o problemas originados por las actuaciones realizadas:

Control de caducidades de manera mensual, comunicacién de rotura de stock y actuaciones posteriores
Gar@gggzar los derechos aumentar la satisfaccion de nuestros clientes /usuarios / pacientes con los servicios
recibidos:

Que siempre se disponga de materiales suficientes para la atencidon de los usuarios de nuestra zona

Aumentar la eficiencia en la utilizacién de recursos y su uso apropiado:

Optimizar los recursos asignados al centro, adecuacién de la financiacién a las necesidades reales del centro,
evitando falta de recursos necesarios o0 almacenamientos excesivos con perdidas de material por falta de uso

METODO

-Revision y control mensual de los pedidos, distribucidn, caducidades y stock minimos.

-Hoja de seguimiento y registro de las Caducidades de los medicamentos

-Hoja de seguimiento y registro de rotura de stock minimos : :

- Fliar stock minimos en materiales fungibles teniendo en cuenta el consumo medio de los mismos

-Utilizar las hojas de Incidencias y No conformidades para notificar fallos en la realizacion del proceso

INDICADORES

Los indicadores se obtendran a través de los registros internos de cada procedimiento.
Como indicadores comunes:

-numero de incidencias/mes

-% de incidencias no solucionadas o demoradas

Datos obtenidos:

A partir de la Auditoria Interna de Junio 2016

DURACION
Fecha de _inicio: } } }
Elaboracion e implementaciéon de la hoja de rotura de stock...... Junio 2017
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NORMALIZAN Y HOMOLOGACION DE LOS PROCESOS DE GESTION Y CONTROL DE ALMACEN Y BOTIQUINES

Fijar stock minimos de material fungible... ... .. ... ..... Septiembre 2017
Reunién miembros del proyecto.. ... ... .. .. ... ... ... Una vez al afo
Seguimiento de actividades. . . ... ... .. i Trimestralmente
Puesta en marcha del procedimiento........ Junio 2017

Fecha de finalizacion:

Enero 2018

Documentos Revisados:Manual de Calidad: Equipos de Atencién Primaria. UNE en 1SO 9001- Intranet Salud
OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... . e eaaaaaaaanr

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

E =3
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1. TITULO

PROYECTO PARA MEJORAR LA CALIDAD ASISTENCIAL AL PACIENTE CON FIBRILACION AURICUALR EN
ATENCION PRIMARIA

Fecha de entrada: 12/02/2018

2. RESPONSABLE ..... LUIS ELIAS SIERRA SERRANO
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS ACTUR OESTE
Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CARRERA NOGUERO ANA MARIA

CORTES CARBONEL INES

MARTIN CATALAN NURIA

GARUZ BELLIDO ROBERTO

ARINO PELLICER SARA

MELUS PALAZON ELENA

CABALLERO ALEMANY CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

A través de de una lista de pacientes de nuestro centro de salud, con diagndstico de fibrilacion auricular, se
revisaron las historias clinicas para evaluar la adecuacidn del tratamiento en base a escalas CHA2DS2VASc (riesfo
de ICTUS) HASBLED (Riesgo de hemorragias). Se le actualizaron los criterios y se avisé a cada facualtativo
tratante el resultado de las escalas y las sugerencias de tratamiento en base a los resultados de las escalas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. i i i
Pendiente resultados de tabulacion obtenida para finales de Marzo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. i i o o
Los resultados seran explicados en una reunion de facultativos implicados para conocimiento de resultados del
proyecto.

7. OBSERVACIONES. } } } )
Se adelantan las fechas de realizacién del proyecto por obtencién de resultados en fechas previas.

faloied Resumen del proyecto 2016/1298 faloied

N© de registro: 1298

Titulo
PROYECTO PARA MEJORAR LA CALIDAD ASISTENCIAL AL PACIENTE CON FIBRILACION AURICULAR EN ATENCION PRIMARIA

Autores:
SIERRA SERRANO LUIS ELIAS, ARINO PELLICER SARA, GARUZ BELLIDO ROBERTO, MELUS PALAZON ELENA, RODRIGUEZ PEREZ JUDIT,
CARRERA NOGUERO ANA MARIA, MARTIN CATALAN NURIA, NAVARRO CASTILLO VICTOR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR OESTE

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema circulatorio
Otro Tipo Patologia: a a a
Linea Estratégica .: Cardiopatia isquémica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia mas frecuente. Un estudio reciente ha reflejado una prevalencia de un
4,4% en poblacion adulta espafiola> 40 afios, llegando a 17,7% en mayores de 80 afios.

Ademas debemos tener en cuenta que una gran cantidad de FA son asintomaticas y muchas veces no diagnosticadas.

La trascendencia de esta arritmia se debe a sus implicaciones pronoésticas (su presencia duplica la mortalidad
independientemente de la presencia de otros predictores y multiplica por cinco el reisgo de ictus), la
morbimortalidad que genera (es responsable de 25% de los ictus isquémicos) y el elevado gasto sanitario que
conlleva el manejo de la propia arritmia y sus complicaciones.
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1. TITULO

PROYECTO PARA MEJORAR LA CALIDAD ASISTENCIAL AL PACIENTE CON FIBRILACION AURICUALR EN
ATENCION PRIMARIA

Por su elevada prevalencia, caracter crénico, presentaciéon clinica diversa, comorbilidad, enfoque terapéutico y
necesidad de un seguimiento clinico estrecho, la FA es una entidad que implica a la AP en toda la historia natural
de la enfermedad.

La prevencion del ictus constituye un objetivo terapéutico prioritario en la FA. La anticoagulacion (ACO) es un
tratamiento muy eficaz para prevenir el embolismo sistémico y por ello debemos conocer sus indicaciones y
contraindicaciones.

El médico de familia tiene una responsabilidad en todo el proceso asistencial: prevenciéon y deteccién,
diagnéstico, tratamiento y seguimiento a largo plazo de la arritmia y prevencién de sus complicaciones
(anticoagulacién oral).

Debemos tener presente que el riesgo embélico no es constante y varia en_funcion de distintos factores, por tanto
la decision de anticoagular o no habra de realizarse de forma individualizda y mediante una reevaluacion
constante. Por ello se disefia este estudio para conocer la evaluacion del riesgo de ictus en cada paciente
mediante la escala de CHA2DS2VASc y la evaluacién de riesgo de hemorragia mediante la escala de HASBLED.

RESULTADOS ESPERADOS

OBiEgIVO PRINCIPAL: Mejorar la indicacién de tratamiento anticoagulante en los pacientes de nuestro centro de
salud.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

1. Analizar posibles contraindicaciones del tratamiento anticoagulante

2. Conocer el porcentaje de buen control de cada paciente

3. Evaluar riesgo/beneficio de tratamiento anticoagulante

4. Evaluar la indicacion o no de los nuevos anticoagulantes orales frente a Acenocumarol

METODO

A través de una lista completa de los ﬁacientes de nuestro centro de salud diagnosticados de arritmia completa por
Fibrilacion auricular, se revisara su historia clinica clasificando la arritmia (12 episodio, paroxistica, _
persistente o permanente) y se obtendran los valores de las escalas de CHA2DS2VASc (evaluacion de riesgo de ictus
y HASBLED (evaluacidn de riesgo de hemorragias). Se revisarad si estd en tratamiento con anticoagulantes orales, e
tipo, tiempo de duracién y si _sigue un buen control.

Se realizara un informe individualizado de cada paciente, analizando el riesgo/beneficio el tratamiento
anticoagulante y si existe alguna contraindicacién de dicho tratamiento.

Se comunicaréa al médico responsible del paciente el resultado mediante informe.

INDICADORES

Factores de riesgo de ictus:

Insuficiencia cardiaca o disfusion sistolica ventricular izquierda

Hipertensioén

Edad

Diabetes Mellitus

ACV, AIT o tromboembolia

Enfermedad vascular (Infarto de miocardio previo, enfermerdad

arterial periférica, placa aértica)

Sexo

Factores de riesgo de sangrado:

Hipertencioén

Funcién renal y/o hepatica alteradas

ACV previo

Sangrado previo

INR labil

Edad

Toma de farmacos o _alcohol

Posibles contraindicaciones

Porcentaje de buen control (INR): Se considerara el periodo de valoracion INR fuera de rango es de al menos los
ultimos 6 meses, excluyendo los INR del primer mes o periodos de cambio debidos a intervenciones quirirgicas.
RIGS%O de tratamiento anticoagulante

Beneficio de tratamientos anticoagulante

Indicacion de los nuevos anticoagulantes orales

Indicacion de Acenocumarol

Tipo de anticuagulante oral: acenocumarol, aldocumar, dabigatran, rivaroxaban, apixaban.

INR labil: Se considerara el periodo de valoracién INR fuera de rango es de al menos los ultimos 6 meses,
excluyendo los INR del primer mes o periodos de cambio debidos a intervenciones quirdrgicas.

Aparicion de evento cardioembolibo

Aparicion de evento hemorréagico

DURACION

Fecha de inicio:

Mayo 2017: exposiciéon del proyecto de gestidén para la mejora de calidad asitencial del paciente con fibrilacion
auricular a los profesionales del centro de salud.

Junio 2017: Solicitar permisos a Comité de Etica y Gerencia/D.A.P correspondiente. Solicitar el listado del
pacientes de nuestro centro de salud diagnosticado de fibrilaciéon auricular.

Julio-Abril 2018: revision de historias clinicas con recogida de datos mediante cuestionario.
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PROYECTO PARA MEJORAR LA CALIDAD ASISTENCIAL AL PACIENTE CON FIBRILACION AURICUALR EN
ATENCION PRIMARIA

Mayo 2018: Evaluacion de los resultados

Junio 2018: Exposicién de resultados a los profesionales del centro. Propuestas de Mejora y valorar publicacién de
resultados _del proyecto.

Fecha de finalizacion:

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCHION ..., cccoiiea e i iiaaaaaaaass

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

MEJORA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL Y SEGURIDAD DEL PACIENTE MEDIANTE LA RECOMENDACION DE
LA VACUNACION FRENTE AL NEUMOCOCO EN PACIENTES DIABETICOS

Fecha de entrada: 16/02/2018

2. RESPONSABLE ..... TERESA TORNOS SIMON

- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS ACTUR OESTE
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LOSTAL GRACIA MARIA 1SABEL
SORIA SANCHEZ CONCEPCION

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

1 . Encuesta inicial a los profesionales sanitarios del centro de salud, médicos de familia, pediatras y
enfermeras, sobre opinién y manejo de la vacuna frente al neumococo.

2.0btencidn de los siguientes valores extraidos del registro de OMI-AP

Poblaciéon total atendida en el CS Actur Oeste

Poblacion en edad pediatrica atendida en el CS Actur Oeste

Nimero de pacientes en los que consta el codigo T-90 g diabetes mellitus) en poblacion menor de 15 afios
Nimero de pacientes en los que consta el cédico T-90 (diabetes mellitus) mayor de 15 afios

NUimero de registros de administraciéon de vacuna 23-1 NEUMOCOCO ADULTOS POLISACARICO durante el afio 2017
NUmero de registros de administraciéon de vacuna 13-1 NEUMOCOCO ADULTOS CONJUGADA durante el afio 2017
Valoracion individualizada del registro de vacuna neumocécica en poblacion menor de 15 afios con cédigo T-90

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

COMPLETAR LOS DATOS SIGUIENDO EL LISTADO ANTERIOR i

El namero de registros de vacuna NE23-1 NEUMOCOCO ADULTOS POLISACARIDO en el afio 2017, ha sido de 6 casos, con
edades comprendidas entre 37 y 82 afios, no correspondiendo en ninglin caso a cédigo T-90, diabetes mellitus.

El ndmero de registros de vacuna NE13-1 NEUMOCOCO ADULTOS CONJUGADA en el afio 2017 ha sido de 7 casos, con edades
comprendidas entre 25 y 84 afios, no correspondiendo en ninglin caso a cédigo T-90, diabetes mellitus .

En el caso_de poblacion infantil menor de 15 afios, constan 3 pacientes con codigo T-90, diabetes mellitus, siendo
su vacunacion frente a neumococo completa, comprobandose en todos los casos, registro_vacuna 23 valente
neumococica polisacarida y vacuna 13 valente conjugada, de acuerdo con las recomendaciones vacunales en grupos de
riesgo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La enfermedad invasiva (ENI) causada por Sreptococcus pneumoniae constituye un importante problema de Salud
Piblica debido a su morbilidad y mortalidad siendo la poblacién mas susceptible lactantes, nifios pequefios y
adultos mayores de 65 afos. Determinadas condiciones y enfermedades concomitantes aumentan el riesgo de padecerla,
entre ellas la diabetes mellitus, siendo la medida mas costo-efectiva para prevenirla la que se obtiene mediante
la vacuna antineumocécica, existiendo 2 vacunas frente a neumococo, la polisacarica 23 serotipos y la vacuna
conjugada de 13 serotipos .

La vacunacién en adultos esta justificada, segin el consenso de 16 Sociedades cientificas sobre vacunacioén
antineumocécica en el adulto (i). Se deduce por tanto, la importancia de recomendar la vacunacién a los adultos
afectados de las patologias anteriormente expuestas, asi como fomentar la vacunacidn en poblacién infantil. Sin
embargo, las coberturas alcanzadas de vacunacién antineumocécica en esta poblacidon, esta cercana al 0%,
exceptuando la poblacion infantil en la que se alcanza coberturas del 100%, pudiendo influir en esta llamativa
diferencia, la baja concienciacion de los profesionales sanitarios de la importancia de la recomendacidn, la falta
de informacion sobre la evidencia cientifica y también el hecho de que haya grupos de riesgo, en los que aunque
esté recomendada, no esta financiada por el sistema publico.

Dada la alta prevalencia de diabetes mellitus en la poblacién y su frecuente asociacidn con otros factores de
riesgo, se ha planteado como objetivo el desarrollar meioras en la asistencia de este colectivo y prevenir
comorbilidades en la medida de lo posible, entre ellas la infeccién neumocoécica.

Una vez detectado el punto de mejora, nuestro proyecto pretende concienciar a los profesionales sanitarios de la
importancia de ofertar la vacuna antineumococica, tanto la 23 valente como la 13 valente, para lo que se
realizaran sesiones clinicas ¥ de debate, dirigidas a médicos y enfermeras .

Se evaluara posteriormente a las sesiones formativas, las coberturas vacunales en el grupo de diabetes mellitus
frente a vacuna neumocécica.

Bibliografia: (1) Consenso sobre la vacunacion antineumococica en el adulto con patologia de base, Rev Esp
Quimioter 2013; 26(3):232-252

7. OBSERVACIONES.
Los datos_de los resultados de la encuesta se encuentran en un documento de papel. Dado su gran volumen no se han
podido adjuntar

faloied Resumen del proyecto 2016/1339 Fxx
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1. TITULO

MEJORA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL Y SEGURIDAD DEL PACIENTE MEDIANTE LA RECOMENDACION DE
LA VACUNACION FRENTE AL NEUMOCOCO EN PACIENTES DIABETICOS

N© de registro: 1339

Titulo
MEJORA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL Y SEGURIDAD DEL PACIENTE MEDIANTE LA RECOMENDACION DE LA VACUNACION FRENTE A
NEUMOCOCO EN PACIENTES DIABETICOS

Autores:
TORNOS SIMON TERESA, CUCHI OTERINO BEATRIZ, SORIA SANCHEZ CONCEPCION, SIERRA SERRANO LUIS ELIAS, LOSTAL GRACIA
MARIA ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR OESTE

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

La enfermedad invasiva (ENl) causada por Sreptococcus pneumoniae constituye un importante problema de Salud
Piblica debido a su morbilidad y mortalidad siendo la poblacidn mas susceptible lactantes, nifios pequefios y
adultos mayores de 65 afios. Determinadas_condiciones y enfermedades concomitantes aumentan el riesgo de padecerla.
La medida mas costo-efectiva para prevenirla es la que se obtiene mediante la vacuna_antineumocécica, existiendo 2
vacunas frente a neumococo, la polisacarica 23 serotipos que no genera memoria inmunitaria y la vacuna conjugada
de 13 serotipos que si la genera y tiene respuesta mas potente. La vacunacién en adultos estd justificada en caso
de inmunodeficiencia, pero tambien en inmunocompetentes con otras patologias de base como EPOC, asma grave,
patologia intersticial difusa pulmonar, enfermedad hepatica cronica,cardiopatia, insuficiencia cardiaca
congestiva, diabetes mellitus, tabaquismo enolismo, segun el consenso de 16 Sociedades cientificas sobre
vacunacion antineumocécica en el adulto (1;. Se deduce por tanto, la importancia de recomendar la vacunacién a los
adultos afectados de las patologias anteriormente expuestas, asi como fomentar la vacunacién en poblacién
infantil. Sin embargo, las coberturas alcanzadas de vacunacién antineumocécica son mucho mas bajas de lo deseable,
pudiendo influir la baja concienciacién de los profesionales sanitarios de la importancia de la recomendacioén y
también el hecho de que haya grupos de riesgo, en los que aunque esté recomendada, no esta financiada por el
sistema publico.

Dada la alta prevalencia de diabetes mellitus en la poblacién y su frecuente asociacidn con otros factores de
riesgo, se ha planteado como objetivo el desarrollar meioras en la asistencia de este colectivo y prevenir
comorbilidades en la medida de_lo posible, entre ellas la infeccién neumocécica.

Nuestro proyecto pretende concienciar a los profesionales sanitarios de la importancia de ofertar la vacuna
antineumocécica, tanto la 23 valente como la 13 valente, ya que a pesar de las medidas terapelticas actuales, la
incidencia y mortalidad de la enfermedad neumocécica en estos pacientes se mantienen elevadas.

Bibliografia: (1) Consenso sobre la vacunacidon antineumococica en el adulto con patologia de base, Rev Esp
Quimioter 2013; 26(3):232-252

RESULTADOS ESPERADOS i o i i
1. Mejorar el conocimiento de los profesionales sanitarios sobre la prevencion de la enfermedad neumocoécica
2. Mejorar la cobertura vacunal en el nifio y adulto con diabetes.

METODO

1i Encuesta inicial a los profesionales sanitarios del centro de salud sobre opinién y manejo de la vacuna frente
al neumococo.

2. La responsables del proyecto realizaréd sesiones clinicas formativas al resto de profesionales del centro de
salud ( Médicos de Familia, Pediatras, Enfermeria) sobre prevencién de la enfermedad neumocécica en el adulto y en
el nifo, que_incluiréd la deteccion del paciente de riesgo y exposicion del consenso sobre la vacunacion
antineumocécica.

3. Presentaciéon al Equipo de los resultados, al finalizar el proyecto y grado de satisfaccion.

INDICADORES

1. Cobertura vacunal en poblacién diabética (CIAP- T90)que esté en tratamiento con antidiabéticos orales o
insulinodegendientes, tanto infantil como adulta, con vacuna 23valente y con vacuna 13valente.

2. Esta cobertura se evaluara al inicio_del proyecto y a los 6 meses de instaurado.

3. Comparacioéon de resultados y porcentaje de mejora.

DURACION

1. Noviembre -Diciembre del 2016 se valorara la cobertura vacunal frente a enfermedad neumocécica en la poblacioén
diabética Codigo CIAP-T90 del CS Actur Oeste. o ) ) )

2. Enero-Febrero 2017 se daré una sesion formativa dirigida a los profesionales sanitarios de nuestro centro
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ME]JORA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL Y SEGURIDAD DEL PACIENTE MEDIANTE LA RECOMENDACION DE
LA VACUNACION FRENTE AL NEUMOCOCO EN PACIENTES DIABETICOS

de salud ( Médicos de Familia, Pediatras y Enfermeras) y se pasara una encuesta individual para conocer la opinion
y el manejo de estos profesnonales en lo referente a la administracién de la vacuna antineumocécica.

3. Mayo-Junio 2017 nueva valoracion de la cobertura vacunal.

4. Junio 2017, sesion informativa donde se expondran los resultados del analisis a los profesionales sanitarios,
asf como una encuesta de satisfaccion.

OBSERVACIONES

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

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . . occcececcececeagennr
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO
MANTENER EL SGC BASADO EN CERTIFICACION ISO 9001-2008 EN EL EAP ACTUR OESTE

Fecha de entrada: 16/02/2018

2. RESPONSABLE ..... ISABEL PEREZ RAMIREZ
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS ACTUR OESTE
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
HERNANDO LOPEZ ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

-Revision por la Direccion: 29-08-2017

- Auditoria interna: Pendiente de realizacién, prevista para este mes (no se pudo llevar a cabo por problemas

organizativos )

-Auditoria Externa: 6-10- 2017

-Seguimiento y cierre si procede de no conformidades abiertas en auditorias interna y externa: Comentado en

Resultados Alcanzados.

-Formacién de los profesionales y sesiones de servicio incluidas en el programa_de Formacion Continuada:

-Reunidn de Enfermeria 18-4-2017 :Presentacion de borrador acuerdo gestion clinica 2017 y repaso de objetivos.

-Reunién médicos 26-4-17

-Reunion paciente croénico complejo 22-6-17

-Reunidn de Equipo 26-8-2017:Cierre Acuerdo de Gestiodn 2016 y presentacidon de Acuerdo de Gestién 2017

- Sesion " Seguridad del paciente higiene de manos, los cuatro momentos, mascarillas y usos de PBA"™ Carlos

Clerencia, Ténico de Salud Sector 1,Paz, Riesgos Laborales del Royo Vil. (14/6/16)

-Sesiones formacion polimedicados: 31-5-17

-Reunién grupo 1SO-Almacen: 10-5-17

-Sesion repaso cartera y registro en OMI: 3-10-17

-Actividades realizadas en los Proyectos asistenciales: _ : :

Proyecto “Optimizacion de la consulta demanda no presencial”:- Difusion de_la puesta en marcha del proyecto

?gglgnt@ garteleria interna-Reunién organizativa-informativa con el servicio de admisiéon ( 18 enerog y al equipo
junio

Proyecto “Normalizacion y homologacién de procesos _de gestion, control almacenes y botiquines:-Creacion grupo

trabajo y objetivos en reunién del 10/5/17-Colocacién carteles y etiquetas de medicamentos en almacen del centro

Proyecto ““ Estimacion diferentes enfermedades bucodentales en pacientes croénicos”-Sesion clinica al Equipo a cargo

de la Dentista y la higienista del centro (18 enero 2017)

Proyecto “Mantener el SGC de certificacion I1SO en el EAP”:-Taller Auditorias Internas } }

Progecto de mejora de la atencion de enfermeria en el paciente diabético implementando la exploracién del pie

diabético: Sesion de enfermeria 26/10/17

Proyecto de mejora de la calidad asistencial y seguridad mediante la recomendacion de la vacunacion frente a

Neumococo en pacientes diabéticos

Proyecto para mejorar la calidad asistencial del paciente con fibrilacion Auricular en Atencioén Primaria

-Seguimiento y evaluacién de indicadores y objetivos planteados. Comentado en Resultados Alcanzados.

-Evaluacioén del Acuerdo de Gestiéon 2017: No se ha llevado a cabo todavia.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

- Valoracion de resultados del Acuerdo de Gestiodn clinica:

-Resultados en Objetivos clinicos y URM. Sobre un_total de 100 puntos nuestro centro ha alcanzado, 82,25
situandonos como el tercer centro que mas puntuacién ha conseguido, las diferencias las marcan 5 puntos en el
apartado de la Sostenibilidad y el resto de puntos en el apartado de los objetivos clinicos, en lo demas hemos
alcanzado la puntuacién maxima.

-Actividades de formacién e investigaciéon. Segln Calendario Sesiones 2016 .Se acreditaron a nuestro centro un
total de siete

-Resultados en Atencién a tiempo.Los resultados de las tasa de derivaciones de especializada estan ajustadas a las
realizadas por nuestro centro a lo acordado en el Acuerdo de Gestién 2016.

- Valoracion de las actividades de mejora continua:

Resultados encuestas, reclamaciones y sugerencias.

-Opinidn usuarios, encuestas: Resultados de la encuesta de opinidon referente a nuestro centro de salud (2015),
hacemos hincapié en algunos resultados que nos han llamado la atencién por salir un poco desviados con respecto a
los del Sector y su posible mejora, como son:

1-Posibilidad de escoger dia de consulta:lIncorporar la apertura de mas huecos de Demanda.

2-Tiempo de espera hasta ser atendidos en consulta:lIntroducir mejoras en forma de colchones horarios en las
agendas y de puesta en marcha de protocolos como la entregas de los partes de IT, y las recetas electronicas desde
el servicio de admision .

3-Interés del personal de admisién:Aumento en el numero de reclamaciones en 2016, lo que hace que el servicio se
plantee el seguir mejorando dia a dia la forma de actuacion de cara a los pacientes.

-Reclamaciones: Se han_recogido 33 reclamaciones (se adjunta listado) de las cuales 12 son de A.Continuada y _
Unidades de Apo¥o (remitidas a Clientes de nuestro Sector) del resto la mitad de ellas son por_el trato recibido o
percibido por el usuario, no cencentrandose en ningun profesional y otras sobre atencion recibida
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por parte del servicio de admisidon (situacidn expuesta en el apartado anterior

-Sugerencias: Tras la apertura del buzén de su?erencias, se encontraron 2 (enviadas a clientes de nuestro sector),
una en referencia a la Atencion Continuada de los sabados y otra sobre admisiéon del centro.

-Auditorias Internas y Externas

Se realiz6 Auditoria Interna, Acta dia 15 de Junio 2016

Se encontraron las siguientes desviaciones:

1-Procedimiento de actuacién ante accidente bioldgico:Se incorpora al manual protocolo de “Proteccién trabajadores
ante Accidente Biolégico (instrucciones)

2-Dentro de las “No conformidades evaluadas”:Ergonomia del puesto de trabajo en la sala de extracciones de sangre.
Sigue sin resolverse y corregirse

3- Actividades comunitarias:Creacién y puesta en marcha del Consejo de Salud del centro en Diciembre de 2016

4- Curriculum Vitae de profesionales del centro:Pendientes de crear comisién para su puesta en marcha
5-Rotulacion de fecha de apertura de envases multidosis:Desde entonces se realiza la rotulacion en los_envases
6-Botellas de oxigeno no tienen humidificadores estériles:Desde hace unos meses se ha corregido esta situacién

-No conformidades detectadas: Acciones correctivas.

-No conformidad : sobre recortes en los pedidos mensuales de almacen:Se mantuvo reunién con los responsables de
almacén para que no se produzcan mas recortes y que algunos de los materiales de los pedidos se hagan fijos
mensualmente de forma sistematica

-No conformidad: sobre ergonomia del puesto de trabajo en la sala de extracciones de sangre:

Sigue sin resolverse y corregirse

-Incidencias detectadas :Se realizaron 19 Incidencias,

-La mayor parte de ellas (siete) sobre los recortes y pedidos de almacén lo que Ilevo a realizar la No conformidad
-Del resto (3 fueron sobre reparto de incentivacion) :, se celebrd reuniéon con la DAP del Sector y el Gerente del
Sector y se arreglé la situacion

-Las otras se desglosan entre problemas informaticos puntuales y organizacioéon interna consultas

- Acciones tomadas para abordar la seguridad del paciente.

-Sesion " Seguridad del paciente higiene de manos, los cuatro momentos, mascarillas y usos de PBA" Carlos
Clerencia, Ténico de Salud Sector I,Paz, Riesgos Laborales del Royo Vil. (14/6/16)

--Consecucion de Sterilium: dispensadores individuales para los maletines y en cada consulta

-Sesiones de formacion sobre “Protocolo de pacientes polimedicados”, Enfermeria hace una revision trimestral junto
con la farmaceutica del sector sobre este tema

-Registro eventos adversos: por el personal sanitario que atiende al paciente.

-Otros procesos de mejora continua-

-Implementacion de la consulta no presencial en las agendas de Enfermeria y Medicina
-Implantacioén del cribado de cancer de colon

-Pendientes puesta en marcha de la Consulta Virtual en algunas especialidades

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Mantener y mejorar la utilizacién de la informacién del Sistema de Gestién de Calidad: informes de auditoria,
seguimiento de objetivos, de indicadores de ACG, analisis de incidencias, estudio de no conformidades, analisis de
reclamaciones y encuesta de satisfaccién de usuarios, nos resulta util para intentar la mejora continua .Respecto
a los objetivos de enfermeria comentar _que no_estamos_de acuerdo con su_formulacion. Existe poco margen de mejora
por los plazos de tiempo en que se recibe la informacion para el seguimiento de los indicadores clinicos. Con la
implantacion de los actos de Demanda No_Presencial en las distintas agendas de los profesionales del centro, se ha
constatado que los usuarios lo han acogido de forma satisfactoria y disminuye la carga asistencial. Con respecto a
los servicios hospitalarios, comentar la gran demora de citaciéon para algunas especialidades (trauma,
oftalmologia, cardiologia, etc), asi como algunas pruebas radiodiagnésticas como Ecografias, este asunto de las
Demoras es uno de los que mas preocupa a los profesionales del centro.

Pendiente de realizar la Auditoria interna 2017 en fecha préxima.

7. OBSERVACIONES.

faioied Resumen del proyecto 2016/1341 falioied

N© de registro: 1341

Titulo
MANTENER EL SGC BASADO EN CERTIFICACION 1SO 9001-2008 EN EL EAP ACTUR OESTE

Autores:
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PEREZ RAMIREZ ISABEL AUREA, SILVESTRE ORTE MIGUEL ANGEL, MORALES GREGORIO MARIA JESUS
Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR OESTE

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Otras

Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: Actualizacion Norma 1SO

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

PROBLEMA

La implantacién y funcionamiento del sistema de gestién de la calidad, supone la necesidad de mejorar
continuamente, por tanto el objetivo es el compromiso de nuestro EAP de mantener la certificacion UNE-EN ISO 9001
mediante un sistema de gestion de calidad normalizado donde los procesos estén perfectamente documentados y
actualizados. Para ello se han establecido objetivos e indicadores que permiten medirlos peridédicamente mediante
un proceso de mejora continua y la deteccion de errores y riesgos reales y potenciales.

El EAP Actur Oeste del sector Zaragoza | se encuentra certificado/desea conseguir la certificacion (indicar lo que
proceda) segun norma 1SO 9001 desde el afio 2017.

Nuestro plantenamiento es: (completar segun el titulo escogido)

RESULTADOS ESPERADOS
Mantener la certificacion 1SO 9001-2008.

METODO

- Mantener y jorar la utilizacion de la informacion del Sistema de Gestién de Calidad: informes de auditoria,
segunmlento de o jetivos, de indicadores de ACG, analisis de incidencias, estudio de no conformidades, anlisis de
reclamaciones y encuesta de satisfaccion de usuarios, para la mejora continua

.- Participacion en la Comision de Sector de Proyectos Asistenciales

.- Resolucion de NC encontradas en las auditorias y en la mejora de los datos de los indicadores de objetivos.
INDICADORES

La evaluacion se llevaran a efecto por la aplicacion del sistema de calidad contemplado en la norma:

.- Realizacion Auditoria interna,

.- Realizacion de Revision por la direccion y

.- Certificacion por auditoria externa.

Prestando especial atenciéon a los indicadores previstos en al acuerdo de gestioéon del Servicio.

DURACION
Revision por la Direccion, SGC2016: mayo 2017
Auditoria interna: ....en 2017

Auditoria Externa: junio 2017

-Seguimiento y cierre si procede de no conformidades abiertas en auditorias interna: Mayo - Diciembre 2017.
-Seguimiento y cierre si_procede de no conformidades_abiertas_en auditorias externa: Junio - Diciembre 2017.
-Formacion de los profesionales y sesiones de _servicio. Incluir en Programa de Formacion Continuada. Poner fecha.
-Seguimiento y evaluacion de indicadores y objetivos planteados. Septiembre y dicimebre de 2017

-Evaluacion del Acuerdo de Gestidn 2017: Diciembre 2017/Enero 2018.

OBSERVACIONES

Certificacion 1SO 9001

POBLACION DIANA.

EDAD. Todas las edades

SEXO. Ambos sexos

TIPO DE PATOLOGIA: otros

OTRO TIPO DE PATOLOGIA: Todas patologias

Valore el proyecto en relaciéon a los siguientes apartados

1. Mejorar resultados de la atencion. . ..... ... ooaamao-- 4 Mucho
2. Disminuir riesgos derivados de la atencibon. ............. 4 Mucho

3. Mejorar utilizacion de recursOS. ... ..o i a e iaa e e acaaaaan 4 Mucho
4. Garantizar derechos de los usuarios ( >satisfaccioéon). 4 Mucho

5. Atender expectativas de los profesionales. .............. 3 Bastante

Valoracion de otros apartados
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1341
1. TITULO

MANTENER EL SGC BASADO EN CERTIFICACION ISO 9001-2008 EN EL EAP ACTUR OESTE

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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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1494

1. TITULO
ME]JORA DE LA ATENCION DEL PACIENTE DIABETICO QUE PERTENECE AL CENTRO DE SALUD ACTUR OESTE

Fecha de entrada: 27/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ISABEL PEREZ RAMIREZ

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS ACTUR OESTE
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MORALES GREGORIO MARIA JESUS

SILVESTRE ORTE MIGUEL ANGEL

LARRIPA ROMEO SILVIA

MARTIN CATALAN NURIA

CARRERA NOGUERO ANA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

-Sesion de preparacion del proyecto por parte del grupo de calidad del centro (junio 2018)

ESesién ge)presentacién del proyecto a todo el equipo (septiembre 2018) (incluida en el registro de Formacion
ontinuada

-Extraccion y difusion de datos obtenidos a través del cuadro de mandos de diabetes e informacion de los mismos a
todos los cupos,en la sesidén presentacién y por buzoneo de los mismos en los cajetines de cada profesional sitos
en el area de admision del centro de salud de forma trimestral por profesional. Recordatorio a través del correo
de OMI en enero 2019, sobre la pertinencia de la solicitud de retinografias y microalbuminuria y elaboracion del
plan de cuidados de enfermeria sobre conocimientos deficientes, como objetivo final de la realizacidn de nuestro
proyecto asistencial .Recordatorios en OMl y reuniones especificos de enfermeria a lo largo del tiempo de estudio.

Tanto de la sesidn de presentacion como de la reunidn organizativa y recordatorios en correo OMI hay registro en

formato electronico. En formato papel estan los datos de cobertura segun los diferentes cortes tanto de manera
global como de manera individual por CIAS.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. B B B
A continuacion se presentan datos de cobertura del equipo del EAP segun los diferentes cortes realizados a lo
largo del afio 2018 Septiembre, Diciembre y finales de Febrero 2019,partiendo de los datos de Junio 2018:

-Pacientes mayores de 14 afios con determinacién de microalbuminuria en el Gltimo afio / pacientes mayores de 14
afios con diagndstico de diabetes : JUNIO 2018: 37,54%,SEPTIEMBRE 2018: 38,55%,DICIEMBRE 2018: 45,75%,FEBRERO 2109:
47,36%,0BJETIVO: 50% .

-Pacientes mayores de 14 afios con diagndstico de diabetes con solicitud de retinografia en los Ultimos 3 afios* /
pacientes mayores de 14 afios con diagnéstico de diabetes : JUNIO 2018: 40,11%,SEPTIEMBRE 2018: 40,35%,DICIEMBRE
2018: 44,09%,FEBRERO 2109: 58,44%,0BJETIVO: 48%

*suma de datos verdes y amarillos del cuadro de mandos.

-Pacientes mayores de 14 afios con diagnéstico de diabetes que tienen_elaborado el plan de cuidado de enfermeria
sobre conocimientos deficientes / pacientes mayores de 14 afios con diagnéstico de diabetes : JUNIO 2018:
42,22%,SEPTIEMBRE 2018: 43,20%,DICIEMBRE 2018: 49,34%,FEBRERO 2109: 40,44%,0BJETIVO: 50%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Los resultados que hemos obtenido han sido desiguales. N N N N

Hemos conseguudo mejorar hasta un 47,36% la revision de Microalbuminuria gque nos habiamos propuesto, pero no hemos
alcanzado el standard que establecimos (50%). Respecto a la solicitud de ésta hemos detectado que si no se realiza
en la analitica por ,plan _personal jerarquico“,la microalbuminuria no estéd incluida en el perfil de Diabetes (se
hace s6lo sedimento de orina) y hay que solicitarla aparte, lo que creemos que puede influir en la baja
implementacion de este indicador.

En cuanto a la realizacion de Retinografias en los ultimos 3 afios hemos superado el 48% propuesto (58,44%) pero al
haberse iniciado a mediados de enero 2019 el programa de circuito de realizacion de retinografias en el Area 1,no
sabemos hasta que punto nos ha ayudado en poco mas de un mes de implantacién,aunque logicamente lo suponemos,
porque a finales de Diciembre 2018 habiamos ido aumentando escasamente hasta un 44,09% .

Respecto a la realizacion de la actividad del plan de cuidado de enfermeria sobre conocimientos deficientes y su
registro nos ha sorprendido que estando mu¥ cerca de conseguir el objetivo (50%) al final del 2018(49,34%),en
menos de 2 meses, hayamos obtenido el resultado mas bajo de todo el seguimiento (40,44%). Al analizar las posibles
causas hemos observado que, y no entendemos porqué, hay 206 pacientes menos en el denominador de este indicador en
el cuadro de mandos que_en Diciembre 2018, y desglosandolos, la mayoria tenian la actividad hecha (171), lo que no
nos exime de continuar intentando su mejora.

Aungue son actividades que se realizan habitualmente creemos que este proyecto ha servido para recordar a todo el
equipo que son importantes.

7. OBSERVACIONES.



== GOBIERNO S = I u
==DE ARAGON il
Departamento de Sanidad (| éee r\s/|ac| iLj)dar a goné S
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1494
1. TITULO

ME]JORA DE LA ATENCION DEL PACIENTE DIABETICO QUE PERTENECE AL CENTRO DE SALUD ACTUR OESTE

faloied Resumen del proyecto 2018/1494 faloied

N© de registro: 1494

Titulo
MEJORA DE LA ATENCION DEL PACIENTE BIABETICO QUE PERTENECE AL CENTRO DE SALUD ACTUR OESTE

Autores:
PEREZ RAMIREZ I1SABEL, MORALES GREGORIO MARIA JESUS, SILVESTRE ORTE MIGUEL ANGEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR OESTE

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia:

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica con una creciente prevalencia en nuestra poblaciéon (8-9%) que
supone un consumo importante de recursos sanitarios. Por otra parte, se dispone de fuentes de informacion
pertinentes para realizar una evaluacion de la_actividad prestada (cuadro de mandos), permitiendo la
implementacién de mejoras en este grupo de pacientes.

RESULTADOS ESPERADOS

Mejorar la atencién que se presta a los pacientes con diabetes pertenecientes al C.S. Actur Oeste, mejorando los
datos de cobertura de Cartera de servicios que se citan a continuacioén.:

-Aumentar la realizacién de retinografia hasta el 48%

-Aumentar el nlmero de pacientes incluidos en el programa que tienen elaborado el plan de cuidados de enfermeria
sobre conocimientos deficientes hasta el 50%

-Aumentar el % de solicitud de microalbuminuria hasta el 50%

METODO

-Sesion de preparacién del proyecyo por parte del grupo de calidad del centro (junio 2018)

-Sesion de presentacién del proyecto a todo el eguipo

-Extraccién y difusion de datos obtenidos a través del cuadro de mandos de forma trimestral por profesional

INDICADORES

-Datos obtenidos: cuadro de mandos de diabetes

Se haran 3 cortes a lo largo del afio 2018/19

Septiembre, Diciembre y Marzo : : : : }

-Pacientes mayores de 14 afios con diagnoéstico de diabetes que tienen_elabora el plan de cuidado de enfermeria
sobre conocimientos deficientes / pacientes mayores de 14 afios con diagnéstico de diabetes

-Pacientes mayores de 14 afios con diagndstico de diabetes con solicitud de retinografia en los ultimos 3 afios /
pacientes mayores de 14 afios con diagndstico de diabetes

-Pacientes mayores de 14 afios con determinacidon de microalbuminuria en el Ultimo afio / pacientes mayores de 14
afios con diagnéstico de diabetes

DURACION

Fecha inicio: Junio 2018

Fecha finalizacion: Primer trimestre 2019

Cronograma de actividades: pendiente de de confirmar fecha de sesidn de presentacion al equipo
Documentos revisados:

Cuadro de mandos de diabetes

contrato Gestion del 2017 y 2018

Programa de atencioén integral a la diabetes mellitus CAA: enero 2015

OBSERVACIONES

Valoraciéon de otros apartados
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1494
1. TITULO

ME]JORA DE LA ATENCION DEL PACIENTE DIABETICO QUE PERTENECE AL CENTRO DE SALUD ACTUR OESTE

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

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0487

1. TITULO
EDUCACION PARA LA SALUD BUCODENTAL EN NINOS CON AYUDA Y CONCIENCIACION DE LOS PADRES

Fecha de entrada: 15/01/2020

2 RESPONSABLE ..... MARIA PILAR NAVALES BELTRAN
Profesi6on ........ HIGIENISTA DENTAL

- Centro ........... CS ACTUR OESTE

- Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SIMON SIMON ISABEL
BERNAL CARRION EVA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

-SE PREPARO FOLLETO INFORMATIVO Y MOTIVADOR CON PAUTAS DE HIGIENE BUCODENTAL, ALIMENTACION, JUEGOS Y LO MAS
IMPORTANTE 6 HOJAS (1 HOJA POR MES) PARA RELLENAR POR LOS NINOS/NINAS CUANDO SE CEPILLEN LOS DIENTES DESPUES DE
CADA gOMIDA TARDARON EN ENVIARME LOS CUADERNOS IMPRESOS A COLOR Y SE HAN ENTREGADO DESDE FEBRERO A JUNIO (5
MESES

- SE PREPARARON 2 POWER POINT DIFERENTES COMO APOYO VISUAL PARA REALIZAR CHARLAS A LOS PADRE/MADRES.

- SE REALIZO DIPLOMA PARA ENTREGAR A LOS NINOS/NINAS CUANDO NOS DEVUELVAN EL FOLLETO RELLENADO.

- SE PREPARO TRIPTICO INFORMATIVO PARA ENTREGAR A LOS PADRES/MADRES DESPUES DE ACUDIR A LAS CHARLAS.

- SE ORGANIZARON 3 CHARLAS CON DIFERENTES MATRONAS DEL SECTOR PARA INFORMAR DEL PROYECTO Y PROGRAMAR LAS CHARLAS.
- SE REALIZARON REVISIONES BUCODENTALES Y PROFILAXIS DE LA CARIES A TRAVES DE LA APLICACION DE CUBETAS DE FLUOR A
LOS NINOS/NINAS CADA 6 MESES.

- SE DESAROLLARON 7 CHARLAS A LO LARGO DEL ANO PARA LOS PADRES O MADRES. DEBIDO AL CAMBIO DE MATRONAS HUBO QUE
VOLVER A REUNIRSE CON ELLAS Y SE EMPEZO TARD

- SE HA REALIZADO UN ESTUDIO DEL N°© DE CARIES EN LOS NINOS ATENDIDOS EN LA CONSULTA.

5. RESULTADQS ALCANZADOS.
- DE 667 NINOS/NINAS ATENDIDOS EN LA CONSULTA EN EL ANO 2019, SE ENTREGARON 273 FOLLETOS A NINOS/NINAS ENTRE 5 Y 8

ANOS.
- SE REALIZARON 474 PROFILAXIS DE LA CARIES POR MEDIO DE LA APLICACION DE CUBETAS DE FLUOR A LO LARGO DEL ANO.
- A LAS 3 CHARLAS ORGANIZADAS PARA PADRES/MADRES DE NINOS ENTRE O Y 5 ANOS, ACUDIERON 35 PADRES O MADRES EN TOTAL.

- DEL ESTUDIO REALIZADO PARA VALORAR EL N°© DE CARIES EN LOS NINOS/NINAS ATENDIDOS EN LA CONSULTA, SE OBSERVA UN
GRAN PORCENTAJE DE CARIES EN DENTICION TEMPORAL

—OA LAS 4 CHARLAS ORGANIZADAS PARA PADRES/MADRES DE NINOS ENTRE 5 Y 8 ANOS, ACUDIERON 195 PADRES O MADRES EN
TOTAL.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

LAS CHARLAS PARA LOS PADRES HAN TENIDO BUENA ACOGIDA, AUNQUE SE PRETENDE ORGANIZARSE MEJOR CON LAS MATRONAS PARA
COMENZAR A IMPARTIRLAS A PRINCIPIOS DE ANO.

LOS FOLLETOS PARA RELLENAR, SEGUN NOS HAN COMENTADO MUCHOS PADRES, SE HAN PERDIDO DURANTE LOS VIAJES DEL PERIODO
VACACIONAL. SE VALORARA LA OPCION DE RELLENAR SOLO 4 MESES EN LUGAR DE LOS 6 DE ESTE ANO.

DEBIDO AL GRAN PORCENTAJE DE CARIES OBSERVADO EN LOS NINOS/NINAS ATENDIDOS EN CONSULTA (14% EN DENTICION
DEFINITIVA Y 3675% EN DENTICION TEMPORAL) SE CREE PERTINENTE LA SQSTENIBILIDAD DEL PROYECTO AUNQUE CAMBIANDO E
INTENTANDO MEJORAR ALGUNAS COSAS. EN ANOS POSTERIORES SE ENTREGARA FOLLETO SOLO A LOS NINOS/NINAS DE 5-6 ANOS, YA
QUE MAS MAYORES LO HAN RECIBIDO ESTE ANO. IGUALMENTE, LAS CHARLAS SERAN PARA LOS PADRES/MADRES DE NINOS/NINAS DE
5-6 ANOS.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2019/487 faliaied

N© de registro: 0487

Titulo .
EDUCACION PARA LA SALUD BUCODENTAL EN NINOS CON AYUDA Y CONCIENCIACION DE LOS PADRES

Autores:
NAVALES BELTRAN MARIA PILAR, SIMON SIMON ISABEL, BERNAL CARRION EVA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR OESTE

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0487

1. TITULO
EDUCACION PARA LA SALUD BUCODENTAL EN NINOS CON AYUDA Y CONCIENCIACION DE LOS PADRES

Otro Tipo Patologia: SALUD BUCODENTAL

Linea Estratégica .: Otras o
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

DESDE LA UNIDAD DE SALUD BUCODENTAL ACTUR OESTE, SE HA OBSERVADO LA MALA SALUD DENTAL DE LOS NINOS QUE ACUDEN A LA
CONSULTA, CON UN ALTO INDICE TANTO cod COMO CAOD.

SEGUN EL ATLAS DE LA SALUD BUCODENTAL PRESENTADO EN EL 2016 POR EL CONSEJO DE DENTISTAS, EN ESPANA 18 MILLONES DE
NINQS Y NINAS MENORES DE 12 ANOS TIENEN CARIES EN DENTICION TEMPORAL.

SEGON EL CONSEJO GENERAL DE DENTISTAS EN 2017 LA CARIES AFECTABA AL 33% DE LOS NINOS MENORES DE 5 ANOS EN ESPARNA.
POR LO QUE SE ESTIMA QUE ES PRIMORDIAL FOMENTAR UNOS CORRECTOS HABITOS DE HIGIENE BUCAL DE UNA MANERA SENCILLA
PERO CONSTANTE.

RESULTADOS ESPERADOS

FOMENTAR UNOS CORRECTOS HABITOS DE SALUD BUCODENTAL. MEJORAR LA CALIDAD DE LA SALUD BUCODENTAL DE LOS NINOS
INVOLUCRAR A LOS PADRES Y MADRES EN EL CUIDADO DE LA SALUD BUCODENTAL DE SUS HIJOS E HIJAS. PROMOCIONAR LA SALUD
BUCODENTAL Y LA ALIMENTACION NO CARIOGENICA.

POBLACION DIANA: NINOS DE O A 13 ANOS DE AMBOS SEXOS Y ADULTOS.

METODO

1. CHARLA INFORMATIVA PARA LOS PADRES SOBRE: EVOLUCION DENTAL EN LOS NINOS. PROBLEMAS MAS COMUNES EN LA ERUPCION
DENTAL. CARIES DENTAL. MEDIDAS DIETETICAS. TECNICAS DE CEPILLADO E HIGIENE ORA

2. DIAGNOSTICO TEMPRANO CON REVISIONES DE LOS NINOS EN EL GABINETE BUCODENTAL CADA 6 MESES.

3. PROFILAXIS DE LA CARIES A TRAVES DE LA APLICACION DE CUBETAS DE FLUOR TOPICO CADA 6 MESES EN EL GABINETE
DENTAL .

4. FOLLETO EXPLICATIVO Y MOTIVADOR CON PAUTAS DE HIGIENE BUCODENTAL, ALIMENTACION Y JUEGOS QUE SE ENTREGARA A LOS
NINOS QUE ACUDAN A CONSULTA POR PRIMERA V

5. ENTREGA DE DIPLOMA A LOS NINOS TRAS LA RECOGIDA DE LOS FOLLETOS RELLENADOS.

INDICADORES
LA EVALUACION SE REALIZARA A TRAVES DE LA ASISTENCIA A LAS CHARLAS POR PARTE DE LOS PADRES Y EL ESTUDIO DE LOS
FOLLETOS UNOS VEZ RELLENADOS.

DURACION
12 MESES (DE ENERO A DICIEMBRE) PRORROGABLE

OBSERVACIONES

Valoraciéon de otros apartados

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

*kk *kk
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1. TITULO
COMENZANDO CON LA COMUNITARIA EN EL CENTRO DE SALUD AMPARO POCH

Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... NURIA MARTIN CATALAN
Profesi6on ........ MIR

- Centro ........... CS ACTUR OESTE
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CARRERA NOGUERO ANA MARIA

MORALES GREGORIO MARIA JESUS

MELUS PALAZON ELENA

CABALLERO ALEMANY CARMEN

GARUZ BELLIDO ROBERTO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Tras una sesioén clinica ofertada en el centro de salud para todos los profesionales del centro en la que se expuso
el proyecto y la necesidad de crear un grupo de trabajo para llevarlo a cabo, se puso a su disposicioén una lista
para que pudieran inscribirse. Entre los integrantes del grupo se encuentran tanto profesionales de medicina como
enfermeria y la trabajadora social del centro y el jefe de equipo de admision. En una sesidn posterior con los
integrantes del grupo de trabajo se nombrd, mediante votacidn, un coordinador y un subcoordinador y se elabord una
lista de correo electréonico con la que comunicarse internamente. Se han desarrollado dos reuniones posteriores con
eriodicidad mensual en las que se ponen en comun las necesidades del area correspondiente al centro de salud y se
a comenzado a_desarrollar la agenda comunitaria y a planificar la_realizacion del mapa de activos de salud. Tras
estas dos reuniones, una profesional muy comprometida con la atencién comunitaria y referente en este ambito
impartié una sesion clinica en el centro para explicar la Estrategia de Atencidén Comunitaria y los distintos
proyectos que engloba tanto al grupo de trabajo como al resto de profesionales del centro. Durante el afio 2020 se
prevé terminar de elaborar la agenda comunitaria mediante la recopilacion de todas las instituciones y
organizaciones existentes en el barrio asi como las actividades que se realizan en esos centros para poder
elaborar el mapa de activos.
Por el momento Unicamente se han necesitado los recursos disponibles de forma publica en la Estrategia de Atencion
Comunitaria del Gobierno de Aragén asi como la cooperacion de todo el personal del centro de salud y su interés en
materia de atencidén comunitaria.
Ademas una de las integrantes del equipo de atencidon comunitaria ha desarrollado una herramienta para la busqueda
de activos comunitarios en toda la Comunidad Auténoma que se va a implantar por parte de la Direccién de Salud
Piblica en todo Aragon. Y, la gran mayoria del equipo cuenta con experiencia en el desarrollo actividades
comunitarias tanto en colegios como en la comunidad que han venido desarrollando a lo largo de estos afios y en
este ultimo afio.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El resultado principal ha sido la consolidacion del grupo de trabajo en el centro de salud y la informacion a
todos los profesionales del centro, y mas especificamente a los integrantes del grupo sobre la Estrategia en salud
comunitaria. Ademas se han creado redes de comunicacién interna y se han comenzado a desarrollar las actividades
propuestas.

Esto corresponde con la Etapa 1: Preparacion y contextualizacion, del Check List de Recomendacion de Activos para
la Salud contemplado en la Guia de Recomendacion de Activos para la salud en Atencioéon-Primaria del 2018 elaborada
por el Departamento de Sanidad.

El proyecto ha sido bien recibido en el centro de salud y se ha incrementado la motivacién de los profesionales
por la atencién comunitaria gracias a un mayor conocimiento de lo que supone para la salud de la poblaciéon y a la
explicacié? gel marco legal, dentro de las especialidades de medicina y enfermeria familiar y comunitaria, en el
que se engloba.

Se ha_conseguido mejorar tanto la comunicacién como la coordinacién interprofesional entre el personal de
medicina, enfermeria y trabajo social.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Como aprendizaje el proyecto ha servido para priorizar los tiempos de aprendizaje, reflexién y consolidacién del
equipo de comunitaria mas que seguir estrictamente el calendario propuesto en un principio. Dado que lo importante
es avanzar todo el grupo mas o menos de forma homogénea.

Las conclusiones que podemos obtener hasta el momento de lo realizado es que ha sido muy importante la informacion
ofrecida a los profesionales del centro, gue hasta el momento era insuficiente, y se ha sensibilizado a los
miembros del equipo de que estas actividades pueden y deben llevarse a cabo sin menoscabar el funcionamiento del
mismo. Por otra parte se ha creado una base sélida en el equipo para la continuacion del proyecto asi como para la
elaboraciéon tanto de la agenda comunitaria como del mapa de activos. Consideramos que este punto es de gran
importancia para las acciones posteriores que ya se han comenzado a planificar.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2019/717 faioled
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N® de registro: 0717

Titulo

COMENZANDO CON LA COMUNITARIA EN EL CENTRO DE SALUD AMPARO POCH

Autores:

MARTIN CATALAN NURIA, CARRERA NOGUERO ANA MARIA, MORALES GREGORIO MARIA JESUS, MELUS PALAZON ELENA, CABALLERO
ALEMANY CARMEN, GARUZ BELLIDO ROBERTO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR OESTE

TEMAS
Sex0 .....c.-.-.....> Ambos sexos
Edad ............ Todas las edades

Tipo Patologia Otro gespe0|f|car en el apartado siguiente)

Otro _Tipo_Patologia: Desmedicalizacion. Prevencion de los problemas relacionados con la_senilidad y promocién del
envejecimiento_saludable. Aislamiento Social. Condicionantes de vida. Educacién Sanitaria

Linea Estratégica .: Atencion_Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Debido a la creacion de la Estrategia de Atencidén Comunitaria, que ha permitido la inclusion de la Atencioén
Comunitaria en la Cartera de Servicios de Atencion Primaria, creemos fundamental el analisis de la situacion de la
zona de nuestro centro de salud ya que en este momento no existe ningun proyecto comunitario en activo en el
mismo.

