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INTEGRACIÓN ASISTENCIAL







INTEGRACIÓN ASISTENCIAL DEL AREA DE SALUD DE SORIA


La Estrategia de Integración Asistencial se puso en marcha 
en el Área 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 población de 


Soria de la manera:


‐más resolutiva, ‐ eficiente, ‐ confortable


• Manteniendo los mayores niveles de calidad posibles 







ESTRATEGIA DE INTEGRACIÓN 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 Consejería de Sanidad de la 


JCyL 
3. Análisis de la situación: 


– Autoevaluaciones EFQM 
– Entorno sociodemográfico general del área 
– La estructura y recursos humanos de SACYL en Soria 
– Barómetro sanitario de 2010 (realizado en 2009)
– Encuestas de satisfacción de profesionales 


4. Priorización de objetivos y acciones.
5. Definición en cada línea estratégica, de los objetivos, las 


acciones correspondientes y la metodología de evaluación  







ESTRATEGIA DE INTEGRACIÓN ASISTENCIAL DEL AREA DE SALUD 
DE SORIA 2012‐2013


Metodología


1. Definición de estructura y aproximación a las actividades   


2. Presentación y recogida de aportaciones en Comisiones de 
Participación y Dirección del Area


3. Aprobación y remisión a GRS para poder comenzar su 
desarrollo.


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







PLAN DE MEJORA DE INTEGRACIÓN ASISTENCIAL DEL AREA DE 
SALUD DE SORIA 2012‐2013


Implantación


• Información y comunicación en Comisiones de Participación y 
Dirección: Junta Técnico Asistencial, Comisión Mixta, Consejo 
de Gestión y Juntas de Personal 


• Presentación de los objetivos concretos a los profesionales y 
unidades directamente implicados


• Actuaciones individuales referidas a la consecución de cada 
objetivo (Ej. Jornadas de continuidad en los procesos 
compartidos)
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PLAN DE MEJORA DE INTEGRACIÓN ASISTENCIAL 2012‐2013
1. INTEGRACIÓN DE LOS SISTEMAS DE INFORMACIÓN


Objetivos Cumplimiento


1. Acceso de los facultativos del CAS a Medora  Acceso a Medora 
(diagnóstico y farmacia)


2. Transmisión informes de alta y planes de 
cuidados (on line) en enfermería


Falta la conexión 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 INTEGRACIÓN ASISTENCIAL 2012‐2013
2. INTEGRACIÓN SUBPROCESOS ASISTENCIALES COMPARTIDOS


Objetivos Cumplimiento


1. Desarrollar subprocesos asistenciales comunes: 
Paciente crónico y pluripatológico y Cuidados 
al alta en Insuficiencia cardiaca 


Incluidos en el Mapa de 
Procesos 


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


Evaluación realizada







PLAN DE MEJORA DE INTEGRACIÓN ASISTENCIAL2012‐2013
3. CREACIÓN 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. Autonomía de las Jornadas de Continuidad ya 
establecidas, con jornadas de seguimiento


Grupos estables se siguen 
reuniendo 


3. Adaptar los canales de información interna y 
comunicación entre profesionales 


Boletín Informativo del 
Area 







PLAN DE MEJORA DE INTEGRACIÓN ASISTENCIAL 2012‐2013
4. UNIFICACIÓN FUNCIONAL DE UNIDADES DE AREA (I) 


Objetivos Cumplimiento


Urgencias


1. Unidad funcional de urgencias en Soria 
capital


Acceso a pruebas de laboratorio 
y radiología desde PAC Urbano.


2. Integración funcional de UCE y UCAI 
(Unidad de Diagnóstico Rápido) 


Protocolización del 
funcionamiento 







PLAN DE MEJORA DE INTEGRACIÓN ASISTENCIAL 2012‐2013


4. UNIFICACIÓN FUNCIONAL DE UNIDADES DE AREA (II)


Objetivos Cumplimiento


Pediatría


1. Unidad funcional de pediatría. En fase de estudio y análisis


2. Elaboración de subprocesos asistenciales Incluido en P. Objetivos de 
2013







PLAN DE MEJORA DE INTEGRACIÓN ASISTENCIAL 2012‐2013
4. UNIFICACIÓN FUNCIONAL DE UNIDADES DE AREA (III)


Objetivos Cumplimiento


Trabajadores Sociales


1. Creación de Unidad funcional única de Área e 
Historia Clínica Social integrada 


Pacto de Objetivos 
común, Elaborándose  la 
Historia Social Integrada


2. Elaboración del subproceso de de continuidad 
de asistencia social entre niveles 


Se ha realizado el proceso 
entre ambos niveles







PLAN DE MEJORA DE INTEGRACIÓN ASISTENCIAL 2012‐2013
4. UNIFICACIÓN FUNCIONAL DE UNIDADES DE AREA (IV)


Objetivos Cumplimiento


1. Continuación y mejora y actualización 
de las Unidades funcionalmente 
integradas 


Actualización procesos en 
Fisioterapia y Tocología 







PLAN DE MEJORA DE INTEGRACIÓN ASISTENCIAL 2012‐2013
4. UNIFICACIÓN FUNCIONAL DE UNIDADES DE AREA (V)


