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1. Objetivos Asistenciales.

2. Objetivos Estratégicos.

3. Objetivos Especificos, en
relacion a las necesidades
especificas del Area, y que se
concretara para este afio en un Plan

de Mejora de Integracién Asistencial

1. INTRODUCCION

Coordenadas en las que debe enmarcarse el Plan de Mejora:

1.- El Plan de Mejora del Area recoge las actuaciones especificas del Area en el Plan Anual

de Gestion.

2.- Incluye un Plan de accion anual o bianual orientado a la mejora de la integracion

asistencial en el Ara de Salud.

3.- Se deriva de un analisis de situacion global en el que se contemplen: los recursos
humanos, infraestructuras, actividad asistencial, procesos asistenciales, resultados, etc. Se
puede utilizar la herramienta EFQM para realizar el analisis, en el que deberan participar
los profesionales y todos los directivos de ambos niveles asistenciales, aprovechando las

Comisiones y grupos de trabajo existentes.

4.- El plan debera incluir medidas de actuacion polivalentes, incluyendo mejora en las
personas, las actividades, los resultados, etc. EI plan debe ser factible con recursos

propios.

5.- En el plan se especificaran fechas y responsables, asi como la metodologia de

evaluacion periodica que se proponga.





2. PLANIFICACION Y PREPARACION DEL PROYECTO

a. Constitucion del Comité Director

4 e Gerente de Salud de las Areas de
Valladolid

. o Gerente de Atencion Primaria de Valladolid

Este

e Gerente del Hospital Clinico Universitario,
de Valladolid

e Gerente del Hospital de Medina del Campo

resto del proyecto





2. PLANIFICACION Y PREPARACION DEL PROYECTO

b Presentacmn del proyecto a los equipos
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2. PLANIFICACION Y PREPARACION DEL PROYECTO

c. Diseino de la estrategia

El proyecto, siguiendo las indicaciones contenidas en el PAG, se

aborda bajo las siguientes premisas:

—El &mbito debe ser el Area de Salud.

—El enfoque debe buscar la integracion asistencial.
—Se tiene que partir de un analisis riguroso previo.

Y, ademas:

—Deben estar implicados todos los colectivos de trabajadores.

—Debe estar basado en un fuerte liderazgo de los equipos directivos de todos los

niveles asistenciales y de gestion.

—La Atencion Primaria debe jugar un papel protagonista.





2. PLANIFICACION Y PREPARACION DEL PROYECTO

d. Diseno de la metodologia

Identificacion de la oportunidad de mejora

Priorizacion de oportunidades

Seleccion del Grupo de Mejora

DESARROLLO
DE UN

PLAN Centrar el proceso a mejorar

DE MEJORA

Analizar las causas

Escoger las acciones

Ejecutar las acciones elegidas

Monitorizar






2. PLANIFICACION Y PREPARACION DEL PROYECTO

d. Diseno de la metodologia

Identificacion de la oportunidad de mejora

DESARROLLO
DE UN
PLAN

DE MEJORA






2. PLANIFICACION Y PREPARACION DEL PROYECTO

d. Diseno de la metodologia

Identificacion de la oportunidad de mejora

DESARROLLO
DE UN
PLAN

DE MEJORA






2. PLANIFICACION Y PREPARACION DEL PROYECTO

d. Diseno de la metodologia

DESARROLLO ‘

DE UN
PLAN
DE MEJORA

AUTO
EVALUACION






2. PLANIFICACION Y PREPARACION DEL PROYECTO

d. Diseio de la metodologia

DESARROLLO w
DE UN

Apoyado en evidencias

Presentacion
AUTO .
EVALUACION al premio
*
Rigor del proceso trabajo

Bajo Alto

Cuestionario

PLAN
DE MEJORA

Apoyado en opiniones





2. PLANIFICACION Y PREPARACION DEL PROYECTO

d. Diseno de la metodologia

Ventajas:

» Permite un primer contacto sencillo con la autoevaluacion.
* Facilita la participacion de muchas personas.

» Se puede combinar con el método de grupos de trabajo.

* Las preguntas pueden adaptarse a la organizacion.

» Rapidez y facilidad de uso.

Inconvenientes:

* No genera puntos fuertes y areas de mejora.

* No permite argumentar ni reflexionar, sélo puntuar las preguntas.

* No facilita profundizar en el analisis de la gestion de la organizacion.
* Posibilidad de ser considerado “otro cuestionario mas”.

* Posibles fallos de interpretacion en algunas preguntas.

* No posibilita las comparaciones con otros.

» Gran subjetividad en las respuestas (depende mucho de la pregunta

planteada).






2. PLANIFICACION Y PREPARACION DEL PROYECTO

d. Diseno de la metodologia

Identificacién de la oportunidad de mejora ?

| |
" ¢Quién va a evaluar =
DESARROLLO w
DE UN '

PLAN
DE MEJORA

AUTO
EVALUACION

Desde todos los dispositivos,
asistenciales o de gestion

Desde todos los ambitos de la
organizacion






2. PLANIFICACION Y PREPARACION DEL PROYECTO

d. Diseno de la metodologia

Identificacién de la oportunidad de mejora ?

|
l' < Quién va a evaluar =
DE UN
PLAN '
AUTO
EVALUACION

DE MEJORA
Dispositivos, asistenciales o
de gestion.






2. PLANIFICACION Y PREPARACION DEL PROYECTO

AR . = ,
T d. Diseno de la metodologia
.
DESARROLLO
DE UN ‘ 0 :
(‘Qmen va a evaluar =
EVALUACIO . 4 =
Ambitos de evaluaclén e Coordinador
evaluadoras
1 Direccion 4 HMC
2 Administracion y gestion 4 HCU
3 Gestion de pacientes (Admision, Atencion al Paciente, Trabajo Social) 4 AP
Desde todos 4 Blogue quirtrgico 2 HCU
los ambitos 5 Hospitalizacion 2 HMC
d e | a 6 Blogue matemno-infantil 3 HMC
. - - 7 Servicios centrales 2 HCU
organizacion
8 Urgencias 3 AP
9 Enfermeria 3 HCU
10 Personal enformacion (residentes) 3 AP
11 Hosteleria 2 HCU
12 Celadores 3 HCU
13 Informatica 4 AP
14 Mantenimiento 3 AP
15 Gerencia de Salud de las Areas 1 GSA
16 Equipo de Atencién Primaria urbano 1 AP
17 Equipo de Atencion Primaria rural 1 AP






2. PLANIFICACION Y PREPARACION DEL PROYECTO

d. Diseno de la metodologia

DESARROLLO
DE UN
PLAN

DE MEJORA
AUTO
EVALUACION

Como lo vamos
6 a conseguir g






3. PROCESO DE AUTOEVALUACION

a. Constitucion de los equipos evaluadores

Los evaluadores se reclutaron bajo las siguientes premisas:
—Que aceptaran de forma voluntaria su participacion en el proceso de evaluacion.