Posteriormente con esta iniciativa trataremos de formar un grupo de trabajo con el equipo de Atencién Primaria del
centro sobre Atencién Comunitaria para informar y motivar a? resto del personal para que hagan recomendacion de
activos en sus consultas.

Su finalidad ultima sera la de fomentar la autonomia de los pacientes, informar a la poblacién de los activos que
tienen a su alcance y reducir la medicalizacién de algunas situaciones relacionadas con la salud.

RESULTADOS ESPERADOS

- -Crear de un grupo de trabajo en el equipo de Atencioén Primaria.

- Analizar el contexto, las necesidades y las capacidades de la comunidad de nuestra zona de salud.

- Elaborar un mapa_de activos de nuestra zona

- Definir el objetivo, poblacidén diana, ambito y tema sobre el que vamos a realizar la recomendacion de activos.
- Comunicar los activos disponibles y fas actividades a realizar al resto del equipo, a los directivos y al
consejo de salud. Dar a conocer el protocolo OMI-AP de Atencién Comunitaria.

- Incorporar la recomendacion de activos desde la consulta utilizando los recursos disponibles.

- Motivar _a los profesionales del centro para la realizacion de actividades _con la comunidad y generar una
organizacion interna coordinada por un interlocutor o coordinador comunitario.

METODO

Con este proyecto trataremos de crear un grupo de trabdjo interdisciplinario formado en salud comunitaria contando
con_los profesionales del equipo de_ Atencion Primaria de nuestro centro de salud asi como con la trabajadora
social. Se realizarédn reuniones perioddicas trimestrales en las que se estudiard el contexto de nuestra area de
salud, se debatiran las necesidades de la poblacion, se investigaran los activos y recursos disponibles y se
decidiran los proyectos comunitarios que se van a desarrollar. Ademas se nombrard a un coordinador de la atencién
comunitaria que funcionara como_interlocutor para todos los_aspectos relacionados con esta.

Por otro lado se realizara un listado de las actividades existentes en el area para Bosterlormente generar un mapa
de activos de salud que se encuentre accesible para la poblacién. Previamente nos habremos puesto en contacto con
los directivos o coordinadores de los activos de nuestro barrio.

Para mejorar las recomendaciones de activos a la poblacion se formara a todos los profesionales del centro de
salud en el protocolo de OMI-AP de Atencién Comunitaria mediante una sesidon en la que se explicara su
funcionamiento. A partir de esta sesid6n el grupo de trabajo se pondra a disposicion del personal del centro para
responder las dudas que se planteen.

INDICADORES

Se debera realizar el Check List de Recomendacién de Activos para la Salud contemplado en la Gui“a de
Recomendacio™ n de Activos para la salud en Atencio n-Primaria del 2018 elaborada por el Departamento de Sanidad
una vez formado el ?rupo de trabajo para evaluar si se ha seguido todo el proceso de implantacioén.

Una vez explicado el protocolo de OMI-AP se realizara un analisis transversal de la prevalencia de uso del
protocolo entre los profesionales del centro al afio y se concertara una reunion con los profesionales del centro
para escuchar su opinién sobre el proyecto y propuestas de mejora.

Ademas se pretende que tras el analisis surjan nuevos proyectos de salud comunitaria desde el centro de salud.

DURACION
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Abril 2019: Reunid6n informativa y creacion del grupo de trabajo. Nombramiento del coordinador de atencion
comunitaria.

Mayo 2019: Anélisis de la situacién del area y contextualizacioén. B
Junio 2019: Listado de actividades que se realizan en la comunidad y contacto con los activos.
Julio-Septiembre 2019: Elaboracién del mapa de activos.

Octub:e 2019: Explicacioéon del protocolo OMI-AP al centro y comienzo de la recomendacién de activos en las
consultas.

Octubre 2020: Evaluacién de la recomendacién de activos y propuestas de mejora.
OBSERVACIONES

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

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

EE
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Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... CRISTINA PABLOS MUR
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS ACTUR OESTE
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
TORNOS SIMON TERESA

OLIETE HERRERO CONCEPCION

ROYAN MORENO PILAR

DOMINGUEZ LOZANO ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Para la realizacién del proyecto realizamos varias reuniones iniciales.
La primera reunion_con la psicéloga del centro municipal de servicios sociales Actur,que fueron los encargados de
solicitar la actividad comunitaria para la poblacidon con la que trabajan. El proyecto se desarrolla dentro del
taller de_habitos saludables con sus _usuarios porque necesitaban_colaboracion sanitaria, para poder hablar sobre
alimentacion saludable dado el alto indice de obesidad y malnutricion dentro de las familias con las que trabajan,
puesto que este problema deriva en enf.crénicas asi como la trasmision de los habitos dentro de la familia.
Por otro lado, nos reunimos las personas participantes en el pro¥ecto para organizar las charlas que debiamos
realizar estructurandolas y repartiendo las diferentes tareas del equipo.
En una tercera reunidon se establecieron todos los objetivos y se fijaron las dos fechas de las reuniones:
*3 de abril 2019

*23 de octubre 2019
En una de las sesiones del centro se inform6é de la actividad que se iba a llevar a cabo.
Las dos sesiones pactadas se realizaron en el Aula del Centro Civico de Servicios del Actur, para la realizacion
de la actividad se prepararon varias presentaciones Power Point y se compraron diferentes alimentos para realizar
la parte mas practica de las sesiones, ya que se trabajo la lectura de las etiquetas de los alimentos para saber
identificar aquellos que hay que evitar.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

A las sesiones acudieron 27 personas de edad y sexo diversa. Se realizé un test preformacion el primer dia y un
test al final de la formacidén del segundo dia para evaluar la adquisicion de conocimientos y comprobar si habfian
incrementado el nivel de conocimientos en temas de alimentacién y autocuidado, asi como la identificacion de
sintomas y sus cuidados iniciales.

Entre los resultados del test encontramos un aumento de conocimientos del 64% en el grupo en general, en los
pacientes por debajo de 35 afios era de un 58% y en los mayores de 35 afios de un 69%.

Los organizadores y los participantes al terminar la formacion nos transmitieron de forma personal la gran
satisfaccion con la actividad, tanto con la parte tedrica como por la parte practica con lectura de etiquetas y
analisis de alimentos para identificar la alimentacién mas adecuada para sus familias.

Confiamos que esta intervencion repercuta en la salud de los participantes y en su relacién con el centro de salud
en relacién a los aspectos relacionados.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
El proyecto se realiz6é con éxito, tuvimos una gran aceptacién y satisfaccion del personal que la llevé a cabo, de
los organizadores y de los asistentes. Creemos que la promocién de estos cursos entre usuarios o en distintos
?mb;tos del barrio (Asociaciones, Centros civicos.) podria ampliar el nimero de usuarios que se beneficiarian de
a formacion.
Por otro lado el objetivo conseguir menores visitas al C.Salud en los citados procesos y el de fomentar su salud a
largo plazo son obﬂetivos demasiado amplios, que con este espacio de tiempo de analisis no hemos podido analizar,
ya que habria que _hacerlo a largo plazo y en usuarios del centro de salud. Esta sesion forma parte de un gran
proyecto que realiza el centro municipal, que en este afio han recibido un premio a nivel Europeo, como asi nos lo
comuogcaron por lo que este afio se seguirda realizando con una charla en cada semestre del afio, dada la gran
acogida.

7. OBSERVACIONES.

fololed Resumen del proyecto 2019/959 ialolel

N° de registro: 0959

Titulo
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Autores:
PABLOS MUR CRISTINA, TORNOS SIMON TERESA, DE LA ALDEA GASULL CRISTINA, MARTINEZ HERNANDEZ MARIA NIEVES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR OESTE

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro gespecificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Obesi

Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Sobre inputs/consumos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Después de analizar en consultas, tanto de pediatria como de medicina general, el desconocimiento por parte de la
poblacioén del barrio del Actur sobre el tratamiento inicial y alimentacion apropiado en situaciones tan comunes
como procesos febriles, gastroenteritis, obesidad y dado ademas el aumento de sobrepeso en nuestra poblacion
derivado del aumento de consumo de alimentos procesados e inapropiados, vemos la importancia de esta educacion
grupal para mejorar su calidad de vida, autocuidado y conocimientos sobre la materia.

RESULTADOS ESPERADOS

Objetivo general :Incrementar el nivel de conocimiento en temas de alimentacidén y autocuidado, en la poblacion en
general del barrio, mediante intervencién grupal.

Objetivos especificos:

*Ampliar conocimientos en la identificacion de sintomas y sus cuidados iniciales.

*Instruir en la lectura apropiada de los ingredientes de los productos del supermercado para saber valorar e
identificar los Broductos ultraprocesados y Bor tanto perjudiciales para la salud.

*Aumentar las habilidades personales para saber identificar cual es la alimentacion mas apropiada para toda la
unidad familiar.

*Conseguir menores visitas al C.Salud en los citados procesos.

*Fomentar su salud a largo plazo.

METODO

*Se realizaréan sesiones en el Centro Civico Municipal de Servicios del Actur (c/ Alberto Duce n2), periodicas con
poblacioén del barrio.

*Talleres de valoracién de alimentacién y lectura de etiquetado de productos.

INDICADORES } }
Test de conocimientos pre y post intervencioén
DURACION

Dos sesiones en 1° y 2° semestre.
OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

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

EE EE
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Fecha de entrada: 26/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ISABEL LOSTAL GRACIA
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS ACTUR OESTE
Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARTIN DE VICENTE CARLOS LUIS

MARTINEZ HERNANDEZ MARIA NIEVES

TORNOS SIMON TERESA

GARCIA CASTELLANOS TERESA

ANDRES ZALLO LAURA

LORENTE RIVEROLA JUAN

MILLAN TARATIEL MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

PLAN DE COMUNICACION.

1. Se reunid el coordinador del proyecto, Dra lIsabel Lostal Gracia, con los componentes del equipo de mejora,
consensuando el programa.

2. En el Area Basica de Salud que corresponde al Centro de Salud Actur Oeste, se encuentra el Instituto de
Educacion Secundaria (IES) Elaios, en el Suroeste del Barrio de Actur, donde se imparte clase a alumnos de 1° a 4°
de la ESO y 1° y 2° de Bachillerato.

También cercano al CS Actur Oeste, se encuentra el IES Miguel de Molinos. Aunque esa zona no pertenece al CS,
debido a la proximidad, se |nc|uyo dentro de las actividades a_realizar.

Se contacto con los Directores de ambos Centros Educativos, fijando asi la agenda para realizar la actividad
formativa, objeto del proyecto.

ACTIVIDADES REALIZADAS:

El Equipo de mejora ha realizado dos_jornadas formativas, una en cada uno de los Institutos mencionados.

Se describe a continuacién el contenido de la formacioén:

A las 14 horas, se desplaza el equipo del proyecto de mejora al Centro Educativo, impartiéndose el taller en un
aula con proyector y medios audiovisuales.

- Taller teérico:

Presentacion apoyada con power point sobre el asma, sintomas, tratamiento y manejo de inhaladores para crisis
agudas. ldentificacion de situaciones que requieren presencia urgente de servicios sanitarios.

La presentacién habia sido previamente preparada yconsensuada por el equipo.

Fue impartida por la Dra . Teresa Garcia Castellanos, en ese momento médico residente de pediatria en rotacién por
el Centro de Salud.

Duracion 45 minutos

. Taller practico:

Impartido por el personal de enfermeria componente del equipo.

Se llevé para el taller el material que se utiliza para el tratamiento del asma, inhaladores y céamaras, y_se
explicé, las diferencias de manejo entre los diferentes dlsB03|t|vos MDI o polvo seco ¥ consejo de utilizar
camaras espaciadoras, incluso con mascarilla si no hay colaboracién del nifio, para que la medncacnon se deposite
de forma adecuada en el pulmén.

Duracién 30 minutos

Turno de preguntas: _ : : :
Respondido por especialista en Pediatria y enfermeria pediatrica.
Duracion 30 minutos

- Informacién sobre Recomendaciones de la Sociedad de Neumologia Pediatrica: Centro Escolar Amigo del Asma. Se
proporciono enlace pagina web. i o .

- Se pas6 la siguiente encuesta al final de la actividad docente, para su contestacion por los docentes que
asistieron.

ENCUESTA DE CONOCIMIENTOS Y SATISFACCION SOBRE EL ASMA

1. Sintomas que nos orientan hacia una crisis asmatica GRAVE:

Labios/piel azulada

Pitidos y opresion toréacica

Dificultad para_respirar

Todas las anteriores

2. ¢Cuédl es la via mas réapida y con menos efectos secundarios para administrar la medicacién de rescate?
Intravenosa

Inhalada

Oral

Intramuscular
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3. ¢ Ante 1 crisis de asma cual es la actuacién mas correcta?

Reposo + 4 puff de inhalador de rescate y no se debe repetir en ninguin caso.

Reposo + avisar a familia y no administrar nada ya que podemos empeorar el cuadro.

Reposo + 4 puff de inhalador de rescate + esperar 20 min + si no mejora repetir 4 puff + avisar a la familia
Siempre llamar al 061/112

4. ¢En cuanto a la técnica de inhalacién, que opcién es la incorrecta?

a. Destapar y agitar el inhalador antes de usar

b. Exhalar todo el aire antes de dar el puff e inhalar la medicacién

c. Inhalar todo el aire antes de dar el puff y respirar la medicacién

d. Aguantar respiracion tras el puff

5. En relacion al asma y el ejercicio, marque la opcion correcta

a. Cuando aparece la crisis, dar la medicacion de rescate y continuar con el ejercicio.

b. Si aparecen sintomas tipicos de asma, se debe continuar con el ejercicio porque forma parte del calentamiento y
la adaptacion al ejercicio

c. Realizar precalentamiento y enfriamiento antes y después de ejercicio respectivamente

6. ¢Después de esta charla formativa, cree que ha mejorado sus nociones basicas sobre el asma y el manejo
elemental?

a. Sl

b. NO

7. ¢Cree que la charla se ha adaptado a las necesidades/dudas sobre el manejo del asma en el ambito escolar?
SI. Tengo claro el manejo béasico

Regular

Muy poco claro

Nada; no se qué es el asma ni _un inhalador y menos usarlo

8. g§e ve capaz de dar la medicacion de rescate ante 1 crisis asmatica?

a. Si

b. No

9. ¢(Cree qué es util esta charla para el manejo del asma en el ambito escolar?

Muy util

Bastante util

Poco util

Nada util

10. En cuanto a la atencioéon al nifio asmatico en el ambito escolar, ¢ses una situacion?:
Frecuente

Durante educacion fisica Unicamente

Ocasionalmente he tenido que administrar medicacién o llamar a la familia

Nunca he tenido que administrar medicacion

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

1. Numero de Centro Escolares: 2

Participantes en la jornada formativa: 35 docentes en el IES Elaios y 12 docentes en el IES Miguel Molinos (
informé el director que habian tenido problemas de agenda en el Gltimo momento lo que explicaba la baja
participacioén)

2. Indicadores de estructura:

NUm;ro de profesionales que participan x 100/numero de profesionales docentes del centro escolar Elaios= 35 x
100/63 = 55%.

N° Profesionales x 100/numerode porofesionales docentes del centro escolar Miguel Molinos: 12-100/59= 19%

3. Indicadores de proceso: ; ; ;
Nimero de colegio de la ZBS captados en el afio x 100/ Numero de colegios previstos captar el afio académico
2 x 100/2 = 100%

4. Indicadores de resultado

Al terminar el taller se realiza encuesta de satisfaccidn que es contestada por 19 de los 35 docentes que
asistieron en el 1ES Elaios ¥ por 8 de los 12 que asistieron en elcaso del 1ES Miguel de Molinos.

- Satisfaccion general con e pro%ecto, segln encuesta contestada por el profesorado

El 89% contesta que el taller se habia adaptado a las necesidades y dudas sobre el manejo del asma en el ambito
esco=ar y el 95% consideraron el taller recibido como muy util o bastante Gtil para manejar el asma en el ambito
escolar.

Estos resultados se encuentran por encima del 70% que se habia considerado como punto de corte para repetir la
jornada formativa

A continuacion, se exponen la totalidad de los resultados_de la encuesta en el caso del IES Elaios. No se ha
realizado la estadistica en el caso del IES Miguel de Molinos, al disponer sélo de 8 encuestas y no considerarlo
namero representativo.

1 . El 84% identificaron adecuadamente los sintomas de una crisis grave

2. El 100% identificaron la via inhalatoria como la mds adecuada

3. El 79% identificaron la actuacién correcta en una crisis de asma
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4. EI 60% conocian bien la técnica de inhalaciéon, 30% mostraron algun error en su realizacion.

5. En relacién con el asma por ejercicio, 30% contestaron correctamente, 36% sin embargo, contestaron que, en el
caso de_que presenten crisis de asma durante el ejercicio, se puede dar medicacién de rescate y continuar con el
ejercicio.

6! El 100% contestaron que tras el taller habia mejorado sus conocimientos y manejo del asma

7. E: 89% contesta que el taller se ha adaptado a las necesidades y dudas sobre el manejo del asma en el ambito
escolar

8. EI 100% se ve capaz de administrar la medicacién en una crisis de asma

9. ElI 95% consideraron el taller recibido como muy Util o bastante (til para manejar el asma en el ambito escolar
10. En relacion a la pregunta, si_habian tenido que atender a un nifio asmatico en el ambito escolar, el 79% nunca
habtan tenido que administrar medicacion de rescate, el 15% lo habia hecho ocasionalmente y 5%, le habia ocurrido
durante la clase de educacién fisica.

- Satisfaccion general con el proyecto por _parte de los sanitarios que han participado: EI 100% contestaron estar
muy satisfechos con el resultado de la actividad.

gs}os resultados se han puesto en conocimiento del equipo de mejora, estando todos de acuerdo en la continuidad
el proyecto.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El Proyecto se ha mostrado eficaz en el objetivo planteado que ha sido la formacién del personal docente en la
atencion sanitaria del alumnado con asma.

Este proyecto se presentd en las Jornadas de Calidad del Salud del afio 2019.

En principio, se trataba de una experiencia piloto, pero dado el buen resultado obtenido, se realiza esta memoria
de seguimiento y se plantea continuidad del proyecto de calidad y extender la experiencia del taller al resto de
centros educativos del Sector Zaragoza 1, para lo que nos pondremos en contacto con los Centros de Salud
pertenecientes a nuestro Sector.

Se ha iniciado la toma de contacto con el Director del IES Tiempos Modernos.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2019/1448 faloied

N© de registro: 1448

Titulo
EDUCACION PARA EL ASMA EN LA ESCUELA.FORMACION PARA EL USO ADECUADO DE INHALADORES Y MANEJO CRISIS AGUDA DEL
PERSONAL NO SANITARIO

Autores:
LOSTAL GRACIA MARIA ISABEL, MARTIN DE VICENTE CARLOS LUIS, MARTINEZ HERNANDEZ MARIA NIEVES, TORNOS SIMON TERESA,
GARCIA CASTELLANOS TERESA, ANDRES ZALLO LAURA, LORENTE RIVEROLA JUAN, MILLAN TARATIEL MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR OESTE

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Atencidn_Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El asma es la enfermedad cronica mas frecuente en edad pediatrica. Se calcula una prevalencia del 10% en Espafia,
lo que supone aproximadamente 800.00 nifios entre 0 y 18 afios.

En un centro educativo, la posibilidad de que el profesorado se vea en la necesidad de atender al alumnado con
esta patologia es alta. A este respecto se han elaborado instrucciones para regular la atencién sanitaria no
titulada en centros docentes de Aragon ( Resolucion 16 Marzo 2015 de la Direccion General de Ordenacion Académica,
Gerencia del SAS y Direccién de Salud Publica. Resolucién Noviembre 2017 Direccién General de
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Innovacioéon y Participacion y Direccidon General de Asistencia Sanitaria del Gobierno de Aragon).

Para_poder prestar esta atencién sanitaria, el personal docente_debe recibir_formacion. En el caso del asma, las
condiciones del _colegio deben ser _éptimas para evitar en lo posible la exposicion a alérgenos, implantar pautas
para la prevencion del asma por ejercicio, identificar los signos_de reagudizacion y adquirir habilidades
practicas en el manejo de inhaladores, dada la variedad de dispositivos existentes, cuyo_uso hay que adaptarlo a
la edad y caracteristicas del paC|ente (Dispositivos de inhalacién. El Pediatra de Atencion Primaria y los
dispositivos de inhalacién. Documentos técnicos del GVR . Disponible en:
http://aepap.org/grupos/grupo-de-vias-respiratorias)

La Zona Basica de Salud del Actur Oeste atiende a una poblacién de 16.000-17.000 personas, de_las que el 20% es
menor de 15 afios . La colaboracion del personal sanitario del Equipo de Atencidn Primaria es importante en la
formacién de los docentes de los Centros educativos situados en su Zona de Salud. Asimismo, es fundamental la
coordinacion de niveles asistenciales Primaria y Especializada, para el manejo adecuado de esta patologia cronica.

RESULTADOS ESPERADOS

1. Formacion del personal docente de los centros escolares del Area Basica de Salud en la atencion
sanitaria del alumnado con asma.

- Prevencién: Centro Escolar Amigo del Asma . Recomendaciones de la Sociedad de Neumologia Pediatrica.
- Manejo de dispositivos para administracion de los farmacos.

- Identificacion de situaciones que requieren presencia de servicios sanitarios urgente

2. Objetivo secundario: Valorar satisfaccion del personal docente. Incluir el Proyecto en la “Agenda
Comunitaria de Actividades en Colegios”.

METODO

PLAN DE COMUNICACION:

1.- Reunioén del coordinador con el equipo para consensuar programa -

2.- Contacto del EAP, con los centros escolares, para fijar agenda.

3.- Solicitud de la autorizacion al Consejo Escolar

ACTIVIDADES A REALIZAR:

Sefdesplazaran al Centro Escolar, al menos dos miembros del Equipo de Mejora, un profesional médico y uno de
enfermeria.

La jornada educativa consistira en :

12 taller tedrico dirigido a los docentes Se pondréa a disposicion del equipo docente el material multimedia
utilizado. Una hora de duracion.

22 taller préactico. Uso de inhaladores MDI, cédmaras espaciadoras con y sin mascarilla y dispositivos de polvo
seco, Easyhaler, Turbuhaler, Accuhaler, Novolizer. Una hora de duracion.

Al finalizar las |ntervenC|ones se realizara una encuesta sobre los conocimientos adquiridos y la satisfacciéon de
los docentes. Si el resultado miestra un resultado deficiente, inferior a 7 sobre 10, se realizara una segunda
jornada formativa.

Reunién final del coordinador del Proyecto con los miembros del Equipo y analisis de resultados

INDICADORES
1. Nimero de Centros escolares participantes y registro de participantes en la jornada formativa.

* Indicadores de estructura:
-"Ne de profesionales que participan en las sesiones x 100 / n® de profesionales participantes en el programa
previstos

* Indicadores de proceso:
-'N° de colegios de la ZBS captados en el afio académico x 100 / n© de colegios de la ZBS previstos captar en el
afio académico

- N° de profesores que aceptan participar en el proyecto en el afio académico x 100 / n® de profesores
prevustos captar en el afio académico
* Indicadores de resultado:

-N© de profesores en los que la satisfaccion general con el proyecto es mayor de 7 sobre 10 x 100 / n°
de encuestas de satisfaccion en el profesorado completadas.

N© de sanitarios en los que la satisfaccién general con el proyecto es mayor de 7 sobre 10 x 100 / n®

de sanltarlos participantes

DURACION

Reunién del coordinador con_los miembros del proyecto y preparacion material formativo Enero Mayo 2019

Contacto con equipos directivos de los centros escolares y Ffijar agenda: Enero Septiembre2019

Desarrollo del programa_en los centros escolares: Enero Diciembre 2019

Reunion final del coordinador con el equipo, evaluacion del proyecto y realizacion de la Memoria : Diciembre 2019

OBSERVACIONES
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Valoracioén de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..o yeccucancaeaeaacaaaans
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .ccvcwccwcaacancyennn

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

EE

EE
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Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA ISABEL LOSTAL GRACIA
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS ACTUR OESTE
Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARTIN DE VICENTE CARLOS LUIS

MARTINEZ HERNANDEZ MARIA NIEVES

TORNOS SIMON TERESA

GARCIA CASTELLANOS TERESA

ANDRES ZALLO LAURA

LORENTE RIVEROLA JUAN

MILLAN TARATIEL MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

PLAN DE COMUNICACION.

1. Se reunid el coordinador del proyecto, Dra lIsabel Lostal Gracia, con los componentes del equipo de mejora,
consensuando el programa.

2. En el Area Basica de Salud que corresponde al Centro de Salud Actur Oeste, se encuentra el Instituto de
Educacion Secundaria (IES) Elaios, en el Suroeste del Barrio de Actur, donde se imparte clase a alumnos de 1° a 4°
de la ESO y 1° y 2° de Bachillerato.

También cercano al CS Actur Oeste, se encuentra el IES Miguel de Molinos. Aunque esa zona no pertenece al CS,
debido a la proximidad, se |nc|uyo dentro de las actividades a_realizar.

Se contacto con los Directores de ambos Centros Educativos, fijando asi la agenda para realizar la actividad
formativa, objeto del proyecto.

ACTIVIDADES REALIZADAS:

El Equipo de mejora ha realizado dos_jornadas formativas, una en cada uno de los Institutos mencionados.

Se describe a continuacién el contenido de la formacioén:

A las 14 horas, se desplaza el equipo del proyecto de mejora al Centro Educativo, impartiéndose el taller en un
aula con proyector y medios audiovisuales.

- Taller teérico:

Presentacion apoyada con power point sobre el asma, sintomas, tratamiento y manejo de inhaladores para crisis
agudas. ldentificacion de situaciones que requieren presencia urgente de servicios sanitarios.

La presentacién habia sido previamente preparada yconsensuada por el equipo.

Fue impartida por la Dra . Teresa Garcia Castellanos, en ese momento médico residente de pediatria en rotacién por
el Centro de Salud.

Duracion 45 minutos

. Taller practico:

Impartido por el personal de enfermeria componente del equipo.

Se llevé para el taller el material que se utiliza para el tratamiento del asma, inhaladores y céamaras, y_se
explicé, las diferencias de manejo entre los diferentes dlsB03|t|vos MDI o polvo seco ¥ consejo de utilizar
camaras espaciadoras, incluso con mascarilla si no hay colaboracién del nifio, para que la medncacnon se deposite
de forma adecuada en el pulmén.

Duracién 30 minutos

Turno de preguntas: _ : : :
Respondido por especialista en Pediatria y enfermeria pediatrica.
Duracion 30 minutos

. Informacién sobre Recomendaciones de la Sociedad de Neumologia Pediatrica: Centro Escolar Amigo del Asma.
ENCUESTA DE CONOCIMIENTOS Y SATISFACCION SOBRE EL ASMA

1. Sintomas que nos orientan hacia una crisis asmatica GRAVE:

Labios/piel azulada

Pitidos y opresion toracica

Dificultad para_respirar

Todas las anteriores

2. ¢Cuédl es la via més réapida y con menos efectos secundarios para administrar la medicaciéon de rescate?
Intravenosa

Inhalada

Oral

Intramuscular

3. ¢ Ante 1 crisis de asma cual es la actuacién mads correcta?

Reposo + 4 puff de inhalador de rescate y no se debe repetir en ningin caso.
Reposo + avisar a familia y no administrar nada ya que podemos empeorar el cuadro.
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Reposo + 4 puff de inhalador de rescate + esperar 20 min + si no mejora repetir 4 puff + avisar a la familia
Siempre llamar al 061/112

4. ¢En cuanto a la técnica de inhalacién, que opcidén es la incorrecta?

a. Destapar y agitar el inhalador antes de usar

b. Exhalar todo el aire antes de dar el puff e inhalar la medicacioén

c. Inhalar todo el aire antes de dar el puff y respirar la medicacion

d. Aguantar respiracion tras el puff

5. En relacion al asma y el ejercicio, marque la opcién correcta

a. Cuando aparece la crisis, dar la medicacion de rescate y continuar con el ejercicio.

b. Si aparecen sintomas tlplcos de asma, se debe continuar con el ejercicio porque forma parte del calentamiento y
la adaptacion al ejercicio

c. Realizar precalentamiento y enfriamiento antes y después de ejercicio respectivamente

6. ¢Después de esta charla formativa, cree que ha mejorado sus nociones basicas sobre el asma y el manejo
elemental?

a. Sl

b. NO

7. ¢Cree que la charla se ha adaptado a las necesidades/dudas sobre el manejo del asma en el ambito escolar?
SI. Tengo claro el manejo béasico

Regular

Muy poco claro

Nada; no se qué es el asma ni_un inhalador y menos usarlo

8. gge ve capaz de dar la medicacion de rescate ante 1 crisis asmatica?

a. Si

b. No

9. ¢(Cree qué es util esta charla para el manejo del asma en el ambito escolar?

Muy util

Bastante util

Poco util

Nada util

10. En cuanto a la atencioén al nifio asmatico en el ambito escolar, ¢ses una situacion?:
Frecuente

Durante educacion fisica Unicamente

Ocasionalmente he tenido que administrar medicacién o llamar a la familia

Nunca he tenido que administrar medicacién de rescate

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

esco:ar, el 79% nunca habian tenido que administrar medicacién de rescate, el 15% lo habia 1. Numero de Centro
Escolares: 2

Participantes en la jornada formativa: 35 docentes en el IES Elaios y 12 docentes en el 1ES Miguel Molinos (
informé el director que habian tenido problemas de agenda en el Gltimo momento lo que explicaba la baja
participacion)

2. Indicadores de estructura:

NUmsro de profesionales que participan x 100/nUmero de profesionales docentes del centro escolar Elaios= 35 x
100/63 = 55%.

N© Profesionales x 100/numerode porofesionales docentes del centro escolar Miguel Molinos: 12-100/59= 19%

3. Indicadores de proceso: } } }
Numero de colegio de la ZBS captados en el afio x 100/ Numero de colegios previstos captar el afio académico
2 x 100/2 = 100%

4 _Indicadores de resultado

Al terminar el taller se realiza encuesta de satisfaccidn que es contestada por 19 de los 35 docentes que
asistieron en el 1ES Elaios ¥ por 8 de los 12 que asistieron en elcaso del 1ES Miguel de Molinos.

- Satisfaccion general con e proKecto, segln encuesta contestada por el profesorado

El 89% contesta que el taller se habia adaptado a las necesidades y dudas sobre el manejo del asma en el ambito
esco:ar y el 95% consideraron el taller recibido como muy util o bastante Gtil para manejar el asma en el ambito
escolar

A continuacion, se exponen la totalidad de los resultados_de la encuesta en el caso del IES Elaios. No se ha
realizado la estadistica en el caso del IES Miguel de Molinos, al disponer sélo de 8 encuestas y no considerarlo
nimero representativo.

1 . El 84% identificaron adecuadamente los sintomas de una crisis grave

2. El 100%_identificaron la via inhalatoria como la mas_adecuada

3. El 79% identificaron la actuacién correcta_en una crisis de asma

4. EI 60% conocian bien la técnica de inhalaciéon, 30% mostraron algun error en su realizacion.

5. En relacioén con el asma por ejercicio, 30% contestaron correctamente, 36% sin embargo, contestaron que, en el
caso de que presenten crisis de asma durante el ejercicio, se puede dar medicacidn de rescate y continuar
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con el ejercicio.

6. EI 100% contestaron que tras el taller habia mejorado sus conocimientos y manejo del asma

7. E: 89% contesta que el taller se ha adaptado a las necesidades y dudas sobre el manejo del asma en el ambito
escolar

8. EI 100% se ve capaz de administrar la medicacién en una crisis de asma

9. ElI 95% consideraron el taller recibido como muy Util o bastante (til para manejar el asma en el ambito escolar
10. En relacién a la pregunta, si_habian tenido que atender a un nifio asmatico en el ambito escolar, el 79% nunca
habian tenido ?ue administrar medicacion de rescate, el 15% lo habia 1. Numero de Centro Escolares: 2

hecho ocasionalmente y 5%, le habia ocurrido durante la clase de educacién fisica.hecho ocasionalmente y 5%, le
habta ocurrido durante la clase de educacion fisica.

- Satisfaccion general con el proyecto por _parte de los sanitarios que han participado: EI 100% contestaron estar
muy satisfechos con el resultado de la actividad.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El Proyecto se ha mostrado eficaz en el objetivo planteado que ha sido la formacién del personal docente en la
atencion sanitaria del alumnado con asma.

Se trataba de una experiencia piloto, pero dado el buen resultado obtenido, se realiza esta memoria de seguimiento
y se plantea continuidad del proyecto de calidad y extender la experiencia del taller al resto de centros
educativos del Sector Zaragoza 1, para lo que nos pondremos en contacto con los Centros de Salud pertenecientes a
nuestro Sector.

Se ha iniciado la toma de contacto con el Director del IES Tiempos Modernos

7. OBSERVACIONES.

Fokk Resumen del proyecto 2019/1448 Fokk

N® de registro: 1448

Titulo
EDUCACION PARA EL ASMA EN LA ESCUELA.FORMACION PARA EL USO ADECUADO DE INHALADORES Y MANEJO CRISIS AGUDA DEL
PERSONAL NO SANITARIO

Autores:
LOSTAL GRACIA MARIA ISABEL, MARTIN DE VICENTE CARLOS LUIS, MARTINEZ HERNANDEZ MARIA NIEVES, TORNOS SIMON TERESA,
GARCIA CASTELLANOS TERESA, ANDRES ZALLO LAURA, LORENTE RIVEROLA JUAN, MILLAN TARATIEL MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR OESTE

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologia:

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

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El asma es la enfermedad croénica mas frecuente en edad pediatrica. Se calcula una prevalencia del 10% en Espafa,
lo que supone aproximadamente 800.00 nifios entre O y 18 afios.

En un centro educativo, la posibilidad de que el profesorado se vea en la necesidad de atender al alumnado con
esta patologia es alta. A este respecto se han elaborado instrucciones para regular la atencién sanitaria no
titulada en centros docentes de Aragon ( Resolucion 16 Marzo 2015 de la Direccion General de Ordenacion Académica,
Gerencia del SAS y Direccion de Salud Publica. Resolucién Noviembre 2017 Direccion General de Innovacion y
Participacion y Direccioéon General de Asistencia Sanitaria del Gobierno de Aragoén).

Para poder prestar esta atencion sanitaria, el personal docente debe recibir formacion. En el caso del asma, las
condiciones del _colegio deben ser_odptimas para evitar en lo posible la exposicién a alérgenos, implantar pautas
para la prevencion del asma por ejercicio, identificar los signos de reagudizacién y adquirir habilidades
practicas en el manejo de inhaladores, dada la variedad de dispositivos existentes, cuyo uso hay que adaptarlo a
la edad y caracteristicas del paciente (Dispositivos de inhalacién. El Pediatra de Atencion Primaria y los
dispositivos de inhalacién. Documentos técnicos del GVR . Disponible en:
http://aepap.org/grupos/grupo-de-vias-respiratorias)

La Zona Basica de Salud del Actur Oeste atiende a una poblacidon de 16.000-17.000 personas, de las que el 20%
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es menor de 15 afios . La colaboracién del personal sanitario del Equipo de Atencién Primaria es importante en la
formacién_de los docentes de los _Centros_educativos situados en su Zona de Salud. Asimismo, es fundamental la _
coordinacién de niveles asistenciales Primaria y Especializada, para el manejo adecuado de esta patologia croénica.

RESULTADOS ESPERADOS

1. Formacién del personal docente de los centros escolares del Area Basica de Salud en la atencién
sanitaria del alumnado con asma.

- Prevencién: Centro Escolar Amigo del Asma . Recomendaciones de la Sociedad de Neumologia Pediatrica.
- Manejo de dispositivos para administracion de los farmacos.

- Identificacion de situaciones que requieren presencia de servicios sanitarios urgente

2. Objetivo secundario: Valorar satisfaccion del personal docente. Incluir el Proyecto en la “Agenda
Comunitaria de Actividades en Colegios”.

METODO )

PLAN DE COMUNICACION:

1.- Reunién del coordinador con el equipo para consensuar programa .

2.- Contacto del EAP, con los centros escolares, para fijar agenda.

3.- Solicitud de la autorizacion al Consejo Escolar

ACTIVIDADES A REALIZAR:

Sefdesplazarén al Centro Escolar, al menos dos miembros del Equipo de Mejora, un profesional médico y uno de
enfermeria.

La jornada educativa consistira en :

12 taller tedrico dirigido a los docentes Se pondréa a disposicion del equipo docente el material multimedia
utilizado. Una hora de duracion.

22 taller practico. Uso de inhaladores MDI, cédmaras espaciadoras con y sin mascarilla y dispositivos de polvo
seco, Easyhaler, Turbuhaler, Accuhaler, Novolizer. Una hora de duracion.

Al finalizar las intervenciones, se realizara una encuesta sobre los conocimientos adquiridos y la satisfaccion de
los docentes. Si el resultado miestra un resultado deficiente, inferior a 7 sobre 10, se realizara una segunda
jornada formativa.

Reunion final del coordinador del Proyecto con los miembros del Equipo y analisis de resultados

INDICADORES
1. Nimero de Centros escolares participantes y registro de participantes en la jornada formativa.

* Indicadores de estructura:
-"N° de profesionales que participan en las sesiones x 100 /7 n® de profesionales participantes en el programa
prevustos

* Indicadores de proceso:
-"N° de colegios de la ZBS captados en el afio académico x 100 / n® de colegios de la ZBS previstos captar en el
afio académico

- N°© de profesores que aceptan participar en el proyecto en el afio académico x 100 / n° de profesores
preV|stos captar en el afio académico
* Indlcadores de resultado:

© de profesores en los que la satisfacciéon general con el proyecto es mayor de 7 sobre 10 x 100 / n°®

de encuestas de satisfaccion en el profesorado completadas.

-N© de sanitarios en los que la satisfacciéon general con el proyecto es mayor de 7 sobre 10 x 100 / n°
de sanitarios participantes

DURACION

Reunion del coordinador con los miembros del proyecto y preparacion material formativo Enero Mayo 2019

Contacto con equipos directivos de los centros escolares y fijar agenda: Enero Septiembre2019

Desarrollo del programa en los centros escolares: Enero Diciembre 2019

Reunion final del coordinador con el equipo, evaluacidén del proyecto y realizaciéon de la Memoria : Diciembre 2019

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*kk *kk
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1. TITULO

PROYECTO DE MEJORA EN LA REDUCCION DE LA TASA DE INCOMPARECENCIA DE PRIMERA CONSULTA DE
FISIOTERAPIA

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA COMELLA DORDA

- Profesioén ........ FISIOTERAPEUTA

- Centro ........... CS ACTUR OESTE
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. FISIOTERAPIA EN AP

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GASCON CANO BELEN

ANDRES PELEGRIN SARA

LAHUERTA JARQUE MARIA AMPARO

CASAS MORAGA MARIA LUISA

ALEBESQUE CORTES SILVIA

ARAKISTAIN MARKINA MIRIAN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

-15 marzo 2019: conformacion del grupo de trabajo con los profesionales de fisioterapia implicados y coordinacion
de los componentes del proyecto.

-20 _marzo 2019: disefio de_la hoja_informativa para entregar_a_los pacientes. :

-3 {unlo 2019: reuniones informativas a las unidades de admisiéon de los centros de salud y comienzo de la entrega
de las hojas a los pacientes por parte de dichas unidades de admision.

-15 enero 2020: reunién de seguimiento del proyecto. Puesta en contacto con las unidades de informacién del sector
1 para recabar los datos necesarios.

-21 enero 2020: reunion con Técnico de Salud de Atenciodn Primaria para consultar dudas sobre la elaboracion del
proyecto.

Comunicacion continuada con las unidades de admision para recordar la entrega de la hoja informativa a los
pacientes en el momento de ser citados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. } } )
No podemos en estos momentos comunicar ningun resultado ya que se trata de un proyecto que continua y no
disponemos de los datos sobre indicadores y evaluacioén.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El indicador principal de este proyecto es el porcentaje de pacientes que no acuden a la primera consulta de
fisioterapia.

Este dato lo deberemos recabar desde nuestras agendas personales en OMI.

7. OBSERVACIONES. o N N N o o N

Vamos a realizar una modificacién de la pertinencia, objetivos e indicadores del proyecto previamente presentado,
no alterando el objetivo principal; con lo cual haremos un replanteamiento de las conclusiones en la memoria
final.

PERTINENCIA DEL PROYECTO:

Constatamos en nuestros servicios de fisioterapia que un porcentaje no menor de pacientes no acude a consulta de
fisioterapia de primer dia.

Las consecuencias de la incomparecencia de estos pacientes son:

-Tiempo perdido en la consulta.

-Aumento de la lista de espera para primera consulta ya que estos pacientes que no acuden a una primera cita
solicitan en admisidén una nueva cita (con o sin nuevo volante del médico prescriptor).

OBJETIVOS:

El objetivo principal _del proyecto es disminuir la incomparecencia a la consulta de primer dia, con lo que

prevemos _reducir la lista de espera para la primera consulta de fisioterapia. : L

E! objetivo secundario es dar a conocer a los pacientes el funcionamiento de la primera consulta y del servicio de
isioterapia.

INDICADORES:
-Porcentaje de pacientes que no acuden a la primera consulta de Ffisioterapia. Queremos comparar estos porcentajes
con intervalos de tiempo de 4 meses (mayo - agosto 2019, septiembre - diciembre 2019 y enero - abril 2020).

-Numero de dias de lista de espera para primera consulta de fisioterapia al inicio y al final de este proyecto.
DURACION Y CALENDARIO PREVISTO:
-Fecha inicio: 15 de marzo 2019
-Fecha final: 30 de abril 2020

RECURSOS NECESARIOS:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0580

1. TITULO

PROYECTO DE MEJORA EN LA REDUCCION DE LA TASA DE INCOMPARECENCIA DE PRIMERA CONSULTA DE
FISIOTERAPIA

-Elaboraciéon de una hoja informativa que se entrega al paciente en el momento de ser citado. Dicha hoja informa al
paciente de que debe acudir a su cita ¥ hora indicados y la necesidad de anular dicha cita con suficiente
antelacién si no puede acudir o ya no la necesita. Ademas se proporciona el teléfono y direccién del centro para
poder anular la consulta.

Asi mismo la hoja informativa explica el funcionamiento de la primera consulta y del servicio de fisioterapia en
Atencion Primaria.

-Fotocopiadora.

-Colaboracioén de las unidades de admision de los centros.

falioied Resumen del proyecto 2019/580 FHx

N° de registro: 0580

Titulo
PROYECTO DE MEJORA EN LA REDUCCION DE LA TASA DE INCOPARECENCIA DE PRIMERA CONSULTA DE FISIOTERAPIA

Autores:
COMELLA DORDA MARTA, GASCON CANO BELEN, ANDRES PELEGRIN SARA, LAHUERTA JARQUE MARIA AMPARO, CASAS MORAGA MARIA
LUISA, ALEBESQUE CORTES SILVIA, ARAKISTAIN MARKINA MIRIAN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR OESTE

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema d6steomuscular y del tejido conectivo
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Atencion_a tiempo: interconsultas
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Ausencia_injustificada de pacientes citados a primera consulta de fisioterapia, primer dia.

Desconocimiento del paciente del funcionamiento de la unidad de fisioterapia y de la 12 consulta de fisioterapia.
Desconocimiento de los medicos que derivan del funcionamiento de la 12 consulta de fisioterapia y de la
importancia de la derivacion adecuada de los protocolos.

Que efectos tiene y sobre quien:

-Aumento de la lista de espera de fisioterapia.

-Insatisfacion de la poblacion por el tiempo de espera para la primera consulta.
-Tiempo perdido en la consulta.

RESULTADOS ESPERADOS

Conocimiento del paciente del funcionamiento de la 12 consulta y de la Unidad.

Conocimiento del medico derivador del contenido de la primera consulta y de la derivacion adecuada.
Disminucion lista de espera.

Disminucion de las ausencias a la consulta de primer dia.

METODO

Presentacion a los medicos de hoja informativa que se entregara al _paciente derivado a fisioterapia.

¥01a_|nf0fmat|va para dar al paciente que es derivado a fisioterapia con informacion de la primera consulta y del
uncionamiento.

INDICADORES

Indicadores:

-Numero de hojas entregadas a los pacientes.

-Numero de pacientes que fallan a la primera consulta de fisioterapia.

-Numero de dias que ha disminuido la lista de espera para la primera consulta de fisioterapia.

DURACION
Fecha inicio: 15 marzo 2019
Fecha final: 15 marzo 2020
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0580
1. TITULO

PROYECTO DE MEJORA EN LA REDUCCION DE LA TASA DE INCOMPARECENCIA DE PRIMERA CONSULTA DE
FISIOTERAPIA

OBSERVACIONES

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

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

ME]JORA DE LA COBERTURA VACUNAL FRENTE A NEUMOCOCO EN PACIENTES PERTENECIENTES A GRUPO
DE RIESGO, DIABETES, ATENDIDOS EN UN CENTRO DE SALUD

Fecha de entrada: 14/03/2019

2. RESPONSABLE ..... TERESA TORNOS SIMON
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS ACTUR OESTE
Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SORIA SANCHEZ CONCEPCION

PEREZ RAMIREZ 1SABEL

LARROSA ESPINOSA CRISTINA

LASARTE SANZ INES

MILLAN TARATIEL MARIA

ANDRES ZALLO LAURA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. o i i
1- Analisis de los resultados de la siguiente encuesta, contestada de forma andénima por médicos y enfermeras del
CS Actur Oeste

1.:;Conoce la vacuna frente a neumococo polisacarida 23 valente?
a. Sl, conozco su composiciéon e indicaciones

b. Conozco su composicién pero no recuerdo indicaciones

c. No la conozco

d. No me parece relevante su conocimiento en mi préactica habitual

2.¢Conoce la vacuna frente_a neumococo conjugada 13 valente (Prevenar)?
a. Sl, conozco su composicion e indicaciones

b. Conozco su composicion pero no recuerdo indicaciones

c. No la conozco

d. No me parece relevante su conocimiento en mi préactica habitual

En relaciéon a la recomendaciéon de vacuna polisacarida 23 valente (ahora hay desabastecimiento)
a. La recomienda habitualmente en grupos de riesgo (especifica cual

b. La recomiendo algunas veces

c. No la recomiendo

d. Me interesaria informacién sobre esta vacuna

4. En relacioén a la recomendacién de vacuna conjugada 13 valente (Prevenar)
a. La recomienda habitualmente en grupos de riesgo

b. La recomiendo s6lo en grupos que esté financiada

c. No la recomiendo

d. Me interesaria informacién sobre esta vacuna

5. En el caso de que NO considere adecuado recomendar la vacuna antineumocécica 23 valente, podria sefalar las
razones (puede marcar una o varias)

a. no la considero eficaz en prevencion de enfermedad neumocécica

si se vacuna de 13 valente es suficiente

no considero que los pacientes cronicos sean de mayor riesgo que poblacidén sana

no conozco _bien indicaciones.

no la considero segura

otras: especificar

En el caso de que NO considere adecuado recomendar la vacuna antineumococica conjugada 13 valente (Prevenar),
odria sefialar las razones (puede marcar una o varias)
. no la considero eficaz en prevencién de enfermedad neumocécica
si se vacuna de 23 valente es suficiente
no considero que los pacientes croénicos sean de mayor riesgo que poblacién sana
no conozco bien indicaciones.
no la considero segura
no me parece adecuado que si el paciente la necesita, se la tenga que comprar €l en la farmacia
otras: especificar

.Obtencion de los siguientes valores extraidos del registro de OMI-AP

Poblacion total atendida en el CS Actur Oeste

Poblacion en edad pediatrica atendida en el CS Actur Oeste

Numero de pacientes en los que consta el coédigo T-90 diabetes mellitus) en poblacién menor de 15 afios
Ndmero de pacientes en los_que consta el cédico T-90 (diabetes mellitus) mayor de 15 afios

Numero de registros de administracion de vacuna 23-1 NEUMOCOCO ADULTOS POLISACARICO durante el afio 2018

AhWNEFE N (Q-h(D0.0CTQJ'OO DO OT
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1. TITULO

ME]JORA DE LA COBERTURA VACUNAL FRENTE A NEUMOCOCO EN PACIENTES PERTENECIENTES A GRUPO
DE RIESGO, DIABETES, ATENDIDOS EN UN CENTRO DE SALUD

6. Numero de registros de administracién de vacuna 13-1 NEUMOCOCO ADULTOS CONJUGADA durante el afio 2018
7. Valoracioén individualizada del registro de vacuna neumocécica en poblacién menor de 15 afios con cédigo T-90

3. Mejora de la informacién al profesional sanitario mediante la difusién individualizada del consenso sobre
vacunacién frente al neumococo de adultos con patologia de fondo y riesgo de enfermedad neumocécica segln
patologia, actualizado al afio 2017.

Segun este consenso, en el grupo de riesgo de diabetes, seria suficiente para proteger frente a neumococo con
administrar una dosis Unica de vacuna conjugada 13 valente (Prevenar 13) ( Rev Esp Quimioter February 15, 2017.
Documento de consenso)

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
1. Analisis de las encuestas

Las encuestas_fueron contestadas por 6 médicos de un total de 11 y por 7 enfermeras de un total de 10. Se incluyen
entre los médicos las respuestas de 2 pediatras.

1. Sobre el conocimiento de la vacuna frente a neumococo 23 valente, 5/6 médicos y 5/7 enfermeras, contestan que
conocen composicién e indicaciones.1/7 médicos y 2/7 enfermeras conocen composicion pero no indicaciones

2. Sobre el conocimiento de la vacuna frente a neumococo 13 valente, 5/6 médicos y 6/7 enfermeras conocen
composicion e indicaciones. 1/6 médicos y 1/7 enfermeras conocen composiciéon pero no indicaciones

3. En relacion a la recomendacion de la vacuna 23 valente, 2/6 médicos y 3/7 enfermeras la recomienda alguna vez,
3/6 médigos y 2/7 enfermeras la recomienda habitualmente en grupos de riesgo y 1/7 médicos y 1/7 enfermera no la
recomienda

4. En relacion a la recomendacion de la vacuna 13 valente, 2/6 médicos y 3/7 enfermeras contestan que la
recomiendan habitualmente en grupos de riesgo,3/7 médicos y 2/7 enfermeras no la recomiendan,l/7médicos y
1/7enfermeras la recomienda solo en grupos que esta financiada, 1/7 enfermeras le interesaria mas informacion.

5. En aquellos casos en que se ha contestado que no recomienda la vacuna 23 valente, dos casos, no se especifica
el motivo en respuesta abierta.

6. En aquellos casos en que se ha contestado que no recomienda la vacuna 13 valente, dos médicos contestan no
considerarla eficaz en prevencién de enfermedad neumocécica y un médico, considera suficiente la vacunacién con la
23 valente. Enfermeria no especifica el motivo en respuesta abierta.

2. Indicadores analizados

1. Poblacién total atendida en el CS Actur Oeste 15.564

2. Poblacién en edad pediatrica atendida en el CS Actur Oeste 2.270 nifios

3. El nUmero de pacientes con cédigo T-90 en menores de 15 afios es de 2.

4. El ndmero de pacientes con cédigo T-90 en mayores de 15 afios es de 1100.

5. EI numero de registros de vacuna NE23-1 NEUMOCOCO ADULTOS POLISACARIDO en el afio 2018, ha sido de casos, con
edades comprendidas entre afios, no correspondiendo en ningln caso a cédigo T-90, diabetes mellitus.

6. EI numero de registros de vacuna NE13-1 NEUMOCOCO ADULTOS CONJUGADA en el afio 2018 ha sido de 8 casos, no
correspondiendo ninguno de los casos a cédigo T-90, diabetes mellitus .

7. En el caso de poblacion infantil menor de 15 afios, constan 2 pacientes con coédigo T-90, diabetes mellitus,
siendo su vacunacion frente a neumococo completa, de acuerdo con las recomendaciones vacunales en grupos de riesgo

3. Sesion formativa e informacion de los resultados del proyecto

El dia 6 de marzo a las_14 horas se imparte Sesion clinica formativa_sobre “Prevencion de enfermedad neumocoécica
en_grupos de riesgo medicante vacunacion frente al neumococo” impartida por la Dra Inés Lasarte, del equipo de
mejora.

Asisten 21 personas, con control de firmas.

A continuacion, se exponen los resultados del proyecto, expuestos anteriormente.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. i i i
Tras el debate, estos son los factores que estan influyendo negativamente en la mejoria de la cobertura:

1. Vacuna no financiada en el grupo de riesgo diabetes. El paciente tiene que asumir su coste de manera integra.
2. Dudas si es conveniente su recomendacién, si no es una vacuna financiada por Salud Publica en este grupo de
riesgo
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3. Dudas sobre la conveniencia de su recomendacién, a pesar que el consenso esta refrendado por varias sociedades
cientificas y el grupo de Neumoexpertos en Prevencion.
4. Dificultades para su adquisicion en oficinas de farmacia.

Como mejor opcion, y ante la experiencia que se desprende del proyecto de mejora, que es_el segundo afio que se
presenta, para gue se mejoren coberturas vacunales frente a neumococo en este grupo de riesgo, seria que Salud
Publica proporcionara esta vacuna en los Centros de Salud.