Objetivos Cumplimiento


Unidades no asistenciales


1. Recursos Humanos: unificación Plan 
de acogida, protocolos de 
actuación y los modelos 
administrativos.


Unificación del procedimiento en 
permisos. Planes de acogida y 


otros  procedimientos separados 


2. Suministros: unificación de contratos  Concursos unificados (Acuerdo 
Marco): Bolsas orina, vendas y 


esparadrapo y apósitos


3. Mantenimiento: unificación de los 
servicios de mantenimiento


Adecuación conjunta de la UPCP 
en HVM y CS Soria Rural 


4. Informática: integración funcional de 
las Unidades informáticas 


Integradas las unidades 







PLAN DE MEJORA DE INTEGRACIÓN ASISTENCIAL 2012‐2013
5. ADECUACION DE LA ORGANIZACIÓN A LAS NUEVAS Y 
CAMBIANTES NECESIDADES DE SALUD DE LA POBLACIÓN


Objetivos Cumplimiento


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


Creada la Unidad y elaborado 
el proceso, pilotado y puesto 


en marcha


2. Integración de la Unidad de Cuidados 
Paliativos en Hospital Santa Bárbara


Realizada


3. Unificación de laboratorios de ambos 
hospitales


Se han unificado


4. SISNOT y elaboración de propuestas de 
mejora


Pendiente de formación 
centralizada







PLAN DE MEJORA DE INTEGRACIÓN ASISTENCIAL 2012‐2013
6. INTEGRACIÓN DE UNIDADES DIRECTIVAS Y COMISIONES DE 


PARTICIPACIÓN Y DIRECCIÓN


Objetivos Cumplimiento


1. Integración de la Junta de Personal y Comité de 
Empresa de ambos niveles 


Reuniones de forma 
conjunta


2. Aplanamiento de las estructuras directivas.  Nuevo organigrama


3. Unificación de la responsabilidad de calidad Realizada







PLAN DE MEJORA DE INTEGRACIÓN ASISTENCIAL2012‐2013
7. INTEGRACIÓN FUNCIONAL DE LAS UNIDADES DE DESARROLLO 


PROFESIONAL


Objetivos Cumplimiento


1. Formación continuada  Actividades de formación abiertas al otro 
nivel.


2. Unidad de investigación  UI con control de todos los proyectos







PLAN DE MEJORA DE INTEGRACIÓN ASISTENCIAL 2012‐2013
8. DESCENTRALIZACIÓN DE LA GESTIÓN


Objetivos Cumplimiento


1. Pactos de Objetivos de Unidades 
con aspectos comunes y específicos
basados en la complejidad, desarrollo 
del modelo EFQM y la integración 
asistencial 


Todas las Unidades, Servicios y 
Equipos han firmado el Pacto en 


modelo unificado 







PLAN DE MEJORA DE INTEGRACIÓN 2012


LINEAS ESTRATEGICAS Cumplimiento 
Línea


Actividades 
completadas


1. INTEGRACIÓN DE LA INFORMACIÓN ASISTENCIAL 50% 2/4


2. SUBPROCESOS ASISTENCIALES COMPARTIDOS 100% 2/2


3. CREACIÓN CLIMA LABORAL ENTRE PROFESIONALES 100% 3/3
4. UNIFICACIÓN FUNCIONAL DE UNIDADES  62.2% 8/13


5. NUEVAS UNIDADES PARA NUEVAS NECESIDADES DE SALUD 66.6% 3/4


6. INTEGRACIÓN UNIDADES DIRECTIVAS Y COMISIONES  100% 3/3


7. INTEGRACIÓN EFECTIVA DE DESARROLLO PROFESIONAL 100% 2/2


8. DESCENTRALIZACIÓN DE LA GESTIÓN 100% 1/1


TOTAL 84.8% 24/32


GERENCIA INTEGRADA DE SORIA    ENERO 2013











PLAN DE MEJORA DE 
INTEGRACIÓN ASISTENCIAL 
GERENCIA INTEGRADA DE SORIA


2013‐2014







PLAN DE MEJORA DE LA INTEGRACIÓN ASISTENCIAL DEL AREA DE SALUD DE SORIA 2013‐2014


1. INTEGRACIÓN DE LA INFORMACIÓN ASISTENCIAL


1. Transmisión de informes de alta de enfermería y planes de 
cuidados on line


2. Cuadro de mandos integrado


3. Historia Clínica Unica para en el PCyP


4. Adecuación de los niveles de seguridad de la información


5. Mejora de transmisión en radiología


6. Sistema de recepción e información de Retinografías


7. Eficiencia en pruebas de laboratorio


PLAN DE MEJORA DE LA INTEGRACIÓN ASISTENCIAL DEL AREA DE SALUD DE SORIA 2013‐2014







PLAN DE MEJORA DE LA INTEGRACIÓN ASISTENCIAL DEL AREA DE SALUD DE SORIA 2013‐2014


2. INTEGRACIÓN  A NIVEL DE SUBPROCESOS ASISTENCIALES COMPARTIDOS


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


2. Procesos matriz en todas las Unidades y Servicios, dentro del MAPA  


3. Desarrollo de Procesos Integrados entre hospitales y servicios 
hospitalarios


4. Adaptación e integración de los procesos clínicos existentes







PLAN DE MEJORA DE LA INTEGRACIÓN ASISTENCIAL DEL AREA DE SALUD DE SORIA 2013‐2014


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


1. Extensión de las Jornadas de Continuidad Asistencial, a todos 
los Servicios y priorizando donde se desarrollen subprocesos 
asistenciales 


