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INTEGRACION ASISTENCIAL DEL AREA DE SALUD DE SORIA

La Estrategia de Integracion Asistencial se puso en marcha
en el Area de Salud de Soria en diciembre de 2011 con el
objetivo de:

Avanzar hacia un nuevo modelo asistencial integrado
Centrado en el paciente

Que cubra las necesidades asistenciales de |la poblacion de
Soria de |la manera:

- mas resolutiva, - eficiente, - confortable

Manteniendo los mayores niveles de calidad posibles





ESTRATEGIA DE INTEGRACION ASISTENCIAL DEL AREA DE SALUD
DE SORIA 2012-2013

1. Planes Estratégicos (PE CAS 2010-2013 y PE AP 2009-2013)
2. Directrices estratégicas de la Consejeria de Sanidad de Ia
JCyL
3. Analisis de la situacion:
— Autoevaluaciones EFQM
— Entorno sociodemografico general del area
— La estructura y recursos humanos de SACYL en Soria
— Bardmetro sanitario de 2010 (realizado en 2009)
— Encuestas de satisfaccion de profesionales
4. Priorizacion de objetivos y acciones.

5. Definicidon en cada linea estratégica, de los objetivos, las
acciones correspondientes y la metodologia de evaluacion





ESTRATEGIA DE INTEGRACION ASISTENCIAL DEL AREA DE SALUD
DE SORIA 2012-2013
Metodologia

1. Definicion de estructura y aproximacion a las actividades

2. Presentacion y recogida de aportaciones en Comisiones de
Participacion y Direccion del Area

3. Aprobacion y remision a GRS para poder comenzar su
desarrollo.

4. Elaboracion del Plan de Mejora de Integracion Asistencial
tras conocer el P.A.G. 2012 y en base a las actividades y
metas previstas en |la Estrategia de Integracion Asistencial
de la GIS.





PLAN DE MEJORA DE INTEGRACION ASISTENCIAL DEL AREA DE
SALUD DE SORIA 2012-2013
Implantacion

* Informacion y comunicacion en Comisiones de Participacion y
Direccion: Junta Técnico Asistencial, Comision Mixta, Consejo
de Gestion y Juntas de Personal

 Presentacion de los objetivos concretos a los profesionales y
unidades directamente implicados

e Actuaciones individuales referidas a la consecucion de cada
objetivo (Ej. Jornadas de continuidad en los procesos
compartidos)





INTEGRACION
DE LOS
SISTEMAS DE
INFORMACION

INTEGRACION DE
UNIDADES DE
DESARROLLO
PROFESIONAL

INTEGRACION POR NUEVAS UNIDADES
SUBPROCESOS PARA NUEVAS
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GERENCIA INTEGRADA DE SORIA
2012-2013






PLAN DE MEJORA DE INTEGRACION ASISTENCIAL 2012-2013
1. INTEGRACION DE LOS SISTEMAS DE INFORMACION

Objetivos

Cumplimiento

1. Acceso de los facultativos del CAS a Medora

Acceso a Medora
(diagndstico y farmacia)

2. Transmision informes de alta y planes de
cuidados (on line) en enfermeria

Falta la conexion entre
programas

3. Cuadro de Mandos Integrado del CAS y AP

Cuadros separados

4. Accesibilidad al Mapa de Procesos

Todos los profesionales
con acceso al Mapa






PLAN DE MEJORA DE INTEGRACION ASISTENCIAL 2012-2013
2. INTEGRACION SUBPROCESOS ASISTENCIALES COMPARTIDOS

Objetivos Cumplimiento

1. Desarrollar subprocesos asistenciales comunes: | Incluidos en el Mapa de
Paciente cronico y pluripatolégico y Cuidados Procesos
al alta en Insuficiencia cardiaca

2. Evaluacion de subprocesos asistenciales Evaluacion realizada
(Cuidados Paliativos, Lumbalgia, Cefalea,
Dispepsia, Insuficiencia cardiaca, Glaucoma'y
Obesidad)






PLAN DE MEJORA DE INTEGRACION ASISTENCIAL2012-2013
3. CREACION DEL CLIMA NECESARIO DE TRABAJO EN EQUIPO ENTRE LOS

PROFESIONALES DEL AREA

Objetivos

Cumplimiento

1. Jornadas de Continuidad Asistencial,
priorizando donde se desarrollen
subprocesos asistenciales

Seis jornadas de
continuidad asistencial

2. Autonomia de las Jornadas de Continuidad ya
establecidas, con jornadas de seguimiento

Grupos estables se siguen
reuniendo

3. Adaptar los canales de informacion internay
comunicacion entre profesionales

Boletin Informativo del
Area






PLAN DE MEJORA DE INTEGRACION ASISTENCIAL 2012-2013
4, UNIFICACION FUNCIONAL DE UNIDADES DE AREA (1)

Objetivos

Cumplimiento

Urgencias

1. Unidad funcional de urgencias en Soria

capital

Acceso a pruebas de laboratorio
y radiologia desde PAC Urbano.

2. Integracion funcional de UCE y UCAI
(Unidad de Diagndstico Rapido)

Protocolizacion del
funcionamiento






PLAN DE MEJORA DE INTEGRACION ASISTENCIAL 2012-2013
4, UNIFICACION FUNCIONAL DE UNIDADES DE AREA (lI)

Objetivos

Cumplimiento

Pediatria

1. Unidad funcional de pediatria.

En fase de estudio y analisis

2. Elaboracion de subprocesos asistenciales

Incluido en P. Objetivos de
2013






PLAN DE MEJORA DE INTEGRACION ASISTENCIAL 2012-2013
4, UNIFICACION FUNCIONAL DE UNIDADES DE AREA (lil)

Objetivos Cumplimiento

Trabajadores Sociales

1. Creacidn de Unidad funcional tnica de Area e Pacto de Objetivos
Historia Clinica Social integrada comun, Elaborandose la
Historia Social Integrada

2. Elaboracion del subproceso de de continuidad | Se ha realizado el proceso
de asistencia social entre niveles entre ambos niveles






PLAN DE MEJORA DE INTEGRACION ASISTENCIAL 2012-2013
4, UNIFICACION FUNCIONAL DE UNIDADES DE AREA (IV)

Objetivos

Cumplimiento

1. Continuacion y mejora y actualizacion
de las Unidades funcionalmente

integradas

Actualizacion procesos en
Fisioterapia y Tocologia






PLAN DE MEJORA DE INTEGRACION ASISTENCIAL 2012-2013
4, UNIFICACION FUNCIONAL DE UNIDADES DE AREA (V)

Objetivos

Cumplimiento

Unidades no asistenciales

1. Recursos Humanos: unificacion Plan
de acogida, protocolos de
actuacion y los modelos
administrativos.

Unificacion del procedimiento en
permisos. Planes de acogida y
otros procedimientos separados

2. Suministros: unificacion de contratos

Concursos unificados (Acuerdo
Marco): Bolsas orina, vendas y
esparadrapo y apasitos

3. Mantenimiento: unificacion de los
servicios de mantenimiento

Adecuacion conjunta de la UPCP
en HVM vy CS Soria Rural

4. Informatica: integracion funcional de
las Unidades informaticas

Integradas las unidades






PLAN DE MEJORA DE INTEGRACION ASISTENCIAL 2012-2013
5._ADECUACION DE LA ORGANIZACION A LAS NUEVAS Y

CAMBIANTES NECESIDADES DE SALUD DE LA POBLACION

Objetivos

Cumplimiento

1. Creacion de la UPCP y trabajo en base a
subprocesos asistenciales

Creada la Unidad y elaborado
el proceso, pilotado y puesto
en marcha

2. Integracion de la Unidad de Cuidados
Paliativos en Hospital Santa Barbara

Realizada

3. Unificacidon de laboratorios de ambos
hospitales

Se han unificado

4. SISNOT y elaboracion de propuestas de
mejora

Pendiente de formacion
centralizada






PLAN DE MEJORA DE INTEGRACION ASISTENCIAL 2012-2013
6. INTEGRACION DE UNIDADES DIRECTIVAS Y COMISIONES DE
PARTICIPACION Y DIRECCION

Objetivos Cumplimiento
1. Integracion de la Junta de Personal y Comité de Reuniones de forma
Empresa de ambos niveles conjunta
2. Aplanamiento de las estructuras directivas. Nuevo organigrama

3. Unificacion de la responsabilidad de calidad Realizada






PLAN DE MEJORA DE INTEGRACION ASISTENCIAL2012-2013

7. INTEGRACION FUNCIONAL DE LAS UNIDADES DE DESARROLLO
PROFESIONAL

Objetivos Cumplimiento
1. Formacioén continuada Actividades de formacion abiertas al otro
nivel.
2. Unidad de investigacion Ul con control de todos los proyectos






PLAN DE MEJORA DE INTEGRACION ASISTENCIAL 2012-2013
8. DESCENTRALIZACION DE LA GESTION

Objetivos Cumplimiento
1. Pactos de Objetivos de Unidades Todas las Unidades, Servicios y
con aspectos comunes y especificos Equipos han firmado el Pacto en
basados en la complejidad, desarrollo modelo unificado
del modelo EFQM vy la integracion
asistencial






PLAN DE MEJORA DE INTEGRACION 2012

LINEAS ESTRATEGICAS Cumplimiento Actividades

Linea completadas
1. INTEGRACION DE LA INFORMACION ASISTENCIAL 50% 2/4
2. SUBPROCESOS ASISTENCIALES COMPARTIDOS 100% 2/2
3. CREACION CLIMA LABORAL ENTRE PROFESIONALES 100% 3/3
4. UNIFICACION FUNCIONAL DE UNIDADES 62.2% 8/13
5. NUEVAS UNIDADES PARA NUEVAS NECESIDADES DE SALUD 66.6% 3/4
6. INTEGRACION UNIDADES DIRECTIVAS Y COMISIONES 100% 3/3
7. INTEGRACION EFECTIVA DE DESARROLLO PROFESIONAL 100% 2/2
8. DESCENTRALIZACION DE LA GESTION 100% 1/1

TOTAL 84.8% 24/32

GERENCIA INTEGRADA DE SORIA  ENERO 2013
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Transmision de informes de alta de enfermeria y planes de
cuidados on line

Cuadro de mandos integrado
Historia Clinica Unica para en el PCyP

Adecuacion de los niveles de seguridad de la informacion
Mejora de transmision en radiologia

Sistema de recepcion e informacion de Retinografias
Eficiencia en pruebas de laboratorio

PLAN DE MEJORA DE LA INTEGRACION ASISTENCIAL DEL AREA DE SALUD DE SORIA 2013-2014






MAPA de Procesos Integrado del Area, con acceso de todos los
profesionales

Procesos matriz en todas las Unidades y Servicios, dentro del MAPA
Desarrollo de Procesos Integrados entre hospitales y servicios

hospitalarios
Adaptacion e integracidon de los procesos clinicos existentes






PLAN DE MEJORA DE LA INTEGRACION ASISTENCIAL DEL AREA DE SALUD DE SORIA 2013-2014

3. CREACION DEL CLIMA NECESARIO DE TRABAJO EN EQUIPO ENTRE LOS
PROFESIONALES DE LOS DOS NIVELES

4-'----‘.I S’}'&'I

Extension de las Jornadas de Continuidad Asistencial, a todos

los Servicios y priorizando donde se desarrollen subprocesos
asistenciales

Mejora de la comunicacién e informacion interna que reciben

los profesionales






PLAN DE MEJORA DE LA INTEGRACION ASISTENCIAL DEL AREA DE SALUD DE SORIA 2013-2014
4. UNIFICACION FUNCIONAL DE UNIDADES DE AREA

Trabajo Social: Historia Clinica Social Unica

Unificacion funcional de la Unidad de Rehabilitacion y Fisioterapia

Personal: unificacion fisica, manual de acogida, plantillas, modelos

administrativos, prevencion riesgos, relaciones laborales, vacaciones y
permisos

4. Suministros: unificacion fisica, compras, catalogos productos,
almacenamiento y distribucion

5. Mantenimiento: expedientes conjuntos, electromedicina, condiciones
mantenimiento

6. Contabilidad: condiciones para contabilidad analitica integrada
(definicion del sistema y centros de coste, tipificacion de consumos y
criterios de imputacion)











OR EGRACION ASISTENCIAL L
\CION DE LAS UNIDADES DIRECTIV.

EE

PARTICIPACION Y DIRE

1. Evaluacion de los Planes Estratégicos existentes y la
elaboracién de Plan Estratégico de la GIS 2015-2020

2. Autoevaluacion EFQM de la GISy Acreditacion externa

3. Nuevo organigrama de Equipo Directivo
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- Acceso a Medora por AE
y a Jimena por AP
-Acceso pruebas
(laboratorio, radiologia, etc.)
- Acceso a pagina Web propia

- Acceso a HCE del otro nivel

-Altas , planes de cuidados y

cuadro de mandos unificados
- Acceso a Mapa y Web

- Historia clinica unica
- Unificacion de Mapa, Web
- Pagina Web interactiva






-Mapas de procesos separados
-Protocolos de derivacion
-Algunos procesos integrados
(embarazo, etc.)