7. OBSERVACIONES.

folioked Resumen del proyecto 2018/1490 ool

N® de registro: 1490

Titulo
MEJORA DE LA COBERTURA VACUNAL FRENTE A NEUMOCOCO EN PACIENTES PERTENECIENTES A GRUPO DE RIESGO, DIABETES,
ATENDIDOS EN UN CENTRO DE SALUD

Autores:
TORNOS SIMON TERESA, SORIA SANCHEZ CONCEPCION, PEREZ RAMIREZ ISABEL, LARROSA ESPINOSA CRISTINA, LASARTE SANZ INES,
MILLAN TARATIEL MARIA, ANDRES ZALLO LAURA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR OESTE

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

Tipo Patologia ..
Otro Tipo Patologla
Linea Estratégica .: Mejora de la Practica Clinica
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas

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

PROBLEMA

La enfermedad invasiva (ENI) causada por Sreptococcus pneumoniae constituye un_importante problema de Salud
Piblica. La medida mas costo-efectiva para prevenirla es la que se obtiene mediante la vacuna antineumococica,
existiendo 2 vacunas frente a neumococo, la polisacarida de 23 serotipos que no genera memoria inmunitaria y ia
vacuna cogjugada de 13 serotipos que si la genera y tiene respuesta mas potente. La vacunacién en adultos esta
Jjustificada en inmunocompetentes con patologias de base como EPOC, asma grave, patologia intersticial difusa
pulmonar, enfermedad hepatica croénica,cardiopatia, insuficiencia cardiaca congestiva, diabetes mellitus,
tabaquismo y enolismo, segun el consenso de 16 Sociedades cientifiicas sobre vacunacién antineumocéica en el
adulto (1). Sin embargo, las coberturas alcanzadas de vacunacidon antineumocdica son mucho mas bajas de lo
deseable, pudiendo influir la baja concienciacién de los profesionales sanitarios de la importancia de la
recomendacién y también el hecho de que haya grupos de riesgo, en los que aunque este recomendada, no esta
financiada por el sistema pualico.

Dada la alta prevalencia de diabetes mellitus en la poblacidén y su frecuente asociacion con otros factores de
riesgo, se ha planteado como objetivo el desarrollar meioras en la asistencia de este colectivo y prevenir
comorbilidades en la medida de lo posible, entre ellas la infeccién neumocoécica.

Nuestro proyecto pretende concienciar a los profesionales sanitarios de la importancia de ofertar la vacuna
antineumococica, tanto la 23 valente como la 13 valente, ya que a pesar de las medidas terapelticas actuales, la
incidencia y mortalidad de la enfermedad neumocécica en estos pacientes se mantienen elevadas.

Bibliografia: (1) Consenso sobre la vacunacion antineumococica en el adulto con patologia de base, Rev Esp
Quimioter 2013; 26(3):232-252

RESULTADOS ESPERADOS

En proyecto previo, 1327 afio 2016, se comprob6 que el numero de registros de vacuna NE23-1 NEUMOCOCO_ADULTOS
POLISACARIDO en el afio 2017 fué de 6, no correspondiendo en ningun caso a cédigo T-90, diabetes mellitus.

El ndmero de registros de vacuna NE13-1 NEUMOCOCO ADULTOS CONJUGADA en el afio 2017 ha sido de 7 casos, no
correspondiendo en ningln caso_a cédigo T-90, diabetes mellitus .

El objetivo del proyecto es mejorar esta cobertura, analizando las posibles causas que pueden influir y mejorando
el conocimiento y concienciacion del personal sanitario.
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METODO

- Analisis de los resultados de encuesta realizada a los profesionales sanitarios del centro de salud sobre
opinidén y manejo de la vacuna frente al neumococo.

- Sesion clinicas formativas dirigida al personal sanitario ( Médicos de Familia, Pediatras, Enfermeras) sobre
prevencién de la enfermedad neumocécica en el adulto y exposicién del consenso sobre la vacunacion
antineumocoécica.

. Presentacioén al Equipo de los resultados, al finalizar el proyecto y grado de satisfaccion

INDICADORES .
Nimero de registros de administracion de vacuna 23-1 NEUMOCOCO ADULTOS POLISACARICO durante el afio 2018.
NUmero de registros de administracién de vacuna 13-1 NEUMOCOCO ADULTOS CONJUGADA durante el afio 2018.

ngo referente se dispone del estudio del afio 2017 que indicaba una cobertura en poblacién adulta con diabetes del
0.
Como objetivo inicial se plantea llegar a una cobertura del 20%

DURACION

Junio-Septiembre 2018 analisis de los resultados de la encuesta realizada a sanitarios del CS.

Octubre 2018 sesi6n formativa impartida por MIR familia perteneciente al equipo de mejora.

-Diciembre del 2018 se valorara la cobertura vacunal frente a enfermedad neumocécica en la poblacién diabética
Codigo CIAP-T90 del CS Actur Oeste

- Diciembre 2018 sesi6n informativa donde se expondran los resultados y se realizara una encuesta de satisfaccion.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*kk *kk
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1. TITULO

ESTIMACION DE LAS DIFERENTES ENFERMEDADES BUCODENTALES EN PACIENTES CRONICOS ATENDIDOS
POR LA UNIDAD DE SALUD BUCODENTAL DEL CENTRO DE SALUD ACTUR OESTE

Fecha de entrada: 02/02/2018

2 RESPONSABLE MARIA PILAR NAVALES BELTRAN

Profesiéon ........ HIGIENISTA DENTAL
- Centro ........... CS ACTUR OESTE
- Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. SALUD BUCODENTAL
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SIMON SIMON ISABEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

SE PREPARO UNA HOJA EXCEL Y DURANTE 6 MESES (JUNIO A DICIEMBRE) SE REAL1ZO EXPLORACION BUCODENTAL A TODOS LOS
PACIENTES CRONICOS QUE ACUDIERON A LA CONSULTA. SE REGISTRARON TODOS LOS DATOS EN LA HOJA DE EXCEL

EN ENERO SE REALIZO EL ESTUDIO DE LOS DATOS OBTENIDOS.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

DE LOS 177 PACIENTES CRONIC0S,100 FUERON VARONES Y 77 MUJERES. EN CUANTO A SUS ENFERMEDADES CRONICAS: 62 PACIENTES
SON DIABETIC0S,113 SON HIPERTENSOS 24 TIENEN ENFERMEDADES RESPIRATORIAS,50 TIENEN ENFERMEDADES CARDIACAS VY 6
TIENEN ENFERMEDADES HEPATICAS. HAY 66 PACIENTES QUE TIENEN VARIAS ENFERMEDADES CRONICAS. _EN CUANTO A LAS
ENFERMEDADES BUCODENTALES QUE PRESENTABAN,SE OBSERVA: EL 15%TIENEN ENFERMEDAD DE LAS ENCIAS (GINGIVITIS, ENF.
PERIODONTAL), EL 24% TENIAN AUSENCIA DE PIEZAS DENTALES AL LLEGAR A LA CONSULTA, EL 31% PRESENTABAN CARIES Y AL
30% SE LES REALIZON ALGUNA O VARIAS EXODONCIAS DE PIEZAS CAREADAS O CON MOVILIDAD. CON RESPECTO A LAS LESIONES
BUCALES: O PACIENTES ATENDIDOS PRESENTARON CANDIDA Y 7 PACIENTES PRESENTARON LESIONES DE DIFERENTE TIPOLOGIA.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

UNA VEZ OBSERVADOS LOS RESULTADOS SE PUEDE DEDUCIR:

1.- QUE LOS PACIENTES CON ENFERMEDADES CRONICAS NO PRESENTAN CANDIDA Y QUE LAS LESIONES DE SUS BOCAS NO ES UN DATO
RELEVANTE.

2.- EL ESTUDIO HA SERVIDO PARA MOSTRAR EL MAL ESTADO GENERAL ,DE LA BOCA EN LOS PACIENTES INCLUIDOS, CON GRAN
CANTIDAD DE CARIES, AUSENCIA DE PIEZAS DENTALES Y POCO INTERES POR CONSERVAR SUS DIENTES NATURALES. ESTE DATO NO
ES RELEVANTE DE FORMA DIFERENCIAL AL RESTO DE LOS PACIENTES DE LA UNIDAD DE SALUD BUCODENTAL DEL C.S. ACTUR OESTE
YA QUE PRESENTAN UNA SALUD BUCODENTAL SIMILAR.

3.- UN MAL ESTADO DE SALUD BUCODENTAL EN LA POBLACION QUE SE ATIENDE EN ESTE CENTRO DE SALUD.

7. OBSERVACIONES.

*kk

*kk

Resumen del proyecto 2016/1338

N© de registro: 1338

Titulo

ESTIMACION DE LAS DIFERENTES ENFERMEDADES BUCODENTALES EN PACIENTES CRONICOS ATENDIDOS POR LA UNIDAD DE SALUD
BUCODENTAL DEL C.S. ACTUR OESTE

Autor

NAVALES BELTRAN MARIA PILAR, SIMON SIMON ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR OESTE

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

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

PROBLEMA

: Ambos sexos
: Todas
: Otro (especificar en el apartado siguiente)

las edades

PACIENTES CRONICOS

Crénico complejo

Otros . .
VALORACION DE LAS ENFERMEDADES BUCODENTALES EN PACIENTES CRONICOS

La Unidad de higiene bucodental pretende _estimar el porcentaje de_enfermedades bucodentales que presentan los
pacientes cronicos atendidos en dicha Unidad en el periodo de Junio a Diciembre de 2017 para actuar en la



EEGonEme, salud

Departamento de Sanidad — servicio aragones
Dt de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1338

1. TITULO

ESTIMACION DE LAS DIFERENTES ENFERMEDADES BUCODENTALES EN PACIENTES CRONICOS ATENDIDOS
POR LA UNIDAD DE SALUD BUCODENTAL DEL CENTRO DE SALUD ACTUR OESTE

promocion de la salud de estos pacientes de forma especifica sobre_los habitos y patologias relacionados.
Este proyecto es la fase inicial de un proyecto que tendra continuidad con un 2° proyecto de Educacioén para la
Salud Bucodental en dichos pacientes croénicos.

RESULTADOS ESPERADOS

1. Conocer el n® de pacientes crénicos atendidos en la Unidad SBD del Centro de Salud Actur Oeste.

2. Determinar la frecuencia de presentacién de las diferentes_enfermedades bucodentales en los pacientes créonicos.
3. Diferenciacién de las enfermedades bucodentales en los pacientes croénicos.

METODO

Para conseguir los obietivos_se proponen las siguientes acciones: ; o ;

1. Registro de todos los pacientes crénicos que acuden a nuestra consulta identificando el tipo de enfermedad
croénica.

2. Registro de la Enf. Bucodental que presentan: caries, enf. Periodontal, ausencia piezas dentarias, otras.
3. Analisis de los resultados y seleccién de oportunidades de mejora.

INDICADORES
%6lsorcentaje de pacientes con enfermedad croénica atendidos en la USBD de Actur Oeste de Junio a Diciembre de
2. Pércentaje de presentacion de enfermedad Bucodental segln patologia croénica.

DURACION _ ) o
La duracién prevista de la actividad sera de 6 meses.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i i iiiaaaaaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... oo.ooooo...t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS D R R T
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .. ... ............:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0487

1. TITULO
EDUCACION PARA LA SALUD BUCODENTAL EN NINOS CON AYUDA Y CONCIENCIACION DE LOS PADRES

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR NAVALES BELTRAN
Profesi6on ........ HIGIENISTA DENTAL

- Centro ........... CS ACTUR OESTE
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. SALUD BUCODENTAL

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SIMON SIMON ISABEL
BERNAL CARRION EVA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

-SE PREPARO FOLLETO INFORMATIVO Y MOTIVADOR CON PAUTAS DE HIGIENE BUCODENTAL, ALIMENTACION, JUEGOS Y LO MAS
IMPORTANTE 6 HOJAS (1 HOJA POR MES) PARA RELLENAR POR LOS NINOS/NINAS CUANDO SE CEPILLEN LOS DIENTES DESPUES DE
CADA COMIDA. SE HA ENTREGADO DESDE FEBRERO A JUNIO (5 MESES).

- SE PREPARARON 2 POWER POINT DIFERENTES COMO APOYO VISUAL PARA REALIZAR CHARLAS A LOS PADRE/MADRES.

- SE REALIZO DIPLOMA PARA ENTREGAR A LOS NINOS/NINAS CUANDO NOS DEVUELVAN EL FOLLETO RELLENADO.

- SE PREPARO TRIPTICO INFORMATIVO PARA ENTREGAR A LOS PADRES/MADRES DESPUES DE ACUDIR A LAS CHARLAS.

- SE ORGANIZARON 3 CHARLAS CON DIFERENTES MATRONAS DEL SECTOR PARA INFORMAR DEL PROYECTQ Y PROGRAMAR LAS CHARLAS.
- SE REALIZARON REVISIONES BUCODENTES Y PROFILAXIS DE LA CARIES A TRAVES DE LA APLICACION DE CUBETAS DE FLUOR A
LOS NINOS/NINAS CADA 6 MESES.

- SE DESAROLLARON 7 CHARLAS A LO LARGO DEL ANO PARA LOS PADRES O MADRES. DEBIDO AL CAMBIO DE MATRONAS HUBO QUE
VOLVER A REUNIRSE CON ELLAS Y SE EMPEZO TARDE. .

- SE HA REALIZADO UN ESTUDIO DEL N° DE CARIES EN LOS NINOS ATENDIDOS EN LA CONSULTA.

-SE COMENTA EN EL GRUPO DE ATENCION COMUNITARIA DEL CENTRO. _ _
- PRESENTACION, DESARROLLO Y DEFENSA DEL PROYECTO EN EL SEMINARIO CIENTIFICO DEL HIGIENISTA DENTAL EN ODONTOLOGIA
COMUNITARIA.

5. RESULTADQS ALCANZADOS.
- DE 667 NINOS/NINAS ATENDIDOS EN LA CONSULTA EN EL ANO 2019, SE ENTREGARON 273 FOLLETOS A NINOS/NINAS ENTRE 5 Y 8

ANOS.
- SE REALIZARON 474 PROFILAXIS DE LA CARIES POR MEDIO DE LA APLICACION DE CUBETAS DE FLUOR A LO LARGO DEL ANO.
- A LAS 3 CHARLAS ORGANIZADAS PARA PADRES/MADRES DE NINOS ENTRE O Y 5 ANOS, ACUDIERON 35 PADRES O MADRES EN TOTAL.

- DEL ESTUDIO REALIZADO PARA VALORAR EL N°© DE CARIES EN LOS NINOS/NINAS ATENDIDOS EN LA CONSULTA, SE OBSERVA UN
GRAN PORCENTAJE DE CARIES EN DENTICION TEMPORAL.

—OA LAS 4 CHARLAS ORGANIZADAS PARA PADRES/MADRES DE NINOS ENTRE 5 Y 8 ANOS, ACUDIERON 195 PADRES O MADRES EN
TOTAL.

- PRESENTACION, DESARROLLO Y DEFENSA DEL PROYECTO EN EL SEMINARIO CIENTIFICO DEL HIGIENISTA DENTAL EN ODONTOLOGIA
COMUNITARIA CON LA ASISTENCIA DE 120 HIGIENISTAS Y DENTISTAS.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

LAS CHARLAS PARA LOS PADRES HAN TENIDO BUENA ACOGIDA, AUNQUE SE PRETENDE ORGANIZARSE MEJOR CON LAS MATRONAS PARA
COMENZAR A IMPARTIRLAS A PRINCIPIOS DE ANO.

LOS FOLLETOS PARA RELLENAR, SEGUN NOS HAN COMENTADO MUCHOS PADRES, SE HAN PERDIDO DURANTE LOS VIAJES DEL PERIODO
VACACIONAL. SE VALORARA LA OPCION DE RELLENAR SOLO 4 MESES EN LUGAR DE LOS 6 DE ESTE ANO

DEBIDO AL GRAN PORCENTAJE DE CARIES OBSERVADO EN LOS NINOS/NINAS ATENDIDOS EN CONSULTA (14% EN DENTICION
DEFINITIVA Y 3675% EN DENTICION TEMPORAL) SE CREE PERTINENTE LA SQSTENIBILIDAD DEL PROYECTO AUNQUE CAMBIANDO E
INTENTANDO MEJORAR ALGUNAS COSAS. EN ANOS POSTERIORES SE ENTREGARA FOLLETO SOLO A LOS NINOS/NINAS DE _5-6 ANOS, YA
QUE MAS MAYORES LO HAN RECIBIDO ESTE ANO. IGUALMENTE, LAS CHARLAS SERAN PARA LOS PADRES/MADRES DE NINOS/NINAS DE
5-6 ANOS.

7. OBSERVACIONES.

faioied Resumen del proyecto 2019/487 FHx

N© de registro: 0487

Titulo
EDUCACION PARA LA SALUD BUCODENTAL EN NINOS CON AYUDA Y CONCIENCIACION DE LOS PADRES

Autores:
NAVALES BELTRAN MARIA PILAR, SIMON SIMON ISABEL, BERNAL CARRION EVA MARIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR OESTE
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0487

1. TITULO

EDUCACION PARA LA SALUD BUCODENTAL EN NINOS CON AYUDA Y CONCIENCIACION DE LOS PADRES
TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: SALUD BUCODENTAL

Linea Estratégica .: Otras o

Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad

Otro tipo Objetivos:

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

PROBLEMA

DESDE LA UNIDAD DE SALUD BUCODENTAL ACTUR OESTE, SE HA OBSERVADO LA MALA SALUD DENTAL DE LOS NINOS QUE ACUDEN A LA
CONSULTA, CON UN ALTO INDICE TANTO cod COMO CAOD.

SEGUN EL ATLAS DE LA SALUD BUCODENTAL PRESENTADO EN EL 2016 POR EL CONSEJO DE DENTISTAS, EN ESPANA 18 MILLONES DE
NINOS Y NINAS MENORES DE 12 ANOS TIENEN CARIES EN DENTICION TEMPORAL.

SEGON EL CONSEJO GENERAL DE DENTISTAS EN 2017 LA CARIES AFECTABA AL 33% DE LOS NINOS MENORES DE 5 ANOS EN ESPARNA.
POR LO QUE SE ESTIMA QUE ES PRIMORDIAL FOMENTAR UNOS CORRECTOS HABITOS DE HIGIENE BUCAL DE UNA MANERA SENCILLA
PERO CONSTANTE.

RESULTADOS ESPERADOS . N
FOMENTAR UNOS CORRECTOS HABITOS DE SALUD BUCODENTAL. MEJORAR LA CALIDAD DE LA SALUD BUCODENTAL DE LOS NINOS.
INVOLUCRAR A LOS PADRES Y MADRES EN EL CUIDADO DE LA SALUD BUCODENTAL DE SUS HIJOS E HIJAS. PROMOCIONAR LA SALUD
BUCODENTAL Y LA ALIMENTACION NO CARIOGENICA

POBLACION DIANA: NINOS DE O A 13 ANOS DE AMBOS SEXOS Y ADULTOS.

METODO

1. CHARLA INFORMATIVA PARA LOS PADRES SOBRE: EVOLUCION DENTAL EN LOS NINOS. PROBLEMAS MAS COMUNES EN LA ERUPCION
DENTAL. CARIES DENTAL. MEDIDAS DIETETICAS. TECNICAS DE CEPILLADO E HIGIENE ORAL.

2. DIAGNOSTICO TEMPRANO CON REVISIONES DE LOS NINOS EN EL GABINETE BUCODENTAL CADA 6 MESES.

SEN$§EFILAXIS DE LA CARIES A TRAVES DE LA APLICACION DE CUBETAS DE FLUOR TOPICO CADA 6 MESES EN EL GABINETE

4. FOLLETO EXPLICATIVO Y MOTIVADOR CON PAUTAS DE HIGIENE BUCODENTAL, ALIMENTACION Y JUEGOS QUE SE ENTREGARA A LOS
NINOS QUE ACUDAN A CONSULTA POR PRIMERA VEZ.

5. ENTREGA DE DIPLOMA A LOS NINOS TRAS LA RECOGIDA DE LOS FOLLETOS RELLENADOS.

INDICADORES
LA EVALUACION SE REALIZARA A TRAVES DE LA ASISTENCIA A LAS CHARLAS POR PARTE DE LOS PADRES Y EL ESTUDIO DE LOS
FOLLETOS UNOS VEZ RELLENADOS.

DURACION
12 MESES (DE ENERO A DICIEMBRE) PRORROGABLE

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., ccioiieaaaiiaaaaaaannst
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. o.ooooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccuccocmmaacnsunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0809

1. TITULO
HIGIENE BUCODENTAL Y EDUCACION PARA LA SALUD EN GESTANTES

Fecha de entrada: 14/01/2020

2 RESPONSABLE ..... ISABEL SIMON SIMON
Profesi6on ........ ODONTOESTOMATOLOGO/A

- Centro ........... CS ACTUR OESTE

- Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. SALUD BUCODENTAL

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
NAVALES BELTRAN MARIA PIL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

REVISIONES BUCODENTALES A GESTANTES EN LE GABINETE DE SALUD BUCODENTAL EN EL CENTRO DE SALUD AMPARO POCH,
REALIZADAS POR LA DOCTORA. ] ) ]

APLICACION PROFILACTICA DE CUBETAS DE FLUOR TOPICO A TODAS LAS GESTANTES QUE ACUDIERON A REVISION. REALIZADA POR
LA HIGIENISTA BUCODENTAL. ]

SE PREPARO POWER POINT COMO APOYO VISUAL PARA LAS CHARLAS SOBRE LOS CAMBIOS ORALES EN LAS GESTANTES, TECNICAS DE
CEPILLADO E HIGIENE ORAL, MEDIDAS DIETETICAS Y ACTITUD ANTE LA PRESENCIA DE PATOLOGIA ORAL.

SE PREPARO TRIPTICO INFORMATIVO PARA ENTREGAR A LAS GESTANTES AL CONCLUIR LAS CHARLAS DADAS EN EL CENTRO DE SALUD.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
ACUDIERON 7 GESTANTES A LA CHARLA INFORMATIVA. 3
ACUDIERON 13 GESTANTES A LAS REVISIONES Y PROFILAXIS CON FLUOR EN EL GABINETE DENTAL.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. _

LAS CHARLAS REALIZADAS CON EL APOYO DEL POWER POINT HAN RESULTADO MUY EFECTIVAS YA QUE HABIA DESCONOCIMIENTO POR
PARTE DE LAS GESTANTES DE ALGUNOS TEMAS TRATADOS EN LA CHARLA.

EL TRTPTICO INFORMATIVO FUE VALORADO POSITIVAMENTE POR PARTE DE LAS GESTANTES COMO APOYO POSTERIOR.

SE HA OBSERVADO EN LAS REVISIONES DE SALUD BUCODENTAL UN BUEN ESTADO DE SALUD ORAL DE LAS GESTANTES EN GENERAL
(SALVO LA GINGIVITIS DEL EMBARAZO).

7. OBSERVACIONES.

holaled Resumen del proyecto 2019/809 hoialed

N® de registro: 0809

Titulo
HIGIENE BUCODENTAL Y EDUCACION PARA LA SALUD EN GESTANTES Y LACTANTES

Autores:
SIMON SIMON ISABEL, NAVALES BELTRAN MARIA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR OESTE

TEMAS

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

Edad ..............: Lactantes

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: SALUD BUCODENTAL
Linea Estratégica .: Otras

Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

LA UNIDAD DE SALUD BUCODENTAL DE ACTUR OESTE HA DECIDIDQ IMPLICARSE EN LA ELABORACION DE UN PROYECTO PARA
COLABORAR CON LA CONSULTA DE LAS MATRONAS EN LA PROMOCION DE LA SALUD DE LAS EMBARAZADAS, MEJORANDO ASI LA
SATISFACCION DE LOS USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD ACTUR OESTE.

ESTA DEMOSTRADO QUE LA GINGIVITIS DEL EMBARAZO APARECE ENTRE EL 60-75% DE LAS EMBARAZADAS. LAS NAUSEAS Y VOMITOS
ENTRE EL 75-80%, AST MISMO SE HA OBSERVADO QUE LA CARIES AFECTA AL 33% DE LOS NINOS MENORES DE 5 ANOS. POR LO QUE
DESDE ESTA UNIDAD SE DECIDE FOMENTAR UNA CORRECTA SALUD BUCODENTAL EN LOS NINOS HACIENDO PARTICIPES A LAS MADRES.

RESULTADOS ESPERADOS
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0809

1. TITULO
HIGIENE BUCODENTAL Y EDUCACION PARA LA SALUD EN GESTANTES

MEJORAR LA PERCEPCION DE LA ATENCION PRESTADA, A TRAVES DE LA MEJORA EN LA INFORMACION A LAS GESTANTES ACERCA DE
LOS PRINCIPALES PROBLEMAS QUE PUEDEN OCURRIR DURANTE EL EMBARAZO. PROMOVER LA SALUD BUCODENTAL, LA ALIMENTACION NO
CARIOGENICA Y LA HIGIENE ORAL ENTRE LAS GESTANTES DEL SECTOR. FOMENTAR LA HIGIENE ORAL EN EL LACTANTE Y NINOS
MENORES DE 5 ANOS HACIENDO PARTICIPES A LOS PROGENITORES.

METODO

CHARLAS INFORMATIVAS (POWER POINT) SOBRE: CAMBIOS ORALES EN LA GESTANTE. TECNICA DE CEPILLADO E HIEGIENE ORAL.
MEDIDAS DIETETICAS. ACTITUD ANTE LA PRESENCIA DE PATOLOGIA ORAL. ENTREGA DE TRIPTICOS INFORMATIVOS SOBRE HIGIENE
ORAL .

CHARLAS INFORMATIVAS (POWER POINT) SOBRE: ERUPCION DENTAL. TRAUMATISMOS DENTALES. MALFORMACIONES DENTALES.
ALIMENTACION NO CARIOGENICA. TECNICA DE CEPILLADO. ENTREGA DE TRIPTICO INFORMATIVO SOBRE HIGIENE ORAL EN LOS
NINOS.

PARA LLEVAR A CABO ESTAS ACTIVIDADES LA UNIDAD DE SALUD BUCODENTAL PROPONE RESERVAR SESIONES EN EL CENTRO PARA QUE
LAS GESTANTES PUEDAN ASISTIR A LAS CHARLAS.

REVISIONES DE LA CAVIDAD ORAL DE LAS GESTANTES EN EL GABINETE Y FLUORIZACIONES.

INDICADORES
LA EVALUACION SE REALIZARA A TRAVES DE LA VALORACION DE LA DEMANDA DE LAS ACTIVIDADES.
LA EVALUCION SE REALIZARA A TRAVES DE LA DEMANDA DE LAS REVISIONES EN EL GABINETE.

DURACION
12 MESES PRORROGABLE

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION :

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION .. ... cecoceeoonn.- :
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ...... ... ocunoooymnnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................=
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1. TITULO

TALLER: “APRENDER A REDUCIR EL ESTRES EN NUESTRAS VIDA COTIDIANA BASADO EN
MINDFULNESS-ATENCION PLENA”( BASADO EN EL MODELO MBSR-MINDFULNESS BASED STRESS
REDUCTION. CFM UNIVERSIDAD DE MASSACHUSETTS)

Fecha de entrada: 16/02/2018

2. RESPONSABLE ..... ROSA GONZALEZ UBEDA
- Profesién ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS ACTUR SUR

- Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ROYAN MORENO PILAR

ARAKISTAIN MARKINA MIRIAM

LAHUERTA JARQUE AMPARO

LITE MARTINEZ AMPARO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

En el afio 2017 se ha realizado el primer taller programado, en las fechas previstas 22 marzo -17 mayo, en horario
de 16-18:30. EIl segundo taller programado en septiembre-noviembre se suspendié. La razén fundamental ha sido la
dificultad para integrarlo dentro de la organizacion asistencial del centro.

Se han realizado las dos sesiones previstas para los profesionales ( 8 y 23 de febrero).Sesién informativa al EAP:
Contenidos y estructura del taller y sistema de derivacion de los pacientes (8 febrero)Sesion formativa: “La
atencioén plena -mindfulness en el entorno de la atencién primaria, recurso para los pacientes y los profesionales”
(23 Febrero).Se ha seguido el circuito establecido para la captacion e inclusion de los pacientes en el taller.Ha
participado los profesionales previstos: La enfermera responsable de la actividad. las dos fisioterapeutas del
centro que han participado como asesoras en la adaptacién de los ejercicios corporales a las situaciones fisicas
de los participantes. Se ha contado con el soporte previsto de 1 administrativo. En cada sesion, los participantes
han recibido material de soporte (escrito y CD) para la practica en casa. EI material escrito, es de elaboracion
propia, elaborado a lo largo de los afios en los que se viene realizando esta actividad. Los CD, con practicas de
mindfulness guiadas, se ha utilizado_con permiso de la autora: Carola Garcia, profesora certificada de MBSR por el
Center for Mindfulness de la Universidad de Masachussets.Se ha utilizado la sala multiusos del centro con su
equipamiento necesario para el taller ( sillas, colchonetas pizarra).Se han utilizado encuestas de evaluacioén
por los participantes: Antes de comenzar, en la mitad del taller y encuesta de valoraciéon final. Se ha utilizado
el registro especifico de la actividad en cada sesién: control de asistencias y observaciones durante la sesioén.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Iniciaron el taller 10 personas y lo terminaron 9. La Bersona que se retird, tras la primera sesion, fue debido a
una confusion en la derivaciéon._Se han realizado y recibido el 100% encuestas de valoracién pre, mitad y al
Ffinalizar el taller.
Los resultados de la encuesta de valoracion final han sido los siguientes:
Grado de comodidad de la sala ( alto-moderado)
Tiempo dedicado al aprendizaje: (suficiente (7) Moderado (2)
Horario de las sesiones (adecuado(6)-Inadecuado (3)
Material entregado: Muy suficiente (5) Suficiente (3) Moderado(1)
Valoracion habilidad de los profesionales: Alta (5) Muy Alta (4)
Consecucion_de expectativas: Mucho (5) Muchisimo (2) Normal (2)
Grado de utilidad de lo aprendido: Alto (4) Muy Alto (3) Moderado (2)
Entre las sugerencias expresadas destacan: alargar la duracién y opcion de volver a hacerlo. Propuestas de
horarios: por la mafiana, y por la tarde 17-19h.
RESULTADOS INDICADORES
ESTRUCTURA:
N© de profesionales que participan en la actividad (3) 100%
N© de profesionales previstos (3)
PROCESO:
N© de talleres realizados (1) 50%
N° de talleres previstos (2)
RESULTADOS:
N© de participantes que inician la actividad (10) 90%
N© de participantes que la terminan (9)* } } } }
*La persona que se retir6, tras la primera sesion, fue debido a una confusién en la derivacion
N© de participantes que valoran de forma positiva
la utilidad de las practicas aprendidas (9) 100%
N© de participantes (9)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La valoracién de la actividad por los participantes ha sido positiva. En la misma linea que los talleres
realizados en afios anteriores. Supone un acicate para continuar ofreciendo esta actividad de educacién para la
salud grupal. Para el 2018 se han programado, durante el primer semestre, 3 talleres con una duracién

Wy SCIViCio aragonés
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1337

1. TITULO

TALLER: “APRENDER A REDUCIR EL ESTRES EN NUESTRAS VIDA COTIDIANA BASADO EN
MINDFULNESS-ATENCION PLENA”( BASADO EN EL MODELO MBSR-MINDFULNESS BASED STRESS
REDUCTION. CFM UNIVERSIDAD DE MASSACHUSETTS)

menor: 4 sesiones de 1,h de duracién cada una. En horario de tarde Febrero (17-18:30)y Mayo (16-17:30) y
en horario de mafiana (08:30-10).Se ha incorporado una enfermera,en calidad de colaboradora, que asistio. en el
taller del 2017 como participante.

Los puntos criticos que es necesario valorar para asegurar la continuidad son:

1- Necesidad de integrar la actividad dentro de la dinamica asistencial del centro, con el apoyo directo y/o
indirecto del EAP. De tal modo que las actividades de educacién para la salud puedan ofrecerse con una mayor
frecuencia y sin la sobrecarga que requieren actualmente para los profesionales que las realizan.

Por ello, se va a plantear al EAP estudiar estrategias que permitan la integracién en la actividad
habitual del centro, de la Agenda comunitaria, que incluye todas las actividades de educacioén para la
salud grupal que pueden ser ofrecidas por el EAP actualmente.

2- Promover la participacion de profesionales sanitarios pre ¥ postgrado en los talleres para dar a
conocer la atencion plena-mindfulness como recurso de educacion para la salud.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/1337 faloied

N© de registro: 1337

Titulo

TALLER “APRENDER A REDUCIR EL ESTRES EN NUESTRA VIDA COTIDIANA BASADO EN MINDFULNESS-ATENCION PLENA”. BASADO EN EL
MODELO MBSR (MINDFULNESS BASED STRESS REDUCTION) CFM UNIVERSIDAD MASSACHUSETTS

Autores:
GONZALEZ UBEDA ROSA, ARAKISTAIN MARKINA MIRIAM, LAHUERTA JARQUE AMPARO, LITE MARTINEZ AMPARO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR SUR

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: Influencia del estrés en la saud. Promocion de la salud
Linea Estratégica .: Atencién _Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La poblacién atendida por el CS Actur Sur es de 15.468 hab. El grupo etario mas numeroso es el 40-59 afos.
Atendiendo a las caracteristicas de la poblacion y la situaciéon de incertidumbre originada por la crisis
economica, que ha generado y genera un alto nivel de estrés, afectando a la salud fisica y psiquica. A iniciativa
de los profesionales del EAP, desde el afio 2011 se vienen desarrollando talleres para el aprendizaje en la
reduccion del estrés basados en mindfulness - atencidn plena. La eficacia de esta practica ha sido contrastada por
numerosos estudios cientificos.Hay evidencia sobre sus efectos en generar resiliencia. Promueve el empoderamiento
de la persona en el cuidado de su salud y el cuidado participativo. También se ha observado su eficacia para
prevenir el sindrome “burn out” en las profesiones de ayuda.

RESULTADOS ESPERADOS

1. Que los participantes en el taller puedan conocer, desarrollar y fortalecer habilidades para la gestion del
estrés a través de practicas formales y en la vida cotidiana, de atencién plena- mindfulness como base para
cultivar la resiliencia emocional y actitudes positivas hacia su salud y poder aplicarlas eficazmente a lo_largo
de toda la vida adulta. 2. Dar a conocer la préactica de mindfulness-atencién plena a los profesionales sanitarios
y no sanitarios del EAP por medio de sesiones formativas.

METODO

El taller es una actividad de educacién para la_salud en ?rupo que enfatiza el aprendizaje experiencial en el
contexto de dinamica grupal. Se presentan practicas formales_de atencion plena cuerpo-mente(Exploracion
corporal)Meditacion y Ejercicios corporales conscientes (estiramientos) y diversas préacticas de atenciodn en
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1337

1. TITULO

TALLER: “/APRENDER A REDUCIR EL ESTRES EN NUESTRAS VIDA COTIDIANA BASADO EN
MINDFULNESS-ATENCION PLENA”( BASADO EN EL MODELO MBSR-MINDFULNESS BASED STRESS
REDUCTION. CFM UNIVERSIDAD DE MASSACHUSETTS)

la vida cotidiana. Se desarrolla en 8 sesiones semanales de 2h 30min de duracidn cada una. Los participantes
reciben materiales e indicaciones para la préactica en casa, tanto formal como informal, con una dedicacion
individual de 1 hora diaria entre las sesiones semanales grupales. Recursos humanos:La enfermera responsable de la
actividad, con formacién en MBSR, Meditacidn Psicologia Contemplativa. 2 fisioterapeutas que participan en
calidad de asesoras en los ejercicios corporales si la situacién fisica de los participantes lo requiere.l
administrativa y 1 profesional sanitario colaborador, previa solicitud.

INDICADORES

Se utilizan Encuestas de Valoracién pre, en la mitad y post-taller y Registro especifico de la actividad en cada
sesion. ESTRUCTURA : N° de profesionales que participan en la actividad / N° de profesionales
previstos.PROCESO: N° de talleres realizados / N° de talleres previstos.RESULTADOS:1. N° de participantes que
inician la actividad/ N° de participantes que la terminan.2. N° de participantes que valoran de
forma positiva la utilidad de las practicas de mindfulness aprendidas en el taller/ N° de participantes.

DURACION

Calendario 2017: Taller: 8 sesiones semanales. Miércoles 16-18:30. ler.grupo: 22 Marzo-17 Mayo. 2do.grupo: 20
Septiembre-28 noviemb. Sesiones formativas dirigidas al EAP: 8 Febrero: Sesion Informativa sobre
contenidos, estructura del taller y sistema de derivacion.23 Febrero: Sesion formativa al EAP: *“ La atencion
plena- mindfulness en el entorno de la atencién primaria, recurso para pacientes y profesionales”
OBSERVACIONES

Valoraciéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., cciocmaaaaaimaaaanant
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... . ccieooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - -ccvccecowcaacaacgemnnt
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 - 2016/1337

1. TITULO

TALLER: “APRENDER A REDUCIR EL ESTRES EN NUESTRAS VIDA COTIDIANA BASADO EN
MINDFULNESS-ATENCION PLENA”( BASADO EN EL MODELO MBSR ( MINDFULNESS BASED STRESS
REDUCTION) CFM UNIVERSIDAD DE MASSACHUSETTS)

Fecha de entrada: 26/02/2019

2. RESPONSABLE ..... ROSA GONZALEZ UBEDA
- Profesién ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS ACTUR SUR

- Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ROYAN MORENO PILAR
LITE MARTINEZ AMPARO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Cronograma de implantacion

En el afio 2018, se han realizado dos de los tres talleres programados. La duracion de los talleres ha sido la
establecida para este afio: 4 sesiones de 1,5h de duracién cada una, en horario de tarde. EIl taller programado en
hgrarigoﬂe mafiana se suspendi6. Fechas: ler taller: 7-28 Febrero 2018. 17-18:30h. 2do Taller 6-27 de junio.
16-17:

Se ha seguido el circuito establecido para la captacién e inclusién de los pacientes en el taller.

Responsables } } L

Ha ﬁart|0|pado los profesionales previstos: La enfermera responsable de la actividad y la enfermera colaboradora.
No ha sido necesario el asesoramiento de las dos Ffisioterapeutas del centro. Se ha contado con el soporte previsto

de una administrativa.

Recursos

En cada sesién, los particiBantes han recibido material de soporte (escrito y CD% para la practica en casa. EIl

materigldescrito, es de elaboracioén propia, elaborado a lo largo de los afios en los que se viene realizando esta

actividad.

Los CD, con practicas de mindfulness guiadas, se ha utilizado con permiso de la autora: Carola Garcia, profesora

certificada de MBSR por el Center for Mindfulness de la Universidad de Masachussets

Se ha ugilizado la sala multiusos del centro con su equipamiento necesario para el taller ( sillas, colchonetas y
izarra

Rctividades de evaluacion.

Se han utilizado encuestas de evaluacién por los participantes: Antes de comenzar y encuesta de valoracién final.

ge ha utilizado el registro especifico de la actividad en cada sesién: control de asistencias y observaciones
urante la sesion.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Primer Taller: Iniciaron el taller 9 personas y lo terminaron 6. 2 personas se retiraron tras la primera sesion y
la otra en la segunda.
El 56% fue derivado desde la consulta médica y el 44% de la consulta enfermeria
Se han realizado y recibido el 100% encuestas de valoracidon de las 6 personas que terminaron el taller.
Los resultados de la encuesta de valoracion final han sido los siguientes:
Grado de comodidad de la sala: moderado (4) alto 82)
Tiempo dedicado al aprendizaje: escaso (4) moderado (1) y suficiente 1)
Horario de las sesiones : adecuado(6) L
Material entregado: muy suficiente (2) suficiente (3) escaso(1l)
Valoracion habilidad de los profesionales: muy alta (5) moderada (1)
Consecucion de expectativas: mucho (2) muchisimo (1) normal (3)
Grado de utilidad de lo aprendido: alto (1) muy alto (2) moderado (2)poco (1)
Entre las sugerencias expresadas destacan: alargar la duracién y opcion de volver a hacerlo.
Segundo Taller: Iniciaron y terminaron el taller 8 personas.
El 62,5% fue derivado desde la consulta médica y el 37,5% de la consulta enfermeria
Se han recibido 7 encuestas de valoracion final ( 87,5%)
Los resultados de la encuesta de valoracion final han sido los siguientes:
Grado de comodidad de la sala ( moderado (1) alto (6)
Tiempo dedicado al aprendizaje: escaso (2) moderado (3) y suficiente 2)
Horario de las sesiones: adecuado(6)
Material entregado: suficiente (7)
Valoracion habilidad de los profesionales: muy alta (5) alta (2)
Consecucioén de expectativas: mucho (4) normal (3)
Grado de utilidad de lo aprendido: alto (5) moderado (2)
Entre las sugerencias expresadas destacan: ampliar la duracioén
RESULTADOS INDICADORES ESTABLECIDOS EN EL PROYECTO:
ESTRUCTURA:
N© de profesionales que participan en la actividad (3) 100%
N© de profesionales previstos (3)
PROCESO:
N© de talleres realizados (2) 67%
N© de talleres previstos (3)
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1337

1. TITULO

TALLER: “APRENDER A REDUCIR EL ESTRES EN NUESTRAS VIDA COTIDIANA BASADO EN
MINDFULNESS-ATENCION PLENA”( BASADO EN EL MODELO MBSR ( MINDFULNESS BASED STRESS
REDUCTION) CFM UNIVERSIDAD DE MASSACHUSETTS)

RESULTADOS:
N© de participantes que inician_la actividad (17) 82.35%
N° de participantes que la terminan 14)
N© de participantes que valoran de forma positiva :
la utilidad de las practicas aprendidas (14) 82,35%
N© de participantes (17)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
La valoracion de la actividad por los participantes ha sido positiva. En la misma linea que los talleres
realizados en afos anteriores. La reduccién del numero y duraciéon de las sesiones ha podido influir en la
sugerencia de los participantes de aumentar la duracidn. Actualmente existe una lista de espera para proéximos
talleres. La intencidén es seguir ofertando esta actividad. Para ello, se han elaborado materiales de informacién a
los usuarios (poster y dipticos) incluidos en el “ Pro¥ecto de mejora en la captacion, derivacion y citacion de
pacientes para las actividades de educacién para la salud grupal en el CS Actur Sur de Zaragoza”

Si bien, para el afio 2019 no ha sido posible, hasta el momento, realizar una programacion. Antes resulta
imprescindible decidir las estrategias que ayuden al desarrollo de las actividades de educacién para la salud
grupal como un servicio mas a ofrecer desde el centro de salud.

7. OBSERVACIONES.

Fxx Resumen del proyecto 2016/1337 faloied

N© de registro: 1337

Titulo

TALLER “APRENDER A REDUCIR EL ESTRES EN NUESTRA VIDA COTIDIANA BASADO EN MINDFULNESS-ATENCION PLENA”. BASADO EN EL
MODELO MBSR (MINDFULNESS BASED STRESS REDUCTION) CFM UNIVERSIDAD MASSACHUSETTS

Autores:
GONZALEZ UBEDA ROSA, ARAKISTAIN MARKINA MIRIAM, LAHUERTA JARQUE AMPARO, LITE MARTINEZ AMPARO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR SUR

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

Tipo Patologia . Otro (especificar en el apartado siguiente)

Otro Tipo Patolo Influencia del estrés en la saud. Promocion de la salud
Linea Estratégica Atencion_Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La poblacion atendida por el CS Actur Sur es de 15.468 hab. El grupo etario mas numeroso es el 40-59 afios.
Atendiendo a las caracteristicas de la poblaciéon y la situacion de incertidumbre originada por la crisis
econémica, que ha generado y genera un alto nivel de estrés, afectando a la salud fisica y psiquica. A iniciativa
de los profesionales del EAP, desde el afio 2011 se vienen desarrollando talleres para el aprendizaje en la
reduccion del estrés basados en mindfulness - atencioén plena. La eficacia de esta practica ha sido contrastada por
numerosos estudios cientificos.Hay evidencia sobre sus efectos en generar resiliencia. Promueve el empoderamiento
de la persona en el cuidado de su salud y el cuidado participativo. También se ha observado su eficacia para
prevenir el sindrome “burn out” en las profesiones de ayuda.

RESULTADOS ESPERADOS

1. Que los participantes en el taller puedan conocer, desarrollar y fortalecer habilidades para la gestioén del
estrés a través de practicas formales y en la vida cotidiana, de atencién plena- mindfulness como base para
cultivar la resiliencia emocional y actitudes positivas hacia su salud y poder aplicarlas eficazmente a lo_largo
de toda la vida adulta. 2. Dar a conocer la préactica de mindfulness-atencién plena a los profesionales sanitarios
y no sanitarios del EAP por medio de sesiones formativas.
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1. TITULO

TALLER: “/APRENDER A REDUCIR EL ESTRES EN NUESTRAS VIDA COTIDIANA BASADO EN
MINDFULNESS-ATENCION PLENA”( BASADO EN EL MODELO MBSR ( MINDFULNESS BASED STRESS
REDUCTION) CFM UNIVERSIDAD DE MASSACHUSETTS)

METODO

El taller es una actividad de educacion para la salud en ?rupo que enfatiza el aprendizaje experiencial en el
contexto _de dinamica grupal. Se presentan practicas formales_de atencion plena cuerpo-mente(Exploracion
corporal)Meditacion y Ejercicios corporales conscientes (estiramientos) y diversas practicas de atencion en la
vida cotidiana. Se desarrolla en 8 sesiones semanales de 2h 30min de duracuon cada una. Los participantes reciben
materiales e indicaciones para la practica en casa, tanto formal como informal, con una dedicacién individual de 1
hora diaria entre las sesiones semanales grupales. Recursos humanos:La enfermera responsable de la actividad, con
formacidén en MBSR, Meditacion y Psicologia Contemplativa. 2 fisioterapeutas que participan_en calidad de asesoras
en los ejercicios corporales si la situacion fisica de los participantes lo requiere.l administrativa y 1
profesional sanitario colaborador, previa solicitud.

INDICADORES

Se utilizan Encuestas de Valoracion pre, en la mitad y post-taller_y Registro especifico de la actividad en cada
sesion. ESTRUCTURA : N°_de profesionales que participan en la actividad / N° de profesionales
previstos.PROCESO: N° de talleres realizados / N° de talleres previstos.RESULTADOS:1. N° de participantes que
inician la actividad/ N° de participantes que la terminan.2. N° de participantes_que valoran de
forma positiva la utilidad de las practicas de mindfulness aprendidas en el taller/ N° de participantes.

DURACION

Calendario 2017: Taller: 8 sesiones semanales. Miércoles 16-18:30. ler.grupo: 22 Marzo-17 Mayo. 2do.grupo: 20
Septiembre-28 noviemb. Sesiones formativas dirigidas al EAP: 8 Febrero: Sesion Informativa sobre
contenidos, estructura del taller y sistema de derivacidn.23 Febrero: Sesion formativa al EAP: *“ La atencion
plena- mindfulness en el entorno de la atencién primaria, recurso para pacientes y profesionales”
OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ..., ccioiieaaaiiaaaaaaanst
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. ociooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS T LF LT PPy -
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:
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1. TITULO
PROGRAMA DE EPS PARA PROMOVER LA SALUD EN LA MUJER MADURA

Fecha de entrada: 15/02/2018

2. RESPONSABLE ..... TERESA ALVAREZ ROCHE
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS ACTUR SUR
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LOPEZ MARTINEZ SARA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

El grupo de EPS para la PROMOCION DE LA SALUD EN LA MUJER MADURA se inicié en el afio 2003 por iniciativa de
Enfermeria, con la participaciéon de dos Enfermeras, un Médico de Familia, una Matrona y un Administrativo. Se han
reilizadg 3 grupos anuales de 7 sesiones cada uno, encajando el calendario con otro grupo de EPS realizado por
enfermeria .

Desde 2016 se han realizado dos grupos: Feb/16 ; Oct-Nov/16 .

En 2017 no se han realizado por no estar cubierto el cupo de pacientes, siendo clara la tendencia en los ultimos
afios a disminuir la demanda para la actividad.

Cada grupo se ha constituido con un max de 12 pacientes, dos enfermeras, un MIR /MF un administrativo de apoyo y
estudiantes de enfermeria.

Se ha requerido sala multiusos con colchonetas, proyector ordenador portatil, CD pelicula y reproductor CD misica
.Se han utilizado encuestas previas K posteriores para valorar la opinidon de los pacientes con indicadores de
estructura, proceso y resultado. Se ha proporcionado informacién escrita sobre prevencion, ejercicios de kegel,
alimentacion y recursos comunitarios.

En su inicio se presentd al EAP, aclarando dudas sobre captacién y derivacién asi como criterios de exclusion.
Posteriormente se han hecho recordatorios a través del correo interno, reuniones y de palabra en_cada binomio
asistencial. La captacion de los pacientes ha sido realizada en consultas, posteriormente el administrativo les ha
Ilamado para confirmar asistencia, informando sobre fecha, horario ¥ ropa adecuada para realizar la actividad. En
los ultimos afos ha habido una disminuciéon en la captacién, siendo los integrantes del grupo los que la han
realizado basicamente.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El resultado en participacion ha sido bueno, habiendo abandonos puntuales al alargarse en 7 sesiones, el interés
de las mujeres ha sido alto.. En general se ha considerado alto el grado de comodidad, conocimientos adquiridos en
el grupo, utilidad del aprendizaje y expectativas, suficiente el tiempo dedicado.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Este tipo de actividades nos producen_un alto grado de satisfaccion profesional, la EPS grupal deberia ser_una
actuacion cotidiana en A.Primaria . Sin embargo hasta el momento es una actividad excepcional, que no encaja en
nuestras agendas, requiere_entusiasmo y un esfuerzo “extra”, cerrar agendas para saturarlas en dias consecutivos,
preparar materiales, exposiciones tedricas, en casa...

Las personas que damos soporte al grupo_hemos decidido cesar la actividad, entendemos que han evolucionado los
tiempos (15 anos), la mujer esta mejor informada y gestiona mejor su auto cuidado también se ha racionalizado el
uso de farmacos en esta etapa de la vida. Por nuestra parte ha sido un esfuerzo continuado en el tiempo, que aln
siendo una gratisima experiencia, ha requerido voluntad y perseverancia en tiempos en que la actividad no era muy
reconocida, la cerramos con satisfaccién. Es posible que otros profesionales del EAP puedan reformular otros
objetivos de EPS para este grupo de poblacién y asi lo propondremos.

7. OBSERVACIONES.

faliaied Resumen del proyecto 2016/1541 falioied

N© de registro: 1541

Titulo
PROGRAMA DE EPS PARA PROMOVER LA SALUD EN LA MUJER MADURA

Autores:
ALVAREZ ROCHE TERESA, LOPEZ MARTINEZ SARA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR SUR

TEMAS }
Sexo .......-.--..-> Mujeres



EEGonEme, salud

Departamento de Sanidad

— Seer\sllaﬁlf aragonés
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1541
1. TITULO
PROGRAMA DE EPS PARA PROMOVER LA SALUD EN LA MUJER MADURA
Edad ..............: Adultos
Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: menopausia
Linea Estratégica .: Atencion_Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:
Enfoque -..........:
Otro Enfoque.......:
PROBLEMA

Poblacion femenina en edad madura (perimenopausia,menopausia y postmenopausia) que demanda informacion en el
proceso de cambio

RESULTADOS ESPERADOS
Aumentar los conocimientos de la mujer para mejorar su nivel de salud. Intentar conseguir cambios de actitudes
para mejorar la calidad de vida. Elevar la autoestima y seguridad

METODO
gru?os 10 -12 mujeres ¥ dos profesionales sanitarios una vez/semana un total de 7 sesiones. Recursos materiales
a, pizarra,material didactico,ordenador,video, television,cafién,colchonetas, pelicula video.

INDICADORES

Evaluacidén cuantitativa :-indicadores de proceso, de estructura,de resultados. Evaluacién cualitativa.
DURACION B _

no fecha fija un grupo/afio una sesién semanal 6 sesiones

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*okk *okk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1548

1. TITULO
DEPURACION DEL ARCHIVO DE HISTORIAS CLINICAS

Fecha de entrada: 12/03/2018

2. RESPONSABLE ..... CARMEN LAFUENTE GARCIA
Profesi6on ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
- Centro ........... CS ACTUR SUR
Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3, OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ANON ALMAZAN MARIA JESUS

GIMENEZ EROLES INMACULADA

LITE MARTINEZ AMPARO

ROJAS MEDIAVILLA LOURDES

BERZOSA MARIN MARIA ROSARIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Mensualmente se han extraido de la BDU, los listados con los usuarios fallecidos por CIAS. De la misma manera se
han ido comprobando en dicha base de datos junto con el SNS,historia por historia para ver su situacion.
Preferentemente las historias de usuarios con mayor edad.

5. RESULTADOS_ALCANZADOS. i i i i o i

ﬁg ha conseguido,tras extraer las historias de exitus, tener un archivo con suficiente espacio para nuevas
istorias.

Se han ubicado las exitus en otra zona exclusiva y apartada del resto. :

Se ha conseguido que los facultatvios sean conocedores de los exitus de sus cupos que hayan fallecido en otros

sectores.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Queda_pendiente el _traslado de las historias a almacenes externos del centro de salud. Todo depende de la
posibilidad econémica para su guarda y custodia segun legislacion vigente.