2. Mejora de la comunicación e información interna que reciben 
los profesionales







PLAN DE MEJORA DE LA INTEGRACIÓN ASISTENCIAL DEL AREA DE SALUD DE SORIA 2013‐2014


4. UNIFICACIÓN FUNCIONAL DE UNIDADES DE AREA


1. Trabajo Social: Historia Clínica Social única


2. Unificación funcional de la Unidad de Rehabilitación y Fisioterapia


3. Personal: unificación física, manual de acogida, plantillas, modelos 
administrativos, prevención riesgos, relaciones laborales, vacaciones y 
permisos


4. Suministros: unificación física, compras, catálogos productos, 
almacenamiento y distribución


5. Mantenimiento: expedientes conjuntos, electromedicina, condiciones 
mantenimiento


6. Contabilidad: condiciones para contabilidad analítica integrada 
(definición del sistema y centros de coste, tipificación de consumos  y 
criterios de imputación)







PLAN DE MEJORA DE LA INTEGRACIÓN ASISTENCIAL DEL AREA DE SALUD DE SORIA 2013‐2014


5. ADECUACIÓN DE LA ORGANIZACIÓN A LAS NUEVAS Y CAMBIANTES 
NECESIDADES DE SALUD DE LA POBLACIÓN


1. SISNOT en todo el Area


2. Internalización de los servicios: de servicios externalizados 
previamente, que mejoren la sostenibilidad del sistema.


3. Unidad de patología mamaria, adecuación del proceso de 
atención a pacientes con Patología mamaria







PLAN DE MEJORA DE LA INTEGRACIÓN ASISTENCIAL DEL AREA DE SALUD DE SORIA 2013‐2014


6. INTEGRACIÓN DE LAS UNIDADES DIRECTIVAS Y DE LAS COMISIONES DE 
PARTICIPACIÓN Y DIRECCIÓN


1. Evaluación de los Planes Estratégicos existentes y la 
elaboración de Plan Estratégico de la GIS 2015‐2020


2. Autoevaluación EFQM de la GIS y  Acreditación externa


3. Nuevo organigrama de Equipo Directivo







PLAN DE MEJORA DE LA INTEGRACIÓN ASISTENCIAL DEL AREA DE SALUD DE SORIA 2013‐2014


7. INTEGRACIÓN DE LAS UNIDADES DE DESARROLLO PROFESIONAL


1. Integración funcional en una misma Unidad de:


• formación continuada, 


• formación pregrado, 


• formación postgrado


• formación profesional y en prácticas







PLAN DE MEJORA DE LA INTEGRACIÓN ASISTENCIAL DEL AREA DE SALUD DE SORIA 2013‐2014


8. DESCENTRALIZACIÓN DE LA GESTIÓN


1. Potenciación de la descentralización Pactos de Objetivos:


• Gestión de  INCOAS en todos los EAPs. de AP


• Gestión de actividad en todos los Servicios de AE


• Unidades de Gestión Clínica (o similar) cuando se autoricen  


• Integración de los pactos de enfermería y servicios médicos en AE  


• Objetivos clínicos en Pactos asumidos por las Unidades







INTEGRACIÓN ASISTENCIAL 


DEL AREA DE SALUD DE SORIA 


¿HACIA DONDE?







1. INTEGRACIÓN DE LOS SISTEMAS DE INFORMACIÓN


- Acceso a Medora por AE 
y a Jimena por AP
-Acceso pruebas 


(laboratorio, radiología, etc.)
- Acceso a página Web propia


- Medora, Jimena y Gacela
- Acceso a pruebas limitado
- Páginas Web separadas


- Historia clínica única
- Unificación de Mapa, Web
- Página Web interactiva 


- Acceso a  HCE del otro nivel
-Altas , planes de cuidados y 
cuadro de mandos unificados


- Acceso a Mapa y Web 







2. INTEGRACIÓN A NIVEL DE SUBPROCESOS ASISTENCIALES 
COMPARTIDOS 


Desarrollo de procesos integrados 
Sistema de elaboración de procesos


-Mapas de procesos separados 
-Protocolos de derivación


-Algunos procesos integrados 
(embarazo, etc.)


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


-Mapa único de Area
-Procesos organizativos 
- Completar Procesos 


asistenciales integrados







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


- Jornadas de continuidad 
asistencial


- Elaboración procesos integrados
- HCE en continuidad asistencial


- Contactos habituales 
- Comunicación directa difícil


-Sistemática de comunicación
-Sistemática de elaboración 


y mejora de procesos 
- Comunicación fluida y directa


- Continuidad y 
autonomía de Jornadas
-Procesos integrados y 


Sistemas de mejora







4. UNIFICACIÓN FUNCIONAL DE UNIDADES DE AREA


Unificación de Unidades 
(Trab. Social, Laboratorio, 
Informática) o de aspectos 


funcionales (Personal, 
Suministros, Mantenimiento)


Unificación funcional en 
algunas Unidades (Fisioterapia, 


Tocología, Radiología)