—Que su participacion en la evaluacion no fuera en detrimento de su actividad asistencial o
administrativa (de hecho, todas las reuniones y sesiones de formacion se realizaron en horario

de tarde).

—Que hubieran demostrado su compromiso previamente con los objetivos de la organizacion,
con los pacientes y con los administrados, independientemente del grado de sintonia, alto o

bajo, que tuvieran con sus respectivas direcciones.

—Que tuvieran capacidad critica.

Finalmente, también se busco que las unidades tuvieran una composicion heterogénea en
cuanto a categorias profesionales y desempefio






3. PROCESO DE AUTOEVALUACION

a. Constitucion de los equipos evaluadores
Ambltos de evaluacién
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Direccion

Administracion y gestion

Gestidn de pacientes (Admisidn, Atencion al Paciente, Trabajo Social)

Bloque quirtrgico

Hospitalizacion

Bloque materno-infantil

Servicios centrales

Urgencias

Enfermeria

Personal en formacion (residentes)
Hosteleria

Celadores

Informatica

Mantenimiento

Gerencia de Salud de las Areas
Equipo de Atencion Primaria urbano

Equipo de Atencion Primaria rural





3. PROCESO DE AUTOEVALUACION

a. Constitucion de los equipos evaluadores
Ambltos de evaluacién

mision, Atencion al Paciente, Trabajo Social)

Bloque quirtrgico

Bloque materno-infantil
Servicios centrales

Urgencias

2
3
4
5 Hospitalizacién
6
7
8
9

Enfermeria
10 Personal enformacion (residentes)
11 Hosteleria
12 Celadores
13 Informatica
14 Mantenimiento
15 Gerencia de Salud de las Areas
16 Equipo de Atencidn Primaria urbano

17 Equipo de Atencidn Primaria rural





3. PROCESO DE AUTOEVALUACION

a. Constitucion de los equipos evaluadores

ADMON. Y
GESTION
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3. PROCESO DE AUTOEVALUACION

a. Constitucion de los equipos evaluadores
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3. PROCESO DE AUTOEVALUACION

a. Constitucion de los equipos evaluadores

b

ADMON. Y
; AP . i
GESTION > AP2
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3. PROCESO DE AUTOEVALUACION

a. Constitucion de los equipos evaluadores
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3. PROCESO DE AUTOEVALUACION

a. Constitucion de los equipos evaluadores
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3. PROCESO DE AUTOEVALUACION

a. Constitucion de los equipos evaluadores
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3. PROCESO DE AUTOEVALUACION

a. Constitucion de los equipos evaluadores
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3. PROCESO DE AUTOEVALUACION

a. Constitucion de los equipos evaluadores






‘ 3. PROCESO DE AUTOEVALUACION ‘

a. Constitucion de los equipos evaluadores






b. Formacion de los equipos evaluadores

Metodologia de Autoevaluacion
Uso de la Herramienta Perfil®. SESION 2






‘ 3. PROCESO DE AUTOEVALUACION

c. Autoevaluacion por ambitos evaluadores

d. Cumplimentacion del cuestionario PERFIL

I'M READY WITH THE
IMPLEMENTATION!

GREAT!
NOW YOU CAN
START WITH THE






3. PROCESO DE AUTOEVALUACION
c. Autoevaluacion por ambitos evaluadores

Fichas de puntuacién d- Cumplimentacion del cuestionario PERFIL

2 - CIALIA M BITRTILASIAR
o FICHA DE PUNTUACIGN

Un juego de fichas por cada
||~ ambito de evaluacion que

corresponda a esa unidad

m | Cuestionario de autoevaluacién






3. PROCESO DE AUTOEVALUACION

c. Autoevaluacion por ambitos evaluadores

d. Cumplimentacion del cuestionario PERFIL
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codAmbito descripAmbito | codCentro | descripCentro peso
1 Direccion 1 Gerencia de Atencion Primaria Valladolid Este 0,41
1 Direccion 2 Gerencia Salud de Area Valladolid 0,06
1 Direccion 3 Hospital Clinico Universitario Valladolid 0,35
1 Direccion 4 Hospital Medina del Campo 0,18
2 Adm!r)lstracmn y 1 Gerencia de Atencion Primaria Valladolid Este 0,41
Gestion
2 Adm!rlnstracmn y 2 Gerencia Salud de Area Valladolid 0,06
Gestion
2 Adm!r]lstramon y 3 Hospital Clinico Universitario Valladolid 0,35
Gestion
2 Adm!r)lstracmn y 4 Hospital Medina del Campo 0,18
Gestion
3 Gestion de Pacientes 1 Gerencia de Atencion Primaria Valladolid Este 0,41
8 Gestion de Pacientes 2 Gerencia Salud de Area Valladolid 0,06
3 Gestion de Pacientes 3 Hospital Clinico Universitario Valladolid 0,35
3 Gestion de Pacientes 4 Hospital Medina del Campo 0,18
4 Bloque Quirdrrgico 3 Hospital Clinico Universitario Valladolid 0,66
4 Blogue Quirdrrgico 4 Hospital Medina del Campo 0,34
5 Hospitalizacion 3 Hospital Clinico Universitario Valladolid 0,66
5 Hospitalizacion 4 Hospital Medina del Campo 0,34
6 Bloque materno-infantil 1 Gerencia de Atencion Primaria Valladolid Este 0,44
6 Bloque materno-infantil 3 Hospital Clinico Universitario Valladolid 0,37
6 Bloque materno-infantil 4 Hospital Medina del Campo 0,19
7 Senvicios Centrales 3 Hospital Clinico Universitario Valladolid 0,66
7 Senvicios Centrales 4 Hospital Medina del Campo 0,34
8 Urgencias 1 Gerencia de Atencion Primaria Valladolid Este 0,44
8 Urgencias 3 Hospital Clinico Universitario Valladolid 0,37
8 Urgencias 4 Hospital Medina del Campo 0,19
9 Enfermeria 1 Gerencia de Atencion Primaria Valladolid Este 0,44






3. PROCESO DE AUTOEVALUACION

c. Autoevaluacion por ambitos evaluadores

d. Cumplimentacion del cuestionario PERFIL

135 valoraciones 45 valoraciones 17 valoraciones
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‘ 3. PROCESO DE AUTOEVALUACION

c. Autoevaluacion por ambitos evaluadores

d. Cumplimentacion del cuestionario PERFIL
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3. PROCESO DE AUTOEVALUACION