7. OBSERVACIONES.

el Resumen del proyecto 2016/1548 Fkk

N® de registro: 1548

Titulo

GESTIOg DEL ARCHIVO DE HISTORIAS CLINICA DEL CENTRO DE SALUD ACTUR SUR. LIMPIEZA, DEPURACION Y ACTUALIZACION DEL
ARCHIVI

Autores:
LAFUENTE GARCIA CARMEN, LITE MARTINEZ AMPARO, GIMENEZ EROLES INMACULADA, ROJAS MEDIAVILLA MARIA LOURDES, ARNON
ALMAZAN MARIA JESUS, PUERTOLAS FELICES JUAN MANUEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR SUR

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro_(especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: gestion de usuarios

Linea Estratégica .: Otras

Tipo de Objetivos .: Otros_ }
Otro tipo Objetivos: atencidén al usuario
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En la actualidad el archivo de papel tiene una_capacidad de unas 20.000 historias, y no_se ha depurado desde el
afio 2008, afio en el que se dividio la zona basica de salud. Este archivo ocupa un espacio muy relevante en el
centro de salud y requiere actualizarlo y enviar al almacén del SALUD: DEJAR ESPACIO PARA NUEVAS HISTORIAS.

RESULTADOS ESPERADOS
TENER UN ARCHIVO ACTUALIZADO de acuerdo a los criterios de la lislacion de la documentacién clinica.
RETIRAR HISTORIAS QUE NO CUMPLEN LAS CONDICIONES DE CUSTODIA DOCUMENTAL.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1548

1. TITULO
DEPURACION DEL ARCHIVO DE HISTORIAS CLINICAS

METODO
LOS RECURSOS UTLIZADOS SON LOS QUE PROPORCIONA LA BDU, A TRAVES DE LA EXPLOTACION DE DATOS.
Revisiones periodicas de la evolucion del estado del archivo.

INDICADORES
Se prevee depurar un volumen de mas menos 3000 historias
Se revisaran todos los afios, preferentemente las historias de las usuarios de mas edad.

Caracteristicas de historias: EXITUS

DURACION
Inicio 1 de julio y finalizacioén el 15 de diciembre 2017

OBSERVACIONES

LEY 41/2002 _de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacién y documéntacién clinica.

No aclara qué hacer con las historias de fallecidos.

Valoracion de otros apartados

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

EaE EaE
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1. TITULO
GRUPO EPS APRENDIZAJE TECNICAS DE RELAJACION MUSCULAR PROGRESIVA

Fecha de entrada: 15/02/2018

2. RESPONSABLE ..... SARA MARIA LOPEZ MARTINEZ
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS ACTUR SUR
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARZO GARCIA MARIA LUISA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

El grupo de EPS para el APRENDIZAJE DE TECNICAS DE RELAJACION MUSCULAR PROGRESIVA se inicié en el afio 2009 por
iniciativa de Enfermeria. Se han programado 2-3 grupos anuales, encajando el calendario con otro grupo de EPS
realizado por enfermeria en su mayor parte.

Desde 2016 se han realizado tres grupos:

Abril/16 ; Sept-Oct/16 ; Sep-Oct/17

Cada grupo se ha constituido con un max de 10 pacientes, dos enfermeras, un administrativo de apoyo y hasta tres
estudiantes de enfermeria.

Se ha requerido sala multiusos con colchonetas, proyector y se ha obtenido del servicio de reprografia del salud
copias del CD con relajacion guiada para entregar a los pacientes para la practica en casa (CD proporcionado por
Helena Gonzalez Asenjo, enfermera de S._Mental, grabado con su propia voz)

En su inicio se presentd al EAP, aclarando dudas sobre captacién y derivacién asi como criteros de exclusion.
Posteriormente se han hecho recordatorios a través del correo interno, reuniones y de palabra en_cada binomio
asistencial. La captacion de los pacientes ha sido realizada en consultas, posteriormente el administrativo les ha
lIlamado para confirmar asistencia, informando sobre fecha, horario ¥ ropa adecuada para realizar la actividad. En
los ultimos afios ha habido una disminuciéon en la captacién, siendo los integrantes del grupo los que la han
realizado basicamente.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El resultado en participacion ha aceptable, 1-2 abandonos max. después de 1°-2° sesion..Se han utilizado encuestas
previas y posteriores para valorar la opinién de los pacientes con indicadores de estructura, proceso ¥ resultado.
En general se ha considerado alto_el grado de comodidad, relajacion_alcanzada en el grupo, utilidad de

aprendizaje y expectativas, suficiente el tiempo dedicado. La practica cotidiana en casa ha sido moderada, aunque
algun paciente posteriormente en consulta haya verbalizado la utilizacién de la técnica sobre todo en situaciones
especiales, insomnio, estrés familiar o personal..no hemos hecho seguimiento posterior.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Este ?rqu, supone para los pacientes un primer contacto con la técnica que esta muy bien, pero deberia ser

osible hacer un seguimiento y ofertales alguna sesidén posterior en grupo, como recordatorio y motivacion. Incluso
acer sesiones sistematicas semanales... (actualmente imposible

Este tipo de actividades nos producen _un alto grado de satisfaccion profesional, la EPS grupal deberia ser_una
actuacion cotidiana en A.Primaria . Sin embargo hasta el momento es una actividad excepcional, que no encaja en
nuestras agendas, requiere_entusiasmo y un esfuerzo “extra”, cerrar agendas para saturarlas en dias consecutivos,
preparar materiales, exposiciones tedricas, en casa...

7. OBSERVACIONES.
Las personas que damos soporte al grupo hemos decidido cesar la actividad, plantearlo al EAP por si _es posible
reformularlo y que otros profesionales pudieran darle continuidad, si no es asi, lo damos por finalizado.

falioied Resumen del proyecto 2016/1549 faloied

N® de registro: 1549

Titulo
TECNICAS DE RELAJACION

Autores:
LOPEZ MARTINEZ SARA, ALVAREZ ROCHE TERESA, MARZO GARCIA MARIA LUISA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR SUR

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro 5especnf|car en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: ansiedad
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1. TITULO
GRUPO EPS APRENDIZAJE TECNICAS DE RELAJACION MUSCULAR PROGRESIVA

Linea Estratégica .: Atencion_Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Un ritmo de vida excesivo y con poco tiempo de dedicacion a uno mismo por las obligaciones
laborales,sociales,familiares . La forma de afrontar y resolver a traves del aprendizaje de técnicas de relajacion
puede facilitarla forma de orientar los problemas y las soluciones.

RESULTADOS ESPERADOS
mejorar la calidad de vida de los pacientes con el aprendizajede técnicas de relajacion muscular prgresiva,
mejorar el abordajede las dificultades, disminuir frecuentacién en consultas por ansiedad.

METODO
captacion en consultas citacion en agenda especifica.sesion formativa y presentacion al EAP. Recursos materialer
:sala,colchonetas,misica, folletos informativos.

INDICADORES

indicadores de estructura,proceso y resultado.
DURACION

3 grupos/afio 4 sesiones/grupo 1 hora /sesion
OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCHION .. ... cciiien e i iiiaaaaaaaast
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .o oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS T CE e P T P S P IR
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

Kkk Kkk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1555

1. TITULO
ATENCION A PACIENTES CON EPOC

Fecha de entrada: 16/02/2018

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR PITARQUE GARGALLO
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS ACTUR SUR
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ALVAREZ ROCHE TERESA

LAHUERTA JARQUE AMPARO

ARAKISTAIN MARKINA MIRIAM

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Un grupo de 10 pacientes,fecha mayo - junio.

Recursos humanos: 2 f|S|oterapeutas y 2 enfermeras.

Recursos materiales:Medios audiovisuales y material didactico de apoyo.

Se presentd al equipo por medio de un recordatorio a través del correo electronico. La captacion es activa en
consultas médicas y de enfermeria. Existe un triptico informativo y se han empleado encuestas pre y post curso.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Se han utilizado:

- Indicadores de estructura.

- Profesionales que participan en las sesiones x 100 / N° de profesionales participantes en el programa.
Indicadores de proceso:

- N°© pacientes captados al afio x 100.

- N°© de grupos realizados al afio x 100.

- N°© de pacientes que acuden al 80% de las sesiones grupales.

Indicadores de resultado:

- N°© de pacientes que el resultado CCQ indica mejoria.

- N°© de pacientes en los que la sastisfaccion general es de 4 - 5 en la escala LIKER.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. o
En el trabgjo diario se_han tenido problemas a la hora de la captacion _de pacientes y existe una dificultad en la
inclusién de esta actividad para compatibilizarla con la consulta diaria y los domicilios.

7. OBSERVACIONES. o
Estamos trabajando para subsanar estas dificultades.

faloied Resumen del proyecto 2016/1555 faloied

N© de registro: 1555

Titulo
ATENCIN A PACIENTES CON EPOC

Autores:
PITARQUE GARGALLO MARIA PILAR, ALVAREZ ROCHE TERESA, LAHUERTA JARQUE AMPARO, ARAKISTAIN MARKINA MIRIAM

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR SUR

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

Otro Tipo Patologua:

Linea Estratégica .: EPOC

Tipo de Objetivos .: Estratégicos
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA
EPOC enfermedad con una prevalencia de 10,2 %, esta infradiagnosticada,con una elevada morbimortalidad
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1. TITULO
ATENCION A PACIENTES CON EPOC

RESULTADOS ESPERADOS

disminuir incidencia y morbimortalidad, mejorar la supervivencia, mejorar la funcién respiratoria, y la calidad de
vida.

METODO

proyecto de mdjora del centro EPS con fisioterapia respiratoria y utilizacién de inhaladores .Captacién en
consulta agenda especifica en admision.

INDICADORES

indicadores de estructura,proceso y de resultados
DURACION

2grupos/afio 10 pacientes /grupo 10 sesiones
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 ... iccuucccmmaccsaannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

*hKk
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1. TITULO
PROGRAMA DE ATENCION BUCODENTAL PARA EMBARAZADAS

Fecha de entrada: 15/01/2020

2. RESPONSABLE ..... EVA BERNAL CARRION
Profesi6on ........ HIGIENISTA DENTAL

- Centro ........... CS ACTUR SUR
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. SALUD BUCODENTAL

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SAN JUAN SARALEGUI MARIA

PASCUAL PELEGRIN LAURA

BERLANGA MUNOZ CONCEPCION

SANCHEZ GIMENO JAVIER

LOPEZ LAHOZ MARIA PILAR

MARZO GARCIA MARIA LUISA

AVILA ESTEBAN MARIA LUISA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Actividades y cambios realizados

Hasta Noviembre de 2018, en el CS Actur Sur _no se realizaba ninguna actividad especifica de salud bucodental para
embarazadas. Teniendo en cuenta la vulnerabilidad de la mgjer durante este periodo Ffisiolégico, y la existencia de
gste tipo de actividades en otros centros del sector, se decidi6 poner en marcha este proyecto de mejora.

e realizaron:

Sesiones informativas al personal del centro para explicar la implantacién del proyecto y las vias de derivacion.
Talleres. Se coordind nuestra actividad con los grupos de educacién maternal creados por la matrona. En esos
talleres la higienista imparte los siguientes contenidos: power point con informacidn sobre prevencién, sintomas
habituales durante el embarazo, importancia del cepillado y como realizar la técnica adecuadamente, resolucioén de
dudas sobre la materia, incluyendo preguntas de odontopediatria...

Revisiones: en estas se incluye odontograma, medida de grado_de hiperestesia, gingivitis o periodontitis, registro
de ATM (articulacion temporo mandibular). Encuesta sobre habitos higiénico dietéticos y evolucion_del embarazo. Se
ensefian técnicas de higiene oral. Fluorizaciones topicas con cubetas de fluor. Se pauta el tratamiento indicado
segun la patologia y se indica que deben acudir a la siguiente revision. Se valora también la necesidad de afadir
alguna visita adicional segun el estado bucal.

Fluorizaciones con cubetas de fluor topicas.

Se estableci6 un periodo de implantacién de actividades recogida de datos desde noviembre 2018 hasta Diciembre
de 2019. A finales de Diciembre 2019 se realizé el analisis de los datos obtenidos. EIl cronograma se ha cumplido
segun el orden y tiempo establecidos.

Se decide dar continuidad al proyecto

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

- Indicadores para la evaluacion

Se establecieron los siguientes indicadores:

- NUimero de charlas y talleres realizados: 3 talleres para embarazadas en las siguientes fechas 30/11/18, 22/03/19
y 21/05/19. Una charla a los compafieros del centro el 26/09/19. A los talleres para embarazadas acudieron un total
de 20 mujeres, es decir, el 20% de la poblacién diana.

- NUmero de pacientes derivadas correctamente. Durante el periodo establecido, en el CS Actur Sur, se cred
episodio de embarazo a un total de 115 mujeres. De ellas, 3 fueron falsos positivos, 7 llevaron seguimiento por
sanidad privada y 5 sufrieron aborto. Tras descartar estos casos, la poblacién diana resultante fue de 100
embarazadas.

En total, 48 mujeres han acudido a revisiones, es decir, el 48% del total de poblacién diana. 48 mujeres han
recibido tratamiento con cubeta de fllor, es decir, el 48% de la poblacién diana, y esto implica que el 100% de
las mujeres ?ue han acudido a revisién han precisado fluorizacién. En total se han realizado 64 revisiones (que
resultan de la suma de primeras, segundas y terceras revisiones).

- Nimero de pacientes que precisan_mas de 2 revisiones segln los criterios de gingivitis, sangrado o_hiperestesia.
Sé6lo 3 de las embarazadas ?ue utilizaron el servicio precisaron una tercera revision por presentar gingivitis, es
decir, un 3% del total de la muestra, y un 6,25% del total de embarazadas atendidas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Resultados alcanzados, lecciones aprendidas y aspectos que han ?uedado pendientes:

Tras analizar los datos, llegamos a la conclusion de que la implantacién del proyecto ha sido un éxito ya que
hemos conseguido implantar el proyecto y crear un nuevo servicio para los usuarios de nuestro centro. Cabe
destacar la colaboracion de los servicios de matrona, pediatria y atencién continuada en la captacién y derivacion
de embarazas. Y aunque se detectan limitaciones en el numero de pacientes derivadas, se establece como objetivo
para proximos afios el reforzar las lineas de trabajo con el personal del centro para que aumente el numero de
embarazadas derivadas desde todos los servicios del centro. También nos proponemos dar mayor visibilidad con el
disefio de carteles informativos colocados en lugares estratégicos del centro (matrona, pediatria, admisién). Otros
objetivos que nos proponemos son la creacion de encuestas de satisfaccion de las usuarias y la colaboracién con
otros centros cuyos pacientes tienen de referencia el servicio de Odontologia de Actur Sur. Otro aspecto a tener
en cuenta, es la posibilidad de crear huecos propios en la agenda de Odontologia para este tipo de revisiones, de
forma que estas puedan ser citadas por cualquier profesional del centro.
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1. TITULO
PROGRAMA DE ATENCION BUCODENTAL PARA EMBARAZADAS

En conclusion, se decide dar continuidad al proyecto en _proximos afios con la intencion de mejorar el servicio y la
atencioén sanitaria y odontolégica a nuestra poblacién diana.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2019/924 faloied

N© de registro: 0924

Titulo
1441PROGRAMA DE ATENCION BUCODENTAL PARA EMBARAZADAS

Autores:
BERNAL CARRION EVA MARIA, SAN JUAN SARALEGUI MARIA, PASCUAL PELEGRINA LAURA, BERLANGA MUNOZ CONCEPCION, SANCHEZ
GIMENO JAVIER, LOPEZ LAHOZ MARIA PILAR, MARZO GARCIA MARIA LUISA, AVILA ESTEBAN MARIA LUISA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ACTUR SUR

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: Enfermedades por los dientes/ encias / estructura que los soportan
Linea Estratégica .: Adecuacion

Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo Objetivos: Prevencion y Proteccion

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Durante el embarazo las mujeres sufren importantes cambios hormonales que afectan directamente a la mucosa y al PH
de la saliva. Esto ocasiona un desequilibrio en la flora de_la cavidad oral que es aprovechado por el Biofilm en
esa zona para producir dafios (glnglVItIS, caries, periodontitis,desmineralizacion). L

Hasta noviembre de 2018 en el C.S. Actur-Sur en este sector de la poblacidén no se llevaban a cabo revisiones
buc?dentales, actividades preventivas ni técnicas de aprendizaje en materia higiénico-dietética de la cavidad
oral.

En otros Sectores del SALUD este tipo de acciones han sido muy bien acogidas. Por ello decidimos implantarlas en
el Centro de Salud Actur-Sur.

Aprovechando las actividades grupales de preparacion al parto y lactancia impartidas por la matrona,desde la
U?igag'de Salud Bucodental introducimos actividades y charlas de Educacién y Salud Bucodental para la embarazada y
el bebé.

RESULTADOS ESPERADOS

aConsgguir la mayor captaciéon de pacientes ya que son derivadas directamente desde las consultas de la matrona y
e Pediatria.

- Detectar precozmente la gingivitis en las embarazadas y disminuir el namero de casos.

-Eliminar o minimizar la hiperestesia en la embarazada

-Ensefiar a las embarazadas técnicas de higiene oral ¥ hébitos _higiénico- dietéticos saludables que seran
instauradas con posterioridad en sus hijos gracias al “aprendizaje por imitacién” que es uno de los mecanismos
basicos de aprendizaje de cualquier persona.

METODO

-Realizar como minimo una_revision en la primera fase del embarazo g otra en el tercer trimestre del embarazo,
valorando aumentar la periodicidad segun estado patoldgico de la embarazada antes y después del parto
-Informar a la paciente del estado de su cavidad oral, asi como las patologias presentes.

-Realizar fluorizaciones mediante aplicaciéon de barniz de fllor desensibilizante.

-Remineralizar las piezas_dentales afectadas debido a los cambios del pH de la saliva para evitar los molestos
sintomas de la hiperestesia que presentan habitualmente.

INDICADORES
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0924
1. TITULO
PROGRAMA DE ATENCION BUCODENTAL PARA EMBARAZADAS

-El seguimiento se realizara a través de la demanda de la actividad (numero de charlas y talleres realizados)
-NUmero de pacientes derivadas correctamente

-Nimero de pacientes que precisan mas de 2 revisiones seglin los criterios establecidos de gingivitis, sangrado o
hiperestesia

DURACION
Se establece de noviembre de 2018 a diciembre de 2019

OBSERVACIONES
Las revisiones y aplicaciones de flior las realizaran tanto el dentista como la higienista

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

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ..
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .ccvccwcowcaecancyannns
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO
PAUTAS DE ACTUACION EN LA COMUNIDAD EDUCATIVA DE SOPORTE VITAL BASICO

Fecha de entrada: 31/01/2018

2. RESPONSABLE ..... MARIA ISABEL LOPEZ CENALMOR
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS ALFAJARIN
Localidad ........ ALFAJARIN

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PEREZ ARANDA MARIA JESUS

NAVARRO SERRANO EVA MARIA

GIMENO ABAD MARIA TERESA

VILLANUEVA VIGUER MARIA LUZ

RAMOS GABILONDO OLGA

SOLANAS MUNOZ MARIA PILAR

GARCIA LOBERA AURELIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Aproximacion a las inquietudes y necesidades del profesorado.
Acciones realizadas:

1.--Examen al profesorado previo a la charla para posteriormente poder evaluar los conocimientos adquiridos.
2.-- Presentacion.

3.-- Charla de aproximadamente 30-40 minutos.

4_-- Tres talleres practicos:

a) Reanimacion cardiopulmonar basica.

b) Actuacidén ante un atragantamiento.

c) Actuacion ante Crisis Convulsiva.

5.-- Ruegos y preguntas.

Recursos empleados:

+ Ocho profesinales sanitrarios.

+ Material audiovisual( presentascion en Power point elaborada para la ocasion).

+ Matgria; de soprote vital basico( torsos, Guedell, mascarillas de barrera, colchonetas y mantas para las
practicas).

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Objetivo; asistencia a la sesién por el 100% del profesorado convocado

El' resultado alcanzado ?ueda pendiente de evaluacion en los 4 meses posteriores a la realizacidn de la sesiéon. No
obstante cualquier resultado alcanzado sera positivo, dada la respuesta obtenida del aprendizaje del profesorado
en dicha sesion.

Indicadores:

-Test de 10 preguntas, que se les proporcioné 15 dias antes, sin conocimiento, ni_orientacion previa de la sesion
que se iba ser Impartida, con la premisa de que dicho test se realizase de forma individual.

- Nuevo test de re-evaluaciéon de los conocimientos adquiridos pasados 4 meses.

La fuente fue elaborada por los profesionales que iban a impartir la sesién y se formularon las preguntas en base
a los conocimientos a impartir.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Queda pendiente la_evaluacién y la repeticion anualmente, para fijar conocimientos, valorar las habilidades
aprendidas o modificar las erroneas.

La sostenibilidad del proyecto depende exclusivamente de la voluntad del equipo que ha realizado el proyecto, ya
que no hay dotacién econémica de ningun tipo.

7. OBSERVACIONES. i i o i
Necesitamos mas apoyo que incentive la realizacion de este tipo de proyectos.

foioied Resumen del proyecto 2016/1585 e

N© de registro: 1585

Titulo
PAUTAS DE ACTUACION EN LA COMUNIDAD EDUCATIVA EN SOPORTE VITAL BASICO

Autores:
LOPEZ CENALMOR ISABEL, PEREZ ARANDA MARIA JESUS, NAVARRO SERRANO EVA MARIA, GIMENO ABAD MARIA TERESA, VILLANUEVA
VIGUER MARIA LUZ, RAMOS GABILONDO OLGA, SOLANAS MUNOZ MARIA PILAR, GARCIA LOBERA AURELIO
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1585

1. TITULO
PAUTAS DE ACTUACION EN LA COMUNIDAD EDUCATIVA DE SOPORTE VITAL BASICO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALFAJARIN

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos: respuesta comunitaria a las urgencias

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

PROBLEMA
El soporte vital basico proporcionado por personal no sanitario se ha demostrado fundamental para prolongar las
funciones vitales del paciente hasta que llega el equipo sanitario.

Cuestionario incial abierto donde analizar las inquietudes de este colectivo en soporte vital basico, obstruccion
de la via aerea y primeros auxilios.

RESULTADOS ESPERADOS o i i i i i
Promover y actualizar los conocimientos teorico practicos en soporte vital basico en el colectivo de profesores
adscritos a un colegio en La Puebla de Alfinden.

METODO
Material teorico suministrado a los alumnos, en este caso a los profesores, que_es la poblacion diana, seguido a
los 15 d de sesion teorica de 15 min y practica de 90 min, donde poner en practica los conocimientos adquiridos.

INDICADORES
Examen previo a la_entrega_de material docente, donde se analizara el grado de conocimiento/capacitacion previo.
Al terminar la sesion teorico practica se volvera a pasar el mismo cuestionario y otra vez a los 6 meses.

DURACION
En septiembre -octubre 2017 se _plantean el examen, entrega de material docente y realizacion de curso teorico
practico. Siendo prevista su finalizacion en junio 2018 aprox, con el tercer examen.

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 ....... . ... ..... :
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0750

1. TITULO
MARCHAS SALUDABLES EN EL CAMINO NATURAL DE LA ALFRANCA

Fecha de entrada: 13/01/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA ISABEL LOPEZ CENALMOR
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS ALFAJARIN
Localidad ........ ALFAJARIN

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SOLANAS MUNOZ MARIA PILAR

BLASCO SELLES TERESA

GARCIA LOBERA AURELIO

BADIA CORTES MARIA JOSE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
En julio y a?osto se repartieron los folletos en cada consulta de enfermeria y médico y folletos colgados en el
Centro de Salud para informar a los pacientes de la realizacién de la actividad.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. _ i i i o
Obtenemos una gran aceptacion por parte de los pacientes tras la informacion recibida con alta demanda de
participacion.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Dado el problema de falta de personal para sustituciones que ha habido durante estos meses de verano y otofio, y
viendo que era un problema para disponer del tiempo necesario para realizar los paseos teniendo que cerrar
consultas, nos hemos visto obligadas a comenzar la actividad a partir de febrero.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/750 faloled

N® de registro: 0750

Titulo

MARCHAS SALUDABLES EN EL CAMINO NATURAL DE LA ALFRANCA

Autores: .

LOPEZ CENALMOR MARIA ISABEL, SOLANAS MUNOZ MARIA PILAR, GARCIA LOBERA AURELIO, RAMOS GABILONDO OLGA, BLASCO SELLES
MARIA TERESA, PEREZ ARANDA MARIA JESUS, GUTIERREZ SANCHEZ MARIA CARMEN, BADIA CORTES MARIA JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALFAJARIN

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: INSTAURACION DE HABITOS SALUDABLES EN POBLACION ADULTA
Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Se plantea responder ante la necesidad de formar un grupo para realizar actividad fisica o ejercicio_fisico.
Se objetiva un grupo de poblacion que por encontrarse solas no realizan actividad fisica tan necesaria en la
prevenciéon y tratamiento de enfermedades cardiovasculares, trastornos musculo esqueléticos, y otros.

RESULTADOS ESPERADOS

El objetivo fundamental es comenzar a dar paseos cardiosaludables, a través de los cuales los participantes tomen
conciencia de la relacion directa entre el ejercico y la mejora en la condicién fisica y prevencion de
enfermedades y en segundo lugar favorecer la relacién entre los parcitipantes para que puedan establecer vinculos
y relaciones socio emocionales que sean continuada en el tiempo sin la presencia de los sanitarios.

La poblacién a la que va dirigido el proyecto es toda la poblacion adulta de La Puebla de Alfinden.
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1. TITULO
MARCHAS SALUDABLES EN EL CAMINO NATURAL DE LA ALFRANCA

METODO

1. Captacion de los pacientes en las consultas de Enfermeria, Medicina ¥ Trabajo Social.
2. Distribuir carteles informativos en el Ayuntamiento, Farmacia y en e Centro De Salud.
3. Se abre lista para que voluntariamente se puedan apuntar en Admisioén del C.

4. Charla previa informativa:

- Punto de reuniodn.

- Recorrido (esta previsto completar el camino natural hasta La Al franca).
- Material necesario (ropa y calzado adecuados).

-Almuerzo saludable.

-Personal sanitario acompafiante.

INDICADORES
Tras el paseo se pasaran cuestionarios de satisfaccion.

DURACION

Inicio en Septiembre 2018 hasta Mayo 2019.

Establecer un dia a la semana para el paseo.

Nos gustaria que fuese un proyecto con continuidad en el tiempo.

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 T CE T P E T P S P IR
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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1. TITULO

REALIZAR ACTIVIDADES DE PROMOCION DE LA SALUD PARA LA MEJORA DE LAS HABILIDADES Y
CONOCIMIENTOS EN PRIMEROS AUXILIOS DIRIGIDAS A ALA COMUNIDAD EDUCATIVA

Fecha de entrada: 13/01/2019
2. RESPONSABLE MARIA PILAR SOLANAS MUNOZ

Profesiéon ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS ALFAJARIN
- Localidad ........ ALFAJARIN
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LOPEZ CENALMOR MARIA 1SABEL

BLASCO SELLES TERESA

GIMENO ABAD MARIA TERESA

BADIA CORTES MARIA JOSE

NAVARRO SERRANO EVA MARIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. o o o
Se comenta con la direccion del instituto la realizacion de la actividad, se muestran de acuerdo y se preparan los
grupos de trabajo.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Los problemas surgidos en el primer trimestre del curso lectivo 2018/2019 debido a los traslados de médicos y la
falta de personal para la_realizacion _de sustituciones en el Centro de Salud, se decide realizar la actividad
prevista en el segundo trimestre lectivo.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. i i
Debemos planificar la actividad teniendo en cuenta los cambios en el organigrama del Centro de Salud.

7. OBSERVACIONES.

*kk
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Resumen del proyecto 2018/751

N© de registro: 0751

Titulo
REALIZAR ACTIVIDADES DE PROMOCION DE LA SALUD PARA LA MEJORA DE LAS HABILIDADES Y CONOCIMIENTOS EN PRIMEROS
AUXILIOS DIRIGIDAS A LA COMUNIDAD EDUCATIVA

Autores:
SOLANAS MUNOZ MARIA PILAR, LOPEZ CENALMOR MARIA ISABEL, SERRANO NAVARRO EVA MARIA, PEREZ ARANDA MARIA JESUS,
BLASCO SELLES MARIA TERESA, GIMENO ABAD MARIA TERESA, GUTIERREZ SANCHEZ MARIA CARMEN, BADIA CORTES MARIA JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALFAJARIN

TEMAS
Sexo ......-........- Ambos sexos
Edad ..............: Adolescentes/jovenes

Tipo Patologia ....: Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Atencién _Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

Enfoque
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Se plantea realizar actividades de promocion de salud en primerios auxilios en personal no sanitario por la
importancia demostrada, en la prolongacion de las funciones vitales de un paciente hasta la llegada del personal
sanitario.

RESULTADOS ESPERADOS
El principal objetivo es conseguir que los adolescentes sepan reconocer y coémo actuar ante una situacion de
emergencia .

METODO
Reunion del grupo de trabajo para:
-prepara temario adecuado
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0751
1. TITULO

REALIZAR ACTIVIDADES DE PROMOCION DE LA SALUD PARA LA MEJORA DE LAS HABILIDADES Y
CONOCIMIENTOS EN PRIMEROS AUXILIOS DIRIGIDAS A ALA COMUNIDAD EDUCATIVA

- planificar el calendario,
- nombrar a los responsables de cada taller B
- enviar una carta al instituto para concertar la cita.

INDICADORES
Evaluacién de conocimientos; con un cuestionario previo y otro posterior.

DURACION
Tras el inicio escolar 2018 /2019 se impartiran los talleres en el primer trimestre del curso.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... cociieia e e e e aaaaaaat

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .- ccecececiececeage et
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 - 2018/0751

1. TITULO

REALIZAR ACTIVIDADES DE PROMOCION DE LA SALUD PARA LA MEJORA DE LAS HABILIDADES
YCONOCIMIENTOS EN PRIMEROS AUXILIOS DIRIGIDAS A LA COMUNIDAD EDUCATIVA

Fecha de entrada: 26/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR SOLANAS MUNOZ
- Profesioén ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS ALFAJARIN

- Localidad ........ ALFAJARIN

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LOPEZ CENALMOR MARIA 1SABEL

SERRANO NAVARRO EVA MARIA

BLASCO SELLES TERESA

GIMENO ABAD MARIA TERESA

GUTIERREZ SANCHEZ MARIA CARMEN

BADIA CORTES MARIA JOSE

PEREZ ARANDA MARIA JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

El proyecto se lleva a cabo en_el IES La Puebla de Alfinden.( 4° ESO)

La actividad nace de una necesidad manifestada de que los adolescentes tengan nociones sobre primeros auxilios.
Proporcionar a los alumnos conocimientos basicos sobre primeros auxilios que contribuyan a adquirir habilidades o
destrezas_en este campo.

La formacion en primeros auxilios es_fundamental para toda persona implicada en situaciones urgentes por ello
pretendemos que después de dicha actividad puedan saber reconocer y actuar en este tipo de situaciones en su vida
cotidiana, como puedan ser:

--Anafilaxia ( explicacion de lo que es, como actuar.)

--Atragantamiento .

—--Convulsion ( manejo de la misma y administracion del diacepan rectal)

--Hipoglucemia.

--Posicion_lateral de seguridad.

--Reanimacioén cardiopulmonar basica (nociones; saber llevar el ritmo de las compresiones en caso de RCP)

Puesta en contacto del coordinador del proyecto con la direcciéon del centro escolar para la elecciéon del alumnado.

Realizacion de cuestionario para determinar conocimientos previos( entre 6- 10 preguntas)

Sesioén tedrica con power-point(elaborado para la ocasioén).

Presentacion cada uno de los temas, acompafiados de videos practicos. } »

Después, una sesion practica, formando varios grupos de trabajo mas pequefios, con mufiecos y simulacién de casos
clinicos. .

Realizaciéon de nuevo del cuestionario para la valoraciéon de conocimientos adquiridos tras la actividad.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Asistencia a los talleres de 90-100% de la poblacion seleccionada. Buena disposicion y aceptacion
Consecucion de los objetivos; que los adolescentes sepan reconocer y como actuar ante una situacion de emergencia

Queda pendiente de evaluacion de resultados por retraso de las fechas previstas de realizacion, siendo estas
pospuestas a Marzo/Abril 19.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Acercamiento de los profesionales de atencidn primaria a los centros escolares de nuestra area

Consideramos que los fundamentos para la existencia de un programa de educacidon en primeros auxilios en la escuela
tiene una funcién educativa,social y sanitaria.

7. OBSERVACIONES. o i i i o i
La idea es implantarlo como una actividad a realizar de forma sistematica en los colegios/institutos en funcién
del nivel de acogida obtenido.

hololed Resumen del proyecto 2018/751 holaled

N® de registro: 0751

Titulo
REALIZAR ACTIVIDADES DE PROMOCION DE LA SALUD PARA LA MEJORA DE LAS HABILIDADES Y CONOCIMIENTOS EN PRIMEROS
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0751

1. TITULO

REALIZAR ACTIVIDADES DE PROMOCION DE LA SALUD PARA LA MEJORA DE LAS HABILIDADES
YCONOCIMIENTOS EN PRIMEROS AUXILIOS DIRIGIDAS A LA COMUNIDAD EDUCATIVA

AUXILIOS DIRIGIDAS A LA COMUNIDAD EDUCATIVA

Autores:

SOLANAS MUNOZ MARIA PILAR, LOPEZ CENALMOR MARIA ISABEL, SERRANO NAVARRO EVA MARIA, PEREZ ARANDA MARIA JESUS,
BLASCO SELLES MARIA TERESA, GIMENO ABAD MARIA TERESA, GUTIERREZ SANCHEZ MARIA CARMEN, BADIA CORTES MARIA JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALFAJARIN

TEMAS

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

Edad ..............: Adolescentes/j6venes

Tipo Patologia ....: Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa

Otro Tipo Patologia:

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

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Se plantea realizar actividades de promocion de salud en primerios auxilios en personal no sanitario por la
importancia demostrada, en la prolongacion de las funciones vitales de un paciente hasta la llegada del personal
sanitario.

RESULTADOS ESPERADOS i i i
El principal objetivo es conseguir que los adolescentes sepan reconocer y cémo actuar ante una situacion de
emergencia .

METODO

Reunion del grupo de trabajo para:

-prepara_temario adecuado

- planificar el calendario,

- nombrar a los responsables de cada taller

- enviar una carta al instituto para concertar la cita.

INDICADORES
Evaluaciéon de conocimientos; con un cuestionario previo y otro posterior.

DURACION
Tras el inicio escolar 2018 /2019 se impartiran los talleres en el primer trimestre del curso.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCHION ..., ccioiiaa o i iiaaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oiuioooocuana-.t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS T 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 - 2018/0952

1. TITULO
EDUCACION EN RCP Y DESA EN LA COMUNIDAD EDUCATIVA DEL CEIP BRIANA DE LUNA DE ALFAJARIN

Fecha de entrada: 26/02/2019

2. RESPONSABLE ..... OLGA MARIA PUEYO VAL
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS ALFAJARIN
Localidad ........ ALFAJARIN

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CABRERO CABORNERO ANA ISABE

MURILLO SALVADOR RAQUEL

BELTRAN MONFORTE MARIA JOSE

BLASCO SELLES TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
1- Se realizan 3 reuniones entre el equipo que prepara esta actividad comunitaria los dias 14 y 21 de marzo y 11
de abril de 2018.
Con el objetivo de:
-Concretar el contenido tedrico
-Formular las preguntas y respuestas multiples de los test pre y post docencia
—Disgribuir las tareas de contactos (Direccion del colegio, Unidad Docente de Sector 1 y SamFyC) y elaboracion de
agenda

Planificar_el trabajo con los grupos practicos.
2- Se realizan contactos telefonicos con la direccion del centro educativo: se ha contado con el apoyo de la
administrativa del centro de salud para cuadrar agendas que permitan la optima cobertura de todos los servicios de
atenciodn sanitaria.
Asi mismo se contacta con la unidad docente y con SamFyC.
3- En todas las reuniones y actividades se ha contado con la presencia de un médico residente de la Comunidad
Foral de Navarra que esta en rotacién externa con nosotras en el Centro de Salud.
4- Se recoge y se_devuelve material a la unidad docente del _sector 1 y a SamFyC.
5- Se realiza_revision bibliografica y se elabora_presentacion audiovisual para los talleres. Hay dos instructoras
de RCP_y desfibrilacion con_experiencia en docencia. Se aporta_asi mismo el material que ambas tienen elaborado y
se modifica para su adaptacion a la edad y contexto no sanitario.
6- _Elaboracion de los talleres que se presentan_con una parte de teoria a desarrollar en 30 minutos maximo con
priorizacion a_la participacion activa de los discentes. Los docentes se van alternado en todo momento dinamizando
la parte practica. Los talleres se realizan los dias 18 de mayo (3 grupos de 6-7 alumnos cada uno ) y el 25 de
mayo (2 grupos de profesores).

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

1- Taller con alumnado del curso de 6° de Primaria.

2- Taller con claustro de profesores.

El impacto sobre el alumnado se valora de forma cualitativa y en momento diferido al de la realizacion del _taller.
Se vio oportuno_valoracion trasversal por parte del profesorado. En actividades de clase realiza el analisis.

Nos han trasmitido una buena valoracién. Ademas les ha servido para desarrollar actividades de anatomia, conceptos
de socializacion, servicios, desarrollo rural...

Sobre la evaluacién a claustro de profesores se realizo en dos aspectos:

A) Evaluacién cualitativa. En ella puntian 4 sobre escala de 5. Realizan la valoracién muy positiva sobre los
aspectos de colaboracion entre centro_de salud y comunidad educativa y la continuidad de esta colaboracion.

También valoran el aspecto de conocimiento sobre ellos y el alumnado en un tema de alta sensibilidad emocional.

B) Se realizo un test pre y post taller. Con 10 preguntas de respuesta multiple. Se mejoro el conocimiento y la
respuesta verdadera_en una media_de 4 preguntas por alumno. En dos casos persistieron 2 preguntas con contestacion
erronea_que nos indican la posibilidad de mejorar la trasmisién oral de conceptos.

La participacion del profesorado fue de 11 personas de un claustro de 19. Ausencias que se justifican por la
necesidad de atender al alumnado y los contratos parciales de trabajadores que no coinciden con el horario de
participacion en el taller .

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La actividad responde de forma satisfactoria a la necesidad en la comunidad de formaciéon e implicaciéon, en un tema

fundamental, como es la atencidén a una urgencia extrahospitalaria que en un alto porcentaje es presenciada y

atendida por personal no sanitario .

Es una actividad con escaso coste economico de gran repercusion en la posibilidad de salvar vidas y en la que la

poblacion se ve implicada .

gumple con la normativa que debe ir desarrollandose sobre la implantacién del uso de desfibriladores en la CCAA de
ragon.

Colabora en la educacion de la comunidad que es una de las labores intrinsecas de los equipos de Atencioén

Primaria, en especial de zonas rurales por sus caracteristicas de mayor cercania a la poblacioén.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0952

1. TITULO
EDUCACION EN RCP Y DESA EN LA COMUNIDAD EDUCATIVA DEL CEIP BRIANA DE LUNA DE ALFAJARIN

Sobre el equipo que ha desarrollado la actividad, ha generado satisfaccion profesional y personal tanto por la
colaboracion de estamentos de enfermeria y medicina como por la relacién con los pacientes en un contexto externo
a la enfermedad.

RECOMENDACIONES

Nos parece interesante mantener esta actividad de forma anual.

Ampliar la oferta a asociaciones de la zona de salud.

Proponer la rotaciéon de personal sanitario del centro para mantener la actividad.

7. OBSERVACIONES.
En el apartado de otros componentes del equipo de mejora se afiade a TERESA BLASCO SELLES dado que ha participado
activamente en dicho proyecto y por error no constaba en la documentacién anterior.

falioied Resumen del proyecto 2018/952 falioied

N© de registro: 0952

Titulo
EDUCACION EN RCP Y DESA EN LA COMUNIDAD EDUCATIVA DEL CEIP BRIANA DE LUNA DE ALFAJARIN

Autores:
PUEYO VAL OLGA MARIA, CABRERO CABORNERO ANA ISABEL, MURILLO SALVADOR RAQUEL, BELTRAN MONFORTE MARIA JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALFAJARIN

TEMAS

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

Edad ..............: Todas las edades o
Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: PREVENCION Y EDUCACION

Linea Estratégica .: Atencion_Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

4. La mayoria de las situaciones que requieren atencién urgente de RCP no se producen en contexto de atencion
sanitario. Con la_nueva ley de la DGA de implementacion de DESA en Aragon la poblacion general debe recibir la
pertinente formacidén para su conocimiento y uso.

RESULTADOS ESPERADOS
En primer lugar dar a conocer la cadena de supervivencia y el uso del DESA en la poblacién general.
En segundo lugar desarrollar actividades comunitarias de participacion.

METODO

T?%Ier de RCP y uso de DESA dirigidos a : alumnado de 6° de primaria, AMPA y docentes del CEIP Briana de Luna de
Alfajarin.

Util%zaremos material de la Unidad Docente del Sector | de Zaragoza de mufiecos de simulacién, DESA y dispositivos
de ventilacion.

INDICADORES

Se realiza un test de 5 preguntas previo y post actividad a los tres grupos mencionados anteriormente.
Encuesta de satisfaccion tras realizar el taller. }

Nivel de participacion y compromiso de los grupos superior al 80%

DURACION

Cada_taller tendréa una duracidén de 90 minutos, 45de los cuales se dedican a realizar test previo y formacién
tedrica resolviendo las dudas que sugjan. En los siguientes 45 minutos se dividiran a los participantes en grupos
de entre 6-8 personas para realizar de forma practica lo aprendido.

Al acabar se pasara el test post-taller y la encuesta de satisfaccion.,

1 sesion con alumnos de 6° primaria :_mayo 2018

232sesion con claustro de profesores: junio 2018

33sesion con AMPA: septiembre 2018

OBSERVACIONES
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0952
1. TITULO

EDUCACION EN RCP Y DESA EN LA COMUNIDAD EDUCATIVA DEL CEIP BRIANA DE LUNA DE ALFAJARIN

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... ... oo ooooiaaaaaaaaast
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .ccuccecamcancancsgamnn
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 - 2018/0952

1. TITULO
EDUCACION EN RCP EN LA COMUNIDAD EDUCATIVA DEL CEIP BRIANA DE LUNA DE ALFAJARIN

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... ALFREDO BELLOD FERNANDEZ
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS ALFAJARIN
Localidad ........ ALFAJARIN

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MURILLO SALVADOR RAQUEL

CABRERO CABORNERO ANA ISABEL

BLASCO SELLES TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

2 reuniones con fecha 12 DE FEBREO Y 26 DE MARZO

Objetivos:

Concretar el contenido teérico

Elaboracién del cuestionario bajo el formato de test de respuesta multiple para cumplimentar antes y después de
formacion tedrica

Elaboracién de agenda con la direccién del colegio

Solicitud del material preciso a la unidad docente del sector 1 y Samfyc

Planificacion:

Se coordina con el centro escolar la fecha de realizacion

Se realiza revision bibliografica de las actualizaciones en materia de RCP

Se establecen 2 partes diferenciadas en la actividad formativa.

Una primera de caracter tedrico a desarrollar en 30 minutos maximo con participacioéon activa de los alumnos.
Posteriormente se divide la clase en 4 grupos para el desarrollo de la parte practica.

Realizacion de la actividad con fecha 30 DE MAYO DE 2019

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Realizamos una valoraciéon muy positiva sobre los aspectos de colaboracion entre el centro de salud la comunidad
educativa, reflejado tanto en el deseo de continuidad de la actividad como en la solicitud de hacerla extensible a
cursos inferiores.

Destacar también la implicacion e interés que mostraron los alumnos durante toda la formacion, tanto en la parte
tedrica como en la practica

Desde un punto de vista cuantitativo participaron en el proyecto 22 de los 23 alumnos inscritos en el centro en
ese Curso.

En relacion al cuestionario en la totalidad de las preguntas se mejord el conocimiento comparando el cuestionario
pre-test con el post-test

Se alcanza un_grado de conocimiento casi total (entre 19 y 21 alumnos) en_preguntas que implican conceptos claves
del manejo inicial de eventos, como la actuacién ante una persona inconsciente, que no respira, un atragantado,
una hemorragia, o la secuencia 30:2 de RCP en el adulto.

Preguntas que implican una_cadena de actuacién, presentan una mayor dificultad y a pesar de una mejoria tras la
formacioén, solo entre la mitad y los dos tercios de respuestas posteriores son correctas.

Finalmente reflejar como una de las preguntas con menor progreso antes y después de la formacién la que recoge el
ritmo de RCP, manteniendo como respuesta correcta la mayoria de los nifios en la secuencia de reanimacién del
adulto.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La actividad responde de forma satisfactoria a la necesidad en la comunidad de formacién e implicacién, en un
tema, como es la emergencia extrahospitalaria, que es presenciada y atendida en primera instancia de forma
mayoritaria por personal no_sanitario.

Es una actividad con un minimo coste econdémico ¥ con una_gran repercusion en la posibilidad de salvar vidas.
Es un elemento de participacion y relacion con la poblacion, que se ha manifestado como una actividad
satisfactoria tanto para los profesionales sanitarios |mpI|ca os en su desarrollo como en los receptores de la
misma

Cumple con la normativa de desarrollo e implantacion del uso de desfibriladores en la CCAA de Aragén y con los
planes de salud de implementar en los centros programas comunitarios.

Consideramos oportuno mantener esta actividad de forma anual con el fin de consolidar los conceptos y
conocimientos adquiridos.

La evaluacion continuada y critica de nuestra formacion, debe servir para mejorar_la transmi
conceptos, especialmente de aquellos que la experiencia nos marque como mas deficitarios o d
transmitir.

7. OBSERVACIONES.

sion_oral de
ifi

i
ficiles de



=g salud
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0952

1. TITULO
EDUCACION EN RCP EN LA COMUNIDAD EDUCATIVA DEL CEIP BRIANA DE LUNA DE ALFAJARIN

Este afio terminamos el proyecto como proyecto calidad para pasar a ser actividad comunitaria en proximos afios.

faloied Resumen del proyecto 2018/952 faloied

N© de registro: 0952

Titulo
EDUCACION EN RCP Y DESA EN LA COMUNIDAD EDUCATIVA DEL CEIP BRIANA DE LUNA DE ALFAJARIN

Auto
PUEYO VAL OLGA MARIA, CABRERO CABORNERO ANA ISABEL, MURILLO SALVADOR RAQUEL, BELTRAN MONFORTE MARIA JOSE

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALFAJARIN

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: PREVENCION Y EDUCACION
Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

4. La mayoria de las situaciones que requieren atencion urgente de RCP no se producen en contexto de atencion
sanitario. Con la_nueva ley de la DGA de implementacion de DESA en Aragon la poblacion general debe recibir la
pertinente formacion para su conocimiento y uso.

RESULTADOS ESPERADOS
En primer lugar dar a conocer la_cadena de supervivencia y el _uso del DESA en la poblacién general.
En segundo lugar desarrollar actividades comunitarias de participacion.

METODO

T?%Ier de RCP y uso de DESA dirigidos a : alumnado de 6° de primaria, AMPA y docentes del CEIP Briana de Luna de
Alfajarin.

UtlI{zaremos material de la Unidad Docente del Sector | de Zaragoza de mufiecos de simulacién, DESA y dispositivos
de ventilacion.

INDICADORES

Se realiza un test de 5 preguntas previo y post actividad a los tres grupos mencionados anteriormente.
Encuesta de satisfaccion tras realizar el taller.

Nivel de participaciéon y compromiso de los grupos superior al 80%

DURACION

Cada_taller tendra una duracion de 90 _minutos, 45de los cuales se dedican a_realizar test previo_ y formacion
tedrica resolviendo las dudas ?ue sudjan. En ios siguientes 45 minutos se dividiran a los participantes en grupos
de entre 6-8 personas para realizar de forma practica lo aprendido.

Al acabar se pasara el test post-taller y la encuesta de satisfaccion.,

1 sesi6n con alumnos de 6° primaria :_mayo 2018

23sesiodn con claustro de profesores: junlo 2018

33sesion con AMPA: septiembre 2018

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... cociiei i e e e e aaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION -
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... i iiiciccayananr
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:
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1. TITULO
ELABORACION DEL MANUAL DE ACOGIDA DEL CENTRO DE SALUD DE ALFAJARiN

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE ..... RAQUEL MURILLO SALVADOR
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS ALFAJARIN
Localidad ........ ALFAJARIN

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CUCALON ARENAL JOSE MANUEL

BERNAD MARTIN JOSE LUIS

CABRERO CABORNERO ANA ISABEL

PEREZ ZARZA LEONOR

RAMOS GABILONDO OLGA

BELTRAN MONFORTE MARIA JOSE

SOLANAS MUNOZ PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Disefio del proyecto: Diciembre 2018- Enero 2019. Creacidén de un equipo de trabajo para formular el disefio y puesta
en marcha del proyecto. Se realizan varias reuniones en las que se_reparten las funciones a cada componente del
equipo y se comunican los avances realizados. Se realiza una revision sistematica de otros documentos de acogida
decogroE cgntros de salud de nuestro sector ( C.S. Actur Sur, C.S. Actur Norte, C.S. Amparo Poch, C.S. Parque Goya
y C.S. La Jota

Elaboracién del proyecto: Febrero — Mayo 2019. Tras recopilar dicha informacion por parte de cada miembro del
equipo y revisar la organizacion estructura de nuestro centro de salud (tanto de la sede principal como de los
consultorios locales) realizamos la elaboracion del manual de acogida.

Evaluacién: Junio 2019. El dia 23 de Mayo 2019 realizamos una sesion (dentro del programa de formacién 1°© Semestre
2019 C.S.Alfajarin) al equipo del centro de salud para presentarles el proyecto. En esta sesién se analiza el
contenido del mismo y se afiaden y modifican una serie de puntos entre todos los componentes del eguipo.
Finalizacion y Aprobacion por parte de la Direccion del Sector: Agosto 2019. El dia 31 de agosto de 2019 se envia
a la Direccioéon del Sector el Manual de Acogida de Alfajarin.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

aE:aborgcién de un Manual de Acogida para el C.S. de Alfajarin y publicacién del mismo en el servidor documental
el Equipo.

-Cump im?ento de los objetivos del proyecto:

Disminuir la ansiedad, el temor, el estrés, etc. Que puede causar la falta de conocimientos al incorporarse a un
nuevo puesto de_trabajo.

Aumentar la satisfaccion personal y la calidad de la asistencia sanitaria.

Favorecer el sentimiento de pertenencia al eguipo y mejorar las relaciones con el mismo.

Cumplimiento de la normativa del Reglamento del EAP.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Este Manual ha sido valorado positivamente por todo el equipo dado que recoge la mayoria de informacion util y
practica para el trabajo diario.

En el periodo de agosto a diciembre de 2019 se ha incorporado nuevo personal al equipo (sustituciones, traslados..)
y se les ha enviado por correo electrénico el boceto de este manual disefiado. Dichos compafieros tambien lo
valoraron positivamente y les sirvié como herramienta de apoyo para la adaptacién en nuestro centro.

7. OBSERVACIONES.
Al ser un documento dinamico, queda pendiente de ﬁosteriores revisiones para ir actualizando datos. Asi, se decide
nombrar a un miembro del Equipo para realizar dicha funcién.

faliaied Resumen del proyecto 2019/359 faliaied

N® de registro: 0359

Titulo
ELABORACION DEL MANUAL DE ACOGIDA DEL CENTRO DE SALUD DE ALFAJARIN

Autores:
MURILLO SALVADOR RAQUEL, CUCALON ARENAL JOSE MANUEL, BERNAD MARTIN JOSE LUIS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALFAJARIN

TEMAS
Sexo ....-----.....- Ambos sexos
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1. TITULO

ELABORACION DEL MANUAL DE ACOGIDA DEL CENTRO DE SALUD DE ALFA]ARiN
Edad ..............: Adultos

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

Otro Tipo Patologla: GESTION DE RRHH

Linea Estratégica .: Adecuacidn

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos: GESTION RRHH

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

PROBLEMA

Dado que no existe en el centro de salud de Alfajarin un manual _de acogida para los profesionales que se
incorporan en dicho centro, se crea la necesidad de la realizacion de un documento propio donde se recogera la
informaciéon fundamental para la integracién del personal en el nuevo puesto de trabajo y en el entorno laboral.

RESULTADOS ESPERADOS

Pgblacién diana: Profesionales de nueva incorporacién en el C.S. Alfajarin y equipo sanitario actual.
Objetivos:

Diéminuir la ansiedad, el temor, el estrés y la frustacidon que puede causar la falta de conocimientos al
incorporarse en _un nuevo puesto de trabajo.

Aumentar la satisfaccion personal.

Favorecer el sentimiento de pertenencia al equipo y mejorar las relaciones con el mismo.

Aumentar la calidad de la asistencia sanitaria

Dar cumplimiento a la normativa del Reglamento de EAP.

METODO

Reuniones del equipo sanitario de Nuez de Ebro, encargado de la realizacion de este programa, con el fin de
elaborar el disefio, planificacion y ejecucidn de la elaboracion del documento de acogida.

Para ello se hace una revision sistematica de otros documentos de acogida de otros centros de nuestro sector.
Se recopila toda la informacion precisa para la elaboracion de dicho documento.

Se realiza una reunidén de equipo para la valoracion y evaluacion de dicho documento.

INDICADORES
La evaluacion sera de forma cualitativa mediante una encuesta de satisfaccion al conjunto de RRHH de este centro
de salud y la final aprobacién por la Direccién del Sector Sanitario.

DURACION

Disefio del proyecto: Diciembre 2018-Enero 2019

Elaboracion del proyecto: Febrero-Mayo 2019

Evalucion: Junio 2019

Finalizaciéon y Aprobacion por parte de la Direccién del Secto: Julio-Agosto 2019

OBSERVACIONES

Valoraciéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiea e i iiaaaaaaannst
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oiooooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccuccommaacnsunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

EE EE
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1. TITULO
ELABORACION DEL MANUAL DE ACOGIDA DEL CENTRO DE SALUD DE ALFAJARIN

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... RAQUEL MURILLO SALVADOR
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS ALFAJARIN
Localidad ........ ALFAJARIN

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CUCALON ARENAL JOSE MANUEL

BERNAD MARTIN JOSE LUIS

CABRERO CABORNERO ANA ISABEL

PEREZ ZARZA LEONOR

RAMOS GABILONDO OLGA

BELTRAN MONFORTE MARIA JOSE

SOLANAS MUNOZ PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Disefio del proyecto: Diciembre 2018- Enero 2019. Creacidén de un equipo de trabajo para formular el disefio y puesta
en marcha del proyecto. Se realizan varias reuniones en las que se_reparten las funciones a cada componente del
equipo y se comunican los avances realizados. Se realiza una revision sistematica de otros documentos de acogida
decogroE cgntros de salud de nuestro sector ( C.S. Actur Sur, C.S. Actur Norte, C.S. Amparo Poch, C.S. Parque Goya
y C.S. La Jota

Elaboracién del proyecto: Febrero — Mayo 2019. Tras recopilar dicha informacion por parte de cada miembro del
equipo y revisar la organizacion estructura de nuestro centro de salud (tanto de la sede principal como de los
consultorios locales) realizamos la elaboracion del manual de acogida.