- Mapa de procesos unico
- Procesos integrados
- Sistema de mejora

Desarrollo de procesos integrados
Sistema de elaboracion de procesos

-Mapa unico de Area
-Procesos organizativos
- Completar Procesos
asistenciales integrados






3. CREACION DEL CLIMA NECESARIO DE TRABAJO EN EQUIPO
ENTRE LOS PROFESIONALES DEL AREA

- Contactos habituales e - Jornadas. de cqntmmdad
—— — asistencial

- Comunicacion directa dificil | — 5 |
- | - Elaboracion procesos integrados .

= =

~| - HCE en continuidad asistencial

—— S

-Sistematica de comunicacion

-Sistematica de elaboracion - Continuidad y
| y mejora de procesos autonomia de Jornadas
=|- Comunicacion fluida y directa -Procesos integrados y
| Sistemas de mejora






4. UNIFICACION FUNCIONAL DE UNIDADES DE AREA

Unificacion funcional en
algunas Unidades (Fisioterapia,
Tocologia, Radiologia)

Unificacion de Unidades
(Trab. Social, Laboratorio,
Informatica) o de aspectos

funcionales (Personal,
Suministros, Mantenimiento)

Unificacion de:
- Urgencias, Pediatria, Reh-Fisiot.,
Ginec-Matronas, T. Social
- Informatica, Personal, Suministros,
Mantenimiento, Contabilidad

!

-U. no asistenciales: procesos
administrativos integrados
-U. asistenciales: procesos

asistenciales integrados






-Nuevas unidades
(UPCP, UCAI, UCE, etc.)
-Sistematica de trabajo
(procesos)

-Nuevas Unidades (SISNOT)
- Adaptacion U. asistenciales
(Pat. Mamaria),

y no asistenciales
(internalizacion)






- Integracion de Directivos
-Confluencia de P. Estratégicos
-Unificacion convocatorias de
C. Empresa y J. Personal

- Planificacion Estratégica
- Autoevaluacion EFQM GIS
- Nuevo organigrama

e 'r"‘.i "}_':i'—:‘w.‘x“.“é:_‘_‘_.\q =
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7. INTEGRACION DE UNIDADES DE DESARROLLO PROFESIONAL

- Coordinacién en F. continuada -Plan de F. continuada unico
- Coordinacion en F. postgrado | — con acceso ambos niveles
- U. Investigacion de Area 1 F. Postgrado actividades unificadas
- Investigacion unificados

l

- Actividades unificadas en F.
<«— |continuada, postgrado, pregrado y FP.
- Estructura unificada funcionalmente

-Unica Unidad de formacion
-Unidad de Investigacion
con proyectos integrados






8. DESCENTRALIZACION DE LA GESTION

- Cierta descentralizacion Modelo unificado P.O.
en P. Objetivos de AP de Pacto de Objetivos
(Complejidad, INCOAS) —* | con niveles de complejidad
- Antecedentes de PGP y descentralizacion

|

Maxima descentralizacion
en sistemas de gestion
y asuncion responsabilidades
con alianzas y acuerdos
entre Unidades y externos

-Participacion en Sistemas
- de Gestion clinica

- Maxima descentralizacion
por complejidad en Pactos
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#LJ Junta de
Castilla y Leén

JORNADA DE CALIDAD ASISTENCIAL INTEGRAL

DIFUSION DE LOS PLANES DE MEJORA DE LAS AREAS DE SALUD
24 de octubrede 2013

Mesa 3. Planes de mejora del Area: plan de implantacion y
evaluacion de resultados y mejora. Presentacion de los planes de:
Avila, Burgos, Soria y Ponferrada.

D. Javier Lozano Garcia, Coordinador de Calidad del Complejo Asistencial
Universitario de Burgos





Junta de ‘ Sacyl
%P Castilla y Le6n Iz
Consejeria de Samidad

RESUMEN PLAN DE MEJORA DEL AREA DE BURGOS
JORNADA DE CALIDAD 24.10.2013

Gerencia de Salud del Area de Burgos

En los uitimos afos la necesidad de mejorar la efectividad, la eficiencia y la calidad, asegurando la
sostenibiidad de los sistemas sanitarnios, se ha hecho perentoria en nuestro entomo
socioeconomico y en el de Castilla y Leon (Estrategia de Atencion al Paciente Cronico).

En el ambito de nuestra Area de Salud la continuidad asistencial ha sido siempre un objetivo clave
para la mejora continua de la asistencia sanitaria. Entre las iniciativas emprendidas se situa la
disponibilidad, a principios de 2006, de un internista consultor (Hospital “Santos Reyes” de
Aranda) para los profesionales de atencion primaria en Aranda de Duero; siendo a partir de 2008
cuando en el contexto de los Planes Anuales de Gestion (PAG) se avanzo en la formalizacion del
objetivo de continuidad asistencial En 2009 constituimos la Comision de Cuidados Paliativos
(CCP) vy el Grupo de Insuficiencia Cardiaca (GTIC) vy, en 2011, el Grupo de Sindrome Coronario
Agudo con elevacion del segmento ST (GTSCACEST) gue elaboro la ficha de dicho proceso.

En 2012, de acuerdo con lo establecido en el correspondiente PAG, se reforzo el analisis de la
situacion de la asistencia sanitaria en nuestra Area, la identificacion de areas de mejora y de las
consiguientes propuestas para tal fin. Con el proposito de onentar tales acciones se constituyd un
Grupo de Mejora en el Area (GM). En la fase inicial diagnostica, dada la imposibilidad de aplicar el
modelo EFQM de Calidad, se optd por la utilizacion de la Técnica del Grupo Nominal (TGN),
tecnica de investigacion cualitativa que, en este caso a través de la participacion de los
profesionales de todos los ambitos asistenciales del Area de Burgos, persiguid el establecimiento
de propuestas de mejora consensuadas  Siendo preciso adaptar nuestros recursos a las
necesidades actuales, la TGN se dirigid a la elaboracién de un Plan de Mejora del Area que
promoviera la mejora asistencial a los pacientes cronicos. A fraves de tal enfoque metodolagico,
se consensuo la inclusion de las correspondientes propuestas en areas de mejora compatibles
con las contempladas en la literatura de referencia: pacientes activos, interaccion de recursos
comunitarios para la salud, integracion y continuidad asistencial, sistemas de informacion y otras
acciones para la mejora de la organizacion sanitaria. Para su desarrollo, a través de tres ejes
(pacientes-sociedad, profesionales y organizacion sanitaria), se seleccionaron los procesos de
insuficiencia cardiaca (IC) y sindrome coronarioc agudo con elevacion de ST (SCACEST),
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), diabetes mellitus (DM), atencion a pacientes
pluripatologicos (APP) y cuidados paliativos (CP). Tras la aprobacion del Plan por la Direccion
General de Asistencia Sanitaria, en noviembre de 2012, su despliegue se baso en la continuidad
de los procesos ya iniciados en afios anteriores (IC, CP vy SCACEST) v en la implantacion de los
nuevos (EPOC y DM) En estos momentos, el Grupo de Trabajo de Cardiopatias Cronicas
(GTCC), tras la fusion del GTIC vy del GTSCACEST que pasd a definirse en un codigo infarto
regional, presenta notables avances en la asistencia a la insuficiencia cardiaca (disponibilidad de
cardiologos consultores en atencion primaria, ... ) y en la proxima creacion de Unidad de Gestion
Clinica de Cardiologia. La CCP, sustentada en la dilatada experniencia de sus profesionales,
estimula el refuerzo de la integracion asistencial en cuidados paliativos. El Grupo de EPOC vy el
Grupo de DM ultiman su configuracion formativa y funcional integrada primaria-hospitalana
(automonitorizacion del control glucemico en atencion primaria, interconsultoria, etc.).

Finalmente, la voluntad de implantacion en el Area de Salud del modelo EFQM de Calidad,
mediante la pertinente autoevaluacion, nos permitira complementar v mantener actualizada la
evaluacion inicial (GTN), retroalimentando las acciones del Plan para la mejora continua de la
asistencia sanitaria en nuestra Area de Salud.






Referencias utilizadas para la
elaboracion del Plan de mejora del area
de salud
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INTRODUCCIGON:

Tal y como se indica en el inicio del presente documento, los Objetivos Especificos.
son planes de accién que refisjan las actuacionss y objetivos de cada Area de Salud
tas & iones de idens elirea

En este PAG 2012 se iniciard con un Plan de Mejora encuadrada dentro de la Linea,
Estratégica 2. referida a proyectos de integracion asistencial

€l Plan de Mejora debe fomentar |2 parlicipacién y las iniciativas de los directivos y
de cada Area, con on de AP y AE. liderado, a su vez, por
la Gerencia de Salud de Area. Finalmente. debe ser viable desde el punto de vista

econdmico, dotacianal y de resultados. E.kmd.ql‘ﬂ‘rru:pﬁn al

_— PACIENTE CRONICO

Principal: Mejorar la integracién asistencial en el Area de Salud mediante la o Ch“l-llﬂ § Ladan
slsboracién y puesta en marcha de un Plan, que contemple un andlisis de situacié

una priorizacién y un plan de sccién.

Especificos:
* Potenciar la capacidad resclutiva de AP H
R )t e Tacyt

« Avanzaren la gestibn compartida de los procesos asistenciales

PLAN DE MEJORA DEL AREA DE SALUD (FASES):
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Estrategia de Atencion al Paciente Cronico en

Castilla y Le6n

Cuadro 4

Piramide de Kaiser ampliada

Cuidados
Profesionales

Pacientes de
alta complejidad (5%)

~

~ Gesticn
del Caso

Auto-cuidados

Paclentes de
afto riesgo (15%)

~
~

Pacientes
Cronicos (70-80%)

Soporte de la autogestion ‘

Poblacién General

Promocién y Prevencion

Fuenta: Kaisar Permanente, Adatada

En Estrategia para afrontar el reto de [a cronicidad en Euskad, julio 2010

Figure !
The Chionic Care Model
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Source: Developed by The Mac Coll nslitule for Healthcare Innovalion, ACP-ASIM Journal and Bocks,
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Actuaciones iniciales para la identificacion de
areas de mejora

Constitucion del Equipo de Evaluacion, denominado
Grupo de Mejora.

Forman parte de dicho Grupo: miembros de las
direcciones, los coordinadores de calidad y
profesionales asistenciales de todas las Gerencias del
Area de Salud de Burgos.

Se acuerda implantar el modelo EFQM de Calidad.

Formacion en el modelo a cargo del Servicio de
Calidad de |la Gerencia Regional de Salud





Objetivo principal

Establecer una dinamica que permitiera identificar
areas y propuestas de mejora para que, de acuerdo
con lo establecido en el PAG 2012, implantar y/o
reforzar una serie de actuaciones que promuevan la
maxima integracion asistencial posible en estos
momentos, especialmente orientadas a la atencidn a
los pacientes cronicos y pluripatologicos.






Secuencia para la elaboracion del Plan de Mejora:

- Definicion de las actuaciones para la elaboracion del Plan por parte
del Equipo de Evaluacion (Grupo de Mejora) constituido.

- Formacion de los grupos de trabajo.
- Desarrollo de reuniones de consenso mediante la técnica del
grupo nominal (GTN):
— 7 de agosto en el entorno asistencial de Miranda de Ebro
— 9 de agosto en el entorno asistencial de Aranda de Duero
— 25 de septiembre en el entorno de Burgos.
- Reuniones de los Grupos de trabajo y Comisiones de Area.

-Reuniones del Grupo de Mejora (Equipo de Evaluacion), para el
analisisy valoracion de las propuestas generadas.

-Reunion de la Comision de Continuidad Asistencial: para la
valoraciéon de la propuesta del Plan, mejora y/o incorporacién
de nuevas propuestas y aprobacion del Plan de Mejora.
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 Junta de + Sacyl

SBY Castilla y Leon

Gerencia de Salud del Area de Burgos
Consejeria de Sanidad

Esquema Tabla IV

1.

2

B.
T.

Sistema sanitario. Practica asistencial. Actuaciones para la integracion
asistencial/continuidad asistencial.

Sistema sanitario. Practica asistencial. Actuaciones para adaptacion de
competencias/roles profesicnales (médicos, enfermeria, _..).

Sistema sanitario. Practica asistencial. Actuaciones para adecuar la asistencia
urgente.

Sistema sanitario. Sistemas de informacion: historia clinica, prescripcion
electronica, etc..

Comunidad. Compromiso familiar y social. Servicios sociales. Salud publica.
Comresponsabilidad de los pacientes.

Sistema sanitario. Gestion del conocimiento. Profesionales. Ciudadanos.

Esquema Tabla V

Comunidad (Tabla IV.5).
Apoyo en autocuidado (Tabla IV.6).

lll. Sistema sanitario (Tabla IV.1, 2y 3).
I'V. Disefio en la provision de servicios (Tabla IV.1).

V.

Apoyo en la toma de decisiones (Tabla IV.1).

V1. Sistema de informacion clinica (Tabla IV 4).
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Tabla IV.1.1.1. Sistema sanitario-practicas asistenciales-integracion asistencial-continuidad asistencial (1/2)

EA |N°| Pt Enunciado de la propuesta

AD | 1 | 81 | Mejorar la coordinacion entre AP y AH: comunicacion (interconsultas, altas, efc.), conocimiento mutuo, sesiones,

protocolos, UDR, efc..

BU | 1 | 69 | Identificar y desarrollar procesos asistenciales en patologias cronicas muy prevalentes, consensuados entre AP y AH.

AD | 2 | 68 | Protocolos iguales y que se cumplan por ambas partes: adecuacion de pruebas diagnosticas (pruebas analiticas, ...),

ME | 2 | 47 | Mejorar los contenidos y los canales de informacion de las altas hospitalarias: medicas y de enfermeria.