Autoevaluacion por ambitos evaluadores

d. Cumplimentacion del cuestionario PERFIL

—
L =
O =
2 3 |ICATEGORIA
~ o G.S.AIG.A.P HCU HMCCfotal por Espec
NS ADMINISTRATIVO 5 1 6
NS ALBANILES (A EXTINGUIR)
NS AUXILIAR ADMINISTRATIVO 3 3 L, 7
NS CELADORES 3 3 3 9
NS COCINEROS A EXTINGUIR
NS CONDUCTORES DE INSTALACIONES 1 1
NS COSTURERAS (A EXTINGUIR)
NS ELECTRICISTAS(A EXTINGUIR)
SNF ENFERMERO/A 1 10 7 6 24
SNF ENFERMERO/A ESPECIALISTA MATRONA 1 1 1 &
SNF FISIOTERAPEUTAS 1 1 1 3
NS GESTION ADMINISTRATIVA 2 2 1 5
NS GESTION INFORMATICA 3 2 3 3 11
NS INGENIEROS TECNICOS 1 2 1 4
FA LICENCIADO ESPECIALISTA 1 12 13 16 42
NS MECANICOS(A EXTINGUIR) 1 1
NS OFICIAL DE MANTENIMIENTO 1 1 2
NS OPERARIO DE SERVICIOS 1 1 2
NS PINCHES (A EXTINGUIR)
SNF |T.C.AUXILIARES DE ENFERMERIA 1 1
NS T.E. EN RESTAURACION 1 1
SNF T.S5. ANATOMIA PATOLOGICA
SNF T.S5S. EN IMAGEN PARA EL DIAGNOSTICO
SNF |T.S.LABORATORIO DE DIAGNOSTICO CLINICO
NS TELEFONISTAS
NS TITULADO SUPERIOR EN ADMON.SANITARIA 2 1 <
NS TRABAJADOR SOCIAL 1 1
M.LR 2 3 =
9 38 42 40 129






3. PROCESO DE AUTOEVALUACION

c. Autoevaluacion por ambitos evaluadores

d. Cumplimentacion del cuestionario PERFIL
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‘ 3. PROCESO DE AUTOEVALUACION ‘
e. Reuniones de consenso y cierre del cuestionario PERFIL

& Reunion

i

i |1 Liderazgo [ JLARH (v B3P 0 &
-Pregunta
¢Han establecido y comunicado los lideres una clara direccion y orientacion estratégica? ; Se ha identificado quiénes son
los lideres de la organizacion y como debe ser su estilo de liderazgo? ;Actiian sus lideres como modelos de referencia?
rEscalas
No existe un Mision, vision y valores: La direccidn y orientacion La actitud de TODOS los lideres  Se cumplen con
documento - definidos estratégica esta definida, &3 coherente con la mision, visior rigor todos los
formal que - documentados documentada y comunicadaa 'y valores, impulsan su despliegue requisitos
exprese la... -comunicados a todos los...  todos los grupos de interés y a... y son un modelo de referencia.  anteriores de...
&y w oy oy N
0 10 3 60 85 100
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‘ 4. RESULTADOS DE LA AUTOEVALUACION
Presentacion de resultados: informes de la autoevaluacion
(5

gestion 0‘: eiCi

AUTOEVALUACION
VS.
MODELO EFQM de EXCELENCIA

e Informe de Homologacion

INFORME DE HOMOLOGACION

PROCESO TUTORIZADO

DATOS GENERALES
DATOS DE LA ORGANIZACION

NOMBRE SECTOR LOCALIDAD PROVINCIA CIF
GERENCIA DE AREA SANIDAD VALLADOLID VALLADOLID
DE SALUD
VALLADOLID ESTE
DATOS DEL INTERLOCUTOR DE LA ORGANIZACION
NOMBRE APELLIDOS CARGO TELEFONO E-mail
Jvicente@saludcastil
JOSE MANUEL VICENTE LOZANO 983838003 layleon.es
DATOS DEL LICENCIATARIO
NOMBRE APELLIDOS CARGO TELEFONO E-mail
Escudero Director roberto, escuderoelicil
Room Salamanca Ejecutivo 693402054 com
[ NUMERD CADUCIDAD
RAT | 0905-LM-107 Web CEG

RESUMEN PUNTUACION EFQM
_ PUNTOS EFQM OBTENIDOS EN LA ORGANIZACION

: | Entre: 260y 280
PUNTOS EFQM HOMOLOGADOS POR EL LICENCIATARIO | Entre: 230y 250
FECHA DE LA AUTOEVALUACION REALIZADA POR LA ORGANIZACION May-Nov 2012
NO REFERENCIA OTORGADO POR EL CEG
|
FIRMA y FECHA LICENCIATARIO

T

Paging | ge 7






‘ 4. RESULTADOS DE LA AUTOEVALUACION

a. Presentacion de resultados: informes de la autoevaluacion

C C ’o: eigi e Informe de Homologacion

gestion geslion

PUNTOS FUERTES:
ALCANZAR EL EXITO MEDIANTE LAS PERSONAS

» 5| bien el desarrolic competencial de los profesionales estd limitado en cuanto al cespliegue y
reconocimiento de su camera profesional. la organizacion apoya el desamolic de los profesionales a
fravés de diferentes vias de adquisicidn de conocimentos y experiencias’  formacion, asistencia a
congresos, parlicipacidn activa en congresos a ravés de posters y/o cCOMuNICACIoNes, investigacion, eic

GESTIONAR POR PROCESOS
*  La organzacion dspone de numerosos OCediMientos. DIOWCOIOS. QUIBS v vias Clnicas que facditan la
sistematizacion de la atencidn sanitaria en la mayoria de los casos.

NOMBRE
m— LIDERAR CON VISION, INSPIRACION E INTEGRIDAD
DE SALUD
VALLADOLID ESTE » Desde ios principales lideres de la organizacitn se establece una clara direccion y onentacidn
L estratégica, alineada con la Gerencia Regional de Salud, tomando decisiones en base a la informacidn
disponible; y con flexibibdad, revisando, adaplando y comgiendo en rumbo de la organizacion segun las
NOMBRE recessaces
JOSE MANUEL ANADIR VALOR PARA LOS CLIENTES
* Se dispone de los andlisis poblacionales adecuacos para la deteccion de los principales problemas de
I salud a atender por la organizacion. Ademas los diferentes bardmetros sanitarios han servido para
NOMBRE | analizar la satisfaccion de los usuarios de los servicios sanitaros, asi como detectar sus necesidades y
expeciativas. Estos problemas (necesidades) de (08 clenies se rasladan a ravés de los Planes de
Roberto Salud, los contratos de gestitn y los Planes Anuales de Gestion. y se concretan en la actualizacén
i permanente de la Carera de Servicios
LOGRAR RESULTADOS EQUILIBRADOS
_ + Sistemnitica soiida y consofidada de establecimiento de pbjefivos clave para la organizacion y de
seguimiento de los resuitados aicanzados a través del Contrato de Gestion, Plan Anual de Gestion y
PUNTOS EF( Pactos de Objetivos
[ PUNTOS EFQM
FECHA DE LA AUTOE\
N° REF
FIF
Phgina 1 0e T






‘ 4. RESULTADOS DE LA AUTOEVALUACION

a. Presentacion de resultados: informes de la autoevaluacion

< .y
ge(“?ﬁ“ 09@ g&n a: eiCi e Informe de Homologacion
P FUERT! i ion):

PUNTOS FUERTE ASUMIR LA RESPONSABILIDAD DE UN FUTURO SOSTENIBLE

Solida gestidn econdmica en el cono plazo (cardcter anual), con planes y objetivos claramente
ALCANZAR EL EXITO ME i i
identificados y con revision y actualzacion constante. A traves del Presupuesto Anual, y e despliegue
de algunos de sus objetivos a través del Plan Anual de Gestion y los Pactos de Objetivos. se garantiza la

sostenibilidad econdmica de la organizacion en el coro plazo.