Evaluacién: Junio 2019. El dia 23 de Mayo 2019 realizamos una sesion (dentro del programa de formacién 1°© Semestre
2019 C.S.Alfajarin) al equipo del centro de salud para presentarles el proyecto. En esta sesién se analiza el
contenido del mismo y se afiaden y modifican una serie de puntos entre todos los componentes del eguipo.
Finalizacion y Aprobacion por parte de la Direccion del Sector: Agosto 2019. El dia 31 de agosto de 2019 se envia
a la Direccioéon del Sector el Manual de Acogida de Alfajarin.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El?boragién de un Manual de Acogida para el C.S. de Alfajarin y publicacién del mismo en el servidor documental
el Equipo.

Cumplimiento de los objetivos del proyecto:

Disminuir la ansiedad, el temor, el estrés, etc. Que puede causar la falta de conocimientos al incorporarse a un
nuevo puesto de_trabajo.

Aumentar la satisfaccion personal y la calidad de la asistencia sanitaria.

Favorecer el sentimiento de pertenencia al eguipo y mejorar las relaciones con el mismo.

Cumplimiento de la normativa del Reglamento del EAP.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Este Manual ha sido valorado positivamente por todo el equipo dado que recoge la mayoria de informacion util y
practica para el trabajo diario.

En el periodo de agosto a diciembre de 2019 se ha incorporado nuevo personal al equipo (sustituciones, traslados..)
y se les ha enviado por correo electrénico el boceto de este manual disefiado. Dichos compafieros tambien lo
valoraron positivamente y les sirvié como herramienta de apoyo para la adaptacién en nuestro centro.

7. OBSERVACIONES.
Al ser un documento dinamico, queda pendiente de ﬁosteriores revisiones para ir actualizando datos. Asi, se decide
nombrar a un miembro del Equipo para realizar dicha funcién.

faliaied Resumen del proyecto 2019/359 faliaied

N® de registro: 0359

Titulo
ELABORACION DEL MANUAL DE ACOGIDA DEL CENTRO DE SALUD DE ALFAJARIN

Autores:
MURILLO SALVADOR RAQUEL, CUCALON ARENAL JOSE MANUEL, BERNAD MARTIN JOSE LUIS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALFAJARIN

TEMAS
Sexo ....-----.....- Ambos sexos
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1. TITULO

ELABORACION DEL MANUAL DE ACOGIDA DEL CENTRO DE SALUD DE ALFAJARIN
Edad ..............: Adultos

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

Otro Tipo Patologla: GESTION DE RRHH

Linea Estratégica .: Adecuacidn

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos: GESTION RRHH

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

PROBLEMA

Dado que no existe en el centro de salud de Alfajarin un manual _de acogida para los profesionales que se
incorporan en dicho centro, se crea la necesidad de la realizacion de un documento propio donde se recogera la
informaciéon fundamental para la integracién del personal en el nuevo puesto de trabajo y en el entorno laboral.

RESULTADOS ESPERADOS

Pgblacién diana: Profesionales de nueva incorporacién en el C.S. Alfajarin y equipo sanitario actual.
Objetivos:

Diéminuir la ansiedad, el temor, el estrés y la frustacidon que puede causar la falta de conocimientos al
incorporarse en _un nuevo puesto de trabajo.

Aumentar la satisfaccion personal.

Favorecer el sentimiento de pertenencia al equipo y mejorar las relaciones con el mismo.

Aumentar la calidad de la asistencia sanitaria

Dar cumplimiento a la normativa del Reglamento de EAP.

METODO

Reuniones del equipo sanitario de Nuez de Ebro, encargado de la realizacion de este programa, con el fin de
elaborar el disefio, planificacion y ejecucidn de la elaboracion del documento de acogida.

Para ello se hace una revision sistematica de otros documentos de acogida de otros centros de nuestro sector.
Se recopila toda la informacion precisa para la elaboracion de dicho documento.

Se realiza una reunidén de equipo para la valoracion y evaluacion de dicho documento.

INDICADORES
La evaluacion sera de forma cualitativa mediante una encuesta de satisfaccion al conjunto de RRHH de este centro
de salud y la final aprobacién por la Direccién del Sector Sanitario.

DURACION

Disefio del proyecto: Diciembre 2018-Enero 2019

Elaboracion del proyecto: Febrero-Mayo 2019

Evalucion: Junio 2019

Finalizaciéon y Aprobacion por parte de la Direccién del Secto: Julio-Agosto 2019

OBSERVACIONES

Valoraciéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiea e i iiaaaaaaannst
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oiooooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccuccommaacnsunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

EE EE
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1. TITULO

SOBREPESO Y OBESIDAD EN PREADOLESCENTES DE 12 ANOS: PREVALENCIA E INFLUENCIA DE LA
EDUCACION EN HABITOS SALUDABLES

Fecha de entrada: 31/01/2020

2. RESPONSABLE ..... EVA MARIA NAVARRO SERRANO
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS ALFAJARIN
Localidad ........ ALFAJARIN
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GIMENO ABAD MARIA TERESA

BELTRAN MONFORTE MARIA JOSE

MURILLO SALVADOR RAQUEL

AGUILAR FLORDELIS PAULA

BLASCO TELLES TERESA

GARCIA LOBERA AURELIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

En la revision de 12 afios incluida en el programa del nifio sano, se registra, en todos los preadolescentes, el
peso, la talla y el perimetro de la cintura abdominal, para obtener los dos parametros que se van a valorar: el
indice de masa_corporal ( IMC) el cociente cintura/talla ( CCT), este ultimo como mejor predictor de sindrome
metabdlico y riesgo cardiovascular.

A los pacientes cuyos parametros se encuentren por encima del P 75 sobrepeso ) o del P 90 ( obesidad), se les
entrega por escrito un dossier de informacion sobre alimentacion saludable, que previamente se ha elaborado por el
equipo de pediatria. lgualmente _se explica y se comenta creando un espacio para aclarar dudas o resolver
preguntas. Se busca la implicacion de los nifios y sus familias. Posteriormente se les invita a acudir a la
consulta pasados al menos 6 meses para un nuevo control de los mismos parametros.

Nos encontramos todavia en fase de recogida de datos de primeras visitas, hasta el 29 de febrero de 2020, por lo
tanto acabaremos de recoger los datos de segundas visitas de los ultimos nifios, al menos 6 meses después, es
decir, a lo largo del tercer trimestre de 2020, cuando daremos por finalizado el proyecto.

Por gupuegt? una vez obtenidos y analizados los datos finales, se presentaran en sesién clinica a todos los
miembros del EAP.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Con los datos obtenidos hasta el momento, considerando sobrepeso IMC>21 o CCT >0.45 y obesidad IMC> 26.2 o CCT
>0.5, para ambos sexos, se ha obtenido en primeras visitas una_prevalencia de_sobrepeso de 38.86% y de obesidad de
8.23% en_global, por encima de los datos obtenidos en el estudio espafiol "enKid". Queda por determinar la
influencia de la informacién sobre alimentacidn saludable y ejercicio fisico

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Nos parece un proyecto interesante para conocer la prevalencia de sobrepeso y obesidad de la poblacion con la que
nosotros trabajamos, que nos motiva aln mas a insistir en este aspecto fundamental de la educacidén para la salud
en las revisiones del nifio sano y nos va a dar informacién relevante sobre el efecto de nuestra intervencioén.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2019/525 FH

N© de registro: 0525

Titulo .
SOBREPESO Y OBESIDAD EN PREADOLESCENTES DE 12 ANOS : PREVALENCIA E INFLUENCIA DE LA EDUCACION EN HABITOS
SALUDABLES

Autores:
NAVARRO SERRANO EVA MARIA, GIMENO ABAD MARIA TERESA, BELTRAN MONFORTE MARIA JOSE, MURILLO SALVADOR RAQUEL, AGUILAR
FLORDELI1S PAULA, BLASCO SELLES TERESA, GARCIA LOBERA AURELIO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALFAJARIN

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Atencion_Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0525

1. TITULO

SOBREPESO Y OBESIDAD EN PREADOLESCENTES DE 12 ANOS: PREVALENCIA E INFLUENCIA DE LA
EDUCACION EN HABITOS SALUDABLES

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

PROBLEMA

A pesar de las numerosas campafas, las cifras de sobrepeso y obesidad infantil son muy elevadas, 18.1% y 6.3%
segun el estudio espafiol "enKid". Los pediatras de AP estamos obligados_a responder ante la comunidad de manera
decidida, comprometida y con métodos cientificos para impedir que los nifios actuales sean adultos enfermos, pues
existe clara evidencia de que el exceso de peso infantil se relaciona con el sindrome metabdlico, y éste
constituye un factor de riesgo para patologias responsables en gran medida de la morbimortalidad en la edad adulta
como la diabetes 2, las enfermedades cardiovasculares y algunos tipos de cancer. Ademas predispone a sufrir
manifestaciones psicoldgicas como acoso escolar, baja autoestima y patologia articular.

RESULTADOS ESPERADOS

1-Establecer la prevalencia de sobrepeso g obesidad en preadolescentes de 12 afios del CS Alfajarin

2-Verificar la eficacia que el consejo sobre alimentacion saludable y actividad fisica tiene en la reducciodn de
dicha prevalencia a los 6 meses de la primera medicidn

3-Valorar la utilidad ( segun los resultados obtenidos) de crear nuevas formas de informar-aconsejar a pacientes y
familias sobre habitos saludables a través de infografia, carteles divulgativos en el espacio reservado a
pediatria en el CS, consejos dirigidos sobre_temas concretos ( alternativas de desayuno-merienda_saludable, otras
foFisb?e celebrar cumpleafios, qué es la comida basura), informacion sobre el plato de Harvard, ideas de menus
saludables

METODO

Se estudiaran los preadolescentes de 12 afios que_acudan a la revisién incluida en el programa del nifio sano

durante 1 afio, de 1/3/ 2019 a 28/2/2020 . Se estima 154, 86 varones y 68 nifias. Se mediran el peso y la talla,

para calcular el IMC y determinar sobrepeso ( > 1 D.E.: 21) y obesidad (> 2 D.E.: 26.2) y el perimetro de cintura

abdominal para calcular el cociente cintura/talla, que es el mejor predictor de sindrome metabélico y riesgo

ggrdigvascuéar en mayores de 6 afios. Se establecera como valores de corte P 75 varones 73, nifias 68 y P 90 varones
, hifas 76.

En la primera consulta se hablara de mejora de los habitos mediante entrevista motivacional y se entregaran hojas

de informacidn escrita.

Se citara a los nifios que superen el P 75 de cualquiera de ambas variables, para nueva valoracién en 6 meses.

INDICADORES

Se utilizaran como indicadores el IMC y el cociente cintura/talla, comparando los valores de la primera y la
segunda ¥isita. Se considerara resultado positivo la mejora en cualquiera de ambos parametros por debajo del
percentil 75.

Asi mismo se valorara mediante escala subjetiva, la motivaciéon y el grado de adherencia a las propuestas y
compromisos adquiridos.

Al acabar el ano se hara un analisis de los resultados globales para determinar la pertinencia y utilidad de la
implementacién del programa divulgativo en la zona de pediatria del CS.

DURACION

1 de marzo 2019 a 28 febrero 2020

Lo realizarda el equipo de pediatria, las 2 pediatras del centro de salud y las enfermeras que trabajan de forma
fija o eventual en pediatria, con el apoyo del coordinador del centro

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... ciciiei i e e aaaaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ... oo cicaaesaanat
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ... .. ... ...... H
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1. TITULO
REVISON DE LA INTERCONSULTA VIRTUAL, ;ESTAMOS MEJOR?

Fecha de entrada: 30/01/2020

2. RESPONSABLE .......... AURELIO GARCIA LOBERA
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS ALFAJARIN
Localidad ........ ALFAJARIN

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
JERICO CLAVERIA LAURA

BERNAD MARTIN JOSE LUIS

GIMENO ABAD MARIA TERESA

NAVARRO SERRANO EVA MARIA

BELLOD FERNANDEZ ALFREDO

ARIZTI MARTIN ANA

ASARTA SANCHEZ FORTUN MARIA DOLORES

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. El proyecto de calidad comenzo con una reunién informativa a los profesionales que
componen este centro de salud en septiembre_de 2019. Relizamos _un pilotaje con las plantillas que ibamos a usar
para octubre-noviembre, reuniendonos posteriormente para definir la plantilla definitiva.

El comienzo del proyecto se postpuso por la rotacion derivada de las vacaciones de verano. lba a coincidir la
implementacion de las plantillas con el inicio de vacaciones.

Actualmente hay una hoja de instrucciones por si falta algun profesional. Permite al médico sustituto saber qué
debe hacer y como registar en la plantilla.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. Estamos recopilando datos, a partir de una plantilla unica, fotocopiada en el centro de
salud y repartida a los distintos consultorios. } o o o

No sabemos cual seréa el _impacto una vez Ffinlizado. Hemos simplificado los indicadores de 8 inciales a 3, para que
guedan registrarse diariamente, sin sobrecarga para los profesionales y facilitando la valoracion final de los
atos.

Esto datos van por profesional y por especialidad que participe de la interconsulta virtual.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. Resulta muy dificil implantar un proyecto de calidad en la consulta diaria.
Obliga a que sea extremadamente sencillo para poder seguir hacia delante y no generar rechazo inicial.

7. OBSERVACIONES.

——————————————————————————— PROYECTO DE REFERENCIA —-—---————— (Afio 2019 NOReg 782) —--———————m—mm—mmmmmo
N® de registro: 0782

Titulo

REVISION DE LA INTERCONSULTA VIRTUAL, ¢ESTAMOS MEJOR?

Autores:

GARCIA LOBERA AURELIO, JERICO CLAVERIA LAURA, BERNAD MARTIN JOSE LUIS, GIMENO ABAD MARIA TERESA, NAVARRO SERRANO
EVA MARIA, BELLOD FERNANDEZ ALFREDO, CUCALON ARENAL JOSE MANUEL, ASARTA SANCHEZ FORTUN MARIA DOLORES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALFAJARIN

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: CULAQUIER PATOLOGIA O ALTERACION

Linea Estratégica .: Continuidad asistencial: interconsulta virtual

Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo Objetivos: CONTINUIDAD PROCESO ASISTENCIAL
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Desde hace 1-2 afios se esta implantando progresivamente en atencion primaria la interconsulta virtual. Este
programa de calidad intenta evaluar su impacto cualitativamente ( satisfaccion) y cuantitativamente desde el
ambito de un centro de salud.

RESULTADOS ESPERADOS

Este nuevo modelo de relacion atencion primaria-especializada tiene aspectos a favor y en contra. Para los
pacientes les ahorra desplazamientos y evita derivaciones inadecuadas. El medico de familia no se desliga del
paciente y puede solicitar pruebas complementarias, o anular la interconsulta si la situacion del paciente ha
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1. TITULO
REVISON DE LA INTERCONSULTA VIRTUAL, ;ESTAMOS MEJOR?

cambiado. Atencion especializada puede gestionar sus citas, asi como incorporarnos peticiones a tencion primaria.
Por ultimo hay una mejoria en la comunicacion bidireccional, la interconsulta virtual siempre es contestada y nos
llega a nosotros.

Como aspectos en contra, es una mayor carga de trabajo en atencion primaria. Son entre 20-25 especialidadesque el
medico de familia ha de integrar en su agenda, para ver las contestaciones y que el paciente " no se pierda™. Otro
aspecto que intuimos es que la poblacion no ve el trabajo que hay detras, ya no recibe ni papel de interconsulta
ni a de ir al admisién, pudiendo percibir estas circusntancias como “peor atencion".

METODO

Dentro del equipo de atencidn primaria unificar la forma de integrar la interconsulta virtual en nuestro trabajo
diario. Cuantificar el % _de interconsulta virtual. Impresion subjetiva de los medicos que trabajan en el centro de
salud. Resolucion de_la interconsulta, bien mediante cita del paciente o por resolucion telematica.

Plantear mejoras: adjuntar fotografias, electrocardograma, posibilidad de foro semanal-chat, que permita pregunta
--respuesta.

INDICADORES

% interconsultas virtuales

% consultas solucionadas ( citada o resuelta)

% interconsultas virtuales que son citadas

% contestaciones en 7 0 menos dias.

Impresion subjetiva desde los profesionales de atencidn primaria: encuestas de satisfaccion.

DURACION

Primera sesion informativa en abril, donde se unificaran los criterios para_recibir y procesar la interconsulta
virtual en nuestra consultas diarias, asi como disefiar las encuestas de satisfaccion. En octubre primer corte de
los indicadores y a los 11 meses indicadores y encuestas de satisfaccion.

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

ENSENAR HABITOS DE ALIMENTACION SALUDABLE A FAMILIAS Y CUIDADORES DE LOS NINOS DE
EDUCACION PRIMARIA DE LA PUEBLA DE ALFINDEN

Fecha de entrada: 18/01/2018

2. RESPONSABLE ..... EVA MARIA NAVARRO SERRANO
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS ALFAJARIN
Localidad ........ ALFAJARIN
- Servicio/Unidad .. PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GIMENO ABAD MARIA TERESA

VILLANUEVA VIGUER MARIA LUZ

GARCIA LOBERA AURELIO

SOLANAS MUNOZ MARIA PILAR

PEREZ ARANDA MARIA JESUS

RAMOS GABILONDO OLGA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

RESUMEN DEL PROYECTO: En las revisiones realizadas dentro del programa de salud del nifio sano en pediatria, se
observan con frecuencia habitos alimentarios inadecuados y poco saludables en los escolares. Se decide intervenir
mediante charlas informativas en la escuela a los escolares y a sus familias y cuidadores para mejorar los
conocimientos y ayudar a cambiar habitos en relacién con la alimentacion.

2-ACTIVIDADES REALIZADAS

Organizativas:

Maltiples reuniones_entre ambas pediatras del CS, 3 reuniones en febrero, mayo y junio de 2017 con la_técnico de
cultura del ayuntamiento_y responsable del PIAPA (Plan de Infancia y Adolescencia de La Puebla de Alfindén), quien
nos propone la intervencion casualmente al mismo tiempo que se gestaba el proyecto dentro del CS, 1 reunidén mas en
septiembre, donde se concretan las fechas de las actividades, 1 reunién _conjuntamente con la educadora de
servicios sociales de la mancomunidad y con la psicéloga de la mancomunidad en mayo.

La técnico de cultura del ayuntamiento ha sido la interlocutora con los directores/jefes de estudios de ambos
centros escolares para concretar fechas de las actividades en la escuela. El proyecto se comenzé en el curso
2015-2016. En la segunda edicidon se observé muy baja asistencia de familiares a las charlas informativas en la
escuela por lo que se decididé tras la reunidén antedicha con trabajadoras de la mancomunidad, para esta edicidén en
curso, ingegrar la charla informativa a adultos dentro de la actividad “Espacio familias”, organizada por la
mancomunidad .

Asimismo, con motivo del curso de formacién sobre proyectos de atencién comunitaria que se ha venido desarrollando
en sus distintos médulos, en el afio 2017, y a los que he asistido, ha habido ocasién de comentar con el personal
de Salud Publica y del SARES distintos aspectos del desarrollo del proyecto y de los que hemos obtenido gran ayuda
y colaboracion.

Comunicacion:

Se informé al coordinador del EAP de la intencién de poner en marcha el proyecto y de las fechas en que tenian
lugar las actividades.

Tagbié? otros miembros del EAP son conocedores del mismo, pero no se realiz6é una reunién formal para informar a
todo el equipo.

La DAP de sgctor esta asimismo informada porque la actividad forma parte de un proyecto de calidad. El 27 de
Junio de 2017 se hablé telefénicamente con el responsable de proyectos de la direccion de AP, quien nos informé de
que se iba a realizar un curso sobre “Consejo dietético y nutricional en Atencién primaria”, pensando que podria
ser de nuestro interés; le sugerimos incluir en el curso una parte especifica de alimentacion en pediatria, que
podria resultarnos Util a la hora de preparar las actividades y nos inscribimos al curso, que tuvo lugar los dias
27 y 28 de septiembre, las 2 pediatras.

Intervencion:

Elaboracién de encuestas entre las 2 pediatras, que constan de 2 partes, una sobre conocimientos y otra sobre
habitos (frecuencia de consumo de determinados alimentos), que se entregan a los nifios de 5° de primaria 2 semanas
antes de la charla en_la escuela, para su cumplimentacién en el domicilio. Previamente se les entrega_una carta
destinada a las familias informandoles sobre la actividad ¥ Eidiéndoles el consentimiento para gartlcipar.

A lo largo de varias semanas de trabajo, fuera de horario laboral, las_pediatras del centro elaboran las
presentaciones en power point, la dirigida a los escolares es interactiva y pretende fomentar su participacion y
darles espacio para preguntas y comentarios.

Las charlas se realizan el dia 22 de noviembre de 2017en horario escolar en el CEIP Los Albares y el dia 29 de
noviembre en el CEIP Reino de Aragén, a los nifios de 5° de primaria.

Posteriormente a la charla, a lo largo del 2° trimestre, se volvera a pasar la encuesta para valorar el grado de
transmision de conocimientos y el eventual cambio en los habitos, asi como el grado de satisfaccion de los
escolares con la actividad.

La charla que va dirigida_a la poblacion general consta de _nociones basicas sobre nutricién, con breves
explicaciones sobre los distintos nutrientes, grupos de alimentos y su adecuada proporcion para lograr una
alimentacién saludable, segin las ultimas publicaciones (distribucion del Ilamado “plato de Harvard”). Se hacen
también consideraciones especiales acerca de los errores o ideas falsas mas frecuentes en alimentacion saludable.
Se realizaréa el dia 13 de febrero dentro del programa “Espacio Familias” de la mancomunidad. Tendréa lugar en
dependencias del ayuntamiento de la localidad. Previamente se entregard a los asistentes una encuesta sobre
conocimientos de alimentacién que volveran a cumplimentar después de la misma. Se les entregara asimismo una hoja
de evaluacién de la actividad, con un espacio para aportar sugerencias para nuevas actividades.
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1. TITULO

ENSENAR HABITOS DE ALIMENTACION SALUDABLE A FAMILIAS Y CUIDADORES DE LOS NINOS DE
EDUCACION PRIMARIA DE LA PUEBLA DE ALFINDEN

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
En la primera parte del proyecto se consiguié el ogjetivo de participaciéon previsto de llegar a todos los
destinatarios ya que era una actividad a realizar dentro del aula y en horario escolar (escolares de 5° de

rimaria
Eos resu%tados esperados _de aumentar_los conocimientos sobre alimentacién saludable en los nifios podran
determinarse con el andlisis de la 22 encuesta. Se valoran las respuestas correctas de 1 a 10 puntos en ambas
encuestas. Cualquier incremento en la puntuacién se considera un resultado positivo.
El objetivo de cambio de habitos de los escolares también se valorara con los resultados de la 22 encuesta. Se
analizard el cambio en la frecuencia de consumo de alimentos considerados muy saludables (cualquier incremento) o
poco saludables (cualquier disminucion).
El grado de satisfaccion de los escolares con la actividad se valorarad en 3 niveles: He aprendido muchas cosas
nuevas/ Ya sabia casi todo/No he aprendido nada
En cuanto al impacto del proyecto, el propio disefio 1o limita a 1 curso de educacién primaria, de manera que el n°®
de destinatarios no es muy elevado.
La segunda parte del proyecto, como ya se ha comentado anteriormente, comenzd teniendo a los padres y cuidadores
como destinatarios pero en vista de la escasa afluencia se decidi¢ sacar la actividad de la_escuela e incluirla en
un programa divulgativo para familias, de temas de interés general, dentro de un espacio abierto a toda la
poblacion interesada. Se reorientd y modificod respecto a las 2 ediciones anteriores. Las encuestas en este caso se
entregaran a los_asistentes justo antes de _realizar la actividad y se volveran a cumplimentar inmediatamente
después. Por motivos de agenda del ayuntamiento y la mancomunidad, se ha tenido que posponer hasta febrero.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

-LECCIONES APRENDIDAS

Habria_que informar al EAP en reunién programada a tal efecto con fecha determinada, sobre todos los detalles de
la actividad y periddicamente sobre el avance del proyecto, ya que hay miembros del EAP que lo desconocen.
Igualmente conviene informar a la DAP con cierta perlod|C|dad de las actividades que se van realizando asi como de
las_modificaciones del proyecto.

Es imprescindible un analisis previo detallado de la situacion, de la pertinencia y de la viabilidad de la_idea,
enfocado a las demandas o necesidades de la poblacién, mas que a las preferencias personales de los profeS|onaIes.
Se podria divulgar la actividad dirigida a las famlllas desde el centro de salud, en las revisiones programadas
del nifio sano desde la consulta, o a través de carteles en las salas de espera.

El titulo del proyecto podria ser mas concreto y definir mejor los o {etlvos del tipo..”Disminuir la frecuencia de
consumo de zumos envasados, refrescos azucarados y bolleria industrial en los escolares de 5° curso de EP”. Una de
las 2 escuelas de La Puebla de Alfindén, el CEIP Reino de Aragon, pertenece a Escuelas Promotoras de Salud.
Integrando la actividad en ese proyecto, podria llegarse a mas escolares.

En el momento de la actividad no hubo observadores externos. En la actividad en la escuela si estuvieron presentes
as maestras.

Los objetivos tienen que ser muy concretos % medibles y los indicadores deben_de estar_claramente definidos en el
disefio inicial. El objetivo “cambio en los habitos” es mas dificil de conseguir, de objetivar y de cualquier
manera es a largo plazo.

Deb?ra galorarse el grado de aceptacién y de interés suscitado en la poblacién general con la modificacién
realizada.

Debera hacerse difusiéon de los resultados al EAP y a la poblacién implicada.

7. OBSERVACIONES.

AUTOVALORACION DEL TRABAJO REALI1ZADO

El proyecto ofrece la oportunidad a las personas implicadas del EAP, con apenas experiencia en proyectos de salud
comunitaria, de tomar contacto con esta nueva forma de atender-promover la salud, asi como de enfrentarse a las
dificultades y retos surgidos en las distintas fases, desde el planteamiento primero de la idea hasta su posterior
desarrollo y en breve, la obtencidén de resultados. Constituye pues un reto personal y profesional y una nueva
manera de relacionarse con el resto de compafieros del equipo y con la comunidad.

Clave ha resultado la formacion especifica de las pediatras que ha tenido lugar a lo largo del afio y que
consideramos imprescindible y necesaria cuando el objetivo es conseguir mejoras en educacion para la salud y que
debe ser favorecida, fomentada, valorada y apoyada por la DAP. Del mismo modo, consideramos que la implicacion
desinteresada de los profesionales debe de ser de algun modo reconocida por el sistema.

Fkk Resumen del proyecto 2016/834 Fkk

N® de registro: 0834



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

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0834

1. TITULO

ENSENAR HABITOS DE ALIMENTACION SALUDABLE A FAMILIAS Y CUIDADORES DE LOS NINOS DE
EDUCACION PRIMARIA DE LA PUEBLA DE ALFINDEN

Titulo
ENSENAR HABITOS DE ALIMENTACION SALUDABLE A FAMILIAS Y CUIDADORES DE LOS NINOS DE EDUCACION PRIMARIA DE LA PUEBLA
DE ALFINDEN

Autores:
NAVARRO SERRANO EVA MARIA, GUILLEN BALLARD TERESA, VILLANUEVA VIGUER MARIA LUZ, GARCIA LOBERA AURELIO, CUCALON
ARENAL JOSE MANUEL, SOLANAS MUNOZ MARIA PILAR, RAMOS GABILONDO OLGA, PEREZ ARANDA MARIA JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ALFAJARIN

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Atencidén Comunitaria
Tipo de Objetivos .:

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........: Educacion para la salud
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

A pesar de la existencia de _informacion sobre alimentacion saludable en los medios de comunicacion y de que la
educacion sanitaria es continua en las consultas de pediatria de atencidn primaria, observamos en algunos nifios y
adolescentes habitos alimentarios poco deseables. Incidir _en una informacién mas detallada y veraz a los padres,
madres y cuidadores, sobre como conseguir un adecuado equilibrio nutritivo, retrasa o evita la aparicion de
obesidad y otras enfermedades croénicas muy prevalentes en la edad adulta y responsables de una alta
morbimortalidad

RESULTADOS ESPERADOS

Que una gran proporcion de familias conozcan como debe ser el reparto mas _adecuado de nutrientes y cuales son los

mas y los menos aconsejados. Ayudarles a tomar conciencia de la importancia de adquirir habitos de alimentacion

ﬁ@!udablﬁ_gn la familia y de la repercusion que ello tiene en el crecimiento, desarrollo y estado de salud de sus
ijos e hijas

METODO

La responsable del proyecto impartira charlas informativas ¥ de sensibilizacién sobre habitos de alimentacién
saludables a familias cuidadores de los nifios y nifias de los dos centros escolares ( CEIP Reino de Aragén y CEIP
Los Albares) de La Puebla de Alfindén.

Se utilizaran como apoyo presentaciones_en power point.

El proyecto forma parte de un programa iniciado el curso pasado

INDICADORES

Se analizaréa la participacién: Proporcién de padres, madres y cuidadores que asistan a las charlas informativas
Previamente a las charlas se pasara una encuesta a los escolares sobre consumo de determinados alimentos que se
repetira después de las mismas. Se valorara como positiva cualquier mejora en los habitos alimentarios de los
hijos e hijas de la poblaciéon diana

DURACION )
La duracion sera de un curso escolar : :
Se realizaran 2 charlas a lo largo del primer trimestre

OBSERVACIONES
Esta actuacion se enmarca dentro del Plan de Infancia y Adolescencia del Ayuntamiento de La Puebla de Alfindén y
se desarrolla en colaboracién con técnicos municipales y responsables de los centros escolares

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ............cciiueuunnnnann...2 2 PoOCO
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................2 1 Nada
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ..........---c2c---y-.--- 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 3 Bastante

*okk *okk
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1. TITULO
REGISTRO DE ENTREGA EN ADMISION DE PARTES DE CONFIRMACION

Fecha de entrada: 27/02/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR JULIAN ARANDA
Profesi6on ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
- Centro ........... CS ARRABAL
Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GASCON RICARTE ISABEL

BELTROL ALGUERO PILAR

ALDANA TORNOS MARIA JESUS

LATAPIA VILLARTE CARMEN

MORENO BENITO PABLO

BENITO CORNAGO MARIA LUISA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

El proyecto comenz6 en abril de 2018., después de reunirse el Equipo de Admisidn, se tomaron las decisiones
relativas a la metodologia y objetivos del mismo.

Se cre6 una Agenda en OMI, se Ilama “ENTREGA DE PARTES DE CONFIRMACION”, donde los pacientes, que su médico de
familia decida, que no es necesario que pase por consulta a recoger los partes, se citen en Admisién para que su
médico con una cita NO PRESENCIAL, la deje en Admision.

Desde Admision, cuando el paciente viene a buscar su parte de confirmacidn, se cita en esta agenda creada para
ello, y en observaciones ponemos el n® de parte que se le entrega.

Se le vuelve a citar otra cita NO PRESENCIAL para el proximo parte.

5. RESULTADOS ALCANZADOS. :
En los 10 meses de duracion del proyecto se han entregado un promedio de 80 a 100 partes por semana. Unas 16
diarias, unas 400 al mes, suponen evitar un 4,5% de visitas en consulta.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. i o i
Se puede comprobar que es un beneficio importante para descongestionar y agilizar las consultas de los médicos,
muy sobrecargadas.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/323 faloied

N© de registro: 0323

Titulo
REGISTRO DE ENTREGA EN ADMISION DE PARTES DE CORMIRMACION

Autores:
JULIAN ARANDA MARIA PILAR, GASCON RICARTE ISABEL, BELTROL ALGUERO MARIA PILAR, ALDANA TORNOS MARIA JESUS, LATAPIA
VILLARTE CARMEN, MORENO BENITO PABLO, BENITO CORNAGO MARIA LUISA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ARRABAL

TEMAS

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

Edad ..............: Adultos o o
Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: 1.L.T.

Linea Estratégica .: Otras

Tipo de Objetivos .: Sobre inputs/consumos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Visualizar una actividad que se esta ya realizando por el Servicio de Admision con objeto de hacer un control y
registro de la misma.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/0323

1. TITULO
REGISTRO DE ENTREGA EN ADMISION DE PARTES DE CONFIRMACION

RESULTADOS ESPERADOS i i i i o i
Citar los partes de confirmacién que los médicos del Centro dejan en Admisién para entregar a los usuarios.

METODO
Creamos una nueva agenda en "OMI' con el nombre de "Entrega de Partes de Confirmacién' donde citaremos al usuario

cuando venga a recogerlo, previa identificacién con DNI o Tarjeta Sanitaria y apuntaremos el numero de parte que
entregamos.

INDICADORES
Registraremos 100% de Partes.
% de Partes registrados = N° de Partes registrados/N°® Total de Partes

DURACION
Se evaluara a final de afio 2018.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiea e i iiaaaaaaaaass

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

*kKk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1420

1. TITULO
DEPURACION DE HISTORIAS CLINICAS EN 2018

Fecha de entrada: 27/02/2019

2. RESPONSABLE ..... I1SABEL GASCON RICARTE
Profesi6on ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO
- Centro ........... CS ARRABAL
Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GONZALEZ QUINTAS MARIAN

LATAPIA VILLARTE CARMEN

MORENO BENITO PABLO

JULIAN ARANDA PILAR

BENITO CORNAGO MARIA LUISA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

El proyecto comenzé en abril de 2018. Desde esa fecha se han convocado reuniones periddicas con los integrantes
del grupo encargado del proyecto para tomar decisiones relativas a este (metodologia, objetivos generales y
especificos, coordinacién de tareas, etc.).

La actualizacion del archivo de historias se realizé cuando la presion asistencial era menor.

En los 10 meses de duracion del proyecto se comprobaron un total de 3.600 Historias clinicas de papel que abarcan
los afios 1913 hasta 1954 con el fin de depurar el archivo del centro de Salud Arrabal..

Se comprobd, para cada historia y una a una, la siguiente informacion:

1- Si el paciente pertenece al centro de salud de Arrabal.

(Se comprueba la fecha de nacimiento, hay errores de dupliciad por ello)

2- En caso de NO pertenecer al centro a través del programa BDU, se reviso:

a. Si el paciente pertenece a otro centro de salud de la comunidad auténoma de Aragon.

b. Si el paciente pertenece a otra comunidad auténoma o si esta dado de baja por caducidad o por decreto ley.

c. Si el paciente esta dado de baja por fallecimiento.

Posteriormente, se clasificaron de la siguiente manera:

1- Las historias de pacientes que pertenecen al centro de salud se guardaron nuevamente en el archivo.

2- Las historias de aquellos pacientes que ya no pertenecian al centro se clasificaron en cajas por afio y se
almacenaron en un nuevo archivo supletorio_con el fin de no mezclar las historias de pacientes en activo_del
centro de salud con estas otras. Si el paciente estaba dado de baja por fallecimiento, se afiadia al archivo de
Exitus.

Al mismo tiempo_se ha creado una hoja de céalculo con la aplicacion Excel donde se han separado por hojas los
pacientes de exitus, otros centro y Bajas .... que permite registrar y facilitar el acceso a las historias de los
pacientes no perteneC|enteS ya al centro. El registro consiste en una matriz en la que se afiaden los datos de los
pacientes: nombre, apellidos, etc. y se ordena por fechas de nacimiento.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

RESULTADOS
Hasta fecha 28/02/2019 se han revisado ..3.594
Pertenecen al centro de salud: ....2.499

Exitus....171

Pertenecen a otro centro de salud de Aragdn...469

De a otra C. Auténoma, esta dado de baja por caducidad o por decreto ley...351
Error de etiquetado y desechadas por otros motivos .... 100

LA DEPURACION DE ESTE ARCHIVO (1,100 HISTORIAS) SUPONE UN 30,55%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Existe un claro beneficio tanto para el servicio de admisién como para el personal sanitario, ya que se ha
conseguido depurar un archivo que se encontraba colapsado, ampliandose el espacio para almacénamiento de nuevas
historias K siendo mas cémodo encontrar las que ya estan almacenadas.

Ademas se han encontrado errores en el etiquetado de las historias y algunas duplicadas, que gracias a este
proyecto han podido ser subsanadas.

Ademas, la creacid6n de una hoja Excel con ciertos datos facilita la busqueda de las historias ya separadas del
archivo principal.

7. OBSERVACIONES.

Como sugerencia, se podria plantear que las historias de aquellos usuarios que estan en otros Centros, se pudieran
enviar al Centro que pertenezca, sin previa peticion, para unificar la historia de papel del usuario. No tiene
tiene sentido que los pacientes tengan historias repartidas en diferentes Centros, por no haberlos solicitado.

Fkx Resumen del proyecto 2018/1420
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1. TITULO
DEPURACION DE HISTORIAS CLINICAS EN 2018
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N° de registro: 1420

Titulo
DEPURACION DE HISTORIAS CLINICAS EN 2018

Autores:
GASCON RICARTE ISABEL, GONZALEZ QUINTAS MARIAN, MORENO BENITO PABLO, LATAPIA VILLARTE CARMEN, JULIAN ARANDA MARIA
PILAR, BELTROL ALGUERO MARIA PILAR, BENITO CORNAGO MARIA LUISA, AZUARA BRUALLA MARIA TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ARRABAL

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Eficiencia

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

PROBLEMA
Tenemos el archivo muy colapsado. En la secesidad de hacer sitio, detectamos que hay carpetas de historias de
pacientes que ya no estan en el Centro o que han fallecido fuera de nuestra zona.

RESULTADOS ESPERADOS i i i i i i i
Optimizar el espacio del archivo, retirando las historias, agrupandolas en cajas en 3 grupos: Exitus, Bajas y
Otros Centros. archivadas por fecha de nacimiento.

METODO

De BDU cada mes sacamos listado_de los fallecimientos de usuarios de nuestro Centro. Retiramos las historias_del
archivo ¥ se colocan en un archivador de Admision (el afio en curso y el anterior) archivados por fecha nacimiento.
Durante los meses de menor presion de trabajo en Admision revisamos las historias (desde 1914) hacia adelante, si
no aparece en OMl, comprobamos en BDU. Y lo incorporamos en uno de los tres grupos. Exitus, Baja u Otros Centros.

INDICADORES
Indicador de Evaluacioén: 5000 historias en 2018.

DURACION
Abordar la revision de historias en un 25% anual, entre los meses de Junio, Julio y Agosto.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

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

EE EE
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1. TITULO
DEPURACION DE CARPETAS DE DOCUMENTACION CLINICA

Fecha de entrada: 21/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA LUISA BENITO CORNAGO
Profesi6on ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO

- Centro ........... CS ARRABAL
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GASCON RICARTE ISABEL

ASENSIO MILLAN MARIA FERNANDA

JULIAN ARANDA MARIA PILAR

LATAPIA VILLARTE CARMEN

MORENO BENITO PABLO

ALDANA TORNOS MARIA JESUS

GONZALEZ QUINTAS MARIAN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

El proyecto comenz6 en Enero 2019. Nos reunimos para decidir la metodologia, los objetivos y la coordinacion de
tareas. La mayor parte del trabajo se realizé en verano, cuando la presion asistencial baja un poco. Hemos
repasado 3.135 Carpetas de Documentacién clinica, comprobando si estan en OMI, significa que sigue en nuestro
Centro y la carpeta vuelve al archivo. Si no esta, vamos a BDU y comprobamos donde estd o si ha fallecido. Se
establecieron 3 apartados: Exitus. Otros Centros. y Baja BDU o otra C.A.

Se registran en un Excel en cada uno de los grupos por fecha de nacimiento y asi tambien se guardan en cajas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

A 31-12-2019 revisadas 3.135 Carpetas

Pertenecen a nuestro Centro: 2.499

A otros Centros: 416

A otras C.A. o Bajas en BDU: 242

Exitus: 59

Errores en Etiguetado o duplicidades: 19

la depuracién de nuestro archivo (3.135) supone un 29%

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Se esta ampliando el espacio en el archivo, que estaba colapsado. Se depuran muchas historias, duplicadas o con
algun error de etiquetado. Facilitando el acceso a las carpetas que estaban apretadas. Las Carpetas que se quitan
del aschivo, estéan registradas en un Excel con nombre y apellidos, ordenadas por hecha de nacimiento., para
facilitar su busqueda, en caso necesario.

7. OBSERVACIONES. } } . )
No siempre se solicitan las historias clinicas de papel de los usuarios que se _desplazan a otros Centros.
Debertfamos poder enviar esta documentaciéon al Centro al que pertenece el usuario.

faloied Resumen del proyecto 2019/1007 faloied

N® de registro: 1007

Titulo

DEPURACION DE CARPETAS DE DOCUMENTACION CLINICA

Autores:

BENITO CORNAGO MARIA LUISA, GASCON RICARTE ISABEL, ASENSIO MILLAN MARIA FERNANDA, JULIAN ARANDA MARIA PILAR,
LATAPIA VILLARTE CARMEN, MORENO BENITO PABLO, ALDANA TORNOS MARIA JESUS, GONZALEZ QUINTAS MARIAN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ARRABAL

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Seguridad clinica

Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........:
Otro Enfoque.......:
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1. TITULO
DEPURACION DE CARPETAS DE DOCUMENTACION CLINICA

PROBLEMA
Detectar carpetas mal etiquetadas, usuarios que ya no estan en nuestro Centro, Usuarios que han fallecido, que ya
no estan en BDU, etc.

RESULTADOS ESPERADOS
Archivo colapsado, necesidad de optimizar espacio para nuevas carpetas.

METODO

Cada mes desde BDU, sacamos un listado de fallecidos de nuestro Centro. Retiramos las carpetas de historias, se
guardan por fecha de nacimiento, y por afio de fallecimiento.

Cuando queda tiempo, se van revisando las carpetas, se comprueban en OMI si siguen en el Centro, si no estan en
Arrabal, se mira en BDU para comprobar su situacién actual.

Se registran en 3 Bloques: dja en BDU - Otros Centros - Exitus.

Se guardan en cajas, archivadas por fecha de nacimiento.

INDICADORES
Indicador de Evaluacioén: realizar un 20% =4.000 / 20.000

DURACION
Abordar la revision de unas 4.000 carpetas de historias, durante los meses de verano, em el afios 2019

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

*okk *okk
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1021

1. TITULO
REGISTRO DE PETICION DE AMBULANCIAS

Fecha de entrada: 28/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARIA PILAR BELTROL ALGUERO
Profesi6on ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO

- Centro ........... CS ARRABAL
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
BELLIDO MORENO DANIEL

JULIAN ARANDA MARIA PILAR

MORENO BENITO PABLO

GASCON RICARTE ISABEL

GONZALEZ QUINTAS MARIAN

BENITO CORNAGO MARIA LUISA

LATAPIA VILLARTE CARMEN

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. 3

ESTE PROYECTO ESTA PENSADO PARA FACILITAR AL USUARIO Y A SU MEDICO, LA SOLICITUD DE TRANSPORTE EN AMBULANCIA, SU
REGISTRO, EL FACULTATIVO CUANDO HACE EL ANEXO LO DEJAR EN ADMISION Y DESDE ADMISION SE ESCANEA Y SE ENVIA
ENCRIPTADO .

Se registra en un "aviso a domicilio” al facultativo, donde se pone todos los datos del paciente, dia, hora,
servicio y Centro_a donde tiene gue ir el paciente. También se registra en una agenda OMI "Ambulancias", el
paglente y su médico. Cuando enviamos el Anexo, lo confirmamos en esa agenda para controlar que se han tramitado
todas.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Desde 2 de Enero al 31 de Diciembre de 2019 Se han tramitado un total de 543 ambulancias..

6. CONCLUSIONES Y _ RECOMENDACIONES. } } ) )
El resultado ha sido bastante satisfactorio. pues se quedan bien registradas y se consigue un buen control de las
mismas, Con apenas errores.

7. OBSERVACIONES.

iaialel Resumen del proyecto 2019/1021 iaialel

N© de registro: 1021

Titulo
REGISTRO DE PETICION DE AMBULANCIAS

Autores:
BELTROL ALGUERO MARIA PILAR, BELLIDO MORENO DANIEL, JULIAN ARANDA MARIA PILAR, MORENO BENITO PABLO, GASCON RICARTE
ISABEL, GONZALEZ QUINTAS MARIAN, BENITO CORNAGO MARIA LUISA, LATAPIA VILLARTE CARMEN

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ARRABAL

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Eficiencia

Tipo de Objetivos .: Otros
Otro tipo Objetivos:

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

PROBLEMA o o i
Registro, peticion y tramitacion de Transporte en Ambulancia.

RESULTADOS ESPERADOS } o ) )
Registrar la peticion de transporte en ambulancia, hacer seguimiento del Anexo y su tramitacion.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1021

1. TITULO
REGISTRO DE PETICION DE AMBULANCIAS

METODO

El usuario o familiar del mismo, o una Residencia, solicita una ambulancia. Ponemos una cita al facultativo
correspondiente en "Aviso a Domicilio” gcon objeto de dejar constancia de todos los datos, dia, hora, Servicio y
Centro al que va) ponemos AMBULANCIA y los datos del Servucuo a realizar.

En una Agenda OMI "AMBULANCIAS"™ Se registra al usuario g médico al que se pide el Anexo.

Eé facultativo puede ver en su Agenda la peticion de ambulancia con todos los datos, prepara el Anexo y lo deja en
Admision.

En Admisién se tramita encriptado por fax y en la Agenda OMI de ambulancias ponemos “‘enviada".

INDICADORES

Indicador de Evaluacioén : Controlar 100% de Ambulancias a tramitar por el Centro.
DURACION

Se evaluaréa de Enero a diciembre de 2019. total de ambulancias registradas.
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 D CE TR PP -
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:

*kKk E
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0290

1. TITULO

TALLER DE REANIMACION PULMONAR Y ATRAGANTAMIENTO PARA PADRES Y MADRES DE NINOS DE C.S.
ARRABAL

Fecha de entrada: 13/02/2018

2. RESPONSABLE ..... MARINA FRANCES PINILLA
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS ARRABAL
Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PABLOS MUR CRISTINA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. o i

Se han realizado 4 talleres. 4 en 2017 (29,y 30 de mayo, el 2 de_junio y el 19 de septiembre ) con padres del
c?nt(o de_salud Arrabal y de otros centros que acudieron a las mismas. 1 en Gimnasio Aviva con padres que acuden
al gimnasio.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El 100% de los asistentes al taller, realizd un test para ver resultados de aprendizaje, contestando de forma
correcta en su totalidad las respuestas y manifestando estar satisfechos con el aprendizaje del taller g resultar
muy necesario ante cualquier eventualidad. el standard marcado del 75% de que las familias adquieran habilidades y
conocimientos necesarios, se considera superado respecto a los que han acudido. El impacto del proyecto ha sido
considerable ya que han acudido no solo del centro de salud Arrabal, sino padres de nifios asignados a zonas que no
son de C.S. Arrabal. Por todo ello, el indicador cuantitativo de n°® de familias asistentes/n® de RN en el afio
x100, no es adecuado. Se han realizado reuniones con los componentes del proyecto antes y despues de la
realizacién de los talleres.

La captacion ha sido por carteleria en el centro, informacién en el grupo de apoyo a la crianza- Lactancia del
C.S. Arrabal y a través del blog www.osinteresa.com

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La valoraciéon es muy positiva, ya que pensabamos iniciar con dos_talleres al afio, previa inscripcion, las plazas
disponibles ( limitadas para poder realizar las practicas de maniobras antlatragantamlento y RCP en Iactantes) se
llenaron y tuvimos que ampliar a mas dias. El problema es no disponer de los munecos para las practicas,ya que hay
que ponerse de acuerdo con la unidad docente para tenerlos, buscarlos, Ilevarlos, etc, aunque ellos muy
amablemente nos los prestan siempre que se los pedimos.

7. OBSERVACIONES.

Una componente del equipo ya no pertenece al centro, por lo que para este afio deberia de cesar en el equipo
(Cristina Pablos Mur). Por otra parte incluir a otra enfermera Isabel Ugarte Centeno y al Administrativo que nos
ayuda en las tareas M2 Jesus Aldana Tornos

falaied Resumen del proyecto 2016/290 faloied

N© de registro: 0290

Titulo
TALLER DE REANIMACION CARDIOPULMONAR Y ATRAGANTAMIENTO PARA PADRES Y MADRES DE NINOS DE C.S. ARRABAL

Autor
FRANCES PINILLA MARINA, PABLOS MUR CRISTINA, TOLOSANA LASHERAS MARIA TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ARRABAL

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en_el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologla: Urgencias y emergencias

Linea Estratégica .: Atencion Comunitaria

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo ObjethOS.
Enfoque ...........: Educacioén para la salud
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Aprovechando la existencia de varios grupos de trabajo con los padres y madres en el C.s.Arrabal, y dado el
interes por este tema en ocasiones que se ha tratado, nos parece conveniente dar las pautas apropledas para
solventar este tipo de accidentes muy graves en sus consecuencias y dado que es una de las principales causas
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0290

1. TITULO

TALLER DE REANIMACION PULMONAR Y ATRAGANTAMIENTO PARA PADRES Y MADRES DE NINOS DE C.S.
ARRABAL

de mortalidad infantil en niflos pequefios. Este tipo de sucesos suelen ocurrir en presencia de adultos responsables
y por tanto la actuacion rapida resulta fundamental para su resolucién favorable.

RESULTADOS ESPERADOS
OBJETIVO QUE EL 75% DE LAS FAMILIAS ADQUIERAN LAS HABILIDADES Y CONOCIMIENTOS NECESARIOS.

METODO
Se realizaran dos sesiones anuales en_el C.s arrabal con teoria y practica con maniquies de simulacion. Ademas,
puntualmente, una vez al afio, se realizard en el Gimnasio Aviva, a peticién del gimnasio.

INDICADORES

El indicador cuantitativo que seria el numero de familias asistentes / numeros recien nacidos en el centro en el
afio x 100.

El indicador cualitativo sera la encuesta de satisfaccion de los asistentes. R R B
Se convocaran reuniones de los componentes del proyecto antes de cada taller y posteriormente con objeto de ir
introcuciendo posibles mejoras

DURACION ) -
Dos sesiones en el segundo trimestre del afio y otra en el cuarto trimestre.

Duracion aproximada 2 horas, 1 de teoria y 1 de practica con maniquis.

OBSERVACIONES

Se_podria aumentar la formacion con estos talleres ofertandolos en los centros educativos de la zona, bien para
nifios de determinadas edades o bien para los padres.

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... cciiiieieaeaaaaaaanaaaal 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ----2 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . .....ccieueeeaeaaas--2-2 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
ACTIVIDAD GRUPAL DE EDUCACION PARA LA SALUD EN LA LACTANCIA Y CUIDADOS DEL LACTANTE

Fecha de entrada: 16/02/2018

2. RESPONSABLE ..... MARIA ANGELES CHECA DIEZ
Profesi6on ........ MATRONA

- Centro ........... CS ARRABAL
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
TOLOSANA LASHERAS MARIA TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Cronograma: se realizan 5 ciclos de 8 clases segun proyecto inicial Iniciando en Enero de 2017 siguiendo
calendario escolar.

Técnica de lactancia,extraccion ¥ manipulacién de la leche

Manejo problemas menores en los lactantes, fiebre, mocos, vémitos....

Problemas en la lactancia, prevencion y soluciones

Desarrollo del suefio en la infancia

Mantenimiento de la lactancia, vuelta al trabajo

Accidentes y urgencias en_la infancia

Alimentacion complementaria

Cuidados en la salud de la mujer, Sexualidad en esta etapa, planificacion familiar.

Ademas de las charlas en el centro se colaboré en el proyecto Patrocinado por la Junta municipal El Rabal
organizado por la Asociacion de Vecinos del Barrio Jesus " FAMILIA, SALUD Y EDUCACION; ENCUENTRO ENTRE
GENERACIONES, CICLO CRIANZA Y ENCUENTRO* que se desarrollo de Octubre a Diciembre. Se dieron tres charlas
relacionadas con la alimentacién infantil de cero a dos afios, dia 27 Octubre, 8 y 15 Noviembre 2017

Los responsables fueron Teresa Tolosana, y M Angeles Checa

Los recursos utilizados: pizarra, rotuladores, boligrafos. fotocopias con informacion pertinente, ordenador y
proyector, presentaciones power point.

Plan de comunicacioén

Se realiza charla acreditada el 13 de Junio 2017 de la evolucion del proyecto,

Para la difusién en la poblacién susceptible se colocan carteles animando a participar en las salas de espera,
también en las consultas de enfermeras, matrona y pediatras se informa de la existencia de esta actividad.
Divulgacion a través del Blog " os interesa.com' gestionado por Teresa Tolosana participante de este proyecto. Las
propias mujeres participantes animan a otras madres de otras zonas de salud a que acudan.

Se facilita y anima a las madres a realizar actividades sociales fuera_del centro, como grupos de Wasapp,
Facebook, actividades ludicas, donde compartir experiencias, intercambio de recursos y apoyo en la crianza.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El nimero de madres que han asistido al grupo alguna vez fueron un total de 65, de las cuales 50 han completado el
ciclo Las encuestas se entregaban a las que completaban un ciclo pidiéndoles que las rellenaran manteniendo el
anonimato. Fueron entregadas hasta el 31 de diciembre 2017 42 encuestas. Se responde en una escala de 1 al 5 donde
el 5 seria muy satisfecho y el 1 nada satisfecho: La satisfaccién general de la actividad es muy alta en un
93,33%.