ME | 3 | 44 | Objetivos de atencion primaria y de especializada compatibles.

ME | 4 | 39 | Protocolo para adecuar-conciliar la medicacion y cuidados de enfermeria al alta hospitalaria en pacientes cronicos.

ME | 5 | 37 | Unificar protocolos de actuacion en pacientes cronicos: EpS (diabéticos, respiratorios, efc.,), ..

BU | 5 | 32 | Poner en marcha Consultas y Unidades de Alta Resolucion, coordinadas con AP.

AD | & | 28 | Optimizar el tratamiento de los pacientes cronicos.

BU | & | 27 | Consensuar criterios y modelos de derivacion AP-AH.

ME | 8 | 27 | Facilitar sesiones clinicas para resolver dudas puntuales/incidencias y facilitar consultas rapidas.

AD | 7 | 25 | Aspectos éticos en pacientes cronicos/terminales.

ME | 9 | 25 | Hacerse cargo cada nivel de lo que &l genera y su responsabilidad sobre el paciente.

BU | 7 | 20 | Crear figura médico consulior.
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Tabla IV.1.1.2. Sistema sanitarin-précticas JSiStEI'ICiMES-iI'ItEQI'EEiﬁI'I asistencial-continuidad asistencial (2/2)

EA |N"| Pt Enunciado de la propuesta

AD | 8 | 20 |Creacion de UHD para asistencia a cronicos y paliativos.

BU | 8 | 19 |Potenciar la creacion de UHD.

BU | 9 | 18 |Potenciar Unidades hospitalarias de media-larga estancia.

BU |10 | 17 |Los profesionales de AP rotan sistematicamente y comparten el ambito hospitalario.
AD |14 | 12 |Creacion de lafigura de especialista consultor en diversas especialidades.

BU |13 | 13 |Realizacion de actividades formativas conjuntas.

AD |14 | 12 |Procesos asistenciales con propietarios: AP-AH-SS, para pacientes cronicos.

BU |14 | 11 |Mejorarla asistencia a pacientes cronicos con los servicios sociales vy 1a enfermeria.
BU |19 | 7 |Elaboracion de estudios de investigacion clinica conjuntos AP-AH.

BU |23 | & |Potenciarlas consultas no derivativas.

BU |25 | 3 |Serresolutivosen APy en AH.

BU |26 | 0 |Conocer las demoras de los distintos Servicios.






5 Junta de
Castilla y Ledn
Consejeria de Sanidad

b

Genanca 08 Salud ded Area de Burgos

Tabla IV.1.2. Sistema sanitario-practicas asistenciales-enfermeria

EA | N?| Pt Enunciado de la propuesta
ME | 2 | 47 | Mejorar los contenidos y los canales de informacion de las altas hospitalarias: médicas y de enfermeria.
BU | 4 | 40 | Creacion de enfermeria gestora de casos, enfermeria de enlace.
ME | 4 | 39 | Protocolo para adecuar-conciliar la medicacion y cuidados de enfermeria al alta hospitalaria en pacientes cronicos.
ME | 5 | 37 | Unificar protocolos de actuacion en pacientes cronicos: EpS (diabéticos, respiratorios, etc_), ...
AD | 5 | 32 | Potenciar las consultas de enfermeria para determinadas patologias: DM, EPOC, etc..
AD | 9 | 16 | Mejorar el conocimiento de los pacientes sobre |a enfermeria de AP.
BU | 11| 14 | Resaltar el papel de la enfermeria y el papel del paciente y de la familia.
BU | 14 | 11 | Mejorar la asistencia a pacientes cronicos con los servicios sociales y la enfe
Tabla IV.1.3. Sistema sanitario-practicas asistenciales-urgencias
EA | N | Pt. Enunciado de la propuesta
AD |11 | 15 | Desde SUAP los pacientes salen con la receta.
AD |11 | 15 | Unificar transporte sanitario: ES y T2°, asegurando la correcta indicacion.
AD |13 | 14 | Homogeneizacion geografica de AH y de 112-ES.
BU |14 | 11 | Mejorar comunicacion 112-Urg. Hosp_-P A C. rurales.
BU |23 | & |Racionalizar la funcion y el funcionamiento de los Servicios de Urgencias Hospitalarias.
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Tabla IV.1.4. Comunidad-servicios sociales-pacientes-salud Publica

EA | N° | Pt Enunciado de |a propuesta

ME | 1 | 81 | Existencia de informacion entre niveles asistenciales y servicios sociales, mejorando el acceso a la historia clinica de
primaria y de especializada.

AD | 9 | 16 | Mejorar el conocimiento de los pacientes sobre la enfermeria de AP.

AD |14 | 12 | Procesos asistenciales con propietarios: AP-AH-SS, para pacientes cronicos.

BU | 14 | 11 | Aumentar las plazas asistidas en Residencias de Tercera Edad para pacientes dependientes.

BU | 14| 11 | Mejorar la asistencia a pacienies Cronicos con los servicios sociales yla enfermeria.

BU [ 11| 14 | Resaltar el papel de la enfermeria y el papel del paciente y de la familia.

AD |16 | T | Creacion de grupos de “pacientes expertos”.

BU [17| 9 | Elaboracion de programas conjuntos de prevencion tumoral de alta prevalencia.
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Tabla IV.1.5. Sistemas de Informacion

EA| N° |PtL Enunciado de la propuesta

ME | 1 | &1 |Existencia de informacion entre niveles asistenciales y senvicios sociales, mejorando el acceso a la historia clinica de
primaria y de especializada.

AD | 3 |59 | Mejorarlos accesos alah® Clinica desde AP y AH.

ME | 2 | 47 | Mejorar los contenidos y los canales de informacion de las altas hospitalarias: médicas y de enfermeria.

BU| 3 | 44 | Comunicacion AP-AH via electronica (h® clinica comun).

ME | 4 |39 | Protocolo para adecuar-conciliar la medicacion y cuidados de enfermeria al alta hospitalaria en pacientes cronicos.

AD | 4 | 36 | Mejorarla eficiencia en la gestion de las citas de pacientes cronicos.

ME | 6 | 34 | Programa de prescripcion electronica con acceso de primaria y especializada.

ME | 6 | 34 | Establecer una serie de datos minimos en cada acceso de primaria y especializada.

ME | 10 | 16 | Reducir la burocracia potenciando los sistemas informaticos.

AD | 11 | 15 | Desde SUAP los pacientes salen con la receta.

BU | 19 | 7 | Mejorar la gestion de las citas y la accesibilidad de los pacientes.
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Tabla IV.1.6. Sistemas de Informacion-prescripcion

EA

NEI

Pt.

Enunciado de la propuesta

ME

39

Protocolo para adecuar-conciliar la medicacion y cuidados de enfermeria al alta hospitalaria en pacientes cronicos.

ME

34

Programa de prescripcion electronica con acceso de primaria y especializada.

AD

1

15

Desde SUAP los pacientes salen con la recefa.

BU

19

Criterios comunes de prescripcion.
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Tabla IV.1.7 Sistema sanitario-organizacion-personas-ciudadania

EA

ND

Pt.

Enunciado de la propuesta

BU

43

Encontrar herramientas de incentivacion, motivacion y estimulo profesional.

BU

1

14

Adaptacion de la organizacion.

AD

16

Respeto entre compafieros.

BU

13

13

Realizacion de actividades formativas conjuntas.

BU

18

Estratificacion de pacientes para planificar la asistencia.

BU

19

Elaboracion de estudios de investigacion clinica conjuntos AP-AH.

BU

19

Mejorar Ia gestifnn de las citas y la accesibilidad de los pacientes.

BU

22

Racionalizar la gestion de la incapacidad temporal.

AD

17

Cartera de servicios clara y permanentemente actualizada.
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Tabla V.I.
| PROPUESTA | eNTORNO | PUNTOS
COMUNIDAD
resaltar el papel de los familiares y los pacientes BU 14
Potenciar residencias asistidas BU 11
APOYO EN AUTOCUIDADO
creacion de grupos de pacientes expertos AD 7
SISTEMA SANITARIO
objetivos primaria especializada comunes ME 44
hacerse cargo cada nivel de lo que genera ME 25
reducir la burocracia ME 16
respeto entre companeros AD 16
unificar transporte sanitario ESy T2° AD 15
herramientas incentivacion profesionales BU 49
potenciar unidades de media/ larga estancia BU 18
rotacion de AP por hospital BU 17
actividades formativas conjuntas BU 13
mejorar comunicacion 112/urgencias/PAC BU 11
estratificacion de pacientes para planificar asistencia BU 7
estudios de investigacion AP-AH BU 7
racionalizar gestion incapacidad temporal BU 7
ser resolutivos en AP y AH BU 6+3
conocer las demoras BU 0

pag. 21 de 37





——

Fi.!unta de
®P) Castilla y Leén

Consejeria de Sanidad

I.‘ Sacyl

Gerencia de Salud del Area de Burgos

Tabla V.II.

DISENO EN LA PROVISION DE SERVICIOS

Programa prescripcion electronica

protocolo conciliacion cuidados al alta

potenciar la consulta de enfermeria de paciente cronico AD 32
receta hecha desde servicios urgencias AD 15
cartera de servicios clara y actualizada AD 1
consultas de alta resolucidn BU 32
criterios de derivacion AP-AH BU 27
racionalizar usos funcidn servicios de urgencia BU 6
APOYO EN LATOMA DE DECISIONES
Mejorar la informacion al alta (médica/enfermeria) ME 47

protocolos comunes en ambos niveles asistenciales

creacion de enfermera gestora de casos BU 40

Programas conjuntos patologia turnoral prevalente BU g

criterios comunes de prescripcicn BU 7
SISTEMA DE INFORMACION CLINICA

Programa prescripcion electranica ME 34
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RECLAMACIONES

Se ha completado la identificacidn de areas y propuestas de mejora con la opinién
expresada por los usuarios/pacientes a través de las reclamaciones formuladas
durante el afio 2011.

Tabla V1. Reclamaciones en el Area de Salud de Burgos, 2011

Gerencia N© % Indice (10.000)
Gerencia de Salud de Area 47 3,67 1,21
Gerencia de Atencion Primaria 486 37,94 12,50
Complejo Asistencial Universitario 486 37,94 12,50
Hospital “Santiago Apostol”, Miranda de Ebro 144 11,24 32,33
Hospital "Santos Reyes, Aranda de Duero 118 9,21 20,07
Total | 1.281 100,00 o2,94

Motivos N© % Indice (10.000)
Lisia de espera para consultas o pruebas 272 21,23 6,99
Insatisfaccion o disconformidad con la asistencia 197 15,38 5,07
Trato personal inadecuado 157 12,26 4,04
Incumplimiento de horario de cita programada 60 4,68 1,54
Eleccion de médico y centro 59 4 61 1,52
Demora para atencion en urgencias 55 4,29 1,41
Falta de asisiencia 21 3,98 1,31
Citaciones 49 3,83 1,26






PRIORIZACION Y SELECCION

> AREAS DE MEJORA

1. Pacientes activos.
2. Interaccion de recursos comunitarios para la salud.
3. Integracion asistencial y continuidad asistencial.
4, Sistemas de informacion.
5. Otras acciones de |a organizacion sanitaria.

> PROCESOS

1. Atencioén a pacientes con enfermedades cardiovasculares {insuficiencia cardiacay
sindrome coronaric agudo).
2. Atencion a pacientes con enfermedades respiratorias {enfermedad pulmonar
obstructiva crénica -EPCC-).
3. Atencion a pacientes con enfermedades metabdlicas {diabetes mellitus).
4, Atencion a pacientes pluripatolégicos.
5. Atencién a pacientes con necesidad de cuidados paliativos.

> EJES ESTRATEGICOS

1. Ciudadanos {promocion de |a salud y autocuidados).
2. Profesionales {gestién clinica).
3. Organizacion sanitaria {integracién asistencial, integracién de |a informacion, etc.).





AREAS Y PROPUESTAS 1. PACIENTES ACTIVOS

Piramide Kdiser Permanente: niveles 1,2 y 3.

EFQM: liderazgo, politica y estrategia, colaboradoresy recursos, y resultados en

clientes

Ohjetivogeneral

Reforzar el protagonismo v la corresponsabilidad de las personas
con enfermedad cronica y pluripatologia en el autocuidado
de su salud, capacitandolas para que aumenien el control
sobre el mantenimiento de su eslado de salud y de su
autonomia.

Objetivos especificos

1. Estimular la participacion del personal sanitario (especialmente
del personal de enfermeria de atencién primaria) y de los
recursos comunitarios en la educacién/formacién de las
personas en riesgo y de los pacientes.

2. Conocer el riesgo cardiovascular, diabeloldgico y respiratorio
(EPOC) que posibilile un diagndstico precoz vy la adopcién
efecliva de medidas de promocidn de la salud v, en su caso,
de medidas de prevencién secundaria y Lerciaria.

3. Conseguir la sensibilizacién e implicacidn de los pacientes,

4. Mejorar los conocimientlos de los pacientes sobre el manejo de
su enfermedad.

5. Propiciar la adquisicién y/o refuerzo de estilos de vida saludables,

6. Incrementar la capacidad de aulocuidado de los pacientes en e

correclo manejo de los faclores de riesgo y de la enfermedad.