Unificación de: 
- Urgencias, Pediatría, Reh-Fisiot., 


Ginec-Matronas, T. Social 
- Informática, Personal, Suministros, 


Mantenimiento, Contabilidad


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


asistenciales integrados







5. ADECUACIÓN DE LA ORGANIZACIÓN A LAS  NUEVAS Y 
CAMBIANTES NECESIDADES DE SALUD DE LA POBLACIÓN


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


(procesos)


-Planificación estratégica 
-Pilotajes clínicos, no clínicos 


de gestión y calidad


Sistemática de adaptación 
rápida y eficaz ante nuevas 
necesidades de la población 


y del sistema asistencial


-Nuevas Unidades (SISNOT) 
- Adaptación U. asistenciales 


(Pat. Mamaria), 
y no asistenciales  


(internalización)







6. INTEGRACIÓN DE UNIDADES DIRECTIVAS Y COMISIONES DE 
PARTICIPACIÓN Y DIRECCIÓN


- Integración de Directivos 
-Confluencia de P. Estratégicos
-Unificación convocatorias de 


C. Empresa y J. Personal


- Comisión de 
Continuidad Asistencial
- Comisión de Dirección


- Dirección y Comisiones 
Participación Unificadas


-Planes, Estrategias 
y S. Calidad Integrados


- Planificación Estratégica 
- Autoevaluación EFQM GIS


- Nuevo organigrama 







7. INTEGRACIÓN DE UNIDADES DE DESARROLLO PROFESIONAL


- Plan de F. continuada único 
con acceso ambos niveles


- F. Postgrado actividades unificadas 
- Investigación unificados 


- Coordinación en F. continuada
- Coordinación en F. postgrado


- U. Investigación de Area


-Única Unidad de formación
-Unidad de Investigación 
con proyectos integrados


- Actividades unificadas en F.  
continuada, postgrado, pregrado y FP.
- Estructura unificada funcionalmente







Modelo unificado P.O. 
de Pacto de Objetivos 


con niveles de complejidad 
y descentralización


- Cierta descentralización 
en P. Objetivos de AP 


(Complejidad, INCOAS)
- Antecedentes de PGP


Máxima descentralización  
en sistemas de gestión 


y asunción responsabilidades 
con alianzas y acuerdos 


entre Unidades y externos


-Participación en Sistemas 
de Gestión clínica


- Máxima descentralización 
por complejidad en Pactos


8. DESCENTRALIZACIÓN DE LA GESTIÓN







INTEGRACIÓN ASISTENCIAL DEL AREA


ASISTENCIA 
PARCIAL Y 


FRAGMENTADA


ASISTENCIA 
INTEGRADA 


A LA 
POBLACIÓN


ESTRATEGIA


LEGISLACIÓN


MOTIVACIÓN 




























• Constitución del Equipo de Evaluación, 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 
Área de Salud de Burgos. 


• Se acuerda implantar el modelo EFQM de Calidad. 


• Formación en el modelo a cargo del  Servicio de 
Calidad de la Gerencia Regional de Salud 







Establecer  una  dinámica  que  permitiera  identificar 
áreas 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 
máxima  integración  asistencial  posible  en  estos 
momentos, especialmente orientadas a la atención a 
los pacientes crónicos y pluripatológicos.







‐ Definición de las actuaciones para la elaboración del Plan por parte 
del  Equipo de Evaluación (Grupo de Mejora) constituido.     


‐ Formación 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 Área.
‐Reuniones  del Grupo  de Mejora  (Equipo  de  Evaluación),  para  el 


análisis y     valoración de las propuestas generadas.
‐Reunión  de  la  Comisión  de  Continuidad  Asistencial:  para  la 


valoración de la propuesta del Plan, mejora y/o incorporación 
de nuevas propuestas y aprobación del Plan de Mejora.























































































Unidades de Corta Estancia vinculada a las Urgencias Hospitalarias (UCEU)
1. Estancia media.
2. Índice de ocupación.
3. Índice de retorno a unidad de hospitalización convencional.
4. Tasa de mortalidad.
5. Satisfacción de pacientes y de profesionales. Unidad de Hospitalización a Domicilio (UHaD)
1. Proporción de pacientes en HaD por GRD/pacientes hospitalizados por GRD.
2. Índice tiempo medio en HaD por GRD/estancia media GRD.
3. Proporción de pacientes derivados al hospital desde HaD.
4. Proporción de complicaciones en HaD (infecciones, úlceras por decúbito, etc.)
6. Satisfacción de pacientes y de profesionales.
Hospitales de Día (HdD)
1. Proporción de cancelación de sesiones
2. Índice de ambulatorización.
3. Satisfacción de pacientes y de profesionales.


Unidades de subagudos (USA)
1. Proporción de pacientes en USA por GRD/pacientes hospitalizados por GRD.
2. Estancia media en USA por GRD/estancia media por GRD.
3. Proporción de pacientes derivados al hospital desde USA.
4. Tasa de complicaciones en USA (infecciones, úlceras por decúbito, etc.)
5. Tasa de mortalidad.
6. Satisfacción de pacientes y de profesionales.