En_cuanto al cumplimiento_del objetivo principal del proyecto que era facilitar formacién y seguridad en la
crianza de sus hijos permitiendo sentirse capaces de tomar decisiones y dar atencién en aquellos problemas
frecuentes en la Infancia sin que tengan que recurrir a la atencién de un profesional y la adquisicién de
conocimientos y desarrollo de habilidades necesarias para la consecucién de una lactancia exitosa, En la encuesta
las madres responden el 70% la puntuacién maxima 5 y el 30% una puntuacién de 4, por lo que consideramos que el
proyecto cumple los objetivos principales,

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El proyecto ha conseguido buenos resultados, se observa en las consultas que las madres que acuden a las
actividades,usan con mas criterio los recursos sanitarios no haciendo un mal uso de ellos.

Impresiona un menor abandono de la lactancia a la vuelta del trabajo, a pesar de las dificultades de la
conciliacion, creemos que la participaciéon en los grupos de Wasaap y las actividades ludicas facilitan el
establecimiento de redes de apoyo en la crianza, donde comparten las dudas entre iguales ha sido muy positivo.
Aunque en la zona de salud hay mujeres diferentes niveles socioculturales, en las actividades realizadas no se
encuentra esta multiculturalidad. Es un reto para préximos proyectos comunitarios

7. OBSERVACIONES.

Wy SCIViCio aragonés
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1. TITULO
ACTIVIDAD GRUPAL DE EDUCACION PARA LA SALUD EN LA LACTANCIA Y CUIDADOS DEL LACTANTE

Fekex Resumen del proyecto 2016/504 iaialel

N© de registro: 0504

Titulo
ACTIVIDAD GRUPAL DE EDUCACION PARA LA SALUD EN LA LACTANCIA Y CUIDADOS DEL LACTANTE

Autores:
CHECA DIEZ MARIA ANGELES, TOLOSANA LASHERAS MARIA TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ARRABAL

TEMAS

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

Edad ..............: Lactantes

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

Otro Tipo Patologia: Lactancia y primeros afios de vida
Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria

Tipo de Objetivos .:

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........: Educacioén para la salud

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

A las _consultas de pediatria, normalmente saturadas, acuden los padres con dudas sobre aspectos de la crianza de
sus hijos, en un primer momento la lactancia, COlICOS bafios, despertares nocturnos inquietan a los padres, con el
tiempo las dudas sobre la alimentacion complementarla vacunas, desarrollo psicomotor pasan a ser las consultas
mas fre?genges. Estas demandas restan tiempo al profesional para otras consultas que si requieren una consulta
personalizada.

La educacion a grupos ha demostrado ser eficaz en multiples estudios para conseguir integrar y mantener habitos
saludables y _la promocién de la salud, ya que se contempla a la familia de manera integral dando importancia a los
aspectos fisicos, psiquicos emocionales, culturales y espirituales.

Los grupos de |gua|es tienen un valor anadldo muy importante al ser los propios integrantes desde su propia
experiencia, quienes tienen las soluciones mas adecuadas a las dificultades planteadas

RESULTADOS ESPERADOS

Que los padres tengan mayor formacion y seguridad en la crianza de sus hijos, permitiendoles sentirse capaces de
tomar decisiones y dar atencion en aguellos problemas frecuentes en la infancia

(pequefios catarros, accidentes...etc) sin que tengan que recurrir a la atencién de un profesional.

Que las mU{ereS aqu|r|eran conocimientos que les permitan el desarrollo de las habilidades necesarias para
facilitar la consecucién de una lactancia exitosa hasta

que madre y bebé quieran,

METODO

El procedimiento que vamos a utilizar_es la actividad grupal, esta se realizara todos los martes del afio, a
excepcion del periodo estival. Se dividira en ciclos de_8 semanas con la idea

de que sobre todo las madres trabajadoras tengan la opcién de completar un ciclo antes de su incorporacién al
mundo

laboral .

La responsables seran la matrona en los dias centrados en la lactancia y la enfermeria pediatrica los dias
centrados en los cuidados del lactante .

INDICADORES

Numero de cuidadores que acuden_al grupo un minimo de 4 sesiones frente a la totalidad que inician el ciclo
E?cugs}a para valorar la adquisicion de conocimientos y la satifaccion de las usuarias que se pasara al finalizar
el ciclo

DURACION

Inicio Noviembre 2016 finalizacion finales de Junio 2016

Dia 1 del ciclo / Técnica de la lactancia materna. Extraccion manual y manejo de leche exprimida
Dia 2/ Manejo problemas_menores en_los lactantes. Fiebre, mocos, vomitos....

Dia 3/ Prevencion y posibles soluciones de problemas relacionados con la lactancia

Dia 4/ Desarrollo del suefio en la infancia

Dia 5/ Mantenimiento de la lactancia y destete

Dia 6/ Alimentacion complementaria

Dia 7/Sexualidad en esta etapa, planificacion familiar y cuidados en la salud de la mujer

Dia 8 /Accidentes y urgencias en la infancia dia 8 del ciclo
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s SCTViCio aragones
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ACTIVIDAD GRUPAL DE EDUCACION PARA LA SALUD EN LA LACTANCIA Y CUIDADOS DEL LACTANTE

OBSERVACIONES

Valoraciéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ......,.-ccuccucewceuoee--.-..- 3 Bastante
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................: 3 Bastante
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ........................-. 3 Bastante

GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 3 Bastante
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 3 Bastante

*kk

*kk
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1. TITULO
ASESORIA EDUCATIVA
Fecha de entrada: 12/02/2018
2. RESPONSABLE ..... MARIA TERESA TOLOSANA LASHERAS
Profesi6on ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS ARRABAL
Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MARCO ARNAU INMACULADA
ALDANA TORNOS MARIA JESUS

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

CRONOGRAMA DE IMPLANTACION

Preparacién en el verano de 2017

El glclo fué de Septiembre a Diciembre con cuatro actividades, una por mes.
1°© dia:

Desarrollo evolutivo de los nifios entre 9 y 36 meses.

Problemas que pueden surgir.

Instrumentos y objetivos educativos

+ o+

2° dia:
+ Los problemas del suefio.

3° dia: a .
+ Los problemas de alimentacion.

4° dia:

Celos.
Miedos.
Rabietas.

+ 4+

5° dia:

Retirada de pafial, chupete y b }
[ Juguetes, guarderia, colegio..

Otros temas de interés: telev
Dudas y preguntas

ibe é .
sion,

+ 4+

Lugar Centro de salud Amparo Poch.

Profesionales: Inmaculada Marco

Teresa Tolosana

M Jesus Aldana

Materiales uitilizados: Presentaciones en power Point
fotografias, videos, pizarra

Hemos cumplido el cronograma sin incidentes, llevando a cabo todas las actividades planteadas.

COMUNICACION

Carteles invitando a participar, en las salas de espera de los centros de salud.
Visitas a los pediatras y enfermeras de los centros de salud de la zona
Divulgacién a traves del Blog "osinteresa.com"

Charlas a los profesionales en el centro de salud

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
EVALUACION

La evaluacién se realizo por los asistentes por via digital a traves de sus telefonos moviles,

aplicadcion de Google Drive N N N )
Lo que facilita mucho la obtenciéon de datos de satisfaccion de los asistentes.

* El contenido mas interesante fuel del suefio con una valoraciéon de 8,625 sobre 10

*El horario parece adecuado en todas las charlas superando la puntuacidon de 9 en todas ellas

* El tiempo dedicado a las mismas ronda entre 9,4 y 9,8

salud

—-qservmo aragonés
de salud

utilizando la

* Las sesiones resultan amenas también con una puntuaciéon mayor de 9 en todas ellas llegando a 9, 8 en temas de

alimentacioén

arametro mejor valorado es la utilidad de los contenidos en la crianza. Entre 9,4 y 10 en el caso de los

proglemas de la alimentacion.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
CONCLUSIONES

A pesar de la amplia difusion y por razones que desconocemos la asistencia al grupo ha resultado baja.
Una de las razones puede ser que en el centro de salud de Amparo Poch se lleva ofertando hace mucho esta
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1. TITULO
ASESORIA EDUCATIVA

actividad y que en su piramide poblacional haya descendido el numero de nifios pequefios. .

Debido a esto, decidimos un camgio y comenzar el ciclo de enero a Junio en el centro de salud de Parque Goya,
cuatriplicandose el numero de asistentes en la primera charla.

Por lo que hemos decidido ir cambiando de centro de salud en proximas ediciones.

La satifaccion de los asistentes en el Gltimo ciclo ha sido elevada segun los datos de las encuestas.

De la misma manera lo ha sido la primera charla del segundo ciclo del afo.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/1309 faloied

N© de registro: 1309

Titulo
ASESORIA EDUCATIVA

Autores:
TOLOSANA LASHERAS MARIA TERESA, MARCO ARNAU INMACULADA, ALDANA TORNOS MARIA JESUS

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ARRABAL
Ambos sexos

Nifios
Trastornos mentales y del comportamiento

Tipo Patologia
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Atencion Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El programa, de indole eminentemente preventiva en el ambito de la SM infanto-juvenil y de promocién de la salud
psiquica a nivel general, coloca el acento en la vertiente educativa de las pautas de crianza y centra sus
esfuerzos _en el desarrollo de competencias y habilidades en el seno familiar. Es un proyecto que se inicia en el
afio 2000 justificado por el notable incremento de las demandas planteadas en los servicios de salud mental para
nifios y adolescentes en torno a los problemas de conducta, fracaso escolar y conflictos de personalidad,
observacioén compartida desde otros ambitos (Educacién, Atencién Primaria..), el estudio clinico, las
circunstancias familiares, sociales y en general ambientales, muestran una especial relevancia de los factores
relacionados con las dinamicas familiares y un estilo educativo particularmente desorientado.

RESULTADOS ESPERADOS

Objetivos generales:

e Actuar preventivamente hacia los factores de la personalidad que dependen de la educacién y poseen incidencia
importante sobre la génesis de psicopatologia.

e Disminuir la incidencia de trastornos de conducta, fracasos escolares e inadaptacion social de origen educativo
atribuible al entorno familiar.

METODO

Metodologia activa y participativa basada en la dinamica grupal con los padres receptores y en un desarrollo
tedrico asequible para ellos.

1. INTRQDUCCION: con una presentacién donde introduce el tema que se va a tratar en la sesion.

2. LA LINEA DEL TIEMPO: actividad que sirve para comprobar las habilidades infantiles correspondientes a cada
tema, ordenadas segun las edades.

3. SECUENCIAS DE LA VIDA COTIDIANA: ejemplos de pautas educativas en la vida cotidiana, mediante el uso de videos,
para mostrar diversos ejemplos de interacciones padres/ madres-hijos/hijas y reflexionar sobre los mismos.

4. FANTASIA GUIADA. Consiste en pedir a los participantes que se Imaginen una situacion determinada, que va siendo
descrita por la persona dinamizadora de la manera mas realista posible

5. JUEGO DE ROLES. Consiste en representar una situacioéon imaginaria, que se pueda transferir a la vida real, en la
que las personas expresen sus propias emociones y reacciones ante una situacion determinada, con el objeto de dar
y obtener informacign para adquirir una mejor comprensioén e interés sobre un tema

6. TRABAJO EN PEQUENOS GRUPOS. Se divide al grupo en parejas o pequefios subgrupos, cada uno de los cuales trabaja
un tema_con objeto de llegar a conclusiones parciales. Mas tarde, de los resultados de los subgrupos se extrae la
conclusién general
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LA DIFUSION SE REALIZA MEDIANTE:

Reunion de presentacion a los profesionales del equipo
Desde las consultas de pediatria del sector. Con
Carteles informativos en los Centros de Salud
Informacion mediante las AMPAS de colegios de la zona

Difusioén de calendarios y contenidos de las charlas en el blog

personalizados a todos los suscritos al mismo.
INDICADORES

ipticos que incluye el calendario de actividades.

"osinteresa.com', mandando recordatorios

Se realizan dos tipos de evaluacion: sobre continuidad de asistencia y aprobechamiento.
12 Numero de padres que que acuden a las sesiones en un minimo de tres ocasiones. }
2° Valorar los conocimientos adquiridos y el grado de aprovechamiento por parte de los cuidadores.

3° Encuesta de satisfaccion de_la actividad. }
Utilizaremos hojas de asistencia y encuestas on-line

DURACION

Se desarrolla en 2 ciclos anuales de 5 sesiones, cada ciclo, con una sesion mensual.

finalizacién Junio de 2018
FECHAS DE ler CICLO: 28-sep;19-oct;9-nov;30;nov;14-dic
Fechas de segundo ciclo por concretar.

CONTENIDOS
1°© dia

Desarrollo evolutivo de 9 a 36 meses
Problemas y objetivos educativos

2© dia

Los problemas del suefio

3° dia : :
hgsdproblemas de la alimentacioén
Celos, miedos y rabietas

5°© dia }
Retlrgdg de pafial, chupete y bieberon.
Television, ordenadores. .
OBSERVACIONES

Lecciones aprendidas:
La mayor dificultad encontrada en los Gltimos afios ha sido
recurso llegue a los padres.

Es por esto, que este afio haremos especial incapié en este aspecto,

redes sociales on line

Valoraciéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS

Inicio septiembre de 2017,

la difusion del proyecto y que la informacion de este

utilizando la capacidad de la difusién de las

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

ATENDER

*kk

LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES

*kk




salu

= GOBIERNO
=<DE ARAGON :
Departamento de Sanidad ” (Sjeer\s/gcl{?daragones
MEMORIA de PROYECTO DE ME]JORA DE LA CALIDAD - 2016/1398
1. TITULO

IMPACTO DEL GRUPO DE EMPODERAMIENTO DE MUJERES DEL CENTRO SALUD ARRABAL. ESTUDIO
CUALITATIVO

Fecha de entrada: 15/02/2018
2. RESPONSABLE ROSA MAGALLON BOTAYA

Profesiéon ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS ARRABAL
Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GALLEGO ROYO ALBA

LACORT BELTRAN EVA

DOMINGUEZ GARCIA MARTA

CAMBRA SOLANS AINHOA

AGUDO ABAD JARA CARLOTA

JUAN GERMAN MARISA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. o i i
Actualmente, las actividades_comunitarias son elementos necesarios en los centros de salud aragoneses. Mejoran la
calidad de vida de los usuarios del centro de salud y ademas establecen redes de apoyo dentro del barrio donde
viven.

Existe poca bibliog[éfia que evalle proyectos _comunitarios realizados en nuestro entorno, y en especial,
sobre la percepcion de cambios en salud de los participantes.

Cronograma de implantacion

- Diciembre 2016 - sesion informativa con participantes del centro de salud Arrabal.

- Enero 2017 configuracion y elaboracion de 3 grupos focales.

- Febrero - Junio 2017 Transcripcion y Analisis mediante MaxQDA por tres investigadoras principales
- Septiembre — Diciembre 2017 Elaboracién de_informe

Pendiente: Envio a revista cientifica para difusioén

Plan de comunicacion

Se realizé una primera reunién de informacién sobre el proyecto a las asistentes del grupo de
empoderamiento, al igual que a la organizadora._Se concreté con ellas el dia de realizacién_de los grupos focales
y se informo verbalmente y se entregd consentimiento informado. Este proyecto de investigaciéon ha sido aceptado
por CEIC Aragén, con valoraciéon favorable.

_Actualmente se ha realizado un informe de_los resultados obtenido tras el _analisis de investigacion
cualitativa, pendiente de aceptacién en revista cientifica y posteriormente comunicacion a las asistentes a los
grupos focales como feedback de los resultados obtenidos.

Los recursos empleados han sido proporcionados por la Unidad Docente Sector Zaragoza 1| (Programa de
analisis cualitativo MaxQDA) y Unidad de investigacién Atencién Primaria. Pendiente de concretar financiacién de
publicacién de resultados.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
Evaluacién de resultados

Se comprueba que las mujeres del ?rupo tenian una_baja autoestima al inicio de_las sesiones grupales, relegando su
figura al ualtimo lugar dentro de la jerarquia familiar; siendo su misién la crianza de los hijos y el cuidado de
la familia. Las herramientas adquiridas a través de las sesiones han cambiado la percepcién de estas mujeres sobre
su papel dentro de la unidad familiar, dejando de ser invisibles y reinvicando mayor protagonismo.

Desde el punto de vista de la salud, pese a no haber percibido cambios
del sentimiento de dependencia tanto a los farmacos como a las visitas
sienten mas capacitadas a la hora de afrontar sus problemas de salud.

El papel oculto como pieza de union de la red familiar ha supuesto que
relegadas a un segundo plano en sus prioridades. En esto, el grupo les

importantes, si que_destaca la disminucion
a atencion especializada. A su vez, se

las relaciones sociales hayan sido
ha proporcionado la oportunidad de crear

nuevas relaciones fuera de su entorno habitual, asi como de fortalecerse y asumir un papel coprotagonista en las

relaciones de pareja.

En contraposicién a lo anterior, se ha comprobado como la 8ran dependencia al grupo, y en especial a la

dinamizadora, supone un aspecto negativo, dificultando el
demuestra en los resultados.

Impacto del proyecto

esarrollo personal por la falta de autonomia que se

Aungue nos encontramos ante un proyecto de evaluacién de una actividad comunitaria, no se ha realizado de
forma cuantitativa si no cualitativa, razon por la que se ha presentando como proyecto comunitario
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IMPACTO DEL GRUPO DE EMPODERAMIENTO DE MUJERES DEL CENTRO SALUD ARRABAL. ESTUDIO
CUALITATIVO

individual. Se ha _realizado de forma externa a la figura dinamizadora de las sesiones para eliminar_los posibles
ses?os o _influencias, y por el gran esfuerzo que supone el analisis y elaboracidén de resultados de investigacion
cualitativa.

El objetivo del proyecto era conocer la influencia, tanto positiva como negativa, que las sesiones han ido
ejerciendo sobre las asistentes, en su percepcidon sobre su estado de salud tanto mental como fisico. Tras la
lectura de los resultados, anteriormente expuestos, se aprecia una mejoria en la percepciéon de salud y del estado
animico pero a la vez, una gran dependencia tanto del propio grupo como de la dinamizadora.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Capacidad de extensién y sostenibilidad en el tiempo

_Este proyecto_puede ser un método de analisis de otros proyectos similares en nuestro sector sanitario,
con facilidad de réplica pero necesidad de recursos econdmicos y disponibilidad de tiempo de las investigadoras.

Este _proyecto ha sido realizado por las tutoras y residentes_de medicina de familia del_Centro de Salud
Arrabal, pudiendo volver a realizarse_otro nuevo proyecto de _evaluacion, de caracteristicas similares, tras la
reorganizacion del grupo de empoderamiento con nuevas participantes.

Hubiera sido deseable_que_los residentes en formacion fuesen incluidos de manera especiales_como miembros del
equipo de atencidn primaria ya que tienen un papel positivo de mejora de salud de los usuarios y gran capacidad de
iniciativa.

7. OBSERVACIONES.

Fokk Resumen del proyecto 2016/1398 Fokk

N® de registro: 1398

Titulo
IMPACTO DEL GRUPO DE EMPODERAMIENTO DE MUJERES DEL CENTRO SALUD ARRABAL. ESTUDIO CUALITATIVO

Autores:
GALLEGO ROYO ALBA, LACORT BELTRAN EVA, AREVALO DE MIGUEL ELISA, CAMBRA SOLANS AINHOA, AGUDO ABAD JARA, DOMINGUEZ
GARCIA MARTA, JUAN GERMAN MARIA LUISA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ARRABAL

TEMAS

Sex0 ..............2 Mujeres

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: CREACION DE ACTIVOS EN SALUD
Linea Estratégica .: Atencion_Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Otros

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En nuestra sociedad, y concretamente en el barrio del Arrabal, existe un_perfil de mujeres de edades comprendidas
entre los 40-70 afios, que han dedicado toda su vida al cuidado de su familia e hijos, con escasa red social y nula
profesional. Esta situacion supone un riesgo de aislamiento y patologia mental.

Estas mujeres llegan a las etapas_finales del ciclo vital (segun Huerta, Dispersion y final, y segun Geyman;
Dispersion, independencia, retiro) sin un ambiente en el que desarrollarse personalmente.

RESULTADOS ESPERADOS

Dentro de las actividades comunitarias del C.S. Arrabal, se lleva a cabo un grupo de empoderamiento de mujeres
cuyos objetivos son mejorar su autonomia y fortalecer su red social. Se desarrolla un dia a la semana durante el
curso lectivo (Septiembre-Junio), impartiendose distintos talleres como: risoterapia, relajacién, musicoterapia,
mindfullness, etc.

La finalidad del presente proyecto es la evaluacion de una actividad comunitaria de varios afios de evolucion.

METODO
Tras varios afios de desarrollo de esta actividad en el C.S., se decidio realizar un proyecto de mejora de la
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calidad con busqueda bibliografica de la literatura al respecto. Se solicitaron los permiso necesarios para
realizar la investigaciéon durante el curso 2015- 2016.

Al inicio del curso 2016-2017, se organizaron varios grupos focales con las participantes en el grupo de
empoderamiento de mujeres en (Septiembre—Octubre).

Se realizara un analisis cualitativo de estos grupos focales de manera conjunta con todo el grupo de elaboracion
en diversas reuniones. Posteriormente se presentarad a las participantes del grupo.

INDICADORES
Edad

- Sexo

- Nivel cultural (estudios)

- Nivel econdmico

- Mejoria del estado animico.

- Mejoria de sus relaciones sociales y familiares.

- Mejoria de la autoestima.

- Mayor implicacién respecto a su estado de salud

- Expectativas

- Barreras

- Propuestas

DURACION

Curso 2015-2016: Llos investigadores realizaron la busqueda bibliografica. Se envié_la documentacion _necesaria al
Comité de Etica y posteriormente se solicitaron los permisos necesarios a la Gerencia del sector sanitario
correspondiente del SALUD, y se pondréa en conocimiento de las Direcciones y Subdirecciones de Atencién Primaria.

-Teniendo en_cuenta el inicio de curso 2016-2017, realizaremos los diferentes grupos focales coincidiendo con las
primeras sesiones presenciales en este primer mes de curso.

Diciembre 2016 - Febrero 2017: Se realizara la transcripcioéon de los distintos grupos focales.
Marzo 2017- Junio 2017: Analisis de los resultados.

Julio 2017 - Octubre 2017: Elaboracion del informe.

Noviembre - diciembre 2017: Exposiciéon de los resultados y las conclusiones.

OBSERVACIONES

Este es un proyecto de mejora de la calidad, que con la nueva agenda de actividades comunitarias, se decide
introducir como elemento de evaluacidn necesario para crear bibliografia al respecto de la mejora de la salud que
suponen las actividades comunitarias.

Valoracion de otros apartados

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

*kKk *kKk
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TRIAJE TELEFONICO DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS DOMICILIARIAS EN ATENCION PRIMARIA

Fecha de entrada: 11/02/2019

2. RESPONSABLE ..... NURIA BORRAZ ABELLA
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS ARRABAL

- Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LAFARGA SANTIAGO CLARA

ANDRES CASTRO SARA

ALVAREZ ARTAL JUAN ANTONIO

BATISTA GUTIERREZ SILVIA

TOLOSANA LASHERAS TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Actualmente, en el Centro de Salud Arrabal de Zaragoza las llamadas de urgencias emergencias domiciliarias se
realizan por los usuarios y son atendidas por administrativos del centro, los cuales avisan a los profesionales
que estan de guardia -Esto conlleva el abandono de la consulta . No todas las llamadas domiciliarias presentan la
misma urgencia, y muchas de ellas se podrian demorar hasta que_el profesional acabe su consulta, sin por ello dar
un peor servicio y pronostico. Es el paciente quien decide subjetiva mente si su llamada es una urgencia y el
administrativo quien la deriva como tal.

El triaje, consiste en un_proceso de gestion del riesgo clinico para manejar adecuadamente y con seguridad la
demanda y necesidades sanitarias de los pacientes cuando estas son superiores a los recursos disponibles. El
Objetivo del estudio era implementar un protocolo de triage telefénico para atender las urgencias y emergencias
domiciliarias consiguiendo una adecuada gestién del tiempo y los recursos, asi como la posibilidad de ser
extrapolado a otros centros de Atencién Primaria.

Para ello, primeramente, se creo una agenda exclusiva para el registro de los avisos urgentes a domicilio. Después
analizamos la situacion en el centro de salud Arrabal, durante los _meses de Abril, mayo, junio y julio .valorando
los domicilios a los cuales se habia acudido con minima espera y sin triaje previo.(Prioridad I =Emergencia).

Se realizo una sesiéon informativa al equipo sobre el estudio de calidad y posteriormente, a finales de julio se
inicio el triaje de avisos hasta finales de octubre.

Como _material se elaboraron dos arboles de decisidén, con preguntas sobre patologias y sintomas, uno para el
servicio de admisiéon y otro para el de enfermeria; Para ello se tomo como referencia el utilizado en el triaje del
servicio 061 . Usando un modelo simplificado y esquematizado con colores, para que resultara mas sencillo. Se
clasificaron 4 niveles de prioridad en funcién de la gravedad y necesidad de rapidez de actuacién (Emergencia,
Urgencia,Urgencia Demora ble, No urgente).

se_aplicaba dicho protocolo telefénico primero por una enfermera/o en el centro de salud al recibir el aviso,
asignando al aviso una prioridad determinada y se re evaluaba ya en domicilio por los profesionales que atendian
el aviso. La enfermera/o que triaba el aviso era siempre la misma/o que acudia al domicilio.

Al volver al centro de salud se anotaba la prioridad del domicilio en la agenda que fue creada para el registro de
avisos urgentes mientras durase el estudio

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Fueron un total de 21 urgencias, teniendo en cuenta que dicho periodo del estudio no coincide con un periodo de
méxima demanda y con el ses?o afladido, de que no todos los administrativos registraron los domicilios en la agenda
. Segln la planificacion del estudio hubieran sido necesarios un nimero de 30 pacientes para que la muestra fuera
representativa. No obstante, los datos obtenidos describen la necesidad de establecer un cambio: De estos 21
avisos, solamente 4 se consideraron como Prioridad 1, por lo que 17 podrian haber sido atendidos con menor
antelacioén sin perjudicar la evolucioén del paciente. Y por lo tanto, los sanitarios no habrian abandonado la
consulta de los pacientes programados o urgentes en el centro.

Una vez implantado el estudio, fue enfermeria quien tuvo que triar telefénicamente y registrar los datos
obtenidos. Solamente se registraron un total de 15 avisos domiciliarios por enfermeria, lo que supone un sesgo, ya
que en realidad hubo un mayor numero de avisos. De los avisos registrados solamente 4 fueron avisos asignados con
Prioridad 1, Emergencia (tanto telefbdnicamente como una vez atendido). De los demas avisos con prioridades I1,
111, solamente hubo un domicilio que fue asignado con una prioridad menor de la que realmente correspondia
(Teléfono 111, Post atencion 11), 1o que supone un acierto del 93,5% de la muestra obtenida, un 6,5% de error

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El progecto— iloto de triage telefdénico muestra un buen sistema de priorizacion y manejo del tiempo de atencion,
sin embargo hemos observado grandes problemas durante su implementacion:

No todo el personal de enfermeria esta de acuerdo en participar en el proyecto y asumir el papel de triar
afirmando que: “Enfermeria no tiene por qué tomar decisiones que ha de tomar el médico”. A pesar de saber que en
el 061 es enfermeria quien tria las llamadas telefonicas. Asimismo en urgencias hospitalarias todo paciente que es
atendido pasa primero por una consulta enfermera de triage.
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La mayor parte del personal _de los centros de salud que llevan muchos afios trabajando en el mismo, son mas reacios
a los cambios que la gente joven.

Muchos profesionales no quisieron involucrarse o participar, ya que el proyecto-piloto no es un proyecto oficial
instaurado desde la Secretaria de Salud y supone un trabajo afiadido .

El estudio ha sido implementado en periodo vacacional, por lo que ha habido mucha rotacién de personal tanto
administrativo, como sanitario, y la informacién no ha sido transmitida eficazmente de unos a otros.

Por otro lado, ha habido unanimidad en la opinidén de enfermeria y medicina respecto a los beneficios de realizar
una llamada telefénica antes de acudir al domicilio. Afirman que de esta manera van mucho mas preparados al
domicilio con el material necesario y la situacién a la que se van a enfrentar. Asimismo, el paciente se queda
mucho mas tranquilo habiendo hablado con un profesional y desciende su impaciencia en la demanda.

Es un pro¥ecto que puede mejorar notablemente la gestién de la atencién domiciliaria urgente pero, como todo
cambio, Ileva un proceso muy largo hasta su correcta implementacién. Este proyecto ha sido una toma de contacto,
pero para poder ser efectivo mejorar la calidad de la organizacién del centro de salud se necesitaria una serie
de cambios. Por un lado, establecer como nuevo protocolo a seguir desde Direccién de EI Salud, no como un
proyecto-piloto; instruir al personal administrativo y sanitario semanalmente en reuniones para que no se pierda
la informacion y reforzar la continuidad; y dar un periodo de un afio hasta que se consigan los resultados
esperados y sea adaptado como un mecanismo de trabajo comin.

Es un proyecto que puede mejorar notablemente la gestion de la atencion domiciliaria urgente, pero para ello han
de estar implicados administrativos, enfermeros y médicos en un trabajo comdn.

7. OBSERVACIONES.

Fkk Resumen del proyecto 2018/970 Fokx

N® de registro: 0970

Titulo
TRIAJE TELEFONICO DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS DOMICILIARIAS EN ATENCION PRIMARIA

Autores:
EORRAZ ABELLA NURIA, TOLOSANA LASHERAS TERESA, ANDRES CASTRO SARA, LAFARGA SANTIAGO CLARA, BATISTA GUTIERREZ
ILVIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ARRABAL

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Otras

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Actualmente, en el Centro de Salud Arrabal de Zaragoza las llamadas de urgencias y emergencias domiciliarias se
realizan por los usuarios desde su domicilio y son atendidas por administrativos del centro, los cuales designhan a
los profesionales que estan de guardia en ese momento para que acudan con la mayor brevedad posible. Esto conlleva
al abandono de la consulta de los usuarios pro?ramados ue se encuentran a la espera y de aquellos que acuden por
una urgencia al centro de salud. No todas las Ilamadas domiciliarias presentan la misma urgencia, puesto que
muchas de ellas se podrian resolver una vez que el profesional acabe su consulta, sin por ello dar un peor
servicio y prondstico, e incluso otras, ser atendidas y solucionadas telefonicamente. EIl problema que realmente
nos encontramos es la subjetividad del término urgencia y emergencia, ya que hasta el momento es el propio usuario
quien lo determina y no un sanitario. Por ello proponemos que las llamadas urgentes sean derivadas del
administrativo a una enfermera para que establezca un nivel de prioridad segun el triaje telefonico.
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1. TITULO
TRIAJE TELEFONICO DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS DOMICILIARIAS EN ATENCION PRIMARIA

RESULTADOS ESPERADOS

Implementar un protocolo de triaje telefénico en el CS Arrabal para atender a_las urgencias y emergencias
domiciliarias consiguiendo una adecuada gestion del tiempo y los recursos, asi como la posibilidad de ser
extrapolado a otros centros de Atencién Primaria.

METODO

Se elaborara un arbol de decision con preguntas y respuestas. Se aplicara primero_el protocolo telefénico desde el
centro de salud mediado eor una enfermera y después de forma presencial en el domicilio por los profesionales
sanitarios que atiendan la urgencia. Una vez finalizado, se comparara el nivel de prioridad asignado inicialmente
por teleféno y, posteriormente, el asignado al finalizar la atencién domiciliaria. Si éstos coinciden, se
consideraréa el proyecto como valido.

INDICADORES

Coincidencia_del nivel de prioridad asignado por teléfono y el resultado final.

Urgencia domiciliaria atendida satisfactoriamente segin el nivel de prioridad y tiempo asignado.
Encuestas de satisfaccion al usuario.

DURACION

Julio 2018: Disefio e implantacién del programa de triaje
Agosto 2018-Septiembre 2018: Puesta en marcha del proyecto
Octubre 2018: Analisis de resultados y conclusiones
Noviembre 2018: Difusién del proyecto

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... .o i e e e e et
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .. oo oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ..o icniccccaaaasaannt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................:
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1. TITULO
TRIAGE TELEFONICO DE URGENCIAS Y EMERGENCIASDOMICILIARIAS EN ATENCION PRIMARIA

Fecha de entrada: 15/02/2019

2. RESPONSABLE ..... NURIA BORRAZ ABELLA
Profesi6on ........ MEDICO/A
Centro ........... CS ARRABAL
Localidad ........ ZARAGOZA
Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LAFARGA SANTIAGO CLARA

ANDRES CASTRO SARA

ALVAREZ ARTAL JUAN ANTONIO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Primeramente antes de poner en accién nuestro proyecto, analizamos la situacién existente en el

C.S. Arrabal. Durante los meses de abril, junio y julio de 2018 registramos los avisos urgentes a

domicilio a los cuales medicina y enfermeria habtan acudido con la minima espera posible

(prioridad I. Emergencia), puesto que previamente no se designaban distintos niveles de triage.

Se elabor6 un triage administrativo y otro enfermero para identificar nivel _de la urgencia .

Se realizardn dos sesiones para explicar al personal de admision y enfermeria como recepcionar la llamada, y los
pasos siguientes para su evaluacidon por enfermeria si es necesario asignar el nivel de emergencia.

En Julio y Agosto se hicieron los casos reales con las llamada recigidas en el centro, y al finalizar la
atencion,la enfermera comprobaba si el nivel se correspondia con el asignado previamente.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

rimeramente antes de poner en accidn nuestro proyecto, analizamos la situacién existente en el C.S. Arrabal.
Durante los meses de abril, junio y julio de 2018 registramos los avisos urgentes a domicilio a los cuales
medicina y enfermeria habian acudido con la minima espera posible (prioridad 1. Emergencia), puesto que
previamente no se designaban distintos niveles de triage.

Fueron un total de 21 urgencias, teniendo en cuenta que dicho periodo del estudio no coincide con un periodo de
méxiga demanda y con el sesgo afiadido, de que no todos los administrativos registraron los domicilios en dicha
agenda.

Segun la planificacion del estudio hubieran sido necesarios un numero de 30 pacientes para que la muestra fuera
representativa. No obstante, los

datos obtenidos describen la necesidad de establecer un cambio: De estos 21 avisos, solamente 4 se consideraron
como Prioridad 1, por lo que 17 podrian haber sido atendidos con menor antelaciéon sin perjudicar la evolucién del
paci?nte. Y por lo tanto, los sanitarios no habrianabandonado la consulta de los pacientes programados o urgentes
en el centro.

Una vez implantado el estudio, fue enfermeria quien tuvo que triar telefénicamente y registrar los datos
obtenidos. Solamente se registraron un total de 15 avisos domiciliarios por enfermeria, lo que supone un sesgo, ya
que en realidad hubo un mayor nimero de avisos. De los avisos registrados solamente 4 fueron avisos asignados con
Priorid?d 1, Emergencia (tanto telefonicamente como una vez atendido). De los demas avisos con prioridades 11,
111, solamente

hubo un domicilio que fue asignado con una prioridad menor de la que realmente era (Teléfono 111, Post atencioén
11), lo que supone un acierto del 93,5% de la muestra obtenida, un 6,5% de error

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Acorde al estudio previo de los avisos urgentes a domicilio y la propia experiencia de los profesionales del
centro, que afirman que la mayor parte de los avisos que se atienden como emergencias, no lo son, se observa una
necesidad de mejora de dicha organizacion.

El progecto— iloto de triage telefénico muestra un buen sistema de priorizacién y manejo del tiempo de atencioén,
sin embargo hemos observado grandes problemas durante su implementacion:

- No todo el personal de enfermeria estd de acuerdo en participar en el proyecto y asumir el papel de triar
afirmando que: “Enfermeria no tiene por qué tomar decisiones que ha de tomar el médico”. A pesar de saber que en
el 061 es enfermeria quien tria las llamadas telefénicas. Asimismo en urgencias hospitalarias todo paciente que es
atendido pasa primero por una consulta enfermera de triage.

-La mayor parte del personal de los centros de salud llevan muchos afios trabajando y son mas reacios a los cambios

- Muchos profesionales no quisieron involucrarse o participar, ya que el proyecto-piloto no es un proyecto oficial
insgagrado desde la Secretaria de Salud y supone un trabajo afiadido hasta que se estableciera como costumbre de
trabajo.

- El estudio ha sido implementado en periodo vacacional, por lo que ha habido mucha rotaciéon de personal tanto
administrativo, como sanitario, y la informacién no ha sido transmitida eficazmente de unos a otros.

Por otro lado, ha habido unanimidad en la opinién de enfermeria y medicina respecto a los beneficios de realizar
una llamada telefdénica antes de acudir al domicilio. Afirman que de esta manera van mucho mas preparados al
domicilio con el material necesario y la situaciéon a la que se van a enfrentar. Asimismo, el paciente se queda
mucho mas tranquilo habiendo hablado con un profesional y desciende su impaciencia en la demanda.

Es en realidad el mismo proceso que describe el proyecto-triage, pero sin designar prioridades I, 11 y 111, que
para enfermeria supone una mayor tranquilidad al “no tener que tomar decisiones”. Pero a fin de cuentas, de manera
verbal o de manera protocolizada, se traduce en:

Atender aldpaciente en el tiempo necesario segun su patologia y no siempre estableciendo un nivel de prioridad
comin a todos.
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1. TITULO
TRIAGE TELEFONICO DE URGENCIAS Y EMERGENCIASDOMICILIARIAS EN ATENCION PRIMARIA

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/970 faloied

N° de registro: 0970

Titulo
TRIAJE TELEFONICO DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS DOMICILIARIAS EN ATENCION PRIMARIA

Autores:
BORRAZ ABELLA NURIA, TOLOSANA LASHERAS TERESA, ANDRES CASTRO SARA, LAFARGA SANTIAGO CLARA, BATISTA GUTIERREZ
SILVIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ARRABAL

TEMAS

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

Edad ..............: Todas las edades o
Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: Urgencias domiciliarias

Linea Estratégica .: Otras  _ o
Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Actualmente, en el Centro de Salud Arrabal de Zaragoza las llamadas de urgencias y emergencias domiciliarias se
realizan por los usuarios desde su domicilio y son atendidas por administrativos del centro, los cuales designan a
los profesionales que estan de guardia en ese momento para que acudan con la mayor brevedad posible. Esto conlleva
al abandono de la consulta de los usuarios pro?ramados ue se encuentran a la espera y de aquellos que acuden por
una urgencia al centro de salud. No todas las lIlamadas domiciliarias presentan la misma urgencia, puesto que
muchas de ellas se podrian resolver una vez que el profesional acabe su consulta, sin por ello dar un peor
servicio y pronéstico, e incluso otras, ser atendidas y solucionadas telefénicamente. El problema que realmente
nos encontramos es la subjetividad del término urgencia y emergencia, ya que hasta el momento es el propio usuario
quien lo determina y no un sanitario. Por ello proponemos que las Ilamadas urgentes sean derivadas del
administrativo a una enfermera para que establezca un nivel de prioridad segun el triaje telefénico.

RESULTADOS ESPERADOS

Implementar un protocolo de triaje telefonico en el CS Arrabal para atender a_las urgencias y emergencias
domiciliarias consiguiendo una adecuada gestion del tiempo y los recursos, asi como la posibilidad de ser
extrapolado a otros centros de Atencién Primaria.

METODO

Se elaborara un arbol de decision con preguntas y respuestas. Se aplicara primero_el protocolo telefénico desde el
centro de salud mediado por una enfermera y después de forma presencial en el domicilio por los profesionales
sanitarios que atiendan la urgencia. Una vez finalizado, se comparara el nivel de prioridad asignado inicialmente
por teleféno y, posteriormente, el asignado al finalizar la atencién domiciliaria. Si éstos coinciden, se
consideraréa el proyecto como valido.

INDICADORES

Coincidencia_del nivel de prioridad asignado por teléfono y el resultado final. i
Urgencia domiciliaria atendida satisfactoriamente segun el nivel de prioridad y tiempo asignado.
Encuestas de satisfaccién al usuario.

DURACION

Julio 2018: Disefio e implantacién del programa de triaje
Agosto 2018-Septiembre 2018: Puesta en marcha del proyecto
Octubre 2018: Analisis de resultados y conclusiones
Noviembre 2018: Difusién del proyecto

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados
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1. TITULO

TRIAGE TELEFONICO DE URGENCIAS Y EMERGENCIASDOMICILIARIAS EN ATENCION PRIMARIA

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

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO
EL BUEN MORIR. FORMACION Y APOYO DESDE UN CENTRO DE SALUD

Fecha de entrada: 08/03/2019

2. RESPONSABLE ..... ROSA MAGALLON BOTAYA
Profesi6on ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS ARRABAL
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
JUAN GERMAN MARITA LUISA

DOMINGUEZ GARCIA MARTA

VERA COLAS MARINA

LOREN BLAS SILVIA

CERRADA ENCISO LUCIA

LACORT BELTRAN EVA

GALLEGO ROYO ALBA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se tuvo una reunidn de coordinacién con la asociacion de vecinos Tio Jorge para conocer el interés de la comunidad
con respecto al saber mas sobre las voluntades anticipadas y el derecho a una muerte digna. A partir de ahi se
programaron 4 sesiones: 3 en la misma Asociacion de Vecinos ¥ 1 en el Centro de Salud. De las 4 sesiones, quedan
pendienteg 2 programadas en marzo y abril de 2019, antes de las fiestas del barrio, tal y como se habfia
consensuado.

El contenido de la actividad fue: conceptos generales sobre la muerte digna y las voluntades anticipadas,
legislacion al respecto, procedimiento para la solicitud de éstas, y ruegos y preguntas. Duracién aproximada de 2
horas. Se han repartido dipticos informativos.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En la primera reunion realizada en la Asociacion de Vecinos acudieron alrededor de 40 personas, que mostraron gran
interés acerca de las voluntades anticipadas, con escaso conocimiento previo del tema. La satisfaccion de los
participantes fue muy alta, creandose un clima de debate participativo en torno a las situaciones personales de
cada uno. Ante la demanda creada quedan dos sesiones pendientes.

Se ha realizado tamibén una sesién en el Centro de Salud para los profesionales sanitarios.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

El equipo ha contrastado que a pesar de ser un tema que deberia conocer, no tenemos suficiente base de
conocimiento, ni individual ni para poder informar a los pacientes que puedan estar interesados.

Tras las ultimas sesiones que quedan programadas se consultara con el registro si se observa un incremento de las
voluntades anticipadas en la poblaciéon que abarca nuestro Centro de Salud.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2018/1498 Fxx

N© de registro: 1498

Titulo
EL BUEN MORIR. FORMACION Y APOYO DESDE UN CENTRO DE SALUD

Autores:
MAGALLON BOTAYA ROSA, JUAN GERMAN MARISA, DOMINGUEZ GARCIA MARTA, VERA COLAS MARINA, LOREN BLAS SILVIA, CERRADA
ENCISO LUCIA, LACORT BELTRAN EVA, GALLEGO ROYO ALBA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ARRABAL

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Otras

Tipo de Objetivos

€ TiVo Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos

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

PROBLEMA
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1. TITULO
EL BUEN MORIR. FORMACION Y APOYO DESDE UN CENTRO DE SALUD

La implantacion de las voluntades anticipadas dié un paso para mejorar la accesibilidad de los usuarios a recoger
sus inquietudes en su fTinal de vida. Sin embargo, el nimero de personas que las_ha solicitado es_escaso y que
puede ser debido a la dificultades de_acceso o falta de informacion a los usuarios de como solicitarlos,” las
implicaciones y_el derecho_de revocamiento-

Ademas parece importante iniciar el debate social ante el final de la vida, debido a los posibles cambios
islativos que se van a llevar a cabo dentro de la Unioén Europea en los préoximos afios. Informar de los cuidados
iativos o de la ayuda que pueden ofrecer los profesionales del centro de salud tanto al familiar enfermo como a

Ios acompafiantes puede ayudar a a mejorar la relacién equipo de salud-paciente.

RESULTADOS ESPERADOS

Con la ayuda de la asociacién de vecinos del barrio, inicialmente se van a conocer las inquitudes de los usuarios
para posteriormente gestionar una formacién abierta a toda la poblacién de la zona de salud sobre la calidad
asistencial al final de la vida.

Esta pregunta es obligatoria.

METODO

El plan inicial es realizar 2 charlas informativas en la asociacién de vecinos sobre las voluntades anticipadas,
tanto de gestion como de las implicaciones que estas supone.

Posteriormente, en dependencia de las dudas que hayan surgido, se podra aumentar el numero de charlas para
alcanazar el mayor numero de poblacioén.

Finalmente, se organizard un debate entorno al buen morir para conocer las inquitudes de la poblacién de la zona
de salud entorno a las fiestas del barrio.

Esta pregunta es obligatoria

INDICADORES

- Numero de usuarios de las charlas previstas.

- Satisfaccion de los usuarios.

- Numero de nuevas voluntades anticipades de los pacientes de la zona de salud dependiente del centro de salud.

DURACION

Curso 2018/2019

- Desde Septiembre de 2018 hasta Junio de 2019.
Finalizara con las fiestas del barrio del Arrabal

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

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

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LOS PACIENTES ANTICOAGULADOS CON DICUMARINICOS EN CENTRO DE
SALUD, CON CONTROL VENOSO DE INR. PROPUESTAS DE MEJORA

Fecha de entrada: 14/03/2019

2. RESPONSABLE ..... PILAR NOVELLA ABRIL

- Profesioén ........ MEDICO/A

- Centro ........... CS ARRABAL
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MAGALLON BOTAYA ROSA

DOMINGUEZ GARCIA MARTA

IMAZ FANDOS JULIA

MOLINA LORENTE TERESA

LOREN BLAS SILVIA

VERA COLAS MARINA

CERRADA ENCISO LUCIA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

De la poblaciéon que abarca el centro de salud, existe un gran porcentaje de pacientes en tratamiento con
anticoagulantes dicumarinicos, tras indicacion por patologias como fibrilacion auricular. Desde atencién primaria,
la medicion de INR CAPILAR ha mejorado la accesibilidad _de la poblacion, la calidad de vida de los pacientes y
mayor empoderamiento. Sin embargo, sigue existiendo pacientes que reciben valoracion de INR en sangre periférica,
realizado a nivel hospitalario realizando extracciéon en CS o en domicilio del paciente.

Se ha realizado un estudio descriptivo de los pacientes tratados con _dicumarinicos y control venoso periférico en
nuestro centro de salud. Se estudid el nimero de pacientes en tratamiento con dicumarinicos, el nimero de
pacientes que realizar control venoso de INR en sangre periférica (sea de manera temporal o permanente) y el
motivo por el que continuaban este tipo de control venoso en lugar de capilar.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Un total de 413 pacientes han seguido tratamiento con dicumarinicos en 2018. De ellos, 42 pacientes (el 9,8%) han
llevado control de INR en sangre periférica bien sea con caracter permanente o temporal. 22 mujeres y 20 hombres.
Edad media de 72 afos.

La indicaciéon de toma de dicumarinico mas frecuente es la fibrilacion auricular, seguido de cardiopatia isquémica,
enfermedad valvular y trombosis venosa profunda. Esta ultima especialmente en poblacién jéven.

En el 43% de los casos que llevaban control venoso del INR no tenian indicacién para el mantenimiento de este
método de control; el 46% de los casos la indicacién fue temporal cambiando posteriormente a control capilar; y no
se conoce la indicacion del control venoso en el 11%.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Se ha observado que gran parte de los casos sin indicacién de control venoso lo llevaban por_la falsa creencia de
los profesionales sanitarios de que el control en sangre periférica es mas se?uro que el capilar.

A partir de estos resultados se realizé una_sesion clinica e informativa en el Centro de Salud. Todo el equipo
médico y_enfermero se ha comprometido a revisar sus casos para disminuir el _control de INR en sangre periférica,
que ocasiona mas molestias a los pacientes. Ademas el control en sangre capilar permite un seguimiento mas
estrecho en consulta de enfermeria.

7. OBSERVACIONES.

foioied Resumen del proyecto 2018/1529 e

N° de registro: 1529

Titulo
ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LOS PACIENTES ANTICOAGULADOS CON DICUMARINICOS EN CENTRO DE SALUD, CON CONTROL VENOSO DE
INR. PROPUESTAS DE MEJORA

Autores:
NOVELLA ABRIL PILAR, MAGALLON BOTAYA ROSA, DOMINGUEZ GARCIA MARTA, LOREN BLAS SILVIA, MOLINA LORENTE TERESA, VERA
COLAS MARINA, CERRADA ENCISO LUCIA, IMAZ FANDOS JULIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ARRABAL

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos y otros trastornos que afecten al

mecanismo de la inmunidad
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1. TITULO

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LOS PACIENTES ANTICOAGULADOS CON DICUMARINICOS EN CENTRO DE
SALUD, CON CONTROL VENOSO DE INR. PROPUESTAS DE MEJORA

Otro Tipo Patologia:

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

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Dentro_de la zona de salud de la poblacidén del centro de salud, existen un gran porcentaje de pacientes en
tratamiento con anticoagulantes dicumarinicos, tras indicacién por Batologias como Fibrilacién auricular. Desde
atencion primaria, la medicion de INR CAPILAR ha mejorado la accesibilidad de la poblacion, la calidad de vida de
los pacientes y mayor empoderamiento. Sin_embargo, sugue existiendo pacientes que reciben valoracién de INR en
sangre periferica, realizado a nivel hospitalario realizando extraccidon en CS o en domicilio del paciente.

Por ello, se pretende realizar un estudio descriptivo de los pacientes tratados con dicumarinicos y control venoso
periférico en nuestro centro de salud.

RESULTADOS ESPERADOS } B B
Conocer _los pacientes_que continuan con control venoso, para realizar propuestas de mejora.
Disminuir el porcentaje de pacientes que requieren esta opcion

METODO

Conocer el ndmero de pacientes en tratamiento con dicumarinicos. o
Conocer el namero de pacientes que realizar control venoso de INR en sangre periférica.
Conocer el motivo por el que continuan este tipo de control venoso.

INDICADORES

Porcentaje de pacientes con control de INR en sangre venosa respecto al total de pacientes en tratamiento con
Sintrom.

En dependencia de los_resultados, se realizaran propuestas de mejora y valoracion de nuevo de porcentaje para
comprobar aumento o disminucién del numero de pacientes.

DURACION

Hasta Diciembre de 2018 - obtencion de datos.

De Enero a Marzo - Evaluacién de propuestas de mejora.
Abril a Junio - Nueva valoracién para ver resultados.

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados

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

*kKk EaE




=== GOBIERNO S I u
==DE ARAGON ,
Departamento de Sanidad ” (Sji r\s/;ClLodara gones
MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/0922
1. TITULO

INTERVENCION MULTIDISCIPLINAR PARA LA MEJORA DE ESTILOS DE VIDA Y PERDIDA DE PESO EN EL
BARRIO DEL ARRABAL

Fecha de entrada: 24/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARTA DOMINGUEZ GARCIA
- Profesioén ........ MEDICO/A
- Centro ........... CS ARRABAL
Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
MAGALLON BOTAYA ROSA

JABAL CALVILLO RAQUEL

BUNUEL ASIN CELIA

MONREAL ALIAGA ISABEL

GASCON DEL PRIM ELENA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Tras reevaluacion del proyecto, y en relaciéon a las necesidades detectadas previamente al comienzo de éste, se
decidi6 dirigir la actividad a pacientes con dolor de espalda en lugar de pacientes con obesidad. Se realizaron
sesiones de espalda sana en una sala del centro de salud divididas en tres partes: calentamiento, ejercicios
especificos para fortalecer la musculatura de la espalda, y vuelta a la calma con estiramientos. Complementando
con educacion en higiene postural. Ademas, para que el programa fuera efectivo y la frecuencia de entrenamiento
alta, se les entre?aron pautas para realizacion de ejercicios de forma autonoma. Se establecieron 6 grupos, que
realizaron un total de 10 sesiones de 1 hora de duraciéon a lo largo de 5 semanas (2 sesiones semanales). La
muestra inicial, realizada mediante muestreo por conveniencia, fue de 80 personas, de las cuales aceptaron
finalmente participar 59. Sin _embargo, de ellas completaron la actividad 40 (14 no acudieron al 80% de las
sesiones y 5 no pudieron acudir a la medicién final). Fueron los pacientes los que tuvieron que aportar su propia
esterilla, toalla, bandas elasticas y ropa cémoda.

Se realizo medida de las variables incluidas a estudio pre y post intervencién. Estas variables fueron: edad,
sexo, comorbilidades, talla, peso, indice de masa corporal (IMC), masa musculo es?uelética (mediante
impedanciometria), grado de actividad fisica (cuestionario IPAQ), localizacién del dolor (cervical, dorsal, lumbar
o combinado) e intensidad de éste (mediante escala visual analogica, EVA).

Inicialmente se realizo un analisis descriptivo de las variables cuantitativas continuas mediante media y
desviacion estandar (DE), y de las variables cualitativas mediante frecuencias y porcentajes. Posteriormente
analisis bivariable con las variables pre y post-intervencién. Se utilizaron para la comparacién de medias, en las
variables paramétricas t_student para muestras relacionadas y en las variables no paramétricas la prueba de
Wilcoxon; considerando significaciéon estadistica si p<0,05.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Los resultados se midieron con la muestra final de los 40 participantes que completaron la actividad, excluyendo
los_demas. La mediana de edad fue de 54,77 + 13,34 DE afios, siendo 34 mujeres (85%) y 6 hombres (15%). Altura
media_de 160,03 + 6,49 DE cm. En_cuanto a comorbilidades, habia 10 _hipertensos, 6 dislipémicos y 3 diabéticos. La
localizacion del dolor era principalmente lumbar y cervical, distribuido de la siguiente manera: el 45% dolor
lumbar (N=18), el 35% dolor cervical (N=14), el 7,5% dolor cervical y lumbar (N=3), otro 7,5% dolor
cervico-dorso-lumbar (N=3) y el 5% dolor dorsal (N=2).