* Si blen el desan
reconocimiento de
través de diferen
congresos pariicy

DESARROLLAR ALIANZAS

I z

* Se realizan numercsas acciones de golaborgcion con orgs organizaciones para complementar los
GESTIONAR POR PROC|
o servicios prestados desde nuesira organizacion, materializadas principaimente en actividades de
prevencion y educacion (sociedad en general, centros educativos,. ), investigacion e innovacion
* La organzacion di
tecnolégica
| sistematizacion de
NOMBRE L | Loerar convision n | FAVORECER LA CREATIVIDAD ¥ LA INNOVACION
GERENCIA DE AREA
DE SALUD s ko princ « En general se favorece y facilita la creatividad y la innovacion en el Ambito asistencial, a través de la
* Desd
VALLADOLID ESTE on ::ﬂ: investigacion y los diferentes resultados oblenidos de la misma. y gue se reflejan en mejoras de cartera
| sstraiéaes - de servicios, airaccion de nuevos o % y de talento, p lones, efc
disponible; y con |
necesidades
NOMBRE |
JOSE MANUEL ANADIR VALOR PARA LC

* Se dispone de los
salud a atender [

| NOMBRE | anaizar la satisfax
expeciativas Es
Roberto Salud, los contrat
permanente de la
LOGRAR RESULTADOS
1=
seguimiento de lo
PUNTOS EF( Pactos de Objetivi
| PUNTOS EFQM
| FECHA DE LA AUTOE\
N° REF
FIF

Pégina 4 0e 7






‘ 4. RESULTADOS DE LA AUTOEVALUACION

Presentacion de resultados: informes de la ?utoevaluacién

d.

C

&

C

gestion geslion geslion geslion
| AREAS DE MEJORA:
ASUMIR LA RESPONSAE | ALCANZAR EL EXITO MEDIANTE LAS PERSONAS

PUNTOS FUERTE
ALCANZAR EL EXITO ME
* 5| bien el desan
reconocimiento de

través de diferen
congresocs, particy

GESTIONAR POR PROCI

» La organizacidn di

= Solida gestion e
identificados y col
de algunos de sus
sostenibilidad eco

DESARROLLAR ALIANZ/
o Se realizan numi

servicios prestad
prevencion y ed

s Indep emente de ia de la org ion en su conjunto, e incluso de cada una de elias de
manera individual, y que hace que la comunicacion se convierta en un proyecio de envergadura, se han
evidenciado numerosas carencias en cuanto a la informacion disponible (y sobre todo demandada) por las
personas de la organizacion, evidenciando un ampho margen de mejora en cuanto a la geston de la

comunicacién interna

* Aunque existe o ha existido alguna expenencia aislada. en general no se anakza la satisfaccion de las
peraonas de la organizocion ni los noccoidodes v cxpectptives do las porsonas quc trabajn on o
organizacion.  Sin esto es dificil facilitar que las personas contribuyan al éxito de la crganizacion, pues
serd complicado alinear los objetivos individuales y de equipo con los objetivos estratégicos de la

SiSteMatizacion de tecnologica organizacicn, asi coma conseguir que todos estén facutados para maximizar su contribucion
NOMBRE FAVORECER LA CREAT|
B GESTIONAR POR PROCESOS
| GERENCIA DE AREA LIDERAR CON VISION, It
DE SALUD + Desde ios princi + En general se fan + No se ha defindo el mapa de procesos del drea de salud Valladolid-este, aunque si existen algunos
VALLADOLID ESTE L estratdgica. alined Iﬂﬂﬂ'u_ﬂ”ﬂ y lot mapas de procesos particulares en alguncs serviclos hospitalanos, sobre todo aquellos que han
disponible; y con | de servicios, atrac implantado un sistema ce gestidn de la calidad segin normas Intemacionales de referencia (1SO 9001,
NOMBRE necesidades 1S0O 17025)
JOSE MANUEL ARADIR VALOR PARA L( * La ausencia del esquema de procesos de cada una de las organizaciones hace que no estén claramente
definidas las interrelaciones entre los diferentes procesos, por lo que estas no pueden optimizarse
« Se dispone de los con las ¢ neficiencias para |a organizacion
i salud a atender |
NOMBRE analir 16 salialed LIDERAR CON VISION, INSPIRACION E INTEGRIDAD
expectativas Es
Roberto Salud. los contral + Se evidencia que no todos los lideres de la organizacion (a nivel de mandos intermedios) despliegan al
| resto de niveles de la organizacion las direcciones y orientaciones estratégicas establecidas. Con elio se

permanente de la
LOGRAR RESULTADOS

+ Sistemnatica soiids
seguimiento de o

impirda &l daspliegue fficaz de las esiratagias sstablecidas y sobra indo. hace me busna parts de s
organizacion no considere a sus responsables como fuente de inspiracién, ya que sdemds estos lideres
no fomentan una cultura de mejora, implicacion, pertenencia, delegacion y responsabilidad

+ No se ha definide claramente el gstilo de liderazgo que se quiers en |a organizacion, en los diferentes
niveles de la organizacidn, y por tanto ademads tampoco es revisado periddicamente el comportamiento de

P de O
L PUNTQSEF_‘ #cios de Objetv ios diferentes lideres en cuanto al estiio requernio
. PUNTOS EFQM
| FECHA DE LA AUTOEN ARADIR VALOR PARA LOS CLIENTES
N° REF

FIF

+ Si bien durante algunos aflos se ha dispuesto del bardmetro sanitario 0 de algunas encuestas puntuales
realizadas en algunas dreas de la organizacion (Gerencia Atencion Primaria, Servicios/Unidades con
sistema de gestion de la calidad certificado,.. ), en general no se recogen y analizan de forma periddica y
sistematica las percepciones de los clientes. asi como sus necesidades y expectativas.