Dispositivos para cuidados paliativos (CP)
1. Proporción de pacientes con registro inicial de necesidades.
2. Proporción de pacientes con plan de atención personalizado interdisciplinar
3. Nº pacientes atendidos por ESDCP/mes y año.
4. Nº pacientes oncológicos atendidos por ESDCP/mes y año.
5. Nº pacientes no oncológicos atendidos por ESSCP/mes y año.
6. Nº visitas realizadas por ESDCP/mes y año (diferenciando médicas y enfermería).
7. Duración media de atención por ESDCP en días (oncológicos/no oncológicos).
8. Proporción de pacientes según domicilio (urbano/rural) de atención por ESDCP.
9. Satisfacción de pacientes y familiares/cuidadores, así como de profesionales















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


Integrada  por  profesionales  asistenciales y  directivos  de  la  Gerencia  de  Salud  de  Área,  
de  Atención Primaria y de Atención Especializada.


A PARTIR DE LA EXPERIENCIA DE:


o 13 años de equipo de soporte de atención domiciliaria (ESAD), equipo de soporte domiciliario 
de cuidados paliativos (ESDCP) desde 2011, dependiente de atención primaria.


3 equipos profesionales, 3 entornos territoriales del área.


o 27  años  de  la  unidad  de  hospitalización  a  domicilio  (UHD,  HAD),  dependiente  del  Hospital 
Universitario de Burgos.


1 unidad, referencia para población de Burgos‐ciudad (69 %).







ACTIVIDADES DESARROLLADAS HASTA 2013
o ASISTENCIALES, COORDINACIÓN, INFORMATIVAS/FORMATIVAS/ROTACIONES, ETC. 


ACTIVIDADES DE MEJORA PROPUESTAS PARA 2013
o CAUCES DE INTEGRACIÓN FUNCIONAL ESAD-ESDCP Y UHD CON UCA.


1. Mejorar la coordinación de recursos del Área. Plan de comunicación interna para atención 24 horas. 
Constitución del grupo de cuidados paliativos del área.


2. Mejorar la accesibilidad de pacientes crónicos no oncológicos.


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


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


5. Mejorar la coordinación y la accesibilidad a recursos sociosanitarios. Aplicación del protocolo de 
derivación existente.


6. Mejorar la coordinación 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 gastrostromía en  el domicilio 
(talleres cuidadores y profesionales, …). CP











Constitución 19 de junio de 2013 (PAG 2013).


Integrado  por  profesionales  asistenciales  y  directivos  de  la  Gerencia de  Salud  de  Área,  
de  AP y de AE (cardiología, medicina interna, urgencias, etc.).


A partir de:


o Grupo de trabajo de insuficiencia cardíaca. Constitución 16 de marzo de 2009 (PAG 2009). 
o Grupo de trabajo de síndrome coronario agudo con elevación de ST (SCACEST). Constitución 


16 de junio de 2011 (PAG 2011).  







ACTIVIDADES DESARROLLADAS HASTA 2013
Implantación  de  un  proyecto  de  continuidad  asistencial  para  pacientes  con  insuficiencia 
cardíaca, entre 5 EAP y el servicio de cardiología del HUBU (hospitalización, consultas de alta 
resolución y consulta de insuficiencia cardíaca).


Unidad de  insuficiencia cardíaca en el HUBU, con disponibilidad de camas para pacientes con 
descompensación.  IC


Elaboración de  la ficha del proceso de síndrome coronario agudo con elevación de segmento 
ST (SCACEST). La elaboración del código infarto, de ámbito regional, se encuentra actualmente 
en la fase final de su diseño. SCA


ACTIVIDADES DE MEJORA PROPUESTAS PARA 2013


o Cauces de integración funcional con UCA (medicina interna, EAP, etc.).


1.Elaboración/mejora  y  desarrollo/implantación  de  proceso  integrado  de  insuficiencia  cardíaca 


crónica, de cardiopatía isquémica crónica y de fibrilación auricular.


2.Disponibilidad de cardiólogos consultores en los EAP.


3.Elaboración  e  implantación  de  un  programa  de  promoción  de  la  salud  y  prevención  de  la 


enfermedad cardiovascular, así como de un programa de paciente cardiaco experto. 







Gestión de pacientes 
con insuficiencia cardiaca crónica de alto riesgo 


en un dispositivo asistencial integrado primaria‐hospitalaria
2010‐2012


Conclusiones
Significativa reducción de reingresos en el grupo de intervención (GI)


Significativa reducción de la mortalidad hospitalaria en el GI.


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


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


Los  modelos predictivos y de estratificación la población, en base a su 
riesgo y consumo de recursos sanitarios, son una herramienta esencial 


para una orientación adecuada de las intervenciones en nuestros 
pacientes con Insuficiencia Cardíaca Crónica de Alto Riesgo.


Conclusiones
Significativa reducción de reingresos en el grupo de intervención (GI)


Significativa reducción de la mortalidad hospitalaria en el GI.


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


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


Los  modelos predictivos y de estratificación la población, en base a su 
riesgo y consumo de recursos sanitarios, son una herramienta esencial 


para una orientación adecuada de las intervenciones en nuestros 
pacientes con Insuficiencia Cardíaca Crónica de Alto Riesgo.











Constitución 5 de junio de 2012 (PAG 2012).


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


Actividades desarrolladas en 2012 y propuestas para 2013.
o Cauces de integración funcional con UCA (medicina interna, EAP, etc.).
1. Mejorar la prevención primaria y secundaria del tabaquismo. 
2. Mejorar el diagnóstico y control espirométrico.
3. Mejorar la terapia inhalada.
4. Mejorar la actuación clínica ante exacerbaciones.