La medicién de la EVA preintervenciéon fue de 6,13 + 2,17 DE, siendo tras la intervenciéon de 3,97+ 2,24 DE. En el
cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ), que mide el nivel de actividad realizada en los Gltimos 7
dias, los resultados en la muestra antes de la intervencion fueron: 9 realizaban actividad fisica leve, 24
moderada y 7 intensa; cambiando esta distribucién postintervencion a: 6 realizaban actividad fisica leve, 27 a
moderada y 7 intensa. El peso de la muestra pre intervencion fue de 70,18 + 14,25 DE kg, y en la muestra
Eostuntervencuén de 69,81 + 14,09 DE kg. Calculando el IMC, Ereylamente a la intervencion_fue de 27,49 *+ 5,92 DE
g/m2 (67,70% de los participantes presentaban sobrepeso u obesidad) y en la muestra postintervencion 27,34 + 5,84
DE kg/m2. Por ultimo, la masa musculo-esquelética previa a la intervencioén era de 22,95 + 3,75 DE kg, mejorando en
la muestra_postintervencion a 23,25 + 3,79 DE kg/m2.

En el andlisis comparativo de las variables modificables pre y postintervencion se observaron diferencias
estadisticamente significativas con p<0,05 en la intensidad del dolor medido con la EVA y en la masa
musculo-esquelética; sin_encontrar me{oria estadisticamente significativa en el peso ni el IMC.

Se evalu6é también la satisfaccién de los participantes mediante una encuesta final. Como opinién general, 17
participantes calificaron la actividad como muy buena, 22 como buena y 1 como normal. 22 de ellos consideraron la
intervencion de duracién corta, 5 como muy corta y uUnicamente 13 como adecuada. El 100% respondié que le gustaria
participar en futuros programas de la actividad.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

A pesar de las limitaciones del proyecto, como son_el pequefio tamafio_de la muestra, la corta_duracion de la
actividad o la falta de grupo control y de aleatorizacidn; se han objetivado resultados significativos en la
mejoria de la intensidad del dolor, tan importante en la calidad de vida de nuestros pacientes, asi como en la
masa musculo esquelética. Ademas, la satisfaccion de los participantes ha sido buena o muy buena, asi como la
valoracion por parte del equipo; que considera de gran interés la continuacion del proyecto.

7. OBSERVACIONES.
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N© de registro: 0922

Titulo
INTERVENCION MULTIDISCIPLINAR PARA LA MEJORA DE ESTILOS DE VIDA Y PERDIDA DE PESO EN EL BARRIO DEL ARRABAL

Autores:
DOMINGUEZ GARCIA MARTA, MAGALLON BOTAYA ROSA, VERA COLAS MARINA, LOREN BLAS SILVIA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ARRABAL

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Atencidén Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la inactividad fisica ocupa el cuarto lugar entre los
factores de riesgo de mortalidad mundial, siendo responsable de alrededor de un 6% de las muertes globales, de 3 a
5 millones anuales. En paises desarrollados esta _cifra alcanza el 8%, siendo_s6lo_superada por el tabaquismo, la
hipertension arterial y la obesidad, las dos Gltimas también asociadas a la inactividad fisica. A pesar de los ya
conocidos efectos beneficiosos, al menos un 60% de la poblacién mundial no realiza la actividad fisica necesaria
para obtener beneficios para la salud. La inactividad fisica es un factor de ries?o independiente y modificable de
enfermedades no transmisibles comunes, y estas enfermedades son en la actualidad la principal causa de muerte y
discapacidad en todo el mundo.

Se ha demostrado que los programas de ejercicio a medida, individualizados para cada_paciente, consiguen mayor
participacion y satisfaccion que_los programas estandarizados; asi como mayor eficacia para lograr las
adaptaciones que mejoran la condicién fisica y, por tanto, para el beneficio de la salud. Ademas, los programas
inte?rados con los agentes activos de la_comunidad tienden a ser mas persistentes en el tiempo a la hora de
cumplir su objetivo de que las personas incorporen estilos de vida saludable a su propia rutina de vida.

RESULTADOS ESPERADOS

El objetivo de_este proyecto es iniciar un programa de actividad fisica y de formacién en alimentacion saludable
dirigida a pacientes obesos o con sobrepeso. Evaluar los efectos que dicho programa efectia tanto a nivel de salud
como de satisfaccioén personal y de continuidad en la adquisicién de habitos.

Objetivos especificos:

- Evaluar la evolucioén de variables fisicas estudiadas (indice de masa corporal, peso, tension arterial,
frecuencia cardiaca, valores de la impedanciometria)

- Evaluar el cambio en la relacidon con la comida en la escala de comer emocional.

- Evaluar la adherencia al ejercicio fisico

- Evaluar la incorporacién del ejercicio fisico a su estilo de vida

- Evaluar la satisfaccién con el programa

La poblacion diana del proyecto es aquella poblacion adulta usuaria de la zona de salud del Arrabal, con sobrepeso
u obesidad (IMC=_25 kg/m2), que acepte participar en el programa y que no presente contraindicacion para la
realizacion de ejercicio fisico.

METODO

El programa de pérdida de peso se basara en un entrenamiento aerobico complementado con trabajo de fuerza. La
parte aeroébica la llevaremos a cabo en el parque Tio Jorge y la correspondiente a la fuerza en una sala del centro
de salud. Para que el programa sea efectivo la frecuencia de_entrenamiento debe ser alta, por lo que se les
entregaran unas pautas a los sujetos para que realicen actividad fisica de forma auténoma, debido a que solo habra
una sesion dirigida a lo largo de la semana, de una hora de duracion.

Este programa de pérdida de peso se complementara, ademas, con la realizacidon semanal de dos actividades
formativas sobre dieta saludable y mindfuleating, ambas de una hora de duracioén.

INDICADORES
Los indicadores del proyecto son: talla, peso, indice de masa corporal, impedanciometria, tensié6n arterial,
frecuencia cardiaca en reposo, percepcion de estado de salud, grado de actividad fisica, relaciéon con la
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comida.

Los datos necesarios seran obtenidos mediante un interrogatorio con el paciente o mediante una medicién de sus
variables fisicas antes y después de realizar la actividad, sin acceso a la historia clinica del paciente. Cada
sujeto actuard como su propio control con la medicién de las variables en tres tiempos: antes de la intervencion,
nada mas terminar la misma a los tres meses y al afio de iniciada la actividad.

Se esperan notables beneficios para los participantes dado que esta demostrado que el ejercicio fisico mejora la
salud, asi como la informacién psicolégica y nutricional que puedan recibir.

DURACION

La intervenciodn tendra una duracidon de 3 meses g las variables a estudio seran recogidas prospectivamente en 3
ocasiones: antes de iniciar_la intervencidén (Febrero 2019), inmediatamente tras finalizar la intervencién (Mayo
2019) y un afio después del inicio de la intervencidon (Febrero 2020).

Las sesiones de actividad fisica seran de una hora de duracién, una vez por semana. Seran impartidas por una
estudiante del grado de actividad fisica y del deporte como parte de sus practicas del grado. Las sesiones
formativas sobre dieta saludable seran impartidas por una de las participantes del equipo de _mejora, MIR de MFyC y
diplomada en nutricion y dietética. Las sesiones formativas sobre mindfuleating seran impartidas por un licenciado
en psicologia, colaborador del proyecto. La medicion de_las variables de interés en los tres_tiempos ya indicados
seran realizadas por el equipo de mejora de atencion primaria del Centro de Salud. La investigadora principal sera
la encargada de la coordinacion de las reuniones, las sesiones y el buen funcionamiento del programa.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... i iei e e e e aaaaaaaat

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... oot

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ... ... oo ceoceaaesanant

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

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES z
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1. TITULO

EDUCACION EN MANIOBRAS DE ATENCION A LA EMERGENCIA PARA LACTANTES Y ESCOLARES OVACE Y
RCP

Fecha de entrada: 27/01/2020

2. RESPONSABLE ..... MARINA FRANCES PINILLA
- Profesioén ........ ENFERMERO/A
- Centro ........... CS ARRABAL
Localidad ........ ZARAGOZA
- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA
- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
UGARTE CENTENO ISABEL

ALDANA TORNOS MARIA JESUS

BELLIDO MORENO DANIEL

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

El numero de talleres realizados han sido 9, con una periodicidad casi mensual, cumpliendo claramente el objetivo
propuesto de 4 cada semestre.

El tiempo invertido en realizar el proyecto, ha sido de 17 horas en horario laboral 5 fuera del horario laboral,
5 talleres en horario de mafiana, y 4 en horario de tarde, de los cuales 2 fuera del horario laboral. El tiempo
invertido para su preparacion, difusion, registro y evaluacion han sido alrededor de 10 horas. Todas ellas fuera
del horario laboral.

El lugar utilizado ha sido el centro de salud Arrabal y el colegio Tio Jorge de Zaragoza.

Los recursos empleados han sido:

- Una presentacion especifica para el proyecto.

- Ordenador portatil pantalla

- Mufiecos bebés para la realizacion de la practica.

- Gasas para higienizar_la préactica de insuflacion en mufieco.

El proyecto y las_actividades se han dado a_conocer al equipo mediante una reunion con los profesionales y a la
poblacion se ha difundido mediante carteleria en el centro y a través del blog osinteresa.com

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
1°.- Se han realizado todos los talleres planteados y alguno mas.
2°__ EI numero de asistentes ha sido de 135, con una media de 15 padres, madres, monitores de colegio y
profesores por sesion.
- Se han recogido 108 encuestas en el momento de realizar la actividad. Los resultados obtenidos han sido:
- Nota media del 9,63 sobre 10 Creen que los contenidos del taller son interesantes.
- Nota media del 8.87 sobre 10 Creen que el horario es el adecuado.
- Nota media del 8,95 sobre 10 Consideran que el tiempo de la actividad es suficiente.
- Nota media del 9,48 sobre 10 Les ha parecido amena la actividad.
—INot?Imedia del 9.41 sobre 10 Consideran que esta actividad le va a ayudar a resolver las situaciones que plantea
el taller.
- Nota media del 9,65 sobre 10 Recomendarian a otros padres esta actividad.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

1.- En la importancia del medio de difusién ha sido tan importante la difusién en centro de salud, como el centro
de salud como de otros medios.

2.- La informatizacién de la actividad, nos ha permitido disminuir mucho el tiempo de difusién y evaluacién de la
actividad, aunque puede que disminuya algo el numero de encuestas.

3.- El disponer este afio de mufiecos a través de la Direccidon de Enfermeria, ha hecho mas agil la organizacion del
numero de talleres.

7. OBSERVACIONES.

foloked Resumen del proyecto 2019/1089 ialolel

N® de registro: 1089

Titulo
EDUCACION EN MANIOBRAS DE ATENCION A LA EMERGENCIA PARA LACTANTES Y ESCOLARES. OVACE Y RCP

Autores:
FRANCES PINILLA MARINA, UGARTE CENTENO ISABEL, ALDANA TORNOS MARIA JESUS, BELLIDO MORENO DANIEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ARRABAL
TEMAS
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EDUCACION EN MANIOBRAS DE ATENCION A LA EMERGENCIA PARA LACTANTES Y ESCOLARES OVACE Y
RCP

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

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

Tipo Patologia ....: Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa
Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Otros

Otro tipo Objetivos: Atencién Comunitaria
Enfoque ...........:

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La mayoria de los ciudadanos adultos no son capaces de reconocer una parada cardiorespiratoria y hacer una RCP
eficaz, se ha demostrado que las maniobras de RCP se deben de realizar de inmediato ya que puede cuadriplicar la
supervivencia de lactantes y duplicarla en adultos. Las maniobras de OVACE deben de ser inmediatas deben de ser
realizadas por las personas a cargo de los lactantes y escolares. Todo ello hace que sea fundamental fortalecer la
cadenadde supervivencia. Por otro lado hay un gran interés por parte de padres y educadores en que se proporcione
esta educacion.

RESULTADOS ESPERADOS } B B B
Educar en maniobras de atencidn urgente RCP y OVACE a educadores y padres en colegios, guarderias y usuarios de
los centros de salud de Zaragoza que asi lo soliciten

METODO

Educacion en forma de sesiones practicas con mufiecos, tanto en colegios, como 8uarderias y en el propio centro de
salud. Explicando la teoria ( presentacién con diapositivas y videos) y poniendola en practica con los asistentes.
Duracion aproximada de cada sesion educativa 2 horas

INDICADORES } } }
Encuesta de satisfacciéon de los asistentes
DURACION

Realizar al menos 4 sesiones cada semestre.
OBSERVACIONES

Valoracioén de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. .., ccioiiaaa i iiaaaaaaannst
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... .. oiioooicunana--t
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... ccucccmmaacnsunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ................. :

EE EE
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1. TITULO
TALLERES PRACTICOS "APRENDER A COMER SOLITO"

Fecha de entrada: 14/01/2020

2. RESPONSABLE ..... TERESA TOLOSANA LASHERAS
Profesi6on ........ ENFERMERO/A

- Centro ........... CS ARRABAL
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
ALDANA TORNOS MARIA JESUS

DUESO LACORT NIEVES

LEAL GARCIA ENCARNA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

El numero de talleres realizados han sido 12, con perioricidad mensual cumpliendo el objetivo planteado.

Los recursos utilizados han consistido:

* Una presentaciéon especifica para el proyecto

* Portatil ¥ pantalla

* Sala habilitada con mesas para comer.

* Material desechable para la comida.

* Alimentos preparados de forma adecuada, que se han encargado de traer los padres,segun las indicaciones que se
les daban previamente.

; El téemp?Iinvertido en realizar la actividad ha sido de 36 horas. Un 75% dentro de horario laboral y un 25%
uera de ella.

* ElI tiempo para su preparacion, difusion, registro y evaluacion han sido alrededor de 30 horas, todas ellas fuera

del horario laboral

El proyecto y las actividades se han dado a conocer al equipo mediante una reunion con los profesionales.
A la poblacion se ha difundido mediante carteleria en el centro y atraves del Blog osinteresa.com

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

1°© Se han realizado todos los talleres planteados

2° El numero de asistentes ha sido de 1

Da una media de 13,58 cuidadores- abuelos, por sesion

Esta asistencia, esta un poco por encima de los 12 planteados, por sesion

3° Se han reglstrado 112 encuestas en el momento de realizar la actividad.

Los resultados obtenidos:

* Las tres formas mayoritarias de conocer la actividad han sido:

A través de otros padres -35

A traves del Centro de salud- 28

A través del Blog "osinteresa.com” 25

* Los Items mejor valorados han sido los contenidos del taller, el tiempo de desarrollo, amenidad, ayudar a
resolver situaciones planteadas, y que la recomendarian a otros padres.

La valoracién de estos enta entre 9,4 y 9,9

*El Item menos valorado ha sido el horario con un 8,1

4% Se ha realizado una encuesta a los meses de realizar la actividad, con solo tres preguntas, con el objetivo de
conocer la autonomia que les ha aportado tanto a los padres como a 10s nifos.

el 72,2 % vValoraron como 10 la autonomia que les proporcion6 a los padres.

66,7 % valoraron como 10 la autonomia que les proporcioné a los nifios.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

1° El medio de difusién que mejor funciona es el '"Boca a Boca"

2° La_informatizacion de la actividad, nos ha permitido disminuir mucho el tiempo de difusién y evaluacién de la
actividad, aungue puede que d|sm|nu¥a algo el numeo de encuestas.

3° La valoracion a los meses de realizar la actividad ha sido posible gracias a la posibilidad de enviar encuestas
a traves de los correos electronicos que los padres nos facilitaron.

7. OBSERVACIONES.

faioied Resumen del proyecto 2019/1147 faioied

N® de registro: 1147

Titulo
TALLERES PRACTICOS "APRENDER A COMER SOLITO™
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1. TITULO
TALLERES PRACTICOS "APRENDER A COMER SOLITO"

Autores:
TOLOSANA LASHERAS TERESA, ALDANA TORNOS MARIA JESUS, DUESO LACORT NIEVES, LEAL GARCIA ENCARNA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ARRABAL

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Atenciodn Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

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

PROBLEMA

Desdg hace gnos cinco afios las recomendaciones sobre alimentacion complementaria en la infancia estan sufriendo
grandes cambios.

ElI BLW o como podriamos traducir. "aprendiendo a comer solito" o "alimentacion regulada por el propio bebé" esta
teniendo una amplia difusidén, entre los padres con bebés bebés de menos de un afio.

Lejos de ser una moda, estudios de mucha solvencia ¥ todas las sociedades cientificas de pediatria lo valoran como
un buen método de iniciacion a la alimentacion complementaria, que desde el afio 2002 la OMS recomienda iniciar a
los 6 meses. En esta edad los bebés ya son capaces de ir iniciando el manejo de la comida.

Este método se basa fundamentalmente de pasar de la lactancia a la comida a trocitos o simplemete machacada y que
sea el propio bebé el que se la Ileve a la boca.

Rompe pues con las tradicionales recomendaciones de dar papillas a los nifos.

En el centro de Salud Arrabal, no pretendemos desterrar las papillas de la alimentaciéon infantil, pero si, darles
a las madres las herramientas para que puedan abordar la alimentaciéon de sus bebés de la manera que les resulte
mas agradable tanto para ellas como para sus nifos.

No son pocos los bebés que se resisten_a tomar papillas, los padres terminan por forzar a que coman, con el
resultado de nifios que rechazan la comida, desde los inicios, en el primer afio de vida y por lo tanto se
convierten en los famosos "malos comedores'_Este método es una alternativa con mucho éxito para estos casos.

En el afio pasado valoramos que la expllcaC|on tedrica, se quedaba un poco justa, las madres se sentian muy
inseguras_en sus casas por miedo al atragantamiento. Es por ese motivo, que decidimos iniciar unos talleres donde
no solo diéramos _nociones tedricas sobre el mismo, sino que también los nifos manipularan y se llevaran a la boca
la comida sin triturar.

Esta practica, imposible de ofrecer en las consultas, tiene en_el grupo un marco inigualable en el formato grupal,
ya que los padres al observar, no solo viendo comer a su pequefio sino, también cémo lo hacen los demas, les da
mucha mas confianza.

Al ser una actividad ?rupal con formato taller, el numero de padres y bebes que pueden acudir al mismo esta
limitado, por lo que los padres_deben apuntarse a esta actividad.

Tanto la comunicacién de la actividad,el enlace para inscribirse y la valoraciéon del mismo, se realiza a traves
del blog osinteresa.com.

RESULTADOS ESPERADOS
1°IDgr a conocer el metodo BLW de forma préactica, intentando superar el miedo de los padres a dar alimentos
s6lidos.

2° Dar una alternativa a aquellos bebés que rechazan las paplllas Yy que suponen un auténtico drama en las comidas
familiares, evitando la tipica qudja de "mi nifio no me come

3° Dar indicaciones a los padres de cémo actuar ante un atragantamiento, que en general se produce por objetos
ajenos a la comida.

4° Conseguir mas autonomia y capacidad de decisién a los padres en temas de alimentacidn.

5° Aumentar la destreza y sociabilizacién de los bebés, ya que comparten la comida en familia.

METODO

Se realizaran un minimo de un taller mensual en horario de 15h a 17h el 3er miércoles de cada mes, aumentando la
oferta en funcidén del numero de padres que quieran realizarlo

Cada taller los formaran como maximo 12 bebes que podran venir acompafiados de 2 adultos

El taller se compondran de tres grandes bloques:

1° Un bloque tedrico de duracion aproximada de 45 minutos.

2°Un segundo bloque donde los papas o cuidadores podran ofrecer la comida que hayan traido, ayudaremos a solventar
dudas sobre que tipo de alimentos, tamafio y cocinado de los mismos, para que resulten seguros y evitar
atragantamientos

3° Un tercer bloque con las maniobras recomendadas para casos de atrangatimiento.

INDICADORES
1© Realizar la actividad en la frecuencia programada.
12 Numero de padres que acuden a los talleres.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2019/1147
1. TITULO
TALLERES PRACTICOS "APRENDER A COMER SOLITO"

2° Valorar la autonomia conseguida mediante _encuesta que se remitirda a los padres a los tres meses de realizar el
taller, al correo electrénico que nos faciliten.
3° Enclesta de satisfaccion de la actividad.

4° Numero de entradas a la inscripcion del taller desde el blog "osinteresa.com”, valorando la demanda del mismo.

DURACION

De septiembre de 2018 a agosto de 2019.

Taller mensual gue se ofertara a la poblacion fundamentalmente a traves del blog "osinteresa.com”
la responsable de de su implantacidn sera la misma que la responsable del proyecto

OBSERVACIONES

Valoracién de otros apartados
MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., ccioiiaa e i iiaaaaaaaanns

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .ccvcowcowcaecancyennns

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

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO
TALLER DE EMOCIONES Y HABILIDADES PARA LA VIDA EN EL BARRIO DEL RABAL

Fecha de entrada: 14/02/2018

2. RESPONSABLE ..... MARISA JUAN GERMAN
Profesi6on ........ TRABAJADOR/A SOCIAL

- Centro ........... CS ARRABAL
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. TRABAJO SOCIAL

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SANZ ABOS EVA MARIA

ALVAREZ ARTAL JUAN ANTONIO

MOLINA LORENTE TERESA

ABRAMO GARCIA CORAL

LATAPIA LOZANO MARIA CARMEN

GALLEGO ROYO ALBA

NOVELLA ABRIL MARIA PILAR

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
COMIENZO EN OCTUBRE 2017, HASTA JUNIO DEL ANO 2018
FRECUENCIA SEMANAL, 1 DIA SEMANA 3 HORAS DIARIAS

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

12 PACIENTE QUE ACUDEN FRECUENTEMENTE POR TALLER
APRECIACION SUBJETIVA DE AUMENTO DE BIENESTAR
MENOR FRECUENTACION EN CONSULTA MEDICA (OMI)
MEJORA EN SUS RELACIONES PERSONALES (SUBJETIVA)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
TODAVIA ESTA EL GRUPO EN MARCHA, LA DURACION ES COMO EL CALENDARIO ESCOLAR

7. OBSERVACIONES.

holaled Resumen del proyecto 2016/1520 hoioled

N® de registro: 1520

Titulo
TALLER DE EMOCIONES Y HABILIDADES PARA LA VIDA EN EL BARRIO DEL RABAL

Autores:
JUAN GERMAN MARIA LUISA, SANZ ABOS EVA MARIA, ALVAREZ ARTAL JUAN ANTONIO, MOLINA LORENTE TERESA, ABRAMO GRACIA
CORAL, LATAPIA VILLARTE MARIA CARMEN, GALLEGO ROYO ALBA, NOVELLA ABRIL MARIA PILAR

Centro de Trabajo del Coordinador: CS ARRABAL

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologia: PROBLEMAS EMOCIONALES
Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria
Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La frecuentacidén de nuestros pacientes en consulta con dificultad en definir los sintomas, hablar de nuestras
emociones, sentimientos, el alto consumo de psicofarmacos, los problemas familiares, laborales, los problemas en
como nos vinculamos afectivamente y la falta de informacion de las habilidades que tenemos para resolver nuestros
problemas en la vida, hace que se geste este programa en el centro de salud; como una forma de conocer, distinguir
nuestras emociones y mejorar la comunicacién con nuestro entorno mas proximo, familia, barrio.
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1. TITULO
TALLER DE EMOCIONES Y HABILIDADES PARA LA VIDA EN EL BARRIO DEL RABAL

RESULTADOS ESPERADOS

AMPLIAR EL CONCEPTO, IDENTIFICAR, INTERPRETAR Y MANEJAR LAS EMOCIONES BASICAS, AST COMO PROPORCIONAR HERRAMIENTAS

Y HABILIDADES PARA LA VIDA, CON EL OBJETO DE MEJORAR LA COMUNICACION CON NUESTRO ENTORNO.

METODO

-LA CAPTACION DE LOS PACIENTES SE REALIZARAN EN LAS CONSULTAS DE MEDICINA, ENFERMERIA, ASI COMO DESDE LOS
SERVICIOS SOCIALES MUNICIPALES DEL AYUNTAMIENTO.

-TALLER DE EMOCIONES BASICAS: MIEDO, DOLOR, ALEGRIA, AMOR, TRISTEZA.

-TALLER DE RELAJACION PNL Y HOPONOPONO

-TALLER DE HABILIDADES: EMPATIA, AUTOCONOCIMIENTO, ASERTIVIDAD, TOMA DE DECISIONES, RELACIONES INTERPERSONALES,
SOLUCION DE PROBLEMAS Y CONFLICTOS, PENSAMIENTO CREATIVO Y CRITICO, MANEJO DE LAS TENSIONES.

INDICADORES

Nimero de pacientes captados en las consultas.
NUmero de sesiones que han acudido a los talleres.
Grado de satistafccion.

Frecuentacion en consultas.

Disminucién de la toma de psicofarmacos.

DURACION

Inicio de los talleres en el mes de octubre hasta junio del afio siguiente, ambos meses incluidos.

Las reuniones se realizaran en talleres semanales, un dia por semana los miércoles, en horario de 10 a 13horas.
Inicio de la actividad el primer miércoles de octubre del afio 2017, hasta el ultimo miércoles de junio del 2018.
La capatacion de los paciente se realizard en las consultas médicas y de enfermeria, asi como por la auxiliar,
celadora y personal del servicio de admision.

OBSERVACIONES o i i
Durante el curso se propondra hacer una de las actividades en espacio abierto, en un parque.

Valoracioéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... ccieiiiiaaaaaaaaaat
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION . ... ... oociooooa.at
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS .. ... .o cccecaaayaanat
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 - 2016/0705
1. TITULO

PERSONALIZACION DE LA ATENCION AL USUARIO DESDE EL EQUIPO ADMISION DE UN GRAN CENTRO DE
SALUD URBANO

Fecha de entrada: 14/02/2018

2. RESPONSABLE ..... CARMEN FRANCISCO HERRERO

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

- Centro ........... CS AVDA. CATALUNA (LA JOTA)
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CASILLAS FERRANDIZ LUIS
MOSTEO MELUS MARTA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS. o i
*Se redacta procedimiento, asigando administrativos por cupos } }
* Se detalla actividades administrativas y base de datos dando respuesta a su realizacion.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El equipo administrativo es capaz de resolver las actuaciones adminsitrativas que nos surgen y sabemos cuales son
los médicos de referencia.

PROBLEMAS SURGIDOS: en el ultimo afio han cambiado 6 administrativos, 9 enfermeras y 9 médicos.

Con esta cantidad de cambios se ha complicado mucho el que fuera un procedimiento estable

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

la conclusion aun con las dificultades existentes y con la experiencia de los primeros meses en los que todavia no
se habian realizado los cambios, es que mejora la organizacién y puede ser beneficioso para el usuario, que es
para lo que se creo este procedimiento, aunque no hemos llegado_a conseguir lo que se pretendia.

En el mes de marzo_se implanta el procedimiento del sector “paciente cronico-complejo’™, momento en el que
volveremos a a incidir en nuestro proyecto.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/705 faloied

N© de registro: 0705

Titulo
PERSONALIZACION DE LA ATENCION AL USUARIO DESDE EL EQUIPO ADMISION DE UN GRAN CENTRO DE SALUD URBANO

Autores:
CASILLAS FERRANDIZ LUIS, FRANCISCO HERRERO CARMEN, MOSTEO MELUS MARTA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AVDA. CATALUNA (LA JOTA)

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Otro Eespecificar en el apartado siguiente)

Otro Tipo Patologia: toda la poblacidon que necesite ayuda para acceder al sistema

Linea Estratégica Ninguna de ellas
Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........: Accesibilidad, comodidad, confort
Otro Enfoque.......: Facilitar al usuario acceso al sistema
PROBLEMA

Al servicio de admisidén acuden gran cantidad de usuarios, muchos de ellos Unicamente para solicitar cita o
informacién, pero también hay un nimero importante de _usuarios que acuden para resolver gestiones sanitarias,que
bien por la dificultad del sistema o bien por otras circunstancias, como la edad o estado de salud, necesitan de
la ayuda de profesionales de admision del centro de salud.

Desde este equipo de admisidon vemos necesario mejorar nuestra organizacion en la atencion al usuario:

personalizar nuestra atencion: a pesar de_ser un centro grande_y con_un volumen importante de actividad, creemos
que_podemos dar _una atencién mas personalizada, asignado administrativas a los usuarios de los diferentes cupos
sanitarias y unidades de apoyo.
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0705

1. TITULO

PERSONALIZACION DE LA ATENCION AL USUARIO DESDE EL EQUIPO ADMISION DE UN GRAN CENTRO DE
SALUD URBANO

Conocimiento por parte del equipo: dar a conocer nuestra organizacién a los sanitarios del Centro, ya que los _
sanitarios tendran que _saber el administrativo asignado, las ?gstlones que pueden derivar al servicio de admision
y los usuarios susceptibles de una atencidon aun mas individualizada.

Para_resolver las ?estignes que nos demanden usuarios o sanitarios creamos base de datos en la que figure
funcionamiento de los diferentes servicios del centro, gestiones a resolver,funcionamiento de otras unidades del
salud etc.

RESULTADOS ESPERADOS

Personalizar la atencién al usuario

Modificar organizacién servicio de admision

Difundir dentro del Equipo nueva organziacion del equipo de admision.
Asegurar todas las gestiones administrativas dentro del equipo de admision.
Crear sistema de informacién del servicio de admision

METODO

Asi?nar un administrativo a_cada tres cupos sanitarios (médico/enfermera) de medicina general. (un administrativo
suplente en caso ausencia titular

A§ig?ar)un administrativo al servicio de pediatria del Centro.(un administrativo suplente en caso ausencia
titular

Asignar un administrativo a las unidades de apoyo del Centro_ (odontologia, fisioterapeutas, matronas y trabajadora
social) (un administrativo suplente en caso ausencia titular)

COORDINA 'Y CUBRE TODAS LAS POSIBLES AUSENCIAS . Jefe Grupo Admisidn

Gestion planteados por usuarios y/o sanitarios en mostrador del Centro:

Si es posible resolver en el propio mostrador por el administrativo que se encuentre en ese
momento realizando esa rotacion.
_ Si no es posible_ (por dificultad gestiones o tiempo que requiera_esa gestion)
se deja en casillero administrativo asignado con pequefia indicacién gestion a realizar y teléfono contacto con
usuario.

Gestion planteado por sanitario_del Centro sin estar el usuario en el Centro:
- se pone en contacto con administrativo asignado para resolucion problema.

Crear base datos con informacion para poder resolver las demandas de los usuarios (informacién funcionamiento del
centro, prestaciones, salud informa, otros servicios etc).

Atencioén con un grado mayor de personalizacion (por enfermedad grave, deterioro importante o situacion especial
usuario)

- Es el sanitario el que tiene_que definir que usarios estarian en este tipo de atencién, indicando al
administrativo como tiene que intervenir en cada situacion, siendo el usuario conocedor de cual es al }
administrativo que se tiene que dirigir. Al ser el sanitario el responsable de este apartado, y no el equipo de
admision, no evaluaremos dicho apartado.

INDICADORES

encuesta junio 2017

1.- encuesta entre personal sanitario

- conocen sus administrativos de referencia. (si-no)

- les es Gtil tener un administrativo de referencia (1-10)

confia en él para resolver problemas de usuarios (1-10)

mejora la gestidén de tramites administrativos con los usuarios con este sistema (1-10)
.- encuesta entre personal administrativo

conoces tus sanitarios de referencia (si-no)

mejora la gestidon administrativa con usuarios y sanitarios con este sistema (1-10)
la comunicacion entre administrativos por tareas pendientes es correcta (1-10)

es util base de_datos (1-10)

aspectos que mejorarias

DURACION

comienzo: _octubre 2016 con la_incorporacion de nuevos profesionales en servicio de admision .
Todo el sistema entre en funcionamiento a la vez_ y no se espera Finalizacion.

Tras encuesta en junio 2017 el servicio de admision valorara cambios en el sistema.

OBSERVACIONES o o o i i
En cuanto a la clasificacion del proyecto observamos que se priorizan proyectos dirigidos_a temas asistenciales.
Entendemos que,algun dia,también tendria que estar entre las preferencias una buena atencion al usuarios desde los

servicios de admision

| O N I N O 2 B

Valoracion de otros apartados
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de salud

1. TITULO

PERSONALIZACION DE LA ATENCION AL USUARIO DESDE EL EQUIPO ADMISION DE UN GRAN CENTRO DE
SALUD URBANO

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION e geaeaeeieeacacac-w---.-2 3 Bastante

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................-. 3 Bastante

MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS . ... . eannana--- 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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1. TITULO
GESTION DEMANDA NO PRESENCIA EN CENTRO DE SALUD LA JOTA

Fecha de entrada: 14/02/2018

2. RESPONSABLE ..... LUIS CASILLAS FERRANDIZ
Profesi6on ........ PERSONAL ADMINISTRATIVO

- Centro ........... CS AVDA. CATALUNA (LA JOTA)
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ADMISION Y DOCUMENTACION

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SAZ SAZ MARIA JOSE .

FERNANDEZ SAINZ-AJA BEGONA

HOSTALED FERNANDO VICTORIA

MOSTEO MELUS MARTA

FRANCISCO HERRERO CARMEN

SANCHO SERRANO LAURA

ANDRES LOSMOZOS ASUNCION

4_ ACTIVIDADES REALIZADAS. i i i

Se redacté un procedimiento que se presento en reunion _de equipo en el que se hacia_constar que se entendia por
demandalno presencnal que anotaba el servicion de admisién como demanda no presencial y huecos en las agendas del
personal sanitar

EL PROCEDIMIENTO FUE APROBADO UN PUESTO EN FUNCIONAMIENTO UNA VEZ ARREGLADAS LAS AGENDAS

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

el resultado a superado la estimacion ya que segun datos estadisticos proporcinados por la direccién del sector
son mas de 1000 citas de demanda no presencial al mes.

la valoracién que se hizo en una semana en las agendas se detecto que la préactica totalidad de las anotaciones
como demanda no presencial estaban bien gestionadas, que sugerabamos el numero de citas (forzabamos cita), que se
han incluido nuevos motivos (consensuados) pero que no estaban en procedimiento.

Que todavia hay dos médicos que no quieren utilizar este acto (s6lo lo utiliza admisién para comunicaciones
prioritarias sobre pacientes, recibidos de otras instituciones)

6 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
ser e?U|po grande ¥ con dificultades para reunirse. Se envio correo electrénico a todo_el equipo dandoles a
conocer os datos de los que disponiamos y que aportaran conclusiones, quejas, recomendaciones _etc.
LA MAYORIA NO CONTESTO pero los que aportaron, incidieron en su mayoria, que forzamos muchas citas.
LA CONCLUSION QUE HACEMOS DESDE EL SERVICIO DE ADMISON ES QUE
* SE HA AUMENTADO MOTIVOS (ej. especialista virtual, mutuas etc)
* SE HA VISTO QUE ES BUENA HERRAMIENTA Y LOS MEDICOS TAMBIEN LA UTILIZAN PARA RESULTADOS, ETC.
* ADMISION SE VE OBLIGADO A FORZAR MUCHAS VECES CUANDO VIENEN USUARIOS QUE DICEN NO TENER NADA DE MEDICACION O
CUANDO TENEMOS QUE FORZAR POR CONTESTACIONES DE ESPECIALISTAS VIRTUAL .

quizas habria que afiadir algin hueco_mas de demanda no presencial (algiun médico ya ha solicitado que en sus
agendas pongamos mas huecos). ¢se quita algin acto para poner mas de demanda no presencial?

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/1537 faloied

N® de registro: 1537

Titulo

GESTION DEMANDA NO PRESENCIAL EN CENTRO DE SALUD LA JOTA

Autores: .

CASILLAS FERRANDIZ LUIS, SAZ SAZ MARIA JOSE, FERNANDEZ SAINZ-AJA BEGONA, ANDRES LOSMOZOS ASUNCION, HOSTALED
FERNANDO VICTORIA, MOSTEO MELUS MARTA, FRANCISCO HERRERO CARMEN, SANCHO SERRANO LAURA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AVDA. CATALUNA (LA JOTA)

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Eficiencia

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1537

1. TITULO
GESTION DEMANDA NO PRESENCIA EN CENTRO DE SALUD LA JOTA

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

PROBLEMA
LA existencia de este nuevo acto en las agendas de los profesionales sanitarios del EAP ha propiciado que se tenga
que establecer unos criterios y actuaciones para incorporarlos dentro de las agendas sanitarias.

RESULTADOS ESPERADOS

Es necesario un procedimiento en el que quede reflejado como minimo:

1,- Cuantos huecos son necesarios por profesional y estamento sanitario.

2,- Nos indique que anotamos como demanda no presencial. 3,- Registro documentacién que entregamos al
usuario.

METODO

1,- Se estable como minimo 4 _huecos de demanda no presencial para personal facultativo y 10 % de las agendas para
el resto de personal sanitario. : : : :

Estos son los minimos establecidos, pudiendo incrementarse el numero de huecos sin repercutir en el resto de actos
de la agenda.

2,- que actuaciones anotamos como demanda no presencial
A PETICION PACIENTES: En la actualidad los motivos por los que el usuario puede pedir una cita no
presencial es por:
RECETA ELECTRONICA : Renovacién de medicacién créonica . No esta contemplado este acto para actualizaciones que
requieran la prescripcion de nuevos medicamentos o la modificacién de su posologia
Procedimiento:
Personal de Admision:
? Recoge la demanda del paciente diferenciando la inclusién o no en el procedimiento.
? Dar cita anotando en observaciones el ﬁroblema que tiene con la RE (renovacion o algun problema)
? Informar que puede venir a recoger la hoja de medicacion al dia siguiente en el
servicio de admision.
? Se le recalca al paciente que puede recoger la medicacion sin necesidad de presentar
la hoja, s6lo con presentar la Tarjeta Sanitaria.
Personal Sanitario:
? EN EL DIA se ha de comprometer a realizar las modificaciones_oportunas en la RE.
? DEJARA EN EL DIA en el servicio de admisién las hojas de medicacion.
? En el caso de los partes _de confirmacion o de alta programada_el facultativo sera el responsable
de dar cita para el dia fijado y de dejar el parte en el servicio de admision.

SOLICITUD DE INFORME O COPIA DE HISTORIA CLINICA } }
El usuario puede solicitarlo con el formulario establecido al respecto, siendo responsable de su tramitacion al
profesional y posteriormente al usuario el administrativo referente de dicho sanitario.

A PETICION DE OTROS ORGANISMOS DE LA ADMINISTRACION

Toda peticidén gue requiera una actuacion _del sanitario en historia clinica se anotard como demanda no
presencial el dia siguiente_de su recepcion, indicando gue documentacién es la_que se ha recibido (ej. propuestas
alta inspeccién médica, solicitud informacion del Jjuzgado etc) con independencia del dia que lo gestlone el
sanitario.

A PETICION DEL SANITARIO

Partes de confirmacion y alta que estén programados por el facultativo con el servicio de admision_.

El facultativo_hara llegar al servicio de admisién el nimero de partes que puede_entregar_al usuario en admision y
la fecha que tiene _que ser anotado para revision en consulta. Sin esta programacién,que tiene que estar reflejada
en agenda, el servicio de admisién no entregara ningun parte.

Resultados de pruebas, interconsultas etc, 8ue en anteriores visitas establecieran sanitario y paciente como
demanda no presencial y posterior recogida e documentacién en admisioén.

3,- REGISTRO DOCUMENTACION.

El servicio de admisién registrara en agenda OMI_OTROS_ENTREGA DOCUMENTACION toda la documentacién que se entregue
generada en un acto de demanda no presencia se tiene que registrar como entregada anotando en observaciones que
documentacidn se entreg

DOCUMENTACION PROPIA QUE NECESITA EL SERVICIO DE ADMISION PARA ENTREGAR UN DOCUMENTO SANITARIO:

Si es el mismo paciente el que acude a recoger la documentaciéon : cualquier documento que le identifique o bien la
anterior hoja de RE.

SI es otra persona la que recoge la documentacién: con autorizacién o documentacion del interesado o con la
documentacion de la persona que lo recoge pero rellenando un formulario como que recoge dicha documentacion.

INDICADORES

Estan generados los huecos en las agendas sanitarias?

Supervisar una semana_en las agendas de los profesionales que los actos generados como demanda no presencial se
adecuan a lo establecido en el proyecto.
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1. TITULO
GESTION DEMANDA NO PRESENCIA EN CENTRO DE SALUD LA JOTA

Que esté registrada la documentacién que entregamos.

- Encuesta a sanitarios y administrativos para valorar el proyecto y las posibilidades de mejora

DURACION
proyecto que se evaluara a principios de diciembre con el objeto de subsanar posibles desviaciones o deficiencias

ﬁroyecto que se incorporara como procedimiento administrativo al funcionamiento normal del Centro.
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 . ... ccucccmaaacnsunnnt
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .:
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES . ................:

EE EE =
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1. TITULO

MEJORA DEL AUTOCONTROL DE LA DIABETES MELLITUS II MEDIANTE UNA INTERVENCION EDUCATIVA
SOBRE ALIMENTACION Y COCINA SALUDABLE

Fecha de entrada: 30/01/2018

2. RESPONSABLE ..... ALBA SORIANO MARTINEZ

- Profesioén ........ ENFERMERO/A .

- Centro ........... CS AVDA. CATALUNA (LA JOTA)
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GRACIA PELIGERO MARIA TERESA
MURILLO AZNAREZ TERESA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

eAcciones realizadas: se realizo la sesion grupal de educacién para la salud (EpS) con dos grupos diferentes de
diabéticos (una en noviembre y otra en marzo). Se realizaron las sesiones de forma participativa, implicando a los
participantes y reflexionando en grupo sobre el hilo conductor. El hilo fue la reflexién sobre diferentes mitos
sobre alimentacion saludable. La dinamica consistid en una reflexién entre todos sobre si eran ciertos o falsos,
posibles argumentos a favor o en contra, y al final una explicacion sobre la ausencia de evidencia cientifica de
esos mitos y la informacidén sobre conductas que si se han demostrado beneficiosas para la salud.

«Cumplimiento del calendario: se realizdé una sesién con cada grupo, una el 30/11/2016 y otra el 29/03/2017. No se
considero valida y realista la informacion recogida_en las encuestas por falta_de atencion de los pacientes al
completarlas, por lo que no se ha podido medir el nivel de conocimientos y satisfaccion de los pacientes.

Recursos empleados: sala de reuniones del centro de salud, proyector, ordenador, programa informatico
Presentaciones de Google.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El plan del proyecto era recoger el nivel de satisfaccion de los pacientes tras el taller, sin embargo al
finalizar el taller la mayoria los _pacientes rellenaron la encuesta de forma rapida, _sin ieer las preguntas con
detenimiento e incluso dejandola sin rellenar en su totalidad, por lo que no se consideran validas.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La percepcion de la impresion de_los pacientes tras la realizacion del taller fue buena, ya que se pregunt6 a los
pacientes si les_habia parecido interesante y novedoso el contenido_y en general la respuesta fue muy
satisfactoria. Sin embargo, para la proxima vez nos planteamos realizar una encuesta con las preguntas mas breves,
sencillas y variadas, para poder registrar el impacto en los pacientes, asi como explicar al principio del taller
la importancia de que rellenen el cuestionario al finalizar la sesion.

7. OBSERVACIONES.

En general, a pesar de no haber podido registrar el impacto en los pacientes, la sesidén fue muy interesante y
nutritiva para los profesionales y para los pacientes gracias a la participacion de estos ultimos. EI dinamismo
permitié que los pacientes se involucraran en su cuidado y reflexionaran sobre el tema a tratar.

folioied Resumen del proyecto 2016/48 ool

N© de registro: 0048

Titulo

MEJORA DEL AUTOCONTROL DE LA DIABETES MELLITUS 11 MEDIANTE UNA INTERVENCION EDUCATIVA SOBRE ALIMENTACION Y COCINA
SALUDABLE

Auto
SORIANO MARTINEZ ALBA, GRACIA PELIGERO MARIA TERESA, MURILLO AZNAREZ TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AVDA. CATALUNA (LA JOTA)

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

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

MEJORA DEL AUTOCONTROL DE LA DIABETES MELLITUS II MEDIANTE UNA INTERVENCION EDUCATIVA
SOBRE ALIMENTACION Y COCINA SALUDABLE

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria
Tipo de Objetivos .:

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........: Educacién para la salud
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Problema:

La alimentacidn es un aspecto decisivo en el control de la DMII y sus patologias asociadas, englobadas en el
sindrome metab6lico (HTA, dislipemia, obesidad). La compra y el cocinado son dos de las claves de una alimentaciodn
saludable. El desconocimiento de estrategias y técnicas de cocina saludable por parte de los pacientes hace
necesario el desarrollo de intervenciones sanitarias de educacion para la salud (EpS) para aumentar el
conocimiento y a su vez el manejo de la enfermedad.

Importancia:

Segun el estudio nacional Di@bet.es, en 2016 la prevalencia de las HTA en Espafia en la poblacién diabética
asciende al 79,4%, frente al 42,6% en personas no diabéticas.

Las patologias que engloba el Sindrome Metabdlico dependen en gran medida de factores de riesgo modificables,
siendo uno principal Ta alimentacién. EI manejo nutricional contribuye notablemente a la mejoria, entre otros, de
los niveles de glucosa y los valores de tension arterial.

Las modificaciones de la conducta alimentaria se realizan a través de un proceso en el que interactlan aspectos de
automanejo de la_enfermedad y la instrumentacion de estrategias de alimentacion. Este proceso implica una
actividad reflexiva relacionada con motivaciéon para el cambio.

Utilidad:
El objetivo de la actuacion es aumentar el conocimiento de técnicas y productos de cocina saludables y
beneficiosos para la diabetes y sus patologias asociadas.

Métodos de deteccién y priorizacion:

En la consulta de Enfermeria frecuentemente encontramos pacientes diabéticos que desconocen productos y técnicas
de cocina que beneficiarian el curso de su enfermedad, asi como falsos mitos sobre diversos alimentos y técnicas.
Nuestra intervenciéon forma parte de un proyecto de educacidn para diabéticos. Esta sesidn se centra exclusivamente
en que los pacientes conozcan estrategias de alimentacién y productos beneficiosos que les permitan mejorar el
manejo de su enfermedad.

RESULTADOS ESPERADOS

- Determinar el nivel de conocimientos de los pacientes en relacién con las técnicas de cocina y productos que
favorezcan el proceso de su enfermedad.

- Proporcionar a los pacientes los conocimientos necesarios para llevar una alimentacién saludable que aporte
beneficios al desarrollo de su enfermedad.

- Aumentar el empoderamiento en el control de su enfermedad.

METODO

Se realizara una intervencién educativa de tipo tedrico sobre cocina saludable a un ?rupo de pacientes diabéticos.
En ella se llevard a cabo la presentacidon de productos beneficiosos que existen en el mercado y técnicas de cocina
saludable.

Previamente a la sesion educativa, los pacientes realizaran un cuestionario que nos permitra conocer, por_un lado,
el nivel de conocimientos y hallar las lagunas mas importantes y, en segundo lugar, determinar la percepcion de
autocontrol de la enfermedad.

Con posterioridad, al cabo_de 2 meses, los pacientes rellenaran otro cuestionario para determinar si la sesion fue
eficaz y aumentd sus conocimientos, asi como la percepcion de estos sobre el control de su enfermedad.

INDICADORES
- Indicadores de conocimiento, mediante cuestionario (nivel de conocimiento_pre y post intervencion). :
- Indicadores de percepcion de autocontrol de la enfermedad, mediante cuestionario (pre y post intervencion).

DURACION }

Cronograma de la sesion (1h30m):

20 minutos: brainstorming

40 minutos: desarrollo tedrico

30 minutos: degustacidén y puesta en comdn

Calendario previsto:

Primer cuestionario (pre intervencién): septiembre

Sesioén: septiembre

Segundo cuestionario (post intervencién): en consulta, tras 2 meses post intervencioén.

OBSERVACIONES



== GOBIERNO I
~DE ARAGON Programa de Apoyo de Mejora de la Calidad en el Servicio Aragonés de Salud - 2016

Departamento de Sanidad hSCFV[CIO aragones
il de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/0048
1. TITULO

MEJORA DEL AUTOCONTROL DE LA DIABETES MELLITUS II MEDIANTE UNA INTERVENCION EDUCATIVA
SOBRE ALIMENTACION Y COCINA SALUDABLE

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .....,.-ccuccuceeeeucee--.-..- 3 Bastante
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................2 3 Bastante
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ...........c.c2u22-.,----2 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
INTERVENCION EDUCATIVA GRUPAL EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO II

Fecha de entrada: 15/01/2018

2. RESPONSABLE ..... MARIA TERESA GRACIA PELIGERO
Profesi6on ........ ENFERMERO/A .

- Centro ........... CS AVDA. CATALUNA (LA JOTA)
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
SORIANO MARTINEZ ALBA
FUSTERO FUSTERO ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Para realizar el estudios de la eficacia del programa se tomé como referencia la semana de las intervenciones,que
se realizaron en_dos dias diferentes separados una _semana de tiempo.

Las cifras estudiadas se tomaron de la historia clinica de los pacientes,siendo_la recogida Pre antes de la
intervencién y la Post,como minimo, tres meses después de la realizaciéon de la intervencion educativa

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

En general,todos los valores recogidos mejoraron ligeramente de la recogida de datos pre intervencién a la post
intervencion.

En cuanto a las cifras de tension arterial hay un descenso muy ligero global en la media de la presién,de 2mmhg,
analizando las frecuencias, en un 37% disminuyé la presion arterial media.

Respecto al peso,cuya media disminuye 2 kg,también hay mejoria.

La hemoglobina glicosilada (HbA1C) aunque baja una décima la media, individualmente encontramos muchas
diferencias.En el 57%disminuyeron las cifras de HbAlc,sin embargo un 35% aumentdé y un 7% se mantuvo igual.

No obstante, al ser positivos los resultados en mas de la mitad del grupo, se considera de forma optimista el
efecto de la intervencién de Eps.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

En conclusioén, consideramos que hay que seguir poniendo en marcha programas de Eps desde Atencién Primaria en
grupos clinicos como los DM2 porque observamos,a pequefia escala, que el impacto de las sesiones y el trabajo en
grupo es beneficioso para los pacientes.

7. OBSERVACIONES.

iaialel Resumen del proyecto 2016/49 iaialel

N© de registro: 0049

Titulo
INTERVENCION EDUCATIVA GRUPAL EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 11

Autores:
GRACIA PELIGERO MARIA TERESA, FUSTERO FUSTERO ANA ISABEL, SORIANO MARTINEZ ALBA, MURILLO AZNAREZ TERESA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AVDA. CATALUNA (LA JOTA)

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia:

Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria
Tipo de Objetivos .:

Otro tipo Objetivos:

Enfoque ...........: Educacioén para la salud
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

Problema:

La diabetes mellitus es considerada uno de los principales problemas de salud a nivel mundial debido a su
creciente prevalencia, las consecuencias en la vida de las personas que la padecen y su elevado coste. De ahi la
importancia de realizar una educacion diabetolégica eficaz que proporcione el estimulo necesario para que los
pacientes realicen los cambios oportunos en el estilo de vida.

Para ello, se plantea una propuesta de mejora que tiene como objetivo principal el planificar un programa de
educacioén grupal estructurado para pacientes del centro de salud de La Jota, con diabéticos mellitus tipo Il.
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1. TITULO
INTERVENCION EDUCATIVA GRUPAL EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO II

La educacion se_considera una parte fundamental en los cuidados del paciente diabético. Las personas con diabetes
tienen gue asumir la responsabilidad del control diario de su enfermedad. Por ello es clave que entiendan la
enfermedad y sepan cémo actuar.

Se entiende por educacioén estructurada Eara pacientes aquella ?ue se proporciona mediante un programa planificado
y progresivo, que_es coherente en los objetivos, flexible en el contenido, que cubre las necesidades clinicas
individuales y psicoldgicas y que es adaptable al nivel y contexto culturales.

RESULTADOS ESPERADOS

- El objetivo general de la intervencién es mejorar el conocimiento y las habilidades, capacitandolos para asumir
el control de la enfermedad y favorecer su autonomia.

- Aumentar el control de los factores de riesgo asociados.

METODO

Se realizaréan varias intervencidénes educativas a pacientes diabéticos tipo Il, teniendo en cuenta los
conocimientos previos, actitud y motivacién de los mismos.

El nuimero de participantes sera de 8 a 10 personas, pudiendo participar también familiares y cuidadores.

El tiempo estimado de la sesién serd de dos horas, en dias consecutivos.

Previamente a las sesiones, los pacientes realizaran un cuestionario para determinar su nivel de conocimientos en
éa ma%eria gue se va a tratar. Posteriormente, se volveran a evaluar los conocimientos en consulta individualizada
e enfermeria.

INDICADORES

Previamente a la intervencidon y con posterioridad se recogeran los siguientes parametros:
1. Frecuencia de hipoglucemias presentadas

2. Valoracion de hemoglobina glicada

3. Cifras_de tension arterial y peso

4. Estratificacion de pie de riesgo

DURACION

-Primera fase:enero 2015

Conformar grupo de trabajo con profesionales de enfermeria.

-Segunda_fase:afio 2016

Realizacién de la intervencién educativa (primera intervencioén)

-Tercera fase:noviembre-diciembre 2016

Evaluacion de eficacia de la intervencion en consulta programada de enfermeria.
-Cuarta fase:febrero 2017

Realizacion de intervencion educativa(segunda intervencion)

-Quinta fase:abril-mayo 2017

Evaluacion de eficacia de la intervencion

-Sexta fase: septiembre-octubre 2017

Valorar posible difusion de la intervenciéon educativa en centros civicos adscritos al centro de salud la jota.