’ -/
‘: ei¢’ Informe de Homologacion






‘ 4. RESULTADOS DE LA AUTOEVALUACION

a. Presentacion de resultados: informes de la autoevaluacion

gestion geslion geslion geslion gestion
e —— AREAS DE MEJO)
ASUMIR LA RESPONSAE ALG EL EXITO ME + Aungue existen aigunas experiencias puntuales yio sistematicas en aigunas dreas de la organizacién, en

tecnologica
sistematizacion de 109 organizacion, asi ¢ materiales)), mas que a la propia eficiencia, entendiendo esta como la obtencién de mas resultados con
NOMBRE FAVORECER LA CREAT los MISMOS recursos, © de mantener I0s resultados con MEnas recursos
] IDERAR CON VISION, It GESTIONAR POR PROC
GERENCIA DE AREA L
i &E wig?s i . o i +  En general se fay . Nose ha defingd | CESARROLLAR ALIANZAS
DOL Daad i
_— estratégica. alinea ;vf:;:::n:;: mapas de proce * Aungue son numerosas las actuaciones que sa desarrollan con allanzas, no existe una sistematica clara
aisponible; y con | ' g‘:’:;;; un 8 que permita a la organizacion
necesidades )
NOMBRE - Identificar las necesdades organizativas y estralégicas de alianzas para incrementar sus
JOSE MANUEL ARADIR VALOR PARA LC * La ausencia del e capacidades y generar mayor valor a sus grupos de interés.
definidas las inte Desarroliar alianzas que cubran esas Q 1do s competencias, gias y
« Se dispone de los debidamente, con procesos sin interrupciones, y de manera sistematica
i salud a atender [
NOMBRE Soslisie 16 St LIDERAR CON VISION. Il | FAVORECER LA CREATIVIDAD Y LA INNOVACION
expectativas Es
Roberto Salud. los contrat * Se evidencia que + Aunque es evidente en el ambito asistencial, excepto en casos puntuales, no se ha generado en la
| resto de niveles o organizacién una cultura de emprendedores que facilte la innovacién en todos los aspectos de la

C

PUNTOS FUERTE
ALCANZAR EL EXITO ME
* 5| bien el desan
reconocimiento de

través de diferen
congresocs, particy

GESTIONAR POR PROCI

» La organizacidn di

permanente de la
LOGRAR RESULTADOS

+ Sistemnatica soiids
seguimiento de o

C

= Solida gestion e
identificados y col
de algunos de sus
sostenibilidad eco

DESARROLLAR ALIANZ/
o Se realizan numi

servicios prestad
prevencion y ed

*  Independientemer
manera individual
evidenciado nume
personas de la o
comunicacion inte

»  Aunque existe o |
Bersonas de la c
organizacion.  Si
serd complicado

impirda &l dasplisg
organizacion no ¢
no fomentan una (

« No se ha definidc
niveles de la orga

P de O
—F'UI:l':g?Eié:: S los diferentes lide:
| FECHA DE LA AUTOE\ ARADIR VALOR PARA L(
I NTREF * Si bien durante al
realizadas en aig
sistema de gestio
FlF sistematica las pe

Informe de Homologacion

C .

general no se considera el benchmarking como fuente de aprendizaje para maximizar el valor generado a
los chentes

* Aunque la organizacion tiene definida su propuesta de valor (cartera de servicios). esta en general no es
conocida (y por tanto tampoco valorada) por los clientes actuales y futuros. Esto indica que la
comunicacion externa. al menos en este ambito, es claramente mejorable

LOGRAR RESULTADOS EQUILIBRADOS

¢ Sl ben se han desamoliado diferentes actuaciones en pro de la gficlencia en @ gestion, hasta & momento
la mayoria de las mismas han estado onentadas al concepito de “ahorro’ (como por ejemplo la
centralizacion de compras o la reduccidn de la disposicon de los recursos necesarnos (humanos y

organizacién.
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. PUNTOS EFQM
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'PUNTOS FUERTE
ALCANZAR EL EXITO ME

* Si bien el desan
reconocimiento de
través de difereni
congresos, partici

GESTIONAR POR PROCI

» La organizacidn di
sistematizacion de

LIDERAR CON VISION, I

« Desde los princy
estralégua alinea
aisponible; y con |
necesidades

ARADIR VALOR PARA LC

+ Se dispone de log
salud a atender [
anakzar la satsfa
expectativas Es
Salud, los contrat
permanente de la

LOGRAR RESULTADOS
+ Sistemitica soiid:

seguimiento de lo
Pactos de Obyetiv
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gestion
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de algunos de sus
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servicios prestad
prevencion y ed
tecnologica
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gestidn

AREAS DE MEJO|

ALCANZAR EL EXITO ME

*  Independientemer
manera individual
evidenciado nume
personas de la o
comunicacion inte

»  Aunque existe o |
perzongs de e ¢
organizacion.  Si
serd complicado
organizacicn, asi ¢

GESTIONAR POR PROC

* No se ha definik
mapas de proce
implantado un sis
1S0O 17025)

* La ausencia del e
definidas las inte
debidamente, con

LIDERAR CON VISION, Il

+ Se evidencia que
resto de niveles d
impirda &l dasplisg
organizacion no ¢
no fomentan una (

« No se ha definidc
niveles de la orga
Ios diferentes lides

ANADIR VALOR PARA L(

* Si ben durante al
realizadas en aig
sistema de gestic:
sistematica las pe

C
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* Aungue existen |
general no se c
los chentes

* Aungue la organ
conocida (y pol
comunicacion ex

LOGRAR RESULTADOS

¢ S| bien se han di
la mayoria de
centralizacion d
materiales)), ma
los mismos recu

DESARROLLAR ALIANZ
*  Aungue Son nuir
que permita a la
Identifica

capacids

Desarroll

PrOCESO!

FAVORECER LA CREA’
*  Aunque es evid

organizacién un
organizacién.

a. Presentacion de resultados: informes de la autoevaluacion

C .

gestign

Informe de Homologacion

ANEXO I: INFORME AUTOEVALUACION

Imprimir e incluir, adjunto a este informe, el dossier con los resultados numéricos a nivel de Pregunta,
Subcriterio, Criterio y Total, tanto de la evaluacidn realizada por la organizacidn, como de la homologacion
realizada por el Licenciatario, mediante la herramienta PERFIL*CEG

ANEXO II: DOCUMENTACION ADICIONAL

No se incluye documentacion adicional.
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4. RESULTADOS DE LA AUTOEVALUACION
a. Presentacion de resultados: informes de la autoevaluacion

@ Modelo e Resultados cuantitativos

(¢ Grafica de barras puntos ¢ Grafica de barras %

: (100 100 100 100
et Tt T

75

wn
(=]

N
wn

[=]

@> Gerencia-VA-Este @> Maximo Modelo

Criterio Puntos Maximo Puntos Moﬁ.elo Porcentaje Mc_:delo
Modelo Organizacion. Organizacion.
Liderazgo 100 29 29%
Estrategia 100 32 32%
Personas 100 26 26%
Alianzas y Recursos 100 31 31%
Procesos, Productos y Servicios 100 28 28%
Resultados en los Clientes 150 36 24%
Resultados en las Personas 100 11 11%
Resultados en la Sociedad 100 21 21%
Resultados Clave 150 58 39%

Total 1000 272 2T%





‘ 4. RESULTADOS DE LA AUTOEVALUACION

a. Presentacion de resultados: informes de la autoevaluacion

e Evidencias e Puntos fuertes y areas de mejora

110 Informe resumen por preguntas

= . .
C -.I. 1c.- Los lideres se implican con los grupos de interés extemnos.

G2 estaliecen akanzas, Con AIGUN0S PIoveS00res Y grupos e NDerss (Fundadion Renal, Sups Recolelas, compariends &
Japiicatvo . p. 8.), PEMD NO con todos, ¥ no de foema sistematca.