7. Promover el afrontamiento de la enfermedad mejorando la
salisfaccidny la calidad de vida percibida por los pacientes,

8. Mejorar la adherencia de los pacientes a las medidas
lerapéulicas.

9. Disminuir la necesidad de visilas al dispositivo asistencial,
especialmente a los profesionales de la medicina.

10. Reducir la necesidad de asistencia urgente y de
hospitalizacién.
Actuaciones

Elaboracién o adaplacidn, implantacidn y desarrollo de un
programa de pacientles experios, basado en acluaciones
para el aulocuidado cardiovascular, diabelolégico y/o
respiratorio.

Indicadores

1. Cuantificacién de la participaciéon de los profesionales v de los
recursos

comunitarios.

2. Cuantificacién de aclividades desarrolladas v pacientles
participanies.

3. Cuantificacidn de las personas en riesgo v de los pacientes
gque mantienen un adecuado control de su riesgo o de su
enfermedad.

4. Encuesla de salisfaccion entre profesionales, pacientes y
familiares/cuidadores.

5. Frecuentacién del dispositivo asistencial (alencién primaria y
hospitalaria).





AREAS Y PROPUESTAS 2. INTERACCION DE RECURSOS COMUNITARIOS PARA LA
SALUD

Pirémide Kéiser Permanente: niveles 0, 1,2 y 3.

EFQM: liderazgo, politica y estrategia, colaboradoresy recursos, y resultados en clientes.

¥

2.A. El conocimiento poblacional del riesgo a
través de su estratificacién.

Objetivogeneral Actuaclones (requirléndose disponer de los recursos

necesarlos para tal estratificaclén).
Segmentar, clasificar a la poblacién en diferentes

grupos en funcién del nivel de enfermedad,

; Y . m Recabar la informacion necesaria para disponer en un plazo
complejidad vy comorbilidad de las personas, h b |
permitiendo disefiar inlervenciones proaclivas y g;?ﬁgeo“ec%?ao-%?\laﬁ estratificaciony la valoracion
especificas acordes (caracleristicas demograficas, Iesgo poblacional.
clinicas, sociales y de consumo de recursos) con sus
necesidades de alencién sanitaria. Indicador

Objetivos especificos Disponibilidad de los resullados de la estratificacion de

riesgos y de su valoracion,

1. Conocer el perfil de salud poblacional y su evolucién a lo
largo del Liempo.

2. Poseer de informacidn sobre los grupos de riesgo clinico
mas frecuentes.

3. Identificar la distribucién de las enfermedades de
referencia (insuficiencia cardiaca, EPOC, elc.) y su
CONSUMO de recursos.

4, Disponer de informacién sobre la variabilidad de la praclica
clinica en la alencién a los pacientles de referencia,

5. Eslimar los recursos asislenciales necesarios en un Liempo
determinado.





AREAS Y PROPUESTAS 2. INTERACCION DE RECURSOS COMUNITARIOS PARA LA

SALUD
Pirédmide Kéiser Permanente: niveles 0, 1, 2 y 3.
EFQM: liderazgo, polftica y estrategia, colaboradoresy recursos, y resultados en clientes.

\ 4

2.B. El conocimiento poblaclonal a través de la
percepclénde la cludadan(a

Actuaciones

Recabar |la informacion necesaria a través de una
dindmica de consenso y/o encuesta.

La identificacion de las areas y |a seleccion de
propuestas de mejora sera complementada
con la percepcion de |os ciudadanos,

usuarios y pacientes, considerados tanto Indicador
individualmente como en el seno del Disponibilidad los resultados y de |a valoracion de
movimiento asociativo. los mismos.

Objetivo

Conocer, en el momento en el que resulte
oportuno, la percepcion de la poblacion
sana, de |a poblacion enferma asi como de
sus familiares/cuidadores, las asociaciones y
otros agentes sociales sobre nuestro sistema
sanitario asi como sus propuestas de mejora,
que contribuyan a complementar en dicho
momento el presente Plan de Mejora.





AREAS Y PROPUESTAS 2. INTERACCION DE RECURSOS COMUNITARIOS PARA LA

SALUD

Pirémide Kéiser Permanente: niveles 0, 1,2 y 3.
EFQM: liderazgo, politica y estrategia, colaboradoresy recursos, y resultados en clientes.

2.C. La salud publica !ra promover la salud
y prevenir la enfermedad.

Objetivo general:

Promover, junto a los recursos de salud publica v sociales,
iniciativas lideradas por los profesionales de atencidn primaria
{especialmente por el personal de enfermeria) para la promeocidn
de la salud y de prevencién de la enfermedad sobre la poblacién
sana entodos los entornos de su vida cotidiana,

Objetivos especfificos

1. Fomentar conjuntamente {recursos sanilarios, de salud pablica v
sociales), estilos de vida saludables en la poblacién general, sana,
a Lravds de la prdctica regular de actividad fisica, de una
alimentacién basada en una dieta completa v equilibrada, de la
evitacidn del tabaguismo, y del manejo adecuado del control del
peso y del estrés,

2. Adecuar las actuacionaes preventivas individuales en atencién
primaria a la estratificacién del riesgo cardiovascular, metabdlico
y respiratorio, promoviende la deteccidn precos de factores de
riesgo modificables y disminuyendo su agregacién,

3, Contribuir a disminuirel nimereo de personas en riesgo de desarrollar
enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus tipe Il y EPOC, asi
comoa mejorar su diagndstico precod,

4, Mejorar, conjuntamente con los recursos Lerritoriales de salud
publica, la informacidn epidemicldgica sobre determinadas
enfermedades crénicas (insuficiencia cardiaca, cardiopatia
isquémica, CPOC y diabetes mellitus), sus factores de riesgo v ol
riesgo do su presentacidn en nuestra Area de Salud.

5, Fomentar la calidad de vida y prevenir los Lrastornos de salud
derivados del rol comeo personas cuidadoras de otras personas en
situacién de dependencia,

Actuaclones
1. Creaclén de un grupe de trabajo interdisciplinar con les recursos territeriales de
salud piiblica para abordar las actuacienes a desarrellar en materia de promocién
dela salud y e prevenclén de enfermedades crinlcas.
2. Reallzaclén de talleres sobre metodologia del consaje eficaz sobre estilos de vida
saludable, dirigicles a profesionales sanitarios de medicina, de enfermeria y de
farmacia, sigulende una estrategia de formacién de formadores.
3. Coordinacién con los recurses comunitarios {salud piblica, corporacieneslocales,
asoclaclones v otras organizaclones soclales), en el desarrollo de tales actuaciones
e promocién de la salud ¥ de prevencién de enfermedades crénicas.

Indicadores
1. Constitucién ¥ reunienes del grupe de trabaje, ¥ resultades de las mismas.
2. Establecimiento de acuerdos con los recursos comunitarios del Area de Salud.
3. Disponibilidad de un crenograma de actuaciones interdisciplinares.
4, Talleres realizados sobre metedelogia del consejo eficaz v resultados alcanzados.
5. Tipes y ndmere de acclenes desarrelladas {en el Ambito asistencial v en el
comunitarie) parala consecucién de los objetivos previstos.
6. Proporcidn de persenas que han participade en alguna actividad de intervencién
comunitaria relaclonada con factores de resgo cardiovascular v respiratorie,
respacto al total de personas de referencla {TIS).
7. Proporcién cle historias clinlcas de personas de 14 & mds aftos con reglstro de
censume ¥ cantidad de clgarrillos o de ne consume en los ditimos dos affes, sobre
&l total de persenas en el estrate de estudio
8. Proporcién de historias clinlcas de paclentes de 45 & mas aftos con reglstre de
glucemia plasmatica en los Glimes tres afies, respecto al total de paclentes en &l
estrate de estudio.
9. Encuesta de satisfacclén en muestra de profesionales, de poblacién sana, de
paclentes v de familiares/culdadores.





AREAS Y PROPUESTAS 3. RECURSOS SANITARIOS INTEGRADOS

Pirémide Kdiser Permanente: niveles 0,1, 2 y 3.
EFQM: liderazgo, personal, politica y estrategia, procesos, resultados en personal y resultados en
clientes.

Larespuesta a esle lipo de enfermos crénicos requiere una Objetivos especificos

reorientacidn del tradicional modelo de atencion curativa, )

caraclerizado por los contlacilos episédicos v centrados en

procesos agudos o descompensaciones hacia una

organizacion sanilaria que lenga siempre al pacientie en su

punto de mira, priorizando la imporlancia del cuidar sobre el 3.A. Adecuacién e interaccién de las

curar, por 1o que el rol del personal de enfermeria es competenciasy de los roles profesionales
Objetivo general Sinrenunciar a la gestién de los procesos y enfermedades

Proporcionar, con un enfoque de gestion clinica, una atencién agudas, la adecuacion delos servicios sanilarios a la nueva

integral segura, eficaz, eficiente y de calidad, mejorando el realidad de la cronicidad debe suponer un importante

control de los pacientes crénicos y reduciendo las proceso de cambio que pasa por una adecuada direccién

consecuencias de la enfermedad v la dependencia de los eslralégica asi como por una implicacién de Lodos los

mismos, adecuande las competencias y roles prefesionales de profesionales del sistema sociosanitario.

ambos niveles asislenciales (enfermeria),

estimulando la aulonomia v responsabilidad de los Obietivo

profesionales, disminuyendo |a variabilidad de la praclica
clinica, minimizando las hospilalizaciones evilables v, a Lravés

del logro de los mejores resullados de salud a un cosle Impulsar la interaccidn y adecuacion de las compelencias y de
asumible, conseguir una mayor salisfaccion y calidad de vida los roles profesionales(personal médico, de enfermeria vy de
de los pacientes. farmacia, de ambos niveles asistenciales) a las demandas de

conlinuidad asistencial requeridas por los pacienles crénicos
pluripalolégicos, compartiendo el conocimiento disponible
para avanzar en una geslidn clinica de procesos inlegrados.





AREAS Y PROPUESTAS 3. RECURSOS SANITARIOS INTEGRADOS
Pirdmide Kdiser Permanente: niveles 0, 1, 2 y 3.
EFQM: liderazgo, personal, politica y estrategia, procesos, resultados en personal y

resultados en clientes.

Actuaclones

1, Actuaciones para la normalizacidn/eslandarizacién de habilidades, a
travds deldesarrollo de la figura del médico hospitalario consultor,
de referencia,

2, Actividades para la normalizacién/eslandarizacién de procesos
asistenciales, contribuyendo a disminuir la variabilidad de la
prdctica clinica

3, Acciones para la adaptacidn mutua {retroalimentacién), a travds de la
facilitacién de la comunicacion y la creacién/disponibilidad de
dispositivos de enlace: profesionales de enlace entre medicina
hospitalaria y maedicina de familia, enfermeria comunitaria de
enlace gestora de casos, enfermeria hospitalaria de enlace gestora
de casos; grupos de trabajo mullidisciplinarios, subcomisiones y
comisiones,

4, Desarrollo de iniciativas (ADCOM, ...} para mejorar la adherencia al
fratamienio de los pacientes polimedicados,

Indicadores

1. Proporcién de personas con riesgo de enfermaedad cardiovascular (RCY)
»20%,

sobre ol Ltotal de persenas con cdloulo de RCY,

2. Proporcién de pacientes diabdticos con cifras de buen control de
Hbalc, respecto al total de diabéticos.

3, Prop;orcéén de pacientes con EPOC no fumadoras, con aclualizacidn en
osdos

tltimos afios, sobre ol total de pacientes con EPOC,

4, Proporcilét? de pacientes de EPOC con prescripeidn antibidlica, sobre ol
total de

pacientes en los que ostd indicada,

5, Proporcidn de pacientes de EPOC con vacunacién antigripal en la dltima

temperada, respecto al total de pacientes con CPOC,

6. Proporcidn de pacientes pluripatoldgicos con valoracidn integral,
respecto al total de pacientes pluripatelégicos identificados (segun
estratificacidn),

7. [ndice de consultas no presenciales/presenciales

8, Tasa de derivaciones a especialidades hospitalarias (por especialidad),

9, Tiempo medio desde ol alta hospitalaria hasta el contacto con atencién
primaria.

10, Proporcién de reingresos hospitalarios, segln proceso, de pacientes
crénicos sin v con pluripatelogia, antes de las 24 horas y antes de 7,
30y 60 dias desde el alta hospitalaria sucedida a partir del inicio del
pilotaje, respecto al total de Lales pacientes, por proceseo, con alta
en el periodo de pilotaje.

11, Proporcién de reingresos no programados, por proceso, de pacientes
crénicossin y con pluripatelogia, con respecto al total de reingresos
por proceso de dichos pacientes (en los 2 moeses siguientes al inicio
del pilotaje).

12. [ndice de mortalidad, por proceso, demiciliaria/hospitalaria.





AREAS Y PROPUESTAS 3. RECURSOS SANITARIOS INTEGRADOS
Pirémide Kdiser Permanente: niveles 0,1,2y 3.
EFQM: liderazgo, personal, politica y estrategia, procesos, resultados en personal y

resultados en clientes.