En 2012, constitución de los correspondientes subgrupos (interniveles e interprofesionales) con supervisión 
de neumología. Elaboración de documentación accesible. Realización de formación/talleres, etc.  
En 2013, 
Extensión de la formación en el Área de Salud.
Elaboración de criterios y procedimientos de derivación.
Elaboración e implantación de un programa de promoción de la salud y de  paciente con epoc experto. 
Colaboración con servicios y entidades sociales.







Constitución 12 de diciembre de 2012 (PAG 2012).


Integrado  por  profesionales  asistenciales  y  directivos de la Gerencia de Salud del Área,  de  AP y AE  
(Endocrinología, medicina interna, etc.).


Actividades propuestas para 2013.


o Cauces de integración funcional con UCA (MI, EAP, etc.).


1. Mejorar la prevención y el diagnóstico precoz de diabetes mellitus tipo 2.
2. Mejorar  el  control  metabólico  de  los  pacientes  diabéticos  tipo  2  mediante  la 


automonitorización.
3. Mejorar la prevención y la asistencia a complicaciones (retinopatía y pie diabético).


o Selección de zonas básicas de salud participantes en 2013.
o Constitución de subgrupos de trabajo (interniveles e interprofesionales).
o Elaboración de subprogramas de actuación.


GAPBU‐control  glucémico mediante automonitorización. Seguimiento cuatrimestral  Dm
Interconsultoría electrónica AP‐servicio de endocrinología del HUBU.


o Elaboración  e  implantación  de  un  programa  de  promoción  de  la  salud  y  prevención  de  la  enfermedad 
cardiovascular,  así como  de  un  programa  de  paciente  diabético  experto.  Colaboración  con  servicios  y 
entidades sociales. 











Constitución 15 de mayo de 2012 (PAG 2012).


Integrado  por  profesionales  asistenciales  y directivos  de la Gerencia de  Salud  de Área (2), de AP (6) y 
AE (5 del CAUBU‐HUBU, 3 del HSAME y 3 del HSRAD).


ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA LA FECHA.
1. Evaluación para elaboración del plan de mejora del área de salud.


o Aplicación de la técnica del grupo nominal (TGN).
o Revisión de resultados y establecimiento consensuado de conclusiones.
o Elaboración y aprobación del plan de mejora del área de salud. 


2. Formación  en metodología del modelo EFQM de calidad y excelencia.
o Junio 2012, asisten 19 profesionales del área. Servicio de calidad-DGPI
o Febrero 2013. Asisten 31 profesionales del área. Servicio de calidad-DGPI.
o Mayo 2013. Sesiones formativas GAPBU-SC.DGPI Y HSAME-SC.DGPI


3. Orientación y seguimiento del desarrollo del plan de mejora. Gt., U.C.A., …
4. Promoción de la implantación del modelo EFQM (autoevaluación).


ACTIVIDADES DE MEJORA PROPUESTAS PARA 2013 (AUTOEVALUACIÓN EFQM).
o HSAME. Finalizar cuestionario en red. Cronograma para consenso e informe final.
o HSRAD. Revisión de las evaluaciones individuales y elaboración evaluación final.
o GAPBU. Composición definitiva del grupo evaluador, progr. Perfil y cronograma.
o HUBU.    Composición definitiva del grupo evaluador, progr. Perfil y cronograma.
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Salón de actos del Colegio de San Agustín   – Valladolid –
Paseo de Filipinos s/n
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1‐11. Problemas de salud
prioritarios.


12. Seguridad. Infección
nosocomial.


Línea estratégica 8.
Seguridad del paciente


Objetivos y líneas estratégicas.
‐ 2.4 Avance en la gestión por procesos
‐ 3.2 Colaboración entre profesionales y centros sanitarios
‐ 3.3 Evaluación de servicios.
‐ 3.4 Análisis de resultados intermedios y finales
‐ Línea 5. Sostenibilidad del Sistema Público de Salud.
‐ 7.2 Fomento de la participación ciudadana.
‐ 7.5 Impulso de la seguridad del paciente.
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‐Dña. Mª Antonia Pedraza Dueñas.
‐Dña. Mª del Rocío Martín López.
‐D. José Lucas García Sánchez.
‐D. César de la Hoz González.
‐D. Rafael Sánchez Arroyo.
‐D. Gonzalo Martín Hernández.


‐D. Juan Carlos Pedrosa Durán.
‐Dña. Gemma Prieto de Lamo.
‐Dña. Juana Obreo Pintos.
‐D. Javier López Lozano.
‐Dña. Rosa Isabel Sánchez Alonso.
‐D. Miguel Ángel Gutiérrez 
Almarza.


‐D. Antonio Montore Sánchez.
‐Dña. Mª de la Concepción Sánchez de Juan







Difusión
de los


de las
ÁREAS de SALUD


El Plan de Mejora 2013 del Área de Salud de Ávila aborda 3 áreas de mejora, tras 
priorizar entre las 6 identificadas:


1.‐ Problemas de Coordinación Asistencial entre las Unidades de Fisioterapia del Área 
de Salud y el Servicio de Rehabilitación.
2.‐ Dificultades de organización y de continuidad asistencial en el proceso Cáncer de 
Mama.
3.‐ Escaso desarrollo de estrategias en Gestión de Riesgos para la Seguridad del 
Paciente.