Los Iidenss Tenen miy FTEQEIT.E Cuies 50N NUSETOS grupos oe Interés extemo
(3 mayor pane de NUSSi0s NOSTes S5lan COMPrOMETdns &1 (a5 SlanZas Con (Upos Snemos

Todos los lideres se Implican a la hora de analizar ias necesidades de los Seniclos
Hay Interaccion entre los diferentes Senvicios Hospitalarios 3 13 hora 0e buscar Alanzas (Inciuyendo cocina, lavangarta,. )

[Todos 105 lig2res 5€ IMpIICan 3 12 hoR 0f anallZar (35 NECasiianss de 108 Senviclos.

e entre ks Sexvicios Hospitalarios a [a hor o2 buscar allanzas (INCuyendo cocina, Fvanserna,...)
— - [Existen acuerdos con distintos cllentes, paTMers y POVER00rE, NOSMITAIES 02 Mefefencia y NOSOIIAISE privados y estan

gonzalez - VO OV as alianzas son ocasionales, segun las necesidades. documentados
gonzalez - A FAVOR [H = lideres mmplicados. Algunas alanzas complementan capacidades de [a organzacon [Eisten ConGEnDs Gon PIOWE=00Tes Para FEs0lver 135 NECEsi0a0es EETalS0ICas OF 13 Onganizacon, que &5 13 qus presa

ET 5 T asistencia sanitara.
gonzalez - ONTRA (HCOV): ninguna
- = - 1, 22 conocen 135 Necesi0ates y SXDEcialvaz Oe 105 CIENIES. Hay £ 0entlas 0= PENes 0e MEora.
Qonzalez - EN CONTRA (HMOCT. Mo todos o= ideres imphcados. Wo todas fas allanzas complementan nuesiras capacdades Coaranation y 30T ONEE SOTUnIaE on AYLTATETDE AEOTETaneE CORgnE Snmala 08 Preven o Sousatan
gonzalez - NOTA SUPER-T: DISCORDANCIA {punh edia T2vs48] Desde HMDC creemos que las Alianzas del HCUW han sido puniuadas ala baja. Eanitana.formacian.
F'u'e]enq)lnc Nlanza con mnlersldan |permite mejorar Immﬁznalsm‘l’mmamluula. implantar células madre en i i

ayudar las areas |

Mo 5& han Sstablecidd 38 NECSsI030Ss Organizaivas v Ssratéqicas 3 resolver medianis 3CUEM0s i 2ianzas.

[znavamo : CONCIERTOS CON EMPRESAS PRIVADAS

[navamo : Se han identificado por algunos lideres |as alianzas i ‘segn las dades de 3 Mo 5& anailzan ias fortaiezas y capacitiades de los posibies pariners para evaluar su complememntaniadad.

Mo 1Dd0s fos IIdEreE €N |3 cadena de mando 6tan IMplicados o k26 INErssa

S se Mentfican allanzas estratéglcas.
Esas allanzas na 62 establecen por la mayoria de los ligares.

identificamos ailanzas, pern Nos Darecen PUNILEIES § carentss o= mElogo.

(Con frecuencia, 135 allanzas anies Ca0a5 SUPONSn N3 SO0TECAIga Para 8l PES0na 0 FTmana, probanements fEvorendo por
N0 NaDerse CONSENSUA00 U PUEsta en Marcha, por ejempio: anticoagulacion oral;

Loz contactos con provesdorss Son 3 demanda ge &5tos, Nl £0N regulares, Nl 25130 programacos.

[NC e1an elstamatizadas 36 ACIISCIONSE Para analzar Gue Neceskades ugmmse TEqUISrEn resolver Medlants alanzas.
dela

Algunas allanzas no comp las ¥

ngarua Ewoste implicacion purpa’ledehsllduﬁ.enalmnasm por encama desuspuslbtlldades
sistemas como iten la formacion de las

) la : Exsite cultura de mplicacs ia, responsabilidad y mejora y asuncion de responsabilidades, que es generado por bos mismos. LPA
profesionales.
dguercla - La direccion apoya Slgunas propuesta ge mejora mas que estimulanas. No se funciona igual 3 todos 1os niveles.
dguerola : La delegacion en [as organizaciones sanitanas pubcas es imitada. El apoyo a las mejoras es parcial y rara vez hay recursos Clenies.
Jguerch - No esta selemanizada |3 mejora confima.
ebamios - Implicacion en e proyecto de cabdad. Delegacion y responsabsdad sobre el control de farmacos y plan de formacion del personal que es gratuio y
acreditado
&l proyecto de calidad no ha habido mplicacion de todos bos lideres. Mo se faclitan ni recursos matenales ni economicos ni anos para lo

pmyechsueme,,mumms

Usuario: rescudero 12

Proyecto: Gerencia-VA-Este

Pagina 3 Puntos Fueres y Areas de Mejora G-Va-este xls





4. RESULTADOS DE LA AUTOEVALUACION

b. Discusion de los resultados por el Comité directory

. .

Como conclusion del analisis de los resultados, quedaron establecidas las siguientes

areas de mejora:

1.Comunicacion interna y gestion de la informacion

2.Medicion y gestion de los resultados de satisfaccion de las personas
3.Definicion y despliegue del mapa de procesos del area de salud
4.Analisis interrelaciones entre procesos y continuidad asistencial.
5.Capacitacion de mandos intermedios

6.Liderazgo: definicion estilo y evaluacion personal del liderazgo
7.Medicion y gestion de los resultados de satisfaccion de los clientes

8.Gestion sistematica del benchmarking






4. RESULTADOS DE LA AUTOEVALUACION

b. Discusion de los resultados por el Comité directory
e

Areas de mejora (continuacion):

9.Comunicacion externa

10.Sistematizacion de las actuaciones en pro de la eficiencia en la gestion
11.Gestion sistematica de alianzas (identificacion y desarrollo)

12.Fomento de la creatividad y la innovacion

13.Fomento de la motivacion e implicacion de las personas

14.Gestion sistematica de la tecnologia (analisis, impacto en mejora de procesos)
15.Recogida y analisis de los resultados en la sociedad

16.1dentificacion y anélisis de los indicadores de rendimiento en clientes, personas,

sociedad y en los resultados clave






4. RESULTADOS DE LA AUTOEVALUACION

b. Discusion de los resultados por el Comité directory
priorizacion

Criterios de priorizacion :

A.Importancia o peso relativo del proceso en la organizacion
B.Importancia estratégica para la organizacion

C.Impacto en el cliente

D.Impacto sobre las personas

E.Requerimientos y costes (en terminos econémicos y de recursos humanos)

F.Grado de aplicabilidad

G.Impacto sobre la organizacion






‘ 4. RESULTADOS DE LA AUTOEVALUACION ‘

b. Discusion de los resultados por el Comité director y
priorizacion

TABLA DE PRIORIZACION INDIVIDUAL DE
PROCESOS
B 5 8 :
9 76 = '8 1
- » £ R > o B
Criterio de ponderacion % ! g = é 5
: 5P
g g | > @ o
o | = ot T \
i i g Bl 5| & § g
0 _8 0
g b : f
g | g g E
Areas de mejora = = =
AO'\]/_' COMUNICACION INTERNA Y GESTION DE LA INFORMACION (@)
AM. MEDICION Y GESTION DE LOS RESULTADOS DE o
02 SATISFACCION DE LAS PERSONAS
e MAPA DE PROCESOS DEL AREA Y ANALISIS
o3 INTERRELACIONES ENTRE PROCESOS Y CONTINUIDAD (0]
ASISTENCIAL
A(‘)'\j CAPACITACION DE MANDOS INTERMEDIOS (0]
AM. LIDERAZGO: DEFINICION ESTILO Y EVALUACION PERSONAL o
05 DEL LIDERAZGO
AM. MEDICION Y GESTION DE LOS RESULTADOS DE o
06 SATISFACCION DE LOS CLIENTES
AO'\;' GESTION SISTEMATICA DEL BENCHMARKING (0]
AO'\g COMUNICACION EXTERNA (0]
AM. SISTEMATIZACION DE LAS ACTUACIONES EN PRO DE LA o
09 EFICIENCIA EN LA GESTION
AM. GESTION SISTEMATICA DE ALIANZAS (IDENTIFICACION Y o
10 DESARROLLO)
A:‘L'\J/_' FOMENTO DE LA CREATIVIDAD Y LA INNOVACION (0]
AM. FOMENTO DE LA MOTIVACION E IMPLICACION DE LAS o
12 PERSONAS
AM. GESTION SISTEMATICA DE LA TECNOLOGIA (ANALISIS, o
13 IMPACTO EN MEJORA DE PROCESOS)
AM. RECOGIDA Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS EN LA o
14 SOCIEDAD
AM IDENTIFICACION Y ANALISIS DE LOS INDICADORES DE
= RENDIMIENTO EN CLIENTES, PERSONAS, SOCIEDAD Y EN (0]
LOS RESULTADOS CLAVE






4. RESULTADOS DE LA AUTOEVALUACION

b. Discusion de los resultados por el Comité directory
priorizacion

GESTION POR PROCESOS

PLAN DE COMUNICACION INTERNA

MEDIDA DE LA SATISFACCION DE LOS PACIENTES





5. ELABORACION DE LOS PLANES DE MEJORA

a. Puesta en marcha de los Grupos de Mejora






5. ELABORACION DE LOS PLANES DE MEJORA

b. Resultados provisionales

1.- Gestion por Procesos

Como resultado de los trabajos del equipo de mejora se dispone de las

siguientes herramientas:
—EI Mapa de Procesos del Area de Salud de Valladolid Este

~El Proceso de Atencion Urgente del Area de Salud de Valladolid Este

diseniado y reflejado en su correspondiente ficha.
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b. Resultados provisionales

2.- Plan de Comunicacion Interna

Como resultado de los trabajos del equipo de mejora se dispone de las

siguientes herramientas:
—El Plan de Comunicacion Interna del Area de Salud de Valladolid Este.

—El Proceso de Comunicacion Interna del Area de Salud de Valladolid Este

disenado y reflejado en su correspondiente ficha.
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b. Resultados provisionales

3.- Medida de la Satisfaccion de los Pacientes

Como resultado de los trabajos del equipo de mejora se dispone de las

siguientes herramientas:

—Una metodologia para la medicion de la satisfaccion de los usuarios de los
dispositivos administrativos y sanitarios que dependen del Area de Salud de
Valladolid Este.

—Una encuesta.
—Una carta de presentacion de la encuesta.

—Un proceso disefnado, reflejado en su correspondiente ficha.
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c. Validacion de los resultados provisionales

Se plantearon tres tipos de validaciones:

1.- Validacion técnica

Entendemos por validacion téecnica la comprobacion de que los procesos
disenados, especialmente el Proceso de Atencion Urgente, responden a la

realidad asistencial del Area de Salud.






5. ELABORACION DE LOS PLANES DE MEJORA

c. Validacion de los resultados provisionales

2.- Validacion metodoldgica

Tiene que ver con la comprobacion de si el proceso responde a la definicion de

proceso, de si ha sido adecuadamente delimitado, etc.
Esta validacion metodologica ha sido doble:
e Interna

e EXxterna
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c. Validacion de los resultados provisionales

3.- Validacioén formal

Tras el correspondiente feedback con los equipos de trabajo, se llevo a cabo una
validacion formal por parte del Comité Director, dandose el visto bueno a los
proyectos de mejora presentados, designando, de manera provisional, a los
propietarios de los procesos y facultando a estos para que dieran inicio a los

planes de implantacion de los mismos.
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1. JUSTIFCACIGN

Respondiendo a uno de los objetivos especificos fijados por la Gerenciz Regional de Salud =n
el PMlan Anual de Gestion 2012, durante el 22 sermestre de 2012 se realizo la 1* autoevaluzcion
[utilizando ] modelo EFOM de eacelencia) del Ares de Salud Valladolid — Este.

En = informe de autoevaluzcon se identificaron vna serie de Sreas de mejora, gue se
prigrizaron, selemrionandose tres de ellas &n base @ su importancia y &l impacto de su puesta
en marcha en el fres de Salud. Una de ellzs se refiere al establecimiento de un proceso de
comunicacidn intermna en el fAres de Salud que sistematice como identificar las necesidades
de comunicacion de las personas que trabajan en el Area de Salud y come poner en marcha
canales para darles respuesiz.

Para abordar el drea de mejora se forma un grupoe de mejora gue se ha encargade de

= Ildentificar las necesidades de comunicacion interna de las personas del Ares y darbes
respuesta: COMTENIDO ¢ EMISOR f RECEFTOR / CAMAL / METODO DE REALIMENTACION.

# Elaborar |a Ficha del proceso + Manual tecnico: &n |z gue se sistematice como revisar
actualizar de maners periddica lo anterior.

» Elaborar el presente PO - Plan de Comunicacion Interna (2013) como resultzdo de |z
ejecucion del proceso por 12 vez.
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2. LA COMUMICACION INTERNA EN EL AREA DE SALUD VALLADOLID ESTE - ANTECEDEMTES

Desde las diferentes Unidades que componen el drez de Salud Valladolid — Este se habian
abordado diferentes iniciativas relacionadas con la comuniGcion interna gue == han t=nido en

cuenta z la hora de elaborar =] pressnte PCl:

» Periodico digital en la pagina web del hospital [> Informacion genaral =
Publicaciones > Periodico digitar]
= Apartado Profesionales = Informocdn trobgjedores en la pagina web
del hospita
= Apartzdo Notidas > Informacion genars! > Moticies en la pagina web
AL del hospita
= Tablones de anuncios
* Reuniones —foros periddicos
= lmtranet
-
» Apartsdo Notidas = Informacion geners! > Noticies en la pagina web
del hospita
= Tablones de anuncios
HMIDC Lo
* Reuniones —foros periodicos
= Intranet
GAP