3.B. Alternativas a la hospitalizacién

convencional
Objetivo

Promovarlaimplartacidn y/o dasarrelle da dispositives y racurses qua parmitan prastar
ura asistancla sunitaria ambulatoria sagura, aficlarta y da culicad, qua disminuyalas
heospitalizacionas avitablas atravds da una adacuadalntagraciény continuidad
usistanclala paciantas con sospacha diagnéstics da procases potanclalmanta gravas
{Unidaclas da Dlagnéstico Riplde UDR=}, o paclartas con procasos mddicosanqua as
suficlanta una corta astancla {< 72 h} para la raselucién dalmeotive asistanclal
{Unidaclas da Corta Estancla vinculacas a Urganclas U CEV=), apaclartas qua puadan
racibir usistancla an su domicllio con critaros da hospltalizacién {Unidadas da
Hespitalizacién a Domicllie LHaD}, @ paclartas astablas an sus domicllios qua
pracisan algintipe da esistancla hospitalards ambulatora para martanardicha
astabllicad clinica {Hospital da Dia HdD=}, @ paclartas postagudos qua tras sar
astabllizades raquiaran asistanca hospitalaria da baja complajidad {Unidadas da
Subagudes US4y apaclantas an stuacdn avanzadae y tarminal asi comeo a sus
famillias, premeoviande una raspuastaintagral, y blodticu, dalos racursos sanitaries, an
alhospital {Unidad da Culdados Pallitlves L CP=} v an al demicllie {ESDCP}.
Actuaciones

Las ancaminadas a la Implartacén y/o dasarrollo da talas dispositives asistancialas
vinculaclos a las Garanclas dal Araa da Salud da Burges, sagin la nacasidad y las
posibilidadas, qua datarminaninlos plazes parala consacucién dal objatlve praviste,

Indicadores

Uniclaches cle D agndstico Rdplco [UDR]

1, Damora madia dasda la indicacién diagnédstica hasta la primare consulta

{22 da mujaras con confirmuacién diagndstica anmaneos da 21 dies anralacién a las
miujaras darvadas con sospacha da cincar da mama, -3

2, Damora madia dasda la primara consulta hasta al diagnéstics da corfirmacién,

2, Damora madia dasda al diagnéstics da corfirmacién hasta al aborda)a tarapdutics,
4, Tasas ca suparvivanclay da mortalidad,

5. Sutisfacclén ca paclartasy da prefasionalas,

Unidades de Corta Estancia vinculada a las Urgencias Hospitalarias (UCEU)

1. Estancia media.

2. ndice de ocupacion.

3. Indice de retorno a unidad de hospitalizacién convencional.

4. Tasa de mortalidad.

5. Satisfaccion de pacientes y de profesionales. Unidad de Hospitalizacion a Domicilio (UHaD)
1. Proporcidn de pacientes en HaD por GRD/pacientes hospitalizados por GRD.
2. ndice tiempo medio en HaD por GRD/estancia media GRD.

3. Proporcion de pacientes derivados al hospital desde HaD.

4. Proporcién de complicaciones en HaD (infecciones, Ulceras por decubito, etc.)
. Satisfaccion de pacientes y de profesionales.

Hospitales de Dia (HdD)

1. Proporcién de cancelacién de sesiones

2. indice de ambulatorizacién.

3. Satisfaccion de pacientes y de profesionales.

a

Unidades de subagudos (USA)

1. Proporcion de pacientes en USA por GRD/pacientes hospitalizados por GRD.
2. Estancia media en USA por GRD/estancia media por GRD.

3. Proporcion de pacientes derivados al hospital desde USA.

4. Tasa de complicaciones en USA (infecciones, Ulceras por decubito, etc.)

5. Tasa de mortalidad.

6. Satisfaccidn de pacientes y de profesionales.

Dispositivos para cuidados paliativos (CP)

Proporcidn de pacientes con registro inicial de necesidades.

Proporcidn de pacientes con plan de atencidn personalizado interdisciplinar

N2 pacientes atendidos por ESDCP/mes y afio.

N2 pacientes oncoldgicos atendidos por ESDCP/mes y afio.

Ne pacientes no oncoldgicos atendidos por ESSCP/mes y afio.

Ne visitas realizadas por ESDCP/mes y afio (diferenciando médicas y enfermeria).
Duracién media de atencién por ESDCP en dias (oncoldgicos/no oncoldgicos).
Proporcién de pacientes seglin domicilio (urbano/rural) de atencién por ESDCP.
Satisfaccién de pacientes y familiares/cuidadores, asi como de profesionales

LoOoNOURWNE





AREAS Y PROPUESTAS 4. SISTEMAS DE INFORMACION

Soria preciso avanzar on la integracidn de la informacidén generada en la
actividad asistencial asegurando ol accese a la misma de los
profesionales de ambos niveles asistenciales y compartirla con la
generada en ol dmbito de los servicios sociales para mejorar la
integralidad de la atencidn a los pacientes crénicos.

Historia clinica electrénica.

So deberia avanzar en la interoperabilidad entre MEDORA v JIMENA,
parantizandoa los profesionales sanitarios ol acceso a aquella

informacién clinica relevante para la atencidn sanitaria a los
pacientes desde cualguier sistema de informacidn utilizado en el
dmbito de Sacyl.
Resultaria de utilidad, para la continuidad asistencial, gque
estuviera disponible el acceso a aquella informacién que, con
cardcter de bdsica, pudiera resultar de interds para ambos niveles
asistenciales [y en sumomento para ¢l acceso de cada uno de los
ciudadanos):

- Informacién bdsica de la historia clinica: alergias, vacunas,
antecedentes, riesgos actives, diagndsticos y tratamicentos aclivos

- Informes de asistencia urgente {en cualquier nivel }, con prescripcién
electrdnica,

- Informes clinicos de alta hospitalaria, con prescripeién electrénica,
control y seguimiento médico,

- Informes de cuidados de enfermeria al alta hospitalaria (integracién del
aplicative (Gacela...).

Asimismao, podria contener los correspondientes procesos de atencién
integral a pacientes crénicos y pluripatoldgicos, incluyende, entre
olros, protocolos para la continuidad de cuidados de enfermeria.

Desarrollo de la prescripcién (receta) electrénica.

Su desarrello permitird a los profesionales de ambos niveles asistenciales
{incluyende la prescripeidn en la urgencia hospitalaria y de atencién
primaria)compartir la informacidn registrada y mejorar la
prescripeidn farmacoldgica a lodos los pacientes, y especialmente a
los pacientes crénicos y pluripatoldgicos, v polimedicados, a los que
se facilitaria la renovacién de sus tratamientos prolongados v la
dispensacidnen las oficinas de farmacia, Asimismo, al paciente se le
deberia facilitar un documento sobre su tratamiento farmacelégico
activo, actualizade, con instrucciones claras sobre la actuacidn a
seguiren relacién con el mismae.





AREAS Y PROPUESTAS 5. OTRAS PROPUESTAS PARA LA MEJORA DE LA
ORGANIZACION SANITARIA

1. Profesionales
En estos momentos se hace especialmente necesario fomentar el compromiso de los profesionales para conseguir
su alineamiento con los objetivos del Servicio de Salud, estimulando su motivacion e incentivacion profesionales,
promoviendo el respeto mutuo v el reconocimiento a su labor por parte de la organizacion y del conjunto de la
sociedad, v dotandoles de los recursos necesarios para facilitar su desarrollo personal y profesional (gestion
clinica) en la organizacion de la que forman parte.

2, Asistencia sanitaria urgente

Entre las propuestas de los profesionales se expresaban la necesidad de adecuar la asistencia urgente a las
necesidades actuales, valorando la adecuacion de la actual distribucion geografica de recursos (Emergencias
Sanitarias, traslados interhospitalarios, etc.) a las necesidades actuales (Sindrome Coronario Agudo con elevacion
del segmento ST -SCACEST-, ...).

Asimismo, se planted la necesidad de mejorar la comunicacién/informacién y la unificacién de criterios de
actuacion entre los recursos existentes para la asistencia urgente (atencion primaria-atencion
hospitalariaemergencias

sanitarias.

3. Gestién del conocimiento
Las estrategias para la asistencia a pacientes cronicos requieren fomentar la gestion del conocimiento por parte de
los profesionales de la organizacion, a través del estimulo de la formacion, de la investigacion v de la innovacion
multi e interdisciplinar.
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Consejeria de Samidad

PLAN DE MEJORA DEL AREA DE SALUD DE BURGOS, 2012

ATENCION A PACIENTES CON NECESIDADES DE CUIDADOS PALIATIVOS.
COMISION DE CUIDADOS PALIATIVOS (1)

Gerencia de Salud del Area de Burgos

Constitucion 9 de marzo de 2011 (PAG 2011), instrucciones GRS.

Integrada por profesionales asistencialesy directivos de la Gerencia de Salud de Area,
de Atencidon Primaria y de Atencidn Especializada.

+ A PARTIR DE LA EXPERIENCIA DE:

0 13 afios de equipo de soporte de atencidn domiciliaria (ESAD), equipo de soporte domiciliario
de cuidados paliativos (ESDCP) desde 2011, dependiente de atencidon primaria.

= 3 equipos profesionales, 3 entornos territoriales del area.

0 27 afos de la unidad de hospitalizacién a domicilio (UHD, HAD), dependiente del Hospital
Universitario de Burgos.

= 1 unidad, referencia para poblacién de Burgos-ciudad (69 %).
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Consejeria de Sanidad Gerencia de Salud del Area de Burgos

COMISION DE CUIDADOS PALIATIVOS (11)

+ ACTIVIDADES DESARROLLADAS HASTA 2013
0 ASISTENCIALES, COORDINACION, INFORMATIVAS/FORMATIVAS/ROTACIONES, ETC.

+ ACTIVIDADES DE MEJORA PROPUESTAS PARA 2013
0 CAUCES DE INTEGRACION FUNCIONAL ESAD-ESDCP Y UHD CON UCA.

1. Mejorar la coordinacién de recursos del Area. Plan de comunicacion interna para atencion 24 horas.
Constituciéon del grupo de cuidados paliativos del area.

Mejorar la accesibilidad de pacientes crénicos no oncolégicos.

3. Disponibilidad de un protocolo para uso de pacientes y familiares, sobre el abordaje de situaciones
urgentes y el acceso a unidades asistenciales.

Establecer procedimientos de ingreso urgente en unidades hospitalarias para cuidados paliativos.

5. Mejorar la coordinacién y la accesibilidad a recursos sociosanitarios. Aplicacion del protocolo de
derivacion existente.

6. Mejorar la coordinacion mediante el uso de MEDORA y JIMENA. Mejoras en MEDORA.
7. Continuidad de los programas formativos en marcha (ESAD-ESDCP Y UHD)

Mejora de la calidad en la asistencia a pacientes con sonda de gastrostromia en el domicilio
(talleres cuidadores y profesionales, ...). CP
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PLAN DE MEJORA DEL AREA DE SALUD DE BURGOS, 2012
ATENCION A PACIENTES CON CARDIOPATIAS CRONICAS
GRUPO DE TRABAJO DE CARDIOPATIAS CRONICAS (1)

Gerencia de Salud del Area de Burgos

! Constitucion 19 de junio de 2013 (PAG 2013).

#! Integrado por profesionales asistenciales y directivos de la Gerencia de Salud de Area,
de APy de AE (cardiologia, medicina interna, urgencias, etc.).

+ A partir de:

O Grupo de trabajo de insuficiencia cardiaca. Constitucion 16 de marzo de 2009 (PAG 2009).
O Grupo de trabajo de sindrome coronario agudo con elevacion de ST (SCACEST). Constitucion
16 de junio de 2011 (PAG 2011).





% junta de I.‘Sacyl

#P) castilla y Leén

Consejeria de Sanidad Gerencia de Salud del Area de Burgos

GRUPO DE TRABAJO DE CARDIOPATIAS CRONICAS (1)

+ACTIVIDADES DESARROLLADAS HASTA 2013

» Implantacién de un proyecto de continuidad asistencial para pacientes con insuficiencia
cardiaca, entre 5 EAP y el servicio de cardiologia del HUBU (hospitalizacidon, consultas de alta
resolucion y consulta de insuficiencia cardiaca).

» Unidad de insuficiencia cardiaca en el HUBU, con disponibilidad de camas para pacientes con
descompensacion. IC

» Elaboracion de la ficha del proceso de sindrome coronario agudo con elevacion de segmento
ST (SCACEST). La elaboracion del codigo infarto, de dmbito regional, se encuentra actualmente
en la fase final de su disefio. SCA

+ACTIVIDADES DE MEJORA PROPUESTAS PARA 2013

O Cauces de integracion funcional con UCA (medicina interna, EAP, etc.).

1.Elaboracidon/mejora y desarrollo/implantacion de proceso integrado de insuficiencia cardiaca

cronica, de cardiopatia isquémica crénica y de fibrilacidon auricular.

2.Disponibilidad de cardidlogos consultores en los EAP.
3.Elaboracién e implantacién de un programa de promocién de la salud y prevencion de la

enfermedad cardiovascular, asi como de un programa de paciente cardiaco experto.
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Conclusiones

» Significativa reduccion de reingresos en el grupo de intervencion (Gl)
» Significativa reduccion de la mortalidad hospitalaria en el Gl.

»Mejora en los autocuidados en el grupo de intervencién
(Escala europea de autocuidados).

»Mejora de la calidad de vida en el grupo de intervencion
(Cuestionario de Minnesota.