1.‐Mejorar la atención de los usuarios implicados 
en  los  procesos  de  REHABILITACIÓN  y
FISIOTERAPIA mediante  la  definición  e 
implantación de un protocolo de coordinación y 
un  circuito  asistencial  consensuado entre  las 
Unidades de  Fisioterapia del Área  de  Salud  y  el 
Servicio de Rehabilitación.


2.‐ Mejorar  la  atención  de  las  pacientes 
diagnosticadas de  cáncer  de mama mediante  el 
diseño  e  implantación  del  Proceso  Asistencial 
Integrado  de  Cáncer  de  Mama  en  el  Área  de 
Salud de Ávila.


3.‐ Mejorar  la  estrategia  de Gestión  de  Riesgos 
para la Seguridad del Paciente mediante la
creación  de  la Unidad  Funcional  de Gestión  de 
Riesgos del Área de Salud de Ávila.
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Nombre y Apellidos


María Antonia Pedraza Dueñas  /  Gerente de Atención Especializada


José Ignacio Normand Farias  / Facultativo especialista en Traumatología y Ortopedia


Carmen Torres Martín  /  Facultativo especialista en Reumatología.


Monserrat Corteguera Coro /  Facultativo especialista en Reumatología


Jesús Ignacio Sopelana Rodríguez  /  Jefe de Sección de Rehabilitación


Sonia Gómez Sánchez  /  Supervisora de Rehabilitación.


Concepción Alda  /  Directora de Enfermería de Atención Primaria


Javier López Lozano  /  Responsable de Equipos GAP


Victoria Mayo Jiménez  /  Fisioterapeuta. ZBS Burgohondo


Mar Herrero del Nogal  /  Fisioterapeuta. ZBS Arévalo.


Teodoro Moreno  /  Coordinador ZBS Arévalo


Sergio Sánchez López  /  Facultativo ZBS Avila Rural


José Lucas García Sánchez  /  Jefe de grupo de apoyo a la Calidad e Investigación GAE


SUBCOMISION DE REHABILITACION y FISIOTERAPIA SUBCOMISION DE REHABILITACION y FISIOTERAPIA 
DE AVILA.  DE AVILA.  Noviembre 2012Noviembre 2012
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‐RESTO DE PATOLOGÍAS
‐PACIENTES YA TRATADOS EN FISIOTERAPIA
DE PRIMARIA
‐ACCIDENTES DE TRÁFICO


CODIGO 5,1:
‐PRÓTESIS DE CADERA
‐PRÓTESIS DE RODILLA
‐ARTROSCOPIA DE HOMBRO
‐LUXACIÓN RECIVANTE DE HOMBRO
‐ARTROSCOPIA DE RODILLA


‐CERVICALGIA SIN COMPROMISO RADICULAR
‐DORSALGIA MECÁNICA
‐LUMBALGIAS SIN COMPROMISO RADICULAR
‐HOMBRO CON MOVILIDAD ‐75%
‐GONARTROSIS EN MAYORES DE 50 AÑOS
‐COXARTROSIS AMBULACIÓN INDEPENDIENTE
‐ESQUINCE DE TOBILLO EN GRADO I y II
‐LESIONES DE GRADO LEVE‐MODERADO Y SIN
COMPROMISO RADICULAR


‐ARENAS DE SAN PEDRO
‐AREVALO
‐ÁVILA SURESTE
‐BARCO DE ÁVILA
‐BURGOHONDO


‐CEBREROS
‐LAS NAVAS DEL MARQUÉS
‐MADRIGAL DE LAS ALTAS TORRES
‐PIEDRAHITA
‐SOTILLO DE LA ADRADA


30811
30217
30075
30780
30496


30260
30610
30352
30390
30749
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SUBCOMISISUBCOMISIÓÓN DE N DE ÁÁREA REA 
DE CDE CÁÁNCER DE MAMANCER DE MAMA
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Transformamos esos mapas Transformamos esos mapas 
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Área de Salud El Bierzo 


Jornada Calidad Integral
Valladolid, 24 octubre 2013







Presentación


1.  Elaboración Plan de Mejora de Integración Asistencial


en el  Área de Salud El Bierzo 


2.  Priorización de las áreas de mejora


3.  Objetivos operativos 


4.  Implantación del Plan


5.  Resultados


6. Trabajo futuro 







Área Sanitaria:


143.000 TIS


Hospital Público red Sacyl


Área de Salud El Bierzo


11 Centros de Salud


143 Consultorios Locales







1. Elaboración


1.   Directrices marcadas por la Gerencia Regional


Requisitos. (PAG-2012) 


2.   Base:
Prestar una Atención centrada en los pacientes


Atención integrada







Reto de la integración


Minimizar la fragmentación de  la 
asistencia que prestamos a los 
usuarios del Área de Salud







De dónde venimos…


Trayectoria de Trabajo común 
desde 2008: Subcomisiones


I- Gestión de procesos………………….. 7
II- Cuidados post alta hospitalaria…….... 1  
III- Uso Racional del Medicamento…….. 1
IV- Formación e Investigación………….. 1