<
2
oc
LLl
-
=
2
O
O
<
=
2
-
=
O
O
LLl
(@)
2
<
-
o






‘ 5. ELABORACION DE LOS PLANES DE MEJORA
b. Resultados definitivos

Pag. & de 10

+5ﬂl’.}'| m - Edicién: bom2
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3. EL PCI POR AMBITOS

2 El Grupo de Mejora ha segmentado |as necesidades de comunicacion interna para facilitar su abordaje y comprension.
E En este sentido, &l Grupo de Mejora ha considersdo necesario, dada | situscion de partida del firez de Salud, incorporar contenidos operativos
- —relzdonzdos con b metodolosia de trabajo- =n esta primera edicicn del PCIL pars o gue se ha creado &l ambito “ssistenciz”, y se ha ampliado
2 el ambito “gesion”. lzualmente s= ha definido &l ambite “formacion” dads |a importancia de las comunicaciones relacionadas con este tema.
P 3.1 Formacidn
G il - BRSO & GUILN - RECEFTOR  ORAANIZACION  BEEDIO- CANAL  CLMMDO R E TR REAL ISR T AN
< It du Servicio
Fiba /comen- At de la
Coordinader da | Superybioras miembmos de , A prindpio de Gredo de cumplimibsrdo
U Fermascain la Combibén de Formachin y LR qlm“h'.?ﬂ afic Conielin dg plan da formadin
E Bsciaracha Formacan Formaciin
FEEE eamren- Aatas de la
D ':'"::'"d“""' JT:E:” Tl r/L=mhbkén "”’":L'“* Coriuan de ;ﬁd'l i e
E Farmadén Fermackin
O Lemerd nadeees e, PO d enrren- Actgs de la
Coordinador da , , & prindpio de Ginedo de complimisnts
Enfermerta § R LAV AE rflomhbién Comisén da
U Farmacn Formacién Farmacién ale Formaciin phen e Bommanciin
Ll
FEE camren- Atun de la
Coordinador &a | A prindpio de Ginsdo de complimisrto
Q Far n Rz, Formaciin LAY q'l.'nrrlh.t.m afic Comisén da "
Z Formadien Formacion
AGHMDE, A la recEpeidn 3, rechi -
5 m"'r’l HH“'I"“T GHOLARVAE, | Papel [ ecrreo-a el Firradn gur sl T » L
n- - LT eroimional produsional Sl
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n!n_.mf:é PLAN DE COMUNICACION INTERNA |ssién: sor2

Facha: 10/10/13
ol 2013 Pog. 13 d= 1B

3.6 Mejoras | modifiaciones con respecto a la edicion anterior del PCI

Mada a3 sefalar — se tratz del primar PCl que se define y aplica.

4. DESPLIEGUE DEL PCI 2013

El PCl se desplegara a todo | personal del Arez de Szludo Valladolid — Exte a traves de:

= Mota informativa en papel o 3 traves del comreo electronico
= Sesipnes informativas sobre & POl y sus contenidos

= Intramet — sistemna de registro web

= Paginas web de cada Unidzd

* revista interna del Area de Salud Valladolid Este

=  (Otros forps: jornadas, reuniones de Grupos de Mejora..

5. EVALUACION y ACTUALIZACKON DEL PCI

El Grupo de Mejora evaluara periodicamente [bienzlmente / cuando las circunstancias lo

aconsejen) |2 eficienda del PCI, utilizando para elio:

= PResultados de la “encuesta de comunicacion interna™ {reafizada con cardcter bienal).

= Concusiones del seguimiento de los indicadores del proceso (i posibles guejas y

sugerencias sobre comunicacion]).
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6. AMEXDS

£l FCI tendré como herramients adjunts un sistema de registro web [pendisnte de desamoliar]

TF dedrm b [ pamis femee bepmee mueess csmwa ]
T R 5 BLELL 9 e i e i o) 2 e i ] e e w 0wl ]
"M = o
Fracadasiia oA B T M REMERA L o BEH B, EAFE R, Wl ) T (P

Fechanecepobin | HT00002

Dadi=omdiz,s W FOADA COF A A PERSDH AL =y |

et enisepaiervion | 401200

Anrn (ALNCHTLC K H P BEFORGR, SRR KM BCHICO B FE FICE SN AR =
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Pag de
NOMEBRE DEL PROCESO COMUNICACION INTERNA CODIGO PE-06-01
TIPO DE PROCESO (E/O /S5) | & | NIVEL | 2 | RESPONSABLE JEFA DE RRHH HCU

MISION DEL PROCESO (QUE, PARA QUE, PARA QUIEN)

COMPRENDER LAS NECESIDADES DE COMUNICACION DE LAS PERSONAS QUE TRABAJAN EN EL AREA DE SALUD Y
POMER EN MARCHA CAMALES PARA DARLES RESPUESTA.

ENTRADAS GI'S - PROCESOS

PLAN ESTRATEGICO — PLAN AMNUAL DE GESTION - PAMLE — OTROS PLAMES DE

1 | CARACTER ESTRATEGICO: MECESIDADES DE COMUMNICACIGN: (WMWY — OBJETIVOS PE-03
ESTRATEGICOS — PROGRAMAS)

2 | PLAN DE GESTION ANUAL: NECESIDADES DE COMUNICACION (OBJETIVOS = PLANES) PE-04

3 NECESIIE)ADES ! EXPEC!'.#«TI_\.TAS PERSOMNAS SOBRE COMUNICACION (informe PERSOMAS
conclusiones sobre comunicacion)

4 | GRADD DE SATISFACCION PERSONAS COM LA COMUNICACION INTERNA PERSONAS

SALIDAS GI'S - PROCESOS

1 | PLAN DE COMUNICACION DIFUNDIDO PERSONAS

2 | ACCIONES DEL PLAN DE COMUNICACION EJECUTADAS (GESTION — ASISTENCIA — PERSONAS
FORMACION - DOCENCIA) PO's

RECURSOS
RECURS0S5 HUMANOS

= JRRHH: JEFA DE RECURSOS HUMAMNOS (HCU)

« GM: GRUPO DE MEIORA

=  EMR: EMISOR (5/Plan de Comunicacion Interna)

s  RCR: RECEPTOR (5/Plan de Comunicacion Interna)

INFRAESTRUCTURA

«  CAMNALES TIC's UTILIZADOS PARA ACTUACIOMNES PCI {wer PCI)
CANALES DOCUMENTALES UTILIZADOS PARA ACTUACIONES PCI (ver PCI)

INDICADORES

MEDIA GLOBAL PUNTUACION ENCUESTA SATISFACCION | NOMERD DE QUEIAS O RECLAMACIONES RESPECTO A
DE LOS PROFESIONALES CON LA COMUNICACION INTERNA | COMUNICACION INTERNA

DOCUMENTACION APLICABLE (I. NORMATIVA — LEGISLACION — DOCUMENTACION TECNICA)

Real Decreto 521/1987, de 15 de abril, por el que se|ley Orgdnica