Los modelos predictivos y de estratificacion la poblacion, en base a su
riesgo y consumo de recursos sanitarios, son una herramienta esencial
para una orientacion adecuada de las intervenciones en nuestros
pacientes con Insuficiencia Cardiaca Crdonica de Alto Riesgo.
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Consejeria de Sanidad Gerencia de Salud del Area de Burgos

PLAN DE MEJORA DEL AREA DE SALUD DE BURGOS, 2012
ATENCION A PACIENTES CON ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
GRUPO DE TRABAJO DE EPOC

% Constitucion 5 de junio de 2012 (PAG 2012).

% |Integrado por profesionales asistenciales y directivos de la GDS, AP y AE (Neumologia, medicina
interna, urgencias, etc.).

+ Actividades desarrolladas en 2012 y propuestas para 2013.
o Cauces de integracion funcional con UCA (medicina interna, EAP, etc.).

Mejorar la prevenciéon primaria y secundaria del tabaquismo.
Mejorar el diagnostico y control espirométrico.

Mejorar la terapia inhalada.

Mejorar la actuacioén clinica ante exacerbaciones.

hwnNE

En 2012, constitucién de los correspondientes subgrupos (interniveles e interprofesionales) con supervision
de neumologia. Elaboracion de documentacion accesible. Realizacion de formacion/talleres, etc.

En 2013,

Extension de la formacion en el Area de Salud.

Elaboracion de criterios y procedimientos de derivacion.

Elaboracion e implantacion de un programa de promocion de la salud y de paciente con epoc experto.
Colaboracion con servicios y entidades sociales.

YV V
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Consejeria de Sanidad Gerencia de Salud del Area de Burgos

PLAN DE MEJORA DEL AREA DE SALUD DE BURGOS, 2012
ATENCION A PACIENTES CON DIABETES MELLITUS
GRUPO DE TRABAJO DE DIABETES MELLITUS

#* Constitucion 12 de diciembre de 2012 (PAG 2012).

¥ Integrado por profesionales asistenciales y directivos de la Gerencia de Salud del Area, de APy AE
(Endocrinologia, medicina interna, etc.).

+ Actividades propuestas para 2013.

O

1.
2.

Oco0oo0 w

Cauces de integracion funcional con UCA (M, EAP, etc.).

Mejorar la prevencion y el diagnodstico precoz de diabetes mellitus tipo 2.

Mejorar el control metabdlico de los pacientes diabéticos tipo 2 mediante Ia
automonitorizacion.

Mejorar la prevencion y la asistencia a complicaciones (retinopatia y pie diabético).

Seleccidn de zonas basicas de salud participantes en 2013.

Constitucion de subgrupos de trabajo (interniveles e interprofesionales).

Elaboracion de subprogramas de actuacion.

» GAPBU-control glucémico mediante automonitorizacién. Seguimiento cuatrimestral Dm

» Interconsultoria electrénica AP-servicio de endocrinologia del HUBU.

Elaboracion e implantaciéon de un programa de promocion de la salud y prevencién de la enfermedad
cardiovascular, asi como de un programa de paciente diabético experto. Colaboracidon con servicios y
entidades sociales.
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Castilla y Leon

Gerencia de Atencidn Primaria de Buragos

PROYECTO DE MEJORA DE CALIDAD DE LA GERENCIA DE
ATENCION PRIMARIA DE BURGOS: Mejora de Ila
efectividad y eficiencia del control glucémico en pacientes
diabeticos tipo 2 mediante la automonitorizacion de la
glucemia.

Fecha Elab0|'acin§rﬂ: 22-11-2012.
Elaborado por: Angel C. Matia Cubillo
Fecha Revision:

Corte primer cuatrimestre (26-6-2013)

CRITERIO 7: Evaluacion de la eficiencia y efectividad tras la implementacion del proyecto de Calidad.

INDICADOR: Gasto en tiras de glucemia en el afio 2013 ajustado por n? de diabéticos en dicho afio
Gasto en tiras de glucemia en el aflo 2012 ajustado por n? de diabéticos en dicho afio

ESTANDAR: = B0%

Indicador criterio 7 (N° tiras): 879.263 / 1.032.312 = 85,17 %

Indicador criterio 7 (gasto tiras): 314.987,15 € / 369.936,43 €= 85,15 %

INDICADOR: % de pacientes diabéticos con HbAlc<7 en el afio 2013
% de pacientes diabéticos con HbAlc<7 en el afio 2012

ESTANDAR: = 100%

Indicador criterio 7 (HbA1lc < 7): 36,35/ 38,64 = 94,07 %






A kS Junta de I.‘Sacyl

#P) castilla y Leén ,
Gerencia de Salud del Area de Burgos

Consejeria de Samidad

PLAN DE MEJORA DEL AREA DE SALUD DE BURGOS, 2012
GRUPO DE MEJORA DEL AREA DE SALUD

#* Constitucion 15 de mayo de 2012 (PAG 2012).

# |ntegrado por profesionales asistenciales y directivos de la Gerencia de Salud de Area (2), de AP (6) y
AE (5 del CAUBU-HUBU, 3 del HSAME y 3 del HSRAD).

+« ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA LA FECHA.
1. Evaluacion para elaboracién del plan de mejora del area de salud.

o Aplicacion de la técnica del grupo nominal (TGN).
o0 Revision de resultados y establecimiento consensuado de conclusiones.
o Elaboracion y aprobacion del plan de mejora del area de salud.

2. Formacion en metodologia del modelo EFQM de calidad y excelencia.

o Junio 2012, asisten 19 profesionales del area. Servicio de calidad-DGPI
o Febrero 2013. Asisten 31 profesionales del area. Servicio de calidad-DGPI.
o0 Mayo 2013. Sesiones formativas GAPBU-SC.DGPI Y HSAME-SC.DGPI

3. Orientacion y seguimiento del desarrollo del plan de mejora. Gt., U.C.A,, ...

4. Promocion de la implantacién del modelo EFQM (autoevaluacion).

+ ACTIVIDADES DE MEJORA PROPUESTAS PARA 2013 (AUTOEVALUACION EFQM).

o HSAME. Finalizar cuestionario en red. Cronograma para consenso e informe final.
0 HSRAD. Revision de las evaluaciones individuales y elaboracion evaluacion final.
o GAPBU. Composicion definitiva del grupo evaluador, progr. Perfil y cronograma.
o HUBU. Composicion definitiva del grupo evaluador, progr. Perfil y cronograma.
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MARCO ESTRATEGICO
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* 1-11. Pr.ob!em.as de salud
I1Plor |i> s
en gestion

Objetivos y lineas estratégicas. de la calidad

- 2.4 Avance en la gestidn por procesos

- 3.2 Colaboracion entre profesionales y centros sanitarios y Seg u rid a d
— a - 3.3 Evaluacién de servicios.
% ' - 3.4 Anadlisis de resultados intermedios y finales -

- Linea 5. Sostenibilidad del Sistema Publico de Salud. d el pa c I e nte

nosocomial.

LINEAS ESTRATEGICAS ¥

OBIETIVOS DE LA GERENCIA - 7.2 Fomento de la partl.C|paC|on C|Uf:ladana. 20 1 2 1 5
SAETILA P L - 7.5 Impulso de la seguridad del paciente. -

T — H‘ﬂ'
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- de s
#™ N\ | Grupo de coordinacion %ﬁn
Plan de [e£1IET) Linea estratégica 8. B t<cnica en calidad
il =S -

m
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ORGANIGRAMA DE LA UNIDAD DE
CALIDAD DE AREA DE LA GAAV

R

" GERENTE ¥
DE AREA

UNIDAD DE CALIDAD Y DE

SEGURIDAD DEL PACIENTE

TODAS LAS COMISIONES Y SUBCOMISIONES DE AREA

\a& d r r
Cti"au;tfédﬁ [Area de Salud de Avila]-2013
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PLAN DE MEJORA DEL AREA DE

SALUD DE AVILA -

EQUIPO ENCARGADO |

D. Antonio Montore Sanchez

D. Juan Carlos Pedrosa Duran
Diia. Gemma Prieto de Lamo

Diia. Juana Obreo Pintos

D. Javier Lopez Lozano

D. Rosa Isabel Sanchez Alonso

D. Miguel Angel Gutiérrez Almarza
Dia. M* Antonia Pedraza Duefias
Dria. M del Rocio Martin Lopez

Diia. Sonscles Paniagua Tejo

D. Rafael Sanchez Arroyo

D. José Lucas Garcia Sanchez

D. Gonzalo Martin Hernandez

Gerente de Salud de Area de Avila

Gerente de Atencion Primaria de Avila

Responsable de Calidad - GAP Avila

Farmacéutica - GAP Avila

Coordinador de Equipos - GAP Avila

Responsable de Equipos de Enfermeria — GAP Avila

Meédico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria - GAP Avila
Gerente de Atencion Especializada de Avila

Coordinadora de Calidad — GAE Avila

Médico Especialista en Medicina Preventiva y Salud Publica - GAE
Avila

Médico Especialista en Medicina Preventiva y Salud Publica y en
Microbiologia y Parasitologia - GAE Avila

Jefe de grupo de apoyo a la Calidad y a la Investigacion - GAE Avila
Jefe de Servicio de Otorrinolaringologia - GAE Avila

PLANES ME
DE J(

de las
AREAS de SALUD

OBJETIVOS...

REHABILITACION

FISIOTERAPIA
protocolo de coordinacion
un circuito asistencial consensuado

Proceso Asistencial

IDENTIFICACION Y PRIORIZACION DE AREAS DE MEJORA... Integrado de Cancer de Mama
El Plan de Mejora 2013 del Area de Salud de Avila aborda 3 areas de mejora, tras
priorizar entre las 6 identificadas:

1.- Problemas de Coordinacién Asistencial entre las Unidades de Fisioterapia del Area
de Salud y el Servicio de Rehabilitacion.

2.- Dificultades de organizacién y de continuidad asistencial en el proceso Cancer de
Mama.

3.- Escaso desarrollo de estrategias en Gestion de Riesgos para la Seguridad del
Paciente.

Unidad Funcional de Gestion de
Riesgos del Area de Salud de Avila

WA Junta de
Castillay Leon

[Area de Salud de Avila]-2013
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1.- Mejorar la atencion de los usuari
dinacion y un circuito asistencia

mediante 12 definicion € implantacién de un protocqlo de coor
consensuado entre las Unidades de Fisioterapia del Area de salud y el servicio de Rehahilitacién.

«— Actividad conseguida <« Actividad en desar

B Juntad
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1.- Mejorar la atencion de los usuarios implicados en los procesos defRehabilitacion y Fisioterapia
mediante la definicion e implantacién de un protocolo de coordinacion y un circuito asistencia
consensuado entre las Unidades de Fisioterapia del Area de Salud y el Servicio de Rehabilitacién.

D'\ﬁcu\tades encomradas:

e algunos proies\ona\es.

; : idos.
Resistencia al cambio entt 5 de trabajo establecid®

7 y \

Logros alcanzados:

Creacion de un equipo de trabajo multidisciplinar.
Participacion de los lideres de la organizacion.

Concienciacion de los profesionales implicados de la problemética existente.
Compromiso de los profesionales con la resolucion del problema.
Comunicacion entre niveles asistenciales.

WA Junta de
Castillay Leon

[Area de Salud de Avila]-2013
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SUBCOMISION DE REHABILITACION y FISIOTERAPIA
DE AVILA. Noviembre 2012

Nombre y Apellidos

Maria Antonia Pedraza Duefas / Gerente de Atencién Especializada

José Ignacio Normand Farias / Facultativo especialista en Traumatologia y Ortopedia

Carmen Torres Martin / Facultativo especialista en Reumatologia.

Monserrat Corteguera Coro / Facultativo especialista en Reumatologia

Jesus Ighacio Sopelana Rodriguez / Jefe de Seccion de Rehabilitacion

Sonia Gomez Sanchez / Supervisora de Rehabilitacion.

Concepcién Alda / Directora de Enfermeria de Atencion Primaria

Javier LOpez Lozano / Responsable de Equipos GAP

Victoria Mayo Jiménez / Fisioterapeuta. ZBS Burgohondo

Mar Herrero del Nogal / Fisioterapeuta. ZBS Arévalo.

Teodoro Moreno / coordinador ZBS Arévalo

Sergio Sanchez Lopez / Facultativo ZBS Avila Rural

José Lucas Garcia Sanchez / Jefe de grupo de apoyo a la Calidad e Investigacion GAE

AR
SH Juntad o S
c!:tmau;aoﬁ [Area de Salud de Avilal]-2013
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Y

HOSPITAL

TRAUMATOLOGO
REUMATOLOGO

ATENCION PRIMARIA

A -RESTO DE PATOLOGIAS
R -PACIENTES YA TRATADOS EN FISIOTERAPIA
-DORSALGIA MECANICA

DE PRIMARIA

-LUMBALGIAS SIN COMPROMISO RADICULAR -ACCIDENTES DE TRAFICO
-HOMBRO CON MOVILIDAD -75%
-GONARTROSIS EN MAYORES DE 50 ANOS
-COXARTROSIS AMBULACION INDEPENDIENTE
-ESQUINCE DE TOBILLO EN GRADO Iy Il
-LESIONES DE GRADO LEVE-MODERADO Y SIN

COMPROMISO RADICULAR

CODIGO 5,1:

-PROTESIS DE CADERA

-PROTESIS DE RODILLA
-ARTROSCOPIA DE HOMBRO
-LUXACION RECIVANTE DE HOMBRO
-ARTROSCOPIA DE RODILLA

UNIDADES DE FISIOTERAPIA DE A.P.