Análisis de situación 2012







Identificación áreas mejora 







2. Priorización 


Coordinación eficaz: liderazgo y estructuras facilitadoras


Compartir la información más relevante:
comunicación operativa y desarrollo tecnología de apoyo


Optimización de recursos:
las personas y su conocimiento


las actividades esenciales para los dos espacios
de  atención: procesos asistenciales integrados











3. Objetivos operativos







Objetivos operativos







4. Estrategia de Implantación PMA







Algunas dificultades para la Implantación


Personas
Cambios  y movilidad  
Agendas de los Profesionales


Tecnologías
Hospital: Ausencia HCE y progresiva implantación Gacela
Atención Primaria: Desarrollo Guías asistenciales ( Artrosis de 
rodilla e  Insuficiencia cardiaca)







Dónde  estamos…


Presentación documento del PMA  a la Comisión Continuidad 
Asistencial de Área


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


Difusión: Comisiones de Calidad de Área de Atención Primaria y 
Comisión de Garantía  de Calidad del Hospital El Bierzo







Dónde  estamos…


Puesta en marcha de acciones coordinadas por sus responsables


Seguimiento con informes enviados a GSA 


Evaluación de Indicadores PMA 


Nº Indicadores PM Evaluados Estándar alcanzado


16 8 6







5. Resultados: Mejora de la Coordinación


Constitución  Comisión de Integración de procesos del Área El Bierzo


Función coordinadora y ejecutiva                                      
Toma  de decisiones /ejecución acuerdos de las Subcomisiones
Avanzar en la gestión de los procesos compartidos:
diseño e implantación.


Composición: Implicación de las Direcciones asistenciales y de los 
Responsables de Calidad 







Mejora de la Coordinación


Subcomisión/es


Comisión 
Integración de 


Procesos


Implantación 
de medidasFacilitadores


Adopción de 
acuerdos


Informe


c


a


b







5. Resultados: Mejora de la Comunicación 


Comunicación diaria Altas Hospitalarias HIS    
desde Noviembre /2012







5.Resultados: Continuidad de cuidados


Gestión de nueva funcionalidad Medora para la HCE:


Procesos Terapéuticos                  Aplicación de Tratamientos


Tipo:  Cuidados al Alta


Campos de registro de los que se puede extraer información 
para monitorización  de la  continuidad de los cuidados











5. Resultados: Continuidad de cuidados
Encuentro de los profesionales







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


Plan  F. Continuada
49 actividades


IDAS
30 sesiones


% actividades con 
puntuación media >7


Actualización práctica clínica
Procesos compartidos
19 actividades formativas


Neumología
ORL


100%


Endocrinología


Salud Mental


Cardiología/ 
Medicina Interna


Urología







Sub. 
Procesos


Neurológicos
Cefaleas // 
Deterioro 
cognitivo


Análisis /6 meses
Junio - Noviembre


Osteoartrosis 
Protocolo
Atención 
Primaria 


Reumatología 
Traumatología 
Rehabilitación 


Despistaje de 
cáncer de 
pulmón


Criterios de 
priorización y 


pruebas 
diagnósticas


Colonoscopias 
Protocolo criterios 


de derivación


Nefrología 
ERC: Protocolo criterios 


derivación y pruebas 
diagnósticas


5.Resultados: Coordinación en las Interconsultas


Ginecología 
Protocolo


Interconsultas







5.Resultados: Coordinación en las Interconsultas


Proceso Nov. 2012 Jun. 2013


Cefaleas
% Pacientes Diag. derivados criterios   
Sº Neurología 


74.6% 80%


Demencia
% Pacientes derivados  Sº Neurología 
con MMT 


59% 90% > 75% (estándar)







5. Resultados: Gestión de procesos integrados


Implantación:
Artrosis rodilla. Diseño en el Área y Pilotaje actual.
Insuficiencia Cardiaca 


Indicador 2012 2013
% Pacientes con ≥ 4 visitas 
AP/año 90%


% Pacientes con reingreso por 
IC antes de 15 días 22% 18.3%


< 20% estándar







5. Resultados: Gestión de procesos integrados


Planes Mejora en los Equipos: Implantación 
Tabaquismo. Pilotado en el Área
EPOC


Indicador 2012 2013
EAP con prevalencia observada 
Tabaquismo superior a 8%
Numerador Cobertura…………………


6/11


17.425 
fumadores


EAP con prevalencia  de EPOC 
superior al 3%
Numerador Cobertura…………………


9 /11


5.916 
pacientes







5. Resultados: Telemedicina


Proyecto TeleCardio
Estudio de la utilización en el Área desde Sep-2011
Elaborado Proyecto de Mejora


Actividades de mejora:
Coordinación servicios implicados  Cardiología / UCI
Formación en los Equipos: Uso Eli-10 y electrocardiografía
Encuesta opinión profesionales
Hoja comunicación de incidencias


Actividad 2012 Enero- Mayo 2013


209 ECG 124 ECG







6. Futuro
hacia donde vamos…


Completar  actuaciones pendientes 
Evaluación anual indicadores PMA


Reformular objetivos, incluir nuevos referidos a:
Estrategia atención paciente crónico
Estrategia en cuidados paliativos
Unidad de Diagnóstico Rápido


Compartir  nuevos proyectos de práctica basada en la evidencia


Copiar modelos de éxito en otras Áreas







Muchas Gracias