OBSERVACIONES

Valoracioéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ...........ciiiieeeeaaaanaaaal 4 Mucho
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 .................: 3 Bastante

EE EE
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1. TITULO
EDUCACION A LA MUJER EN LA ETAPA DEL CLIMATERIO

Fecha de entrada: 18/01/2018

2. RESPONSABLE ..... TERESA MURILLO AZNAREZ
Profesi6on ........ EIR .

- Centro ........... CS AVDA. CATALUNA (LA JOTA)
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
FUSTERO FUSTERO ANA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
4 charlas de una hora de duracién a grupos de 10 mujeres con edades comprendidas entre 45-55 afios.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

Resultado asistencia: fue de 27 mujeres comprendidas entre la edad acotada en el programa, en las cuales incluimos
a enfermeras del centro que cumplian el requisito.

Resultado de satisfaccion: el 100% de las asistentes afirmaron que les habia resultado interesante ya que habian
aprendido habitos saludables en esta etapa de la vida.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. _ i i i )
Capatacion de esta poblacion es dificultosa, ya que son poblacion activa. Se podria_hacer dos sesiones una teorica
y otra sobre el ejercicio fisico adecuado en esta etapa. Mejor instalacion mas amplia y luminosa.

7. OBSERVACIONES.

faloied Resumen del proyecto 2016/180 faloled

N® de registro: 0180

Titulo
EDUCACION A LA MUJER EN LA ETAPA DEL CLIMATERIO

Autores:
MURILLO AZNAREZ TERESA, SORIANO MARTINEZ ALBA, FUSTERO FUSTERO ANA ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AVDA. CATALUNA (LA JOTA)

TEMAS

SexX0 ..............2 Mujeres

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

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

Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria

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

PROBLEMA

La transicion _de la madurez a la senectud _en la mujer es el periodo del climaterio. En dicho periodo se producen
diversos cambios, los cuales son desconocidos en general por la poblacién, segun se concluyé en el estudio
“Experiencias y necesidades de la mujer durante el climaterio”. Estos cambios generan diferentes sintomas, que en
el 50% de las mujeres en esta etapa les genera deterioro en su calidad de vida, segun el doctor Rafael Sanchez
Borrego miembro de la junta directiva de la Asociacion Espafiola para el Estudio de la Menopausia; Para ello se
considerd necesario el abordaje a mujeres en periodo climatérico mediante una sesion de educacioén para la salud
con la que pretendemos que adquieran conocimientos sobre:

- ¢Que es el climaterio y la menopausia?_ _

- Cuales son los cambios que pueden sufrir y los sintomas que pueden padecer
- Cuidados que deben tener en cuenta: dieta y ejercicio

-

Terapia hormonal sustitutoria (TRH)

RESULTADOS ESPERADOS
- Conocer:
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1. TITULO
EDUCACION A LA MUJER EN LA ETAPA DEL CLIMATERIO

Que _es el periodo del climaterio.

Cambios fisiolégicos propios de este periodo

Estilos de vida saludable propios del climaterio

Estrategias para prevenir posibles patologias relacionadas con el climaterio y menopausia.
- Diferenciar entre climaterio

METODO

Se impartiréa una charla de una hora de duracién a grupos de 10 mujeres con edades comprendidas entre 45-55 afios.
Dicha charla se repetira hasta un total de tres sesiones.

La captaciéon se realizara a aquellas mujeres que acudan a la consulta de enfermeria, que se encuentren en la edad
acotada, se les preguntara si tienen interés en recibir informacién sobre esta etapa de la vida; en caso
afirmativo se les incluira en el grupo.

La sesion va a estar dividida en 5 fases:

1. Presentacién: Los ponentes se presentaran, y presentaran el tema a tratar y los objetivos que se pretenden
conseguir.

2. Segles pasara un cuestionario Pre-sesién donde se evaluaran los conocimientos previos.

3. Inicio de la sesion:

3a) ¢Qué es el climaterio?. ¢;Qué es la menopausia?

3b) Sintomas que pueden sufrir durante el climaterio.

3c) THS y anticoncepcidn

3d) Estilo de vida saludable: dieta ¥ ejercicio en el climaterio

4. Test post-charla: se les pasara el mismo cuestionario que en el inicio de la sesiéon . Se comparara las
respuestas pre-post para saber si han obtenido nuevos conocimientos.

5. Por ultimo se pasara un test de evaluacidén a los asistentes donde se evaluara al ponente.

INDICADORES

1. %de mujeres que_conocen la etapa del climaterio: Qué es y como afecta a su organismo y a su vida/total de
mujeres que participan.

2. % de mujeres que realizan dieta saludable/ total de mujeres que participan.

% de mujeres que realizan ejercicio/ total de mujeres que participan.

Para la evaluacidn se compararan los test pre-post, donde las participantes deberan obtener al menos un 25% mas de
respuestas correctas en el post con respecto al pre.

DURACION

Septiembre, octubre, noviembre se captaran en consulta de enfermeria a las mujeres participantes. En estos_mismos
meses se realizara la revision bibliografica y preparacion del la sesion. Enero se realizaran las tres sesiones
propuestas. Febrero se evaluara la eficacia de la intervencion en la poblacion.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ............................2 3 Bastante
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................: 3 Bastante
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ...................,..... 3 Bastante
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 3 Bastante
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 3 Bastante
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1. TITULO
PROYECTO DE MEJORA DE REGISTRO EN OMI EN EL CENTRO DE SALUD DE LA JOTA

Fecha de entrada: 14/02/2018

2. RESPONSABLE ..... MARIA LOURDES CLEMENTE JIMENEZ
Profesi6on ........ MEDICO/A .

- Centro ........... CS AVDA. CATALUNA (LA JOTA)
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
LLAMAS AGUNDEZ ENRIQUE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Las actividades realizadas fueron:
- Analisis de situacion.

- Seleccién de grupo de trabgjo.
- Seguimiento de las recomendaciones especificas de nuestro sector.

- 6 _Sesiones dirigidas a resolver los problemas en el manejo de OMI-AP por cada estamento del EAP y del EAP en
conjunto.

- Implicacion de todo el personal.

- Fomentar la_ formacioén interna.

- Monitorizacion del proceso.

- Evaluacion de la calidad del registro tras las sesiones impartidas.

- Investigacion de las causas de los resultados obtenidos.

- Puesta en marcha de nuevas acciones de mejora.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

El proyecto evalia como mejora la Calidad del Registro en la existencia de episodios en OMI-AP clasificados como
“agudos™ con la condicion *no cerrado” y con mas de 180 dias_de registro_en OMI-AP desde el alta_del episodio de
acug&?o al criterio de "Calidad del Registro™ tras la imparticion de varias sesiones sobre la mejora del registro
en .

Se realizaron entre una y dos sesiones mensuales (6 en total) de mejora en_el registro de OMI en el _centro de
salud, sesiones a las acudieron tanto personal de medicina de familia, pediatria, enfermeria, trabajadora social,
matrona, residentes g estudiantes de medicina. Dichas sesiones destacaron por la masiva asistencia del equipo
siendo muy bien recibidas e incluso esperadas, solicitando los compafieros incluso mas sesiones de las inicialmente
programadas (una por mes).

A 31 de diciembre de 2017 el EAP La Jota tiene 24.000 episodios clinicos registrados.

A 1 de Enero de 2017 los episodios agudos no cerrados con mas de 180 dias en registro eran 1931, al finalizar el
periodo del proyecto son 1792, una diferencia de 139 episodios cerrados atribuibles a la actividad para lograr el
objetivo del proyecto.

Total Episodios en _Registro OMI 24.000
Episodios Agudos Sin Cerrar: 01/01/2017 1931
Episodios Agudos Sin Cerrar: 31/12/2017 1792
Cerrados Atribuibles Accién de Mejora 139

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Los responsables del Proyecto consideran que la baja magnitud de “cierre de episodios supone que no se ha
alcanzado el resultado esperado. Este resultado es claramente insatisfactorio y paradéjico respecto de las
actividades realizadas y las opiniones “informales” de los facultativos del EAP que refieren haber realizado el
cierre de episodios . Impulsa a los responsables del proyecto a buscar una explicacioén.

Acciones Inmediatas:

1: Se vuelve a comprobar la idoneidad del SQL lanzado para la obtencién de los datos y se reproducen los valores
obtenidos sin que pueda objetivarse ningun error en la estimacion.

2: Se extraen varios episodios que figuran en la consulta como “no cerrados > de 180d” y se procede a verificar en
OMI-AP el comportamiento de estos episodios, observandose que hay episodios que “No se Cierran” tras aplicar la
"rutina de cierre: Carpetas Amarillas". Paraddjicamente hay otros episodios que si se cierran con el mismo
procedimiento.

3:_Esg@ "causa'" se identifica un error interno de la aplicacion que explicaria la baja magnitud de “cierre de
episodios.

4: Se informa y consulta con el Gestor Responsable de OMI-AP en SSCC de SALUD que confirma el hallazgo y justifica
el comportamiento anémalo del procedimiento para el cierre de episodios con la migracién y actualizacion de los
nuevos codigos de la Clasificacion CIAP usada en el registro. Concretamente se identifica a la ausencia de
concordancia entre la nueva clasificacion y la antigua en el concepto “episodio agudo”.

Acciones de Mejora

6: La soluciéon inmediata propuesta es el cierre del episodio agudo por medio del procedimiento "Gestion del
Episodio " complementario a la rutina "Carpetas Amarillas™, por accién directa del profesional.

7: Se confecciona lista de HC con los datos identificativos de los episodios pendientes de cerrar para ser
distribuidos a los profesionales.

8: Se comunica a todos los profesionales el procedimiento valido para proceder al cierre de los episodios agudos.
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1. TITULO
PROYECTO DE MEJORA DE REGISTRO EN OMI EN EL CENTRO DE SALUD DE LA JOTA

7. OBSERVACIONES.
Aun a pesar de los malos resultados obtenidos en el parametro de estudio, el Pro¥ecto de mejora de registro en OMI
en el centro de salud de La Jota ha sido muy bien aceptado y valorado por todo el equipo, se ha solicitado por
parte de dicho equipo de atencién primaria la continuidad del mismo, debido en primer Iugar a que ha_permitido a
todo el equipo descubrir utilidades del programa que han servido para mejorar la calidad de la atencion a los
EaC|entes en segundo lugar porque_ha servido de apoyo a todos aquellos compafieros que no conocian el programa por
aber venido recientemente a trabajar al centro de lugares donde no se utilizaba OMI (otras Comunidades Auténomas,
hospitales, o residentes y estudiantes) y en tercer lugar lugar por que ha permito estar totalmente actualizado de
las frecuentes novedades de que realizan en_el programa.
Ademas se ha "creado una necesidad” de realizacion de sesiones clinicas para revision perioddica del registro en
OMI, asi como las novedades del mismo.

falioied Resumen del proyecto 2016/549 falioied

N© de registro: 0549

Titulo
PROYECTO DE MEJORA DE REGISTRO EN OMI EN EL CENTRO DE SALUD DE LA JOTA

Autores:
CLEMENTE JIMENEZ MARIA LOURDES, CLERENCIA CASORRAN CARLOS, GOMEZ DEL PULGAR ESCUDERO MARIA PILAR, DE LA PARRE
JARQUE CELINA, ALVAREZ ANDUJAR CRISTINA, SENDER MARTIN DANIEL, LOU BURRIEL JOSE, LOPEZ PEREZ LOURDES

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AVDA. CATALUNA (LA JOTA)

TEMAS

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

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

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

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

Patologia croénica y uso de sistemas informaticos
Ninguna de ellas

Enfoque ...........: Formacion de los profesionales
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La evaluacioén de los resultados de cartera servicios en el centro de salud de la Jota no se corresponde con el
trabajo realmente realizado en las consultas del centro.

Se ha detectado que la no correspondencia entre _actividad realizada y los resultados evaluados de la_misma, es
debida a un_inadecuado registro de dichas_actividades (registro en texto libre, registro en observaciones..

El centro dispone OMI como sistema de registro de dichas actividades, pero se ha detectado un infraconocimiento de
dicho programa, lo que lleva a un inadecuado registro, y por ello a unos resultados en cartera de servicios no
acordes con la actividad realmente realizada. Por ello tratamos de mejorar la utilizacién OMlI y con ello obtener
un mejor registro asi como obtener historias clinicas de calidad, que redundaran en mejorar la calidad de la
atencion a los usuarios.

RESULTADOS ESPERADOS

Mejorar la_calidad de las historias clinicas en OMI a través de las siguientes actividades:
- Disminuir el nimero de episodios agudos abiertos.

Registro adecuado de las alergias.

Facilitar la introduccién de datos en el registro.

Mejorar la monitorizacion actual del acuerdo de gestion.

Revision de planes personales y cartera de servicios.

METODO

- Analisis de situacion.

- Selecci6n de grupo de trabdj

- Seguimiento de las recomendaciones especificas de nuestro sector.

- Sesiones dirigidas a resolver los problemas en el manejo de OMI-AP por cada estamento del EAP y del EAP en
conjunto.

- Implicacion de todo el personal.

- Fomentar la formacién interna.

- Monitorizacion del proceso.

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

INDICADORES } }
-Nimero de episodios agudos abiertos.
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PROYECTO DE MEJORA DE REGISTRO EN OMI EN EL CENTRO DE SALUD DE LA JOTA

-% de historias en los que_consta registro de alergias.
-Variacion en datos de registro de Acuerdos de Gestion Clinica de los temas tratados.

DURACION

- Reunion del EAP con demandas especificas de dificultades de manejo y registro de OMI. (Septiembre 2016).

- Seleccioén de demandas mas urgentes y necesarias de los datos seleccionados y estratificacion segln necesidad.
(Septiembre 2016).

- Trabajo en sesiones, realizaciéon de al menos una sesién al mes sobre la mejora de registro en OMl en el periodo
comprendido entre octubre de 2016 y mayo de 2017.

- Los responsables del equipo ademas, estaran disponibles al resto del ?UIpO para que aun fuera de los horarios y
dias de las sesiones resuelvan las dudas que puedan surgir en relacién al registro en OMI.

-Revision de datos de cartera de servicios buscando nichos de actuacion.

OBSERVACIONES
Consideramos que un_adecuado registro en OMI conllevara unas historias clinicas de calidad, que sin lugar a dudas
redundara en una mejoria en la calidad de la atencién a los pacientes.

Valoracién de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ...... ... .iiiieeeeenaaaanaaaa2 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION - 4 Mucho
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ..o cceocaeecoanacayeonnt 4 Mucho
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 4 Mucho
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 4 Mucho
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TECNICAS DE RELAJACION EN PACIENTES CON STRESS, ANSIEDAD, HIPERTENSIONARTERIAL
YVALORACION DE RESULTADOS EN MEJORA DE CALIDAD DE VIDA

Fecha de entrada: 15/03/2019

2. RESPONSABLE ..... CELINA DE LA PARRA CARQUE

- Profesioén ........ ENFERMERO/A .

- Centro ........... CS AVDA. CATALUNA (LA JOTA)
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

La relajacion corporal y mental es una técnica que puede utilizarse _con fines especificos o como componente de un
tratamiento integral de diferentes trastornos. Es una técnica dirigida a disminuir el nivel general de ansiedad e
incrementar el nivel de auto control.

La mayoria de los pacientes vistos en consulta de enfermeria, padecen de hipertension y ansiedad producida por
diferentes causas a veces originadas por desequilibrios hormonales como en el caso de mujeres menopausicas, otras
veces problemas familiares o personales.

El objetivo de mi proyecto fue ensefiar a los pacientes a aplicar este método y mejorar su estado animico y de
bienestar.Asi como ver la repercusion que tiene directamente en los niveles de Hipertension arterial.

He trabajado con dos grupos de pacientes,hasta el momento, 20 en total,durante 8 semanas. la relajacion la he
realizado una vez por semana con una duracion de 30/40 minutos en la sala de preparacion al parto del centro de
salud.Como en etapas anteriores, se utilizo previamente un cuestionario de sensaciones corporales para valorar la
ansiedad,asi como una toma previa

de ta antes de comenzar el proyecto .Para el analisis de resultados se empleara un disefio descriptivo longitudinal
con mediciones pre-post intervencion.

no obstante se presenta_una encuesta de satisfaccion de los pacientes,un cuestionario de sensaciones corporales
gue pueden provocar ansiedad, y se les proporciona el primer dia una hoja diario de practicas de relajacion en
casa para que indiquen los dias de la semana y veces que hacen la practica.

al final del trabajo se comparara las tensiones arteriales pre y post del curso,pudiendo obtener conclusiones

5. RESULTADOS ALCANZADOS.
los resultados finales no estan concluidos,ya que estoy pendiente de trabajar con otro grupo de estudio,del cual
obtendre conclusiones definitivas

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
pendiente de datos finales

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2016/888 ool

N© de registro: 0888

Titulo

TECNICAS DE RELAJACION EN PACIENTES CON STRESS, ANSIEDAD, HIPERTENSION ARTERIAL Y VALORACION DE RESULTADOS EN
MEJORA DE CALIDAD DE VIDA

Autores:
DE LA PARRA CARQUE CELINA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AVDA. CATALUNA (LA JOTA)

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: cualquier patologia que provoque ansiedad stress e influya en su bienestar
Linea Estratégica .: Atencion Comunitaria

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:
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1. TITULO

TECNICAS DE RELAJACION EN PACIENTES CON STRESS, ANSIEDAD, HIPERTENSIONARTERIAL
YVALORACION DE RESULTADOS EN MEJORA DE CALIDAD DE VIDA

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La relajacion es una tecnica que puede utilizarse con fines especificos o como componente de un tratamiento
integral de diferentes trastornos.Es una tecnica dirigida a disminuir el nivel general de ansiedad e incrementar
el nivel de auto control.La mayoria de los pacientes vistos en consulta de enfermeria,padecen de hipertension y
diferentes tipos de ansiedad,por ello se propone un proyecto de mejora_gue tiene como objetivo que el paciente
aprenda a relajarse y aplicar esta tecnica en cualquier ambito de su vida

RESULTADOS ESPERADOS

EI gpjetivo del proyecto es ensefiar a los pacientes a aplicar la relajacion muscular y mejorar su estado animico y
e bienestar

METODO

Se realizaran una sesion a la semana durante un mes por cada grupo de pacientes, explicando lo que vamos a hacer y
realizando_la relajacion todos juntos en grupos de 8 o 10 _pacientes. Se les pide que practiquen en casa varias
vece? aé dia, durante 20 minutos con luz tenue, en silencio, y ropa cémoda. En proxima sesion se revisaran
resultados

INDICADORES

Previamente a comenzar la relajacion se cuantificaran datos de tension arterial que se volveran a registrar al
finalizar el programa.Se les pasara un cuestionario de sensaciones corporales que pueden provocar ansiedad con
cuantificacion de nada a extremadamente.se les repartira diariamente un cronograma para realizacion de relajacion
en gaia de lunes a domingo mafiamna tarde y noche. al finalizar el proyecto se les repartira un cuestionario de
satisfaccion

DURACION

El proyecto tiene una duracion de tres afios comenzando el dia 2 de septiembre de 2014 primera sesion y finalizando
previsiblemente en mayo de 2017.

cuatro martes al mes durante media hora practica de relajacion dirigida .Al finalizar las sesiones control de
tension arterial a cada paciente y valoracion de resultados .

OBSERVACIONES

Valoracioéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ...........ciiieeeeeaaaanaaaal 4 Mucho

DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................I 3 Bastante
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ........................-. 3 Bastante
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 3 Bastante
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 3 Bastante
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1. TITULO

TECNICAS DE RELAJACION EN PACIENTES CON STRESS, ANSIEDAD, HIPERTENSIONARTERIAL Y
VALORACION DE RESULTADOS EN MEJORA DE CALIDAD DE VIDA

Fecha de entrada: 09/02/2018

2. RESPONSABLE ..... CELINA DE LA PARRA CARQUE

- Profesioén ........ ENFERMERO/A .

- Centro ........... CS AVDA. CATALUNA (LA JOTA)
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

La relajacion corporal y mental es una técnica que puede utilizarse _con fines especificos o como componente de un

tratamiento integral de diferentes trastornos. Es una técnica dirigida a disminuir el nivel general de ansiedad e
incrementar el nivel de auto control.

La mayoria de los pacientes vistos en consulta de enfermeria, padecen de hipertension y ansiedad producida por

diferentes causas a veces originadas por desequilibrios hormonales como en el caso de mujeres menopausicas, otras

veces problemas familiares o personales.

E! objetivo de mi proyecto fue ensefiar a los pacientes a aplicar este método y mejorar su estado animico y de
ienestar.

Se trabajo durante dos afios con_grupos de pacientes,con un maximo de 4 paciente por grupo.

Se hicieron sesiones de relajacion una vez por semana durante 1 mes por grupo, aproximadamente 45 minutos la
sesion, excluyendo los meses de verano y navidades.

Utilicé_!a sala de reuniones para las embarazadas donde no habia interrupciones y facilitaba el ambiente para la
relajacion.

Los pacientes estaban sentados en sillas y se utilizo aparato de misica con sonido relajante

se utilizo previamente un cuestionario de sensaciones corporales para valorar la ansiedad,asi como una toma previa
de ta antes de comenzar el proyecto y una vez terminado.Para el analisis de resultados se empleé un disefio
descriptivo longitudinal con mediciones pre-post intervencioén.

También se paso en cada sesi6on y a cada paciente una hoia de registro individual de practica de relajacién en
casa,donde se les indicaba conveniente practicar todos los dias de la semana de una a tres veces al dia.,la cual
traian en la siguiente sesion y comentabamos como lo habian hecho

También se utilizo al terminar cada grupo una encuesta de satisfaccién que se paso a cada paciente

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

po: una_parte segun la encuesta de satisfaccion de los pacientes, de 45 estudiados siendo los indices de
valoracion:

O-nada 1- un poco 2- algo 3-bastante 4- mucho 5-extremadamente

y siendo las preguntas las siguientes:

-valoracion en conjunto del estudio el 50%de los pacientes ....5

el 28% de los pacientes..... 4

el 9.5% de los pacientes.. 3

-considera que el estudio le ha servido para mejorar sus cifras de TA el 30% de los pacientes... 5

el 30% de los pacientes 4

el 26% de los pacientes ..3

el 4% de los pacientes ...2

-valoracion de la informacion recibida sobre el proyecto

el 69%de los pacientes ..5

el 21%de los pacientes ..4

el4.7%de los pacientes ..3

el 4.7 de los pacientes...2

-valoracion del personal sanitario el 100% de los pacientes...5
-valoracion del material y recursos didacticos del estudio
el 57%de los pacientes..5

el 23.8%de los pacientes ..4

el 19%de los pacientes ..3

-valoracion de las instalaciones el 54.7%de los pacientes 5
el 30.9 % de los pacientes ..4

el 9.5% de los pacientes ..3

el4.7% de los pacientes ..2

-valoracion de la duracion de las sesiones y contenido
el 52.3%de los pacientes ..5
el 30.9%de los pacientes. .4
el 16.6%de los pacientes ..3
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1. TITULO

TECNICAS DE RELAJACION EN PACIENTES CON STRESS, ANSIEDAD, HIPERTENSIONARTERIAL Y
VALORACION DE RESULTADOS EN MEJORA DE CALIDAD DE VIDA

Los resultados muestran una disminucién significativa en las puntuaciones de ansiedad obtenidas a través de la
escala ansiedad-depresién de Goldber%; de 5 puntos en la mediana antes de la intervencién, a 3 después de la
misma, quedando asi evidenciada la eficacia de las técnicas de relajacion en el campo de la enfermeria

Fuente: Badanta Romero, Barbara; Castillo Lépez, José Manuel. Efecto de técnicas de relajacién sobre la ansiedad
en adultos mayores de un centro de dia en Sevilla. Evidentia. 2012 oct-dic; 9(40)

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La Organizacidon Mundial de la Salud considera que la hipertension arterial provoca cerca de siete millones de
muertes cada afio,

cerca del 13% de todas las muertes en el mundo. Si las personas disminuyen su presién arterial, es menos probable
que mueran o presenten ataques cardiacos o_accidentes cerebrovasculares. . Aunque se conoce que la relajacion
puede contrarrestar los aumentos de la ansiedad a corto plazo que son provocados por el estrés mejorando
notablemente su bienestar.Lo que he constatado es que la relajacion ha mejorado a medio largo plazo el bienestar
de los pacientes que han participado

7. OBSERVACIONES.

Fkx Resumen del proyecto 2016/888 Fkk

N© de registro: 0888

Titulo

TECNICAS DE RELAJACION EN PACIENTES CON STRESS, ANSIEDAD, HIPERTENSION ARTERIAL Y VALORACION DE RESULTADOS EN
MEJORA DE CALIDAD DE VIDA

Autores:
DE LA PARRA CARQUE CELINA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AVDA. CATALUNA (LA JOTA)

TEMAS

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

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

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

Otro Tipo Patologia: cualquier patologia que provoque ansiedad stress e influya en su bienestar
Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria

Tipo de Objetivos .:
Otro tipo Objetivos:
Enfoque ...........: Educaci6n para la salud
Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

La relajacion_es una tecnica que puede utilizarse con fines especificos o como componente de un tratamiento
integral de diferentes trastornos.Es una tecnica dirigida a disminuir el nivel general de ansiedad e incrementar
el nivel de auto control.La mayoria de los pacientes vistos en consulta de enfermeria,padecen de hipertension y
diferentes tipos de ansiedad,por ello se propone un proyecto de mejora que tiene como objetivo que el paciente
aprenda a relajarse y aplicar esta tecnica en cualquier ambito de su vida

RESULTADOS ESPERADOS

5' gpjetivo del proyecto es ensefiar a los pacientes a aplicar la relajacion muscular y mejorar su estado animico y
e bienestar

METODO

Se realizaran una sesion a la semana durante un mes por cada grupo de pacientes, explicando lo que vamos a hacer y
realizando_la relajacion todos juntos en grupos de 8 o 10 _pacientes. Se les pide que practiquen en casa varias
veces al dia, durante 20 minutos con luz tenue, en silencio, y ropa comoda. En proxima sesion se revisaran
resultados

INDICADORES

Previamente a comenzar la relajacion se cuantificaran datos de tension arterial que se volveran a registrar al
finalizar el programa.Se les pasara un cuestionario de sensaciones corporales que pueden provocar ansiedad con
cuantificacion de nada a extremadamente.se les repartira diariamente un cronograma para realizacion de relajacion
en casa de lunes a domingo mafiamna tarde y noche. al finalizar el proyecto se les repartira un
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1. TITULO

TECNICAS DE RELAJACION EN PACIENTES CON STRESS, ANSIEDAD, HIPERTENSIONARTERIAL Y
VALORACION DE RESULTADOS EN MEJORA DE CALIDAD DE VIDA

cuestionario de satisfaccion

DURACION

El proyecto tiene una duracion de tres afios comenzando el dia 2 de septiembre de 2014 primera sesion y finalizando
previsiblemente en mayo de 2017.

cuatro martes_al mes durante media hora practica de relajacion dirigida .Al finalizar las sesiones control de
tension arterial a cada paciente y valoracion de resultados .

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .....,.cceceeceecaueauanean.z 4 Mucho
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ....................: 3 Bastante
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS ...................,..... 3 Bastante

GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .: 3 Bastante
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES .................: 3 Bastante

E =3
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MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2016/1525

1. TITULO

PROMOCION DE LA SALUD A TRAVES DE ACTIVIDADES EN COLABORACION CON EL CONSE]JO DE SALUD DE
LA ZONA

Fecha de entrada: 14/02/2018

2. RESPONSABLE ..... LAURA JERICO CLAVERIA

- Profesioén ........ MEDICO/A .

- Centro ........... CS AVDA. CATALUNA (LA JOTA)
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PARDO PARDO CONSUELO

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

Se ha Ilevado a cabo un curso de formacién basica en RCP a miembros destacados de la comunidad con el fin de que
esta informacion pudiera llegar a mas miembros de la misma .

La actividad comporta tanto iInformacion tedrica (se ofrecid un power point ) como ejercicios de practica dirigida
(practica sobre maniquies).

Sefhicieron dos reuniones de Consejo de Salud y se ofrecié informacion a todo el EAP, colaborando 6 médicos y 2
enfermeras

Fué una actividad solicitada por el Consejo de Salud

gn go?odel proceso de eleccion de los asistentes y acciones para su desarrollo practico ha participado el Consejo
e Salud.

Las otras dos actividades planteadas (cineforum y charlas con AA de Salud ) no han sido posibles llevarlas a cabo
hasta la fecha por diversos motivos.

Sin embargo_este proyecto es un proyecto abierto y que tiene intencion de continuidad, por lo que son actividades
que pueden ir desarrollandose.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

A la jornada formativa acudieron 20 personas

Todas ellas eran representantes de distintas entidades que estan en contacto_frecuente con residentes_del barrio
(Ampas, AA de vecinos, profesores ..) lo que permite pensar que el aprendizaje puede alcanzar a mas miembros de la
misma.

La experiencia resulté muy uGtil para los asistentes, mostrando todos ellos una satisfaccion en la misma y
manifestando deberia repetirse para mas poblacién del barrio.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

La actividad realizada ofrece formacién a la poblacién que puede ser muy Gtil y vital en algin momento.
Valoramos muy positivamente:

- el trabajo conjunto entre_los miembros del Consejo de Salud y el personal del centro

- la colaboracién de profesionales jubilados gue aportan su experiencia

- la colaboracién de entidades de la comunida

- el trabajo en red con todos los implicados

ESte proyecto nace con intencion de continuar, por eso valoramos que para las proximas actividades debemos :
- Describir y relatar mejor el proceso

- Mejorar la forma de captacién para que pueda Ilegar a mas personas de la comunidad.

- Elaborar test tanto post como pre sesion

- Dejar un tiempo para la evaluacidén de la sesidén, con alguna pregunta a incluir en el test post-sesion que
incluya items de satisfaccion o no.

7. OBSERVACIONES.

faloled Resumen del proyecto 2016/1525 faloied

N® de registro: 1525

Titulo
PROMOCION DE LA SALUD A TRAVES DE ACTIVIDADES EN COLABORACION CON EL CONSEJO DE SALUD DE ZONA

Aut
JERICO CLAVERIA LAURA, PARDO PARDO CONSUELO

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AVDA. CATALUNA (LA JOTA)
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1. TITULO

PROMOCION DE LA SALUD A TRAVES DE ACTIVIDADES EN COLABORACION CON EL CONSE]JO DE SALUD DE
LA ZONA

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

Tipo Patologia .. Otro (especificar en el apartado siguiente)
Otro Tipo Patologla todas

Linea Estratégica .: Atencién Comunitaria

Tipo de Objetivos .: Estratégicos

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

El Consejo de Salud de Zona es el 6rgano mas cercano de participaciéon de la poblacion en temas de salud. En él
participan tanto profesionales del Centro de Salud como representantes de distintas entidades ubicadas en la zona
geografica que abarca la cobertura del Centro de Salud.

Es una oportunidad excepcional para trabajar cogjuntamente profesionales del Centro de Salud y los distintos
miembros representantes de la comunidad. Se pueden tratar temas de educacion y promociéon de la salud partiendo de
necesidades sentidas y demandadas por la poblacién a través de sus representantes.

Este proyecto da forma conjunta y plasma las distintas actividades que se han venido desarrollando desde el
Consejo de Salud de la Zona Basica de Salud de "Avda. Catalufa (La Jota)" o con su colaboracién, y que nacieron
con la idea de continuidad.

Actividades pensadas, organizadas y llevadas a cabo profesionales y poblacién conjuntamente, a través de sus
representantes, y orientadas hacia los miembros de la comunidad en la que todos estamos ubicados.

RESULTADOS ESPERADOS

- Aumentar_la participacion de la poblacién en la mejora de su propia salud.

. Contribuir a informar y formarnos tanto la poblacion_como los profesionales en temas relacionados con la salud
. Posibilitar la creacion de redes y trabajo colaborativo.

. Aprender conjuntamente

. Plasmar y dar visibilidad institucional a las actividades llevadas a cabo para toda la poblacion de la Zona e
Salud de referencia

METODO
1- Cursos de formaciéon de RCP Basica a grupos de poblaciéon de la ZBS a través de personal, médico y de enfermeria
del Centro de Salud.

2- Jornadas de Cine y Salud con posterior debate
3- Encuentros con Asociaciones de Salud y Ayuda Mutua

INDICADORES
a- Indicadores Cuantitativos: numero de sesiones, jornadas y Encuentros. Numero de entidades implicadas. Numero de
asistentes.

b- Indicadores Cualitativos: Grado de conocimiento-formacion adquirida; grado de satisfaccion;
recomendacién/repeticion o no; elaboraciéon de encuesta segun proceda.

DURACION

Se prevee realizar una media de 2 programaciones por cada actividad al afio.

Se empezara_en el mes de Septiembre/Octubre y terminara en mayo

La calendarizaciéon exacta dependera de la disponibilidad de sitio en el centro del barrio adecuado y de los
integrantes de la realizacioéon de la actividad.

OBSERVACIONES

Valoracion de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION .. ... cciiiian e i iiiaaaaaaaass
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION ... ... .. .o oot
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS T CE e P P S P IR
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION)
ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES ....... ... ... ....:
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1. TITULO
PROYECTO DE MEJORA EN EL MANEJO DE LA EPOC EN EL SECTOR I DE ZARGOZA

Fecha de entrada: 10/03/2019

2. RESPONSABLE ..... MARIA LOURDES CLEMENTE JIMENEZ
Profesi6on ........ MEDICO/A .

- Centro ........... CS AVDA. CATALUNA (LA JOTA)
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
CARRETERO GRACIA JOSE ANGE

ALONSO SOBREVIELA MARIA TERESA

SORA USON OLGA

FUSTERO FUSTERO MARIA ISABEL

CLERENCIA CASORRAN CARLOS

LLAMAS AGUNDEZ ENRIQUE

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

- Se ha establecido la interconsulta virtual en neumologia en el 100% de los centros de salud del Sector 1.

- Se ha creado una Consulta Monografica Deshabituacion Tabaquica en Sector 1.

- Se han impartido sesiones en todos los centros de salud del sector sobre el adecuado registro en OMI de las
actividades realizadas en el protocolo de epoc y tabaco.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

- Se ha establecido la interconsulta virtual en neumologia en el 100% de los centros de salud del Sector 1.

- Se ha creado una Consulta Monografica Deshabituacion Tabaquica en Sector I.

- El indicador "registro del Habito Tabaquico ", obtenido desde el CM de Crénicos del SALUD, mostraba
inconsistencias de frecuencia esperadas.

Se detectd que este indicador esta sujeto a restricciones temporales, ya que el acto registrado "Si" o "No" tiene
caducidad anual. Este resultado del "CM de Croénicos" _solo mostraria a aquellos usuarios que hubieran_consultado en
el altimo afio en el _que el profesional hubiera revisado el estado del registro de su habito tabaquico. Lo que a
los profesionales sugirio que el indicador del CM infra-estimaba en gran magnitud el registro real en OMI-AP.

Dado que el objetivo implicito es determinar en_qué grado los profesionales sanitarios del EAP actlan a través de
la entrevista y el registro en HC de AP del habito de los usuarios, se decidid realizar una consulta estructurada
a_la base de datos del OMI contra el DGP "Habito Tabaquico”. El resultado fue de 64811 registros histoéricos en
23315 usuarios diferentes; 16327 de ellos con registro “no habito” y 6988 “si habito”: 70% no fumadores y 30% si.
Un dato relevante es que ambos _grupos de poblacion de media han sido interrogados por su médico de cabecera al
menos 3 veces en los Gltimos afios, (los casos extremos hasta en 18 ocasiones

- En relaciéon con item prevalenC|a de epoc”, para un centro con 33000 usuarios y una "‘prevalencia de epoc"
----(segun el CM) de 549, se ha detectado que la acthldad registrada ha pasado de 4 a 10 registros en un afio.

- Indicador sintomas respiratorios y limpieza de vias aéreas: Ambos indicadores han incrementado, pero en
una magnitud infima. Sintomas: 92 casos (2017) < 96 casos (2018)

Vias: 98 (2017) < 108(2018).

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
Las actividades K objetivos planteados cuya responsabilidad dependia exclusivamente de las personas responsables
del proyecto se han cumplido al 100%.
En relacién con las acthldades que en las que participan el resto de los miembros del equipo de atencién
rimaria:

b Se puede considerar que la actividad de los profesionales del EAP en relacién con el habito tabaquico es
elevada dada la alta frecuencia ¥ el _alto promedio individual de registros por usuario, con las especiales
caracteristicas de continuidad y longitudinalidad de la AP y la_cercania de los profeS|onaIes a sus usuarios ya
supone un alto conocimiento de sus habltos pero su elevado registro confirma ademas el compromlso profesional.

En relacién con item “prevalen0|a de epoc”, para un centro con 33000 usuarios y una "prevalencia de
epoc" ----(segln el CM) de 549, no parece una gran actividad el incrementar 4 y 10 registros en un_afio.

Con respecto a los Indicadores “Sintomas" y Vias Aéreas” en estos dos servicios la actividad registrada
ha sido minima, solo 10 casos, y un resultado % comparado con sector y Aragén muy mejorable.
Por todo ello pensamos que para modificar la actitud de los profesionales sanitarios en la modificacién del
registro de actividades, no es suficiente con dar una o dos _sesiones en el centro sobre dicho tema, haria falta un
programa a lo largo de afios de concienciacion de los profesionales, tal y como se muestra en registro del habito
tabaquico que_ha aumentado significativamnente.
En nuestra opiniodn, la actuacion vs. registro sobre la EPOC desde atencion primaria es_todavia muy baja, los
profesionales sanitarios no se encuentran en los centros de salud suficientemente concienciados/motivados sobre la
importancia del control periddico de dicha enfermedad croénica, no se ha asumido en atencién primaria que el
control peridédico del paciente EPOC tiene la misma importancia que el control del paciente hipertenso o diabético
y requiere el mismo tipo de seguimiento tanto por parte de medicina como de enfermeria.
No obstante, habria que obtener informacién complementaria de los profesionales para averiguar qué "explica” esta
baja cobertura %.

7. OBSERVACIONES.
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PROYECTO DE MEJORA EN EL MANE]JO DE LA EPOC EN EL SECTOR I DE ZARGOZA

Fekex Resumen del proyecto 2018/105 iaialel

N© de registro: 0105

Titulo
PROYECTO DE MEJORA EN EL MANEJO DE LA EPOC EN EL SECTOR ZARAGOZA 1

Autores:
CLEMENTE JIMENEZ MARIA LOURDES, CARRETERO GRACIA JOSE ANGEL, ALONSO SOBREVIELA MARIA TERESA, SORA USON OLGA,
FUSTERO FUSTERO ANA ISABEL

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AVDA. CATALUNA (LA JOTA)

TEMAS

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

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

Tipo Patologia ....: Enfermedades del sistema respiratorio

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

Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

En el sector | de Zaragoza se ha detectado un bajo registro tanto de la prevalencia de EPOC, como de consumo de
tabaco. Del mismo modo el registro de las actividades de enfermeria tanto en el seguimiento de la EPOC con el
registro de sintomas respiratorios y el uso adecuado de inhaladores_estéa muK por debajo del esperado.

Pensamos que pueden ser multifactoriales las circunstancias que motivan dicho infraregistro. En primer lugar,
pensamos que en parte se trata de una inadecuada codificacion/registro en OMI, es decir, pacientes que comienzan
son sintomas respiratorios, tos, espectoracion... y en un primer lugar se codifica, el proceso por el _sintoma
correspondiente, pero cuando se llega al diagndstico definitivo de EPOC en lugar de crear un nuevo episodio de
EPOC, se sobreescribe sobre el/los sintomas iniciales.

Otro de los posibles motivos es la hasta ahora importante lista de espera en servicio de neumologia.

El infrarregistro de las actividades de enfermeria de igual modo pensamos que es fundamentalmente por no sefialar
el lugar correspondiente de la actividad realizada, escribiendo dicha actividad en texto libre.

El infraregistro de consumo de tabaco, pensamos que es debido a que al no haber una consulta especifica de
deshabituacién tabaquica en el sector, esto desmotiva a los profesionales sanitarios a actuar sobre dicho
proceso.

RESULTADOS ESPERADOS

- Mejorar el registro en OMI de EPOC.

- Mejorar el registro en OMI de CONSUMO DE TABACO.

- Mejorar el registro en OMI de SINTOMAS RESPIRATORIOS EN EL PACIENTE EPOC.
- Mejorar el registro en OMI USO ADECUADO DE INHALADORES.

METODO

- Establecimiento de la interconsulta virtual en neumologia en el 100% de los centros de salud del Sector 1.

- Creacién de al menos una Consulta Monografica Deshabituacién Tabaquica en Sector 1.

- Impartir sesiones en el/los centros de salud sobre el adecuado registro en OMI de las actividades realizadas (al
menos 1 sesiodn).

INDICADORES

- Cuadro de Mandos: Prevalencia EPOC: valor actual 3%; objetivo 3,60%.

Cuadro de Mandos: Deteccidn Tabaco: valor actual 40,88%; objetivo 45%.

Cuadro de Mandos: Registro de sintomas respiratorios:valor actual 14,61%; objetivo 22%.

Cuadro de Mandos: Vias aéreas: valor_actual 12,90%; objetivo 20% .

Porcentaje de CS con Interconsulta Virtual a Neumologia: valor actual 50%; objetivo 100%.

Consulta Monografica Deshabituacién Tabaquica: valor actual- No; objetivo-Si.

- Impartir sesiones en el/los centro de salud sobre el adecuado registro en OMI de las actividades objetivo
realizadas: valor actual-No, objetivo- al menos 1.

DURACION

- Laslacgividades previstas esta en proceso de realizacion. Ya se ha comenzado con la interconsulta virtual de
neumologia. } } i o o

- La consulta monografica de tabaquismo ya esta planificada su estructura y desarrollo, comenzando su actividad
cuando la Gerencia de Atencioén Primaria dé los permisos correspondientes.
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1. TITULO

PROYECTO DE MEJORA EN EL MANEJO DE LA EPOC EN EL SECTOR I DE ZARGOZA
- Las sesiones de formacion en registro en OMI, se llevaran a cabo a lo largo del afio 2018.

OBSERVACIONES

Valoracioéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ... ... .o iiiiiiiiii i et
DISMINUIR RIESGOS DERIVADOS DE LA ATENCION
MEJORAR LA UTILIZACION DE LOS RESURSOS - .ccvccecawcancancyannn
GARANTIZAR LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS (y > LA SATISFACCION) .

ATENDER LAS EXPECTATIVAS DE LOS PROFESIONALES
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1. TITULO
GESTION DE LAS HIPOGLUCEMIAS EN PACIENTES CON DM2 INSULINIZADOS

Fecha de entrada: 21/02/2019

2 RESPONSABLE ..... MARIA ELENA ASSO OTAL
Profesi6on ........ MEDICO/A .

- Centro ........... CS AVDA. CATALUNA (LA JOTA)

- Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
GRACIA PELIGERO MARIA TERESA

FUSTERO FUSTERO ANA 1SABEL

SORA USON OLGA

LOPEZ ABAD OLGA

MONTESINOS ESCARTIN TAMARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.

DE SEPTIEMBRE A OCTUBRE 2018 Y CON LISTADOS DE 5 CUPOS DE ATENCION PRIMARIA DEL CENTRO DE SALUD LA JOTA, SE
SELECCIONARON A 50 PACIENTES SEGUN CRITERIOS DE INCLUSION (PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 INSULINIZADOS Y NACIDOS
ENTRE 1938 Y 1968, EN TRATAMIENTO CON INSULINAS BASALES, BASAL Y RAPIDA O MEZCLAS).

DE SEPTIEMBRE A OCTUBRE SE CONTACTO CON LOS PARTICIPANTES VIA TELEFONICA O EN CONSULTA PRESENCIAL, DONDE SE LES
REALIZO 2 TEST: TEST DE EVALUACION DE RIESGO INDIVIDUAL DE HIPOGLUCEMIAS (CRITERIOS MAYORES Y MENORES) Y EL TEST
DE CLARKE (PARA DETECTAR HIPOGLUCEMIAS INADVERTIDAS).

SE DESCARTO EL TEST DE CALIDAD DE VIDA PORQUE NO SE ENCONTRO NINGUN TEST VALIDADO ESPECIFICO PARA HIPOGLUCEMIAS
ADEMAS DE QUE LOS ENCONTRADOS NO CUMPLIAN CRITERIOS EN LA TOTALIDAD DE LA MUESTRA.

EN ESTE PERIODO SE CAPTO A LOS PARTICIPANTES Y SE LES PRQOPUSO A ELLOS, ACOMPANANTES Y/O CUIDADORES PARTICIPAR EN
UNA CHARLA/TALLER DE 2H30 PARA INFORMARLES DE LA DETECCION DE HIPOGLUCEMIAS Y FORMARLES EN LA ACTUACION.

SE REALIZARON 3 TALLERES EN DIFERENTES DIAS (10,12,13 DE DICIEMBRE)

IMPARTIDOS POR ENFERMERIA CON LA AYUDA DE UN POWER POINT HECHO )

PREVIAMENTE Y PASANDOLES UN TEST PRE-TALLER Y OTRO POST-TALLER ADEMAS DE UN TEST DE SATISFACCION. EN EL TALLER
PARTICIPARON 27 PERSONAS. Y AL ACABAR SE LES DIO DOCUMENTACION INFORMATIVA EN FORMATO PAPEL, LIBRO DE REGISTRO
HIPOGLUCEMIAS, ASI COMO DE RECOMENDACIONES EN DIABETES.

NO SE UTILIZO EL T-CQACH, COMO SISTEMA DE TITULACION Y FORMACION YA QUE EXCLUYE OTROS TIPOS DE INSULINAS Y
EXISTTAN CONFLICTOS ETICOS SOBRE LA PARTICIPACION DE LA FARMAINDUSTRIA EN DICHO PROYECTO.

5. RESULTADOS ALCANZADOS.

EN LOS TALLERES SE DETECTO UNA FALTA DE CONOCIMIENTOS DE LOS PACIENTES, POR EJEMPLO EN LA FASE PRE-TALLER EL 26%
CONOCIA QUE HACER ANTE UN PACIENTE INCONSCIENTE CON HIPOGLUCEMIA Y EN LA FASE POST-TALLER EL 81,4%. EL 100% DE LOS
PARTICIPANTES CONSIDERARON NECESARIO EL TALLER, CON UNA SATISFACCION MEDIA DE 9,7

INICIALMENTE LA PERCEPCION DEL PROFESIONAL ERA DE RIESGO INDIVIDUAL ALTO POR EL TIEMPO DE EVOLUCION DE LA
DIABETES, EDAD Y POLIFARMACIA. TRAS REALIZAR LOS TEST DE CLARKE SE OBSERVA QUE LAS HIPOGLUCEMIAS NO SON
INADVERTIDAS, Y QUE EXISTEN MENOS RIESGOS DE LOS QUE PREVIAMENTE SE HABIAN CONSIDERADO.

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

LA VALORACION HA SIDO BUENA TANTO POR LOS PARTICIPANTES COMO POR LOS PROFESIONALES IMPLICADOS. EN EL TALLER SE HA
VISTO LA NECESIDAD DE FOMENTAR EL APRENDIZAJE Y AUTOCUIDADO DE LOS PACIENTE Y/O CUIDADORES A TRAVES DE GRUPOS DE
TRABAJO, Y HACIENDO UNA VALORACION CRITICA SOBRE LA FALTA DE INFORMACION PREVIA DE LOS PACIENTES CRONICOS SOBRE SU
ENFERMEDAD Y MANEJO DE LA MISMA. SE PROPONE EN LOS PROXIMOS MESES REALIZAR SESION AL RESTO DE PROFESIONALES
INFORMANDO DE LOS RESULTADOS DEL PROYECTO E INSISTIR EN LA IMPORTANCIA DE LOS SINTOMAS DE DETECCION DE
HIPOGLUCEMIAS DESDE LAS CONSULTAS Y PUDIENDO OFERTAR MAS TALLERES EN GRUPOS AL RESTO DE PACIENTES QUE NO HAN
PODIDO BENEFICIARSE DEL MISMO.

7. OBSERVACIONES.

falioied Resumen del proyecto 2018/1075 ool

N© de registro: 1075

Titulo

GESTION DE LAS HIPOGLUCEMIAS EN PACIENTES CON DM2 INSULINIZADOS

Autores:

ASSO OTAL MARIA ELENA, GRACIA PELIGERO MARIA TERESA, FUSTERO FUSTERO ANA ISABEL, SORA USON OLGA, ROY PEREZ MARIA
JOSE, LOPEZ ABAD OLGA

Centro de Trabajo del Coordinador: CS AVDA. CATALUNA (LA JOTA)



oo salud
-»«JDE ARAGON

Departamento de Sanidad —- servicio aragones
de salud

MEMORIA de PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD - 2018/1075

1. TITULO
GESTION DE LAS HIPOGLUCEMIAS EN PACIENTES CON DM2 INSULINIZADOS

TEMAS

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

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

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

Linea Estratégica .: Diabetes

Tipo de Objetivos .: Estratégicos, Comunes de especialidad
Otro tipo Objetivos:

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

Otro Enfoque.......:

PROBLEMA

47% DE PACIENTES CON DM2 TIENEN HIPOGLUCEMIAS INADVERTIDAS Y DE ESTAS, EL 75% SON NOCTURNAS. ESTO INCREMENTA 25
VECES EL RIESGO DE HIPOGLUCEMIA GRAVE.
(estudio de Chico A, et al, realizado con 70 pacientes ( 40 con DM1-30 con DM2) monitorizados con MCG.

RESULTADOS ESPERADOS

- AUMENTAR LA IMPLICACION DEL PERSONAL SANITARIO EN POBLACION DIANA ( PAC. CON DM2 INSULINIZADOS) PARA DETECTAR
HPOGLUCEMIAS INADVERTIDAS.

- FORMAR A PAC INSULINIZADOS PARA CREAR HABILIDADES PARA DETECTAR HIPOGLUCEMIAS Y PREVENIRLAS.

METODO

- 1 SESION FORMATIVA DE EDUCACION GRUPAL SOBRE DETECCCION Y ACTUACION EN HIPOGLUCEMIAS.
- EMPLEO DE SISTEMAS DE TITULACION Y FORMACION (T-COACH U OTROS EXTERNO).

- PASAR TEST DE RIESGO DE HIPOGLUCEMNIAS Y CALIDAD DE VIDA.

INDICADORES
- HIPOGLUCEMIAS EN 1,3,6 MESES.
ERgggaEGUIR QUE EL 50% DE PAC AUMENTE SU CONOCIMIENTO SOBRE HIPOGLUCEMIAS : SE PASARA ENCUESTA AL INICIO Y FIN DE

DURACION

INICIO EN JUNIO DE 2018

EVALUACION FINAL MARZO 2019.

FINAL EN JUNIO 2019.

SE REALIZARA SESION UNA VEZ CAPTADOS LOS PACIENTES.

OBSERVACIONES
ENTRARAN PACIENTES DE ALTO RIESGO ( PAC DM2 INSULINIZADOS )

Valoraciéon de otros apartados

MEJORAR REESULTADOS DE LA ATENCION ..., cciccmaaaaaimaaaaannnt

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

*kk *kk
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1. TITULO

ME]JORA DE LA NUTRICION EN JOVENES DEPORTISTAS DE DIFERENTES CATEGORIAS PRACTICANTES DE
BALONMANO DEL BARRIO DE LA JOTA

Fecha de entrada: 15/03/2019

2. RESPONSABLE ..... DOMINGO PONCE SALCEDA

- Profesioén ........ ENFERMERO/A .

- Centro ........... CS AVDA. CATALUNA (LA JOTA)
Localidad ........ ZARAGOZA

- Servicio/Unidad .. ATENCION PRIMARIA

- Sector ........... ZARAGOZA 1

3. OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA.
PARDO PARDO CONSUELO

JERICO CLAVERIA LAURA

SORIANO MARTINEZ ALBA

BANDRES DE BLAS ESTHER CLARA

LOBERA LAHOZA ELENA

MONTESINOS ESCARTIN TAMARA

4. ACTIVIDADES REALIZADAS.
A finales de 2017, la presidenta de la Agrupacién Deportiva La Jota Balonmano solicita la intervencidén del Centro
de Salud La Jota, a través de_la trabajadora social, porgue observan que el conjunto de padres, entrenadores y
deportistas estan reclamando informacion acerca de la alimentacién que deben seguir los deportistas para tener un
buen rendimiento_a la hora de la practica del balonmano. Propone una evaluacion médica (antropometria, analitica
sanguinea..) previa a una serie de charlas encaminadas a modificar malos_habitos en la alimentacién y un posterior
seguimiento de nuevo en consulta _médica para evaluar los cambios producidos.En ENERO/FEBRERO de 2018 se conforma
un equipo de profesionales constituido por trabajadores del centro de salud y residentes de enfermeria y se fija
la fecha de una primera reunioén.
16 de MARZO de 2018 Primera reunidn del equipo formado. Se presenta a Dfia. M® Pilar Herrero Jiménez, nutricionista
diplomada, que va a colaborar_de forma_desinteresada en el desarrollo del proyecto. Desde un primer momento se
descarta el tipo de intervencion solicitado debido a la escasez de recursos y, sobre_todo, la sobresaturacion del
centro de salud. Se idea_y propone a la agrupacion deportiva que se evalle la situacion de los deportistas con una
encuesta_acerca de su alimentacién, se ofrezca una Unica charla que dé respuesta a_sus inguietudes y,finalmente,
se objetive a través de una nueva encuesta si ha habido cambios de mejora en la alimentacioén gracias a la
intervencion del centro de salud. Se baraja la posibilidad de que la charla sea en mayo. Segin nos han comunicado
a través de la Agrupacién Deportiva La Jota Balonmano, parece ser que la charla prefieren que sea dirigida a
padres y entrenadores. Hay _unos 7 grupos de edades/categorlas deportivas ( en total unos 200 deportistas), la
intencion es proponer previamente a la charla que presenten las dudas/cuestiones que tienen sobre el tema y una
encuesta en la que un ndmero representativo (unos 10 por grugo) de deportistas detallen la alimentacién que siguen
a lo largo de una semana para comparar e intentar hallar cambios perceptibles _en la misma un tiempo prudencial
tras la charla. Respecto a la encuesta, como es _mejor guardar y gestionar la informacién en un formato digital que
en papel, se empieza a confeccionar un formulario de Google
(