-ARENAS DE SAN PEDRO 30811 -CEBREROS
-AREVALO 30217 -LAS NAVAS DEL MARQUES 30610
-AVILA SURESTE -MADRIGAL DE LAS ALTAS TORRES 30352
-BARCO DE AVILA 30780 -PIEDRAHITA 30390
-BURGOHONDO 0496 -SOTILLO DE LA ADRADA [ 30745

4 ) d , pr—
Ca.stillau;f:eéﬁ [Area de Salud de Avila]-2013
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3.- Mejorar la
creacion de 1€

| 3-Megorar '3 esirategia de Geston de Riesqos
Sequnidad de paciente mediante 13

| creacOnde @ Unidad Funciona de Geshon 08
| Riesgos del Ared de Saiud de Avia

anaabﬂydtumndelmmdendfmaﬁﬂ‘; : aeeswue"iemqomusmas
| ragos del Area de Sakud e At2 | 2013

‘l
de base aicohdica | Unidad Funcional de Gestor de | ENERO-DICIEMBRE
. | q,esgmuetmaaesa-dae:ma | 2013

— %

«— Actividad conseguida <« Actividad en desarrollo
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3.- Mejorar 13.£ egiade Cestign de _Riesgas para_la Seguridad del_Paciepte mediante la
creacion de IgUnidad Funcional de Gestion de Riesgos del Area de Salud de Avila.

ultades encontradas:

e Escasa cultura de Seguridad del Paciente.

* Resistencia al cambio entre algunos profesionales.

e Conservadurismo: rutina y circuitos de trabajo establecidos.

e Conformismo con el presente.

e Falta de concienciacion de los profesionales implicados sobre la situacion real del problema.
e SISNOT alin en desarrollo en el ambito de AP.

WA Junta de

Castillay Leén [Area de Salud de Avila]-2013
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DE JO&O

Normativa de Referencia

- Para la implantacion
del Sistema de Gestion||
de Riesgos...

Servicios Sanitarios.
Gestidn de riesgos
para la seguridad
del paciente,

La UFGRSP esta coordinada por
la persona del equipo directivo
responsable del Area de Calidad,
Formacion, Docencia e Investigacion,

- Para el establecimiento de lineas estratégicas y |
planes de accion... |
- Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud. ' :l

Todas aguellos profesionales del Complejo Asistencial de

st

Plan de Salud de Castilla y Leén.
Avila que lo deseen y que estén implicados en los procesos clave
- 30 proyectos y un Marco para avanzar en relacionados con la sequridad del paciente,
calidad en el Sistema Sanitario Publico de

Castilla y Ledn.

Plan Anual de Gestion. - LA SEGURIDAD DEL PACIENTE ES COSA DE TODOS -

- Para la planificacion de las

WORLD ALLIANCE
actividades de formacion... f

- Planes de Formacion Continuada
Esta abierta...

Plar delaC ad Docente

0 &

B8 Junta de Sacyl
Castilla y Ledn —

nE

38 Junta de
Castilla y Lean

5

WA Junta de
Castillay Leon

[Area de Salud de Avila]-2013
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General

implantar un sistema de Gestion de Riesgos para la
Seguridad del Paciente en el Area de Salud de Avila,

Especificos
- Difundir la cultura de Seguridad del Paciente entre todos los
profesionales y usuarios del complejo. Para ello:

sistema de
notificacion de i s sin dafe de
Castillay Lean (SIS

- Proporcionars formacidn en Gestion de Riesgos
y Seguridad del Paciente a todo el personal del
Complejo Asistencial

o u . g Facilitars '.i:-urma.:lﬁn especifica para los
: ebrporaciaeenra B profesionales del Area de Salud de Avila
seguridad del paciente as las actividades asistenciales, <

] implicados en procesos clave.
invest modo que se minimicen los
nas y ol Area de Salud de Avila

stacadeo entre los mds seguros de la

i J d ; p
Ctiuau;tféoﬁ [Area de Salud de Avila]-2013
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2.- Mejorar la atencion de las pacientes diagnosticadas de cancer de mama mediante el disefio e
implantacion defProceso Asistencial Integrado de Cancer de Mamagen el Area de Salud de Avila.

dos: il
Logros alcanza i0 mU\t\d\SC\D\‘“aY. . n del problema.

‘no de trabal b o
equipo s con fa resolvc s, \a gestion clinica y

o por proceso

umerosas reuniones

¢dico, -
del lengual® " cual ha eX\Q‘dopns Directivos de AEY

o ion del \0'! o
oo o redacmor\\a part ipacion de los E -
) -F |
) la e\a\:)ora(:\on de num

) iqente
0S uia Intetigen
e los PIOCES o0 (42). | desde la Onced

—ados de Trd _\ | maneio del PA
ambio en €

es encontradas:

Resistencia al cambio entre algunos profesionales.
Conservadurismo: rutina y circuitos de trabajo establecidos.
Conformismo con el presente.

No cultura de mejora continua.

Organizacion compartimentada (AP-AE).

¥4 Junta de [Area de Salud de Avila]-2013
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= . lh'
3 e
roceso '.: - .:: :I
W proceso v o
asistencial " 8- f
CANCER DE MAMA é imeqr'ado ¢
& .
Guia para la gestion integrada de procesos - cancer de mama
asistenciales relacionados con el Cancer: um1
“PROYECTO ONCOGUIAS” Z
OncoGuia o]
v
de mama

Actualizacion 2008

i;“ Generaltat de Catalurya
UV Departament de Salut

A
§# Junta de [Area de Salud de Avila]-2013
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Ta.6 Se realizare mawamutha Toikaeral &0 dobie prcm‘cc:.m lrjt:'-'.wmwdlu Jaeral Y c:aneo-tautu'.!..
dad realizada

Se realizara \ i
7 El responsable de Gestion del POPCM registrara an el PCAN IR At

de las
AREAS de SALUD

5,111 Se aplcaran mididas para i idenificacon mecquivoca de 1 pRrsona
|5.1 El Reup-,n-am'.’;.- de Gestion det POPCM & milird 1as mamograhias realizadas &l centro de lecura de referencia v ATCnica
53 LS radiiogos del Centro de Lectuea I ran ta doble lechuira, curpplimentaran ol infomme 1maF yografico di) documentd el

5¢ Doble lectura & Centro de Lecwrade  Droey o rertird gt

informe de peferenciay Responsaiels 4 C'R_”'"‘"‘:"“;";PPC"\*\ I o la dot . aoicacion iomtca PCA

las mamografias de Gestion del BAEl espansable 08 Gestin dat PDPCM r_-‘qu.\u.r.‘ o5 infiormes mar e L doble lectura n la aplicacion infonmanca PCAN.
5 5 En cast de existr d¢ yrdancia en & dragnéstict da los dos f gl Responsanle de Gesi del POPCM B 4 toda |

Fiistoria e nueve ) eniro de laciura para que U rcer radiologo VAl plimente el |n1nf\1.—:tn.ernm1t311c.\ el documentd

el PORCM Y Jo rermitaa &l Responsabie d& Gestion el POPCM

R

6.1 11 Se aphcaran medidas para 13 jdentificacion inequivoca 02 1 persia
6258 Jamara pof teletono JPaco? a la rujer para establecer una cita (agenda de mama de KE)Y amphiat &l estudio
Responsable de Gestion 53 G E Responsable 02 paiogia Marman del Senicio 08 Radiodiagnastcd informara de 105 procedimientos & realizar de fom
del POPCMY Responsgbh'mm y precisa a |a persona yio 1 tarifia, mar destando una 3 aciitadota para responder a 5us dersandas ¥ expectativas.

6 Valoracion adicional

de las mujeres €oN de Patologia Mamana 6.4 B Responsabie de Pawlogia wMamana del Senicd de Radindiagndstic ampliara el estdio (mamogratia ¥io scoqratia) LOUAS
BIRADS 0 pel Servicio de pruebas complementarias? con ¢l fin de estatilecer U diagnastco definitiv, \eniendo en CUEnia vabien @ historial ‘namografico o

Radiodiagnostico  la et
655e A un THEVD infomme BI-RADS:
| cig-RADS L. 23 se informara 2 Responsabte g Gestitn del POPCM {acividad T)

L 51 B-RADS 9B, 4y5% informara al Responsabie dela Consulta de paiciogia Mamaria 2 (acovidad )

7+ Comunicacion ala " 1M Se aplicaill ryedids O ..‘ {a pRLSOg
moujer Respons: ¢ de Gestion | e "

del resultado negatve del PDPCM 2 d] Se tef

de la mamoarafia

hall se aplicaran medidas para la identificacion inequivoca de la persona. Actualmente existe un Sistema de sequridad para avitar 1as
'du-,ﬁ'lmdades dentde histona clinica (NHC) en una misma persona
gevicio de Admisiény 1211 se registraran ylo yerificaran 105 datos administrativos actualizados €N 1a Historia Clinica (HC).
Documenwcidn Clinica 13 Pse informaré de 1os pm{.edilmienios de accesodla ccnsu!udservicm {dia, hora, ubicacion) de forma clara y precisa d@ {a persona
| ylola farnihia, man'ﬂestan('lu una actiud taciinadota para responder 2 5US demandas Y eypectativas.
14 Las cltaciones dirigidas a Consufia de patologia Mamaria (1Y 2) con sospecha Cancer de Mama s& citaran siempre como

PREFE.RENTES\

\de fa conduct:
ase TRgisir

|

1° Recepcion dela
persona en AE

11l se aplicaran medidas para a verificacion inequivoca de 1a persona. Acwalmente existe un sisiema de sequridad para evitar las
\uplicidades de ne de histonia clinica (NHC) en una misma persona.
pallse flevaran a cab0 medidas generales de higiene de manos y uso correcto de guan es amesy después de la realizacion de

lexploracion clinica ® ESP.
3LaHC (ANEXQ 4) ¥ \a exploracion fisica iran orientadas a2 confirmacion de \a sospecha diagnostica & dentificacion de signos /o

sintomas de alama (ANEXO 3) coma
« Nodulo palpable

R Responsables dela « Secrecion patologica {uniiaielal. uniporica ¥ espnanianea}.
2° Valoracion Inicial de Consulta de patologia | * cambios del compiejo areola-pezon {inversion. retraccion, ulceracion, engrosarmiento, edema, inflamacion)
la paciente Mamarialy2 | o Factores Que aumenten el riesgo para cancer de mama 1846

n45Se solicitaran 1as pruebas cmnplemenlaria's necesarias para 1a valoracion del caso:
| o Analitica.
. Eswdiode imagen (ecografia ylo RMN). su soficitud s& realizara en el formalo normalizado sequn &l modelo descrito en el
ANEXO 5. pecidi i bado 3

jir con l0s radiologos si se incorpora ese formato. Si se incorpora debe ser apro por la Comision

de HC.

.5 5e solicitara i inclusion del caso en la reunion s proama del Comité Oncolomco de Mama (COM) {ANEXO g)parala yaloracion
N decision {erapéutica consensuada del comne de expertos en esia patoloqia

.6t Se informara de forma claray precisaa |a persona yio farniliar en un entomo de privacndad ¥ cm‘-hdem.iahdad, del estudio &

vealizar, 11es005, peneficios ¥ alternativas con actiud {aciftadora. r?spnnd'lendo asus demandas de informacion ¥ expectalivas.

ﬂ
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ANEXO

COMENTARIO

RESPONSABLE

SITUACION

Carta personalizada de invitacion al PDPCM Romo Pendiente
2 Documento del PDPCM Romo Pendiente
3 | Signos y sintomas de alarma o sospecha de inclusion preferente en el PAI cancer de Prieto Pendiente
mama
4 HC especifica de patologia mamaria ¢ incluir los antecedentes de riesgo familiares Anexo 3dela Prieto Realizado
(anexo 7 PAI)? Oncoquia de CyL
5 | Modelo de solicitud de estudio de imagen Anexo 2 del PAl | De Grado, Jiménez y de Pendiente
de Andalucia Castro
6 Comité Oncoldgico de Mama del Area de Salud de Avila Martin Pendiente
7 Criterios de indicacion de pruebas diagnosticas de imagen De Castro Pendiente
8 Consentimiento Informado de PAAF (Radiodiagnostico y Anatomia Patoldgica) De Castro y Martin Pendiente
9 Consentimiento Informado de BAG (Radiodiagnadstico y Anatomia Patoldgica) De Castro y Martin Pendiente
10 | PNT procesamiento de la muestra de biopsia de mama Martin Pendiente
11 | Informe de Anatomia Patoldgica para biopsia de mama Martin Pendiente
11 | Procedimiento especifico de Anatomia Patoldgica para comunicacion en caso de Martin Pendiente
bis | resultados criticos al profesional solicitante
12 | Informe de consenso del Comité Oncoldgico de Mama Martin Pendiente
13 | Opciones terapéuticas Prieto?-Jimenez- de Grado | Pendiente
14 | Informacion para el paciente: “Alternativas de tratamiento para el cancer de mama, Prieto?/Jiménez/deGradol/Al | Pendiente
¢,qué opcion prefiero?” és
15 | Consentimiento Informado de intervencion quirdrgica Jiménez-deGrado Pendiente
16 | Listado de verificacion prequirirgica (check list) Prieto/Jiménez-deGrado /de | Pendiente
Pablo
18 | Consentimiento Informado de pruebas cruzadas De Pablo Jiménez-deGrado | Pendiente
17 | Consentimiento Informado de Anestesia De Pablo Pendiente
19 | Consentimiento Informado de BSGC Jiménez-deGrado Pendiente
20 | PNT sobre técnica de BSGC Martin Pendiente
21 | PNT preparacion quirtirgica Jiménez-deGrado Pendiente
21 | PNT manejo postquirtirgico Jiménez-deGrado Pendiente
"is
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INTEGRAMOS LA TECNOLOGIA EN LA
HCE Y DISENAMOS UNA INTERFAZ,

Desde hallazgo sospechoso a
valoracion en comité de UFPM
Fecha de deteccion en el

PDPCaM: 16/08/2013

Fecha de deteccion en Atencion
Primaria: 16/08/2013

Fecha Primera Consulta en
UFPM: 16/08/2013

Fecha Entrada Admision AE:
25/08/2013

Fecha de pruebas diagndsticas
en RX: 16/08/2013

Consentimiento informado si
PAAF o Bipsia: 20130816

Diagnostico radioldgico:
BIRADS: -

Material de diagnostico inicial
AP: -

Diagnostico inicial AP: -

Fecha de diagnostico en AP:
16/08/2013

Fecha de revision en el Comité
Oncoldgico de Mama:
16/08/2013

j Registro de inicio de
— valoracion

| Consentimiento

Desde valoracion en consulta de Otros tratamientos Tratamiento quirdrgico s
UFPM hasta tto

Fecha de tratamiento
quinrgico: -

Fecha de estudio
preanestésico: -

ASA: -
Check-list quinirgico aplicado: -

Fecha de pruebas
complementarias: -
Diagnostico radioldgico de
Extension: -

Fecha de estudio de extension
radiologico: -

Consentimiento informado:
Consentimiento informado

Fecha de derivacion tto
quirirgico en centro de
referencia: -

|| Registro de fin de valoracion

Consentimiento informado:
Consentimiento informado

Cirugia conservadora: -
QTP neoadyuvante: -

Fecha de inicio QTP
neoadyuvante; -

Fecha de inicio de QTP
Adyuvante : -

Fecha de inicio de RDT
Adyuvante: -

Hormonoterapia adyuvante: -

Fecha de hormonoterapia
adyuvante; -

Estudio genético: -

Centro de referencia: -

| Registro de otros tratamientos

" Consentimiento

Fecha de Marcaje
Radiologico: -

Biomarcadores: -

Diagnatico APatologico
Ganglio Centinela: -

Fecha Diagnostico
APatologico Ganglio
Centinela: -

BSGC: -

Numero de ganglios en h
BSGC: - :

Diagnostico APatologico
Pieza Quinirgica: -

Fecha Diagnostico
APatologico Pieza Quirlrgica:

Linfadenectomia; -

Ofrecimiento Reconstruccion
inmediata: -

Reconstruccion inmediata: -

Centro: -

Fecha de Reconstruccion
inmediata: -

Interconsulta a
Rehabilitacion: -

Fecha de constita en
Rehabilitacion: -

Tto de recidivas locales y de
enfermedad mestastasica
Fecha de diagnostico de

recidiva: -

Fecha de pruebas
complementarias: -Recidivas

Fecha de revision en Comité
oncolagico de mama:
16/08/2013

Consentimiento informado:
Consentimiento informado

Fecha de RDT: -
Centro de referencia; -
Fecha de QTP: -

Fecha de inicio de CPaliativos: -

|| Registro de recidivas

Consola de mando

A
Junta de
Castillay Leon

[Area de Salud de Avila]-2013

indicadores |
244 +
429+
5+
100«
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Area de Salud El Bierzo

Jornada Calidad Integral ‘Q:i

Valladolid, 24 octubre 2013






Presentacion

1. Elaboracion Plan de Mejora de Integracion Asistencial
en el Area de Salud El Bierzo

2. Priorizacion de las areas de mejora

3. Objetivos operativos

4. Implantacion del Plan

5. Resultados

6. Trabajo futuro






Area de Salud El Bierzo

! . ASTURIAS
B

Area Sanitaria;

143.000 TIS

11 Centros de Salud
143 Consultorios Locales

Hospital Publico red Sacyl





1. Elaboracién

1. Directrices marcadas por la Gerencia Regional
Requisitos. (PAG-2012)

2. Base:
0 Prestar una Atencion centrada en los pacientes
0 Atencion integrada






Reto de la integracion

Minimizar la fragmentacion de la
asistencia que prestamos a los
usuarios del Area de Salud






De dénde venimos...

Trayectoria de Trabajo comun
desde 2008: Subcomisiones

- Gestion de procesos.........c.oceenneee.n.
|- Cuidados post alta hospitalaria..........

lI- Uso Racional del Medicamento
V- Formacion e Investigacion






Analisis de situacidén 2012

| |"|—"|'"" |

* Nov. 2011
Auditoria
(Programa GRS:
evaluacion para la
garantia de
continuidad
asistencial )

* Enero 2012
Planificacion
2012 - 2014

* Autoevaluacion
EFQM 2011

* Renovacion sello
Excelencia 400 +

 LE.1
Coordinacion
Atencion
Primaria -
Atencion
Especializada
a través de

Informe con

« Areas de mejora :
Recomendaciones

en diferentes
criterios

Atencion Primaria
Hospital El Bierzo,,

Continuidad Asistencial

las personas
y el liderazgo






Identificacion areas mejora

Auditoria

LE.1 EFQM
Atencion Hospital

Primaria el Bierzo

Areas de
Mejora

PMA






2. Priorizacioén

Coordinacion eficaz: liderazgo y estructuras facilitadoras

Compartir la informacion mas relevante:
comunicacion operativa y desarrollo tecnologia de apoyo

Optimizacion de recursos:

las personas y su conocimiento
las actividades esenciales paralos dos espacios
de atencion: procesos asistenciales integrados











3. Objetivos operativos

Aprobar este Plan como base para una Estrategia general sobre
continuidad.

Agrupar las Subcomisiones en una estructura de integracion: definicién
de alcance, composicion y funcionamiento.

Redisenar el circuito de comunicaciéon de altas hospitalarias a los
profesionales de EEAP.

Enviar directamente a los Centros de Salud el Informe de Cuidados al
Alta.

Mejorar el registro en la Historia Clinica de los cuidados recibidos por el
paciente tras el alta hospitalaria para su seguimiento y monitorizacion.

Establecer tele- interconsulta con el Servicio de Neumologia.






Objetivos operativos

Desarrollar un Plan de formacién conjunta para mejorar el conocimiento
de los procesos compartidos y fortalecer vinculos

Incrementar Sesiones Docente-Asistenciales (IDAS). difundir criterios
de interconsulta y respuesta, evaluar calidad e informar de
resultados, priorizando con los Servicios con demora para consulta
superior a 30 dias.

Implantar procesos Insuficiencia Cardiaca y Artrosis de Rodilla.

Realizar un proyecto de mejora sobre el recurso Telecardiologia para
mejorar su rendimiento






4, Estrategia de Implantacion PMA

Aprobado por la DGAS
Cronograma: Sep -2012 / Sep -2014
Asignacién de Responsables Obijetivos

Difusion a los grupos de interés

Inclusion de Indicador en los Pactos de Objetivos
Implicacion de los profesionales

Coordinacion: Responsables de Calidad AP- AH

Despliegue: desarrollo de las acciones para la mejora
Superacion de barreras
Evaluaciones intermedias






Algunas dificultades para la Implantacion

Personas
v~ Cambios y movilidad
v Agendas de los Profesionales

Tecnologias
v Hospital: Ausencia HCE y progresiva implantacion Gacela

~ Atencion Primaria: Desarrollo Guias asistenciales ( Artrosis de
rodilla e Insuficiencia cardiaca)






Ddnde estamos...

Presentacion documento del PMA ala Comision Continuidad
Asistencial de Area

Aprobacién oficial como un documento b para avanzar en una
estrategia de continuidad

Difusién: Comisiones de Calidad de Area de Atencién Primariay
Comision de Garantia de Calidad del Hospital El Bierzo





Ddnde estamos...

~ Puesta en marcha de acciones coordinadas por sus responsables

~ Seguimiento con informes enviados a GSA

~ Evaluacion de Indicadores PMA

N° Indicadores PM Estandar alcanzado






5. Resultados: Mejora de la Coordinacion

Constitucion Comisidn de Integracién de procesos del Area El Bierzo

Funcién coordinadora y ejecutiva
v Toma de decisiones /ejecucidon acuerdos de las Subcomisiones
v Avanzar en la gestion de los procesos compartidos:
disefo e implantacion.

Composicion: Implicacion de las Direcciones asistenciales y de los
Responsables de Calidad





Mejora de la Coordinacion
|
C o ;> ()
&=
()





5. Resultados: Mejora de la Comunicacion

Comunicacion diaria Altas Hospitalarias HIS
desde Noviembre /2012

Relacion nominal Establecer
pacientes Contacto paciente

| Cor]tinuid_ad
Pendientes Informe Alta asistencia

Gestion Agenda AP

Lista de Trabajo Medora: Web Hospital






5.Resultados: Continuidad de cuidados

Gestion de nueva funcionalidad Medora para la HCE:

Procesos Terapeéuticos :>Aplicacic’)n de Tratamientos
Tipo: Cuidados al Alta

= Campos de registro de los que se puede extraer informacion
para monitorizacion de la continuidad de los cuidados





N
o
= 0 ‘Eg

Procedimientos Terapéuticos Procesos clinicos | -Sleccione proceso clinico-

Cirugia Menar il idn de tratarmientos Tratamientos Fisioterapéuticos

Alergias medicamentozas Intolerancias medicamentosas
- 5IH ALERGIAS MEDICAMENTOSAS

MIENTO

F. INICIO

Fecha inicio aplicaciones I1D.|'EIE."2EI13 i-;l
Fecha fin aplicaciones EEI.ﬂII?."?_EHS EI

Obtener tratamiento

Froceso clinico I HIFEREILIRRUEINERLA LI Huewo proceso clinico I
Tipo tratamierta I CUIDADOS AL ALTA LI Descripcidn IEnntav::tc\ telefdnico. waloracion necesidades: Mo especiales. Cito progr:
Médico prescriptor I

EVOLUCION APLICACION
Fecha  f7mez013 [Ta] Hbservasiones [Fiy CUIDADDS FOS ALTA. CONTROL 3M

B
[

Aplicado |

I Tratamiento abierto I Tratamiento cerradn- F. clin. cerrado [ Ahierto T Cerrado v Todos

Li rapiar I

Salir

I_ I_ I_ I_ I_ I_ |-, sitios de confianza






5. Resultados: Continuidad de cuidados
Encuentro de los profesionales

Scia Maternz

Potenciar practica

Analisis oportunidades Establecimiento nuevas basada en la evidencia:
de mejora en cuidados: vias de comunicacioén






5. Resultados: Actividades Formativas Conjuntas
Sep 2012-Dic 2013

]
Plan F. Continuada IDAS % actividades con
49 actividades puntuacion media >7






5.Resultados: Coordinacion en las Interconsultas

Sub.
Procesos

Neurolbégicos
Cefaleas //
Deterioro
cognitivo
Analisis /6 meses
Junio - Noviembre

Osteoartrosis
Protocolo
Atencion
Primaria
Reumatologia
Traumatologia
Rehabilitacion

Despistaje de
cancer de
pulmaon
Criterios de
priorizacion y
pruebas
diagnosticas

Colonoscopias
Protocolo criterios
de derivacion

Nefrologia
ERC: Protocolo criterios
derivacion y pruebas
diagnosticas

Ginecologia
Protocolo
Interconsultas






5.Resultados: Coordinacion en las Interconsultas
-—

_ 59% 90% i 75% (eSténdar)






5. Resultados: Gestion de procesos integrados

Implantacion:

Artrosis rodilla. Disefio en el Area y Pilotaje actual.
Insuficiencia Cardiaca

2012 2013
% Pacientes con = 4 visitas
AP/afo 90%

% Pacientes con reingreso por .~ 18,3
’ (o) " Y
|IC antes de 15 dias <20%

estandar





5. Resultados: Gestion de procesos integrados

Planes Mejora en los Equipos: Implantacion

Tabaquismo. Pilotado en el Area

EPOC
2012|2013

EAP con prevalencia observada

Tabaquismo superior a 8% 6/11
Numerador Cobertura.........cc......... 17.425
fumadores
EAP con prevalencia de EPOC
9/11

superior al 3%

Numerador Cobertura......cccveeeunn.... 5.916
pacientes





5. Resultados: Telemedicina

Proyecto TeleCardio

Estudio de la utilizacién en el Area desde Sep-2011
Elaborado Proyecto de Mejora

Actividades de mejora:
Coordinacion servicios implicados Cardiologia / UCI
Formacion en los Equipos: Uso Eli-10 y electrocardiografia
Encuesta opinion profesionales
Hoja comunicacion de incidencias

Actividad 2012 Enero- Mayo 2013 ,’wm

209 ECG 124 ECG






6. Futuro
hacia donde vamos...

Completar actuaciones pendientes
Evaluacion anual indicadores PMA

Reformular objetivos, incluir nuevos referidos a:
Estrategia atencion paciente cronico
Estrategia en cuidados paliativos
Unidad de Diagndstico Rapido

Compartir nuevos proyectos de practica basada en la evidencia

Copiar modelos de éxito en otras Areas





Muchas Gracias

FEsmEEEImEmn
== -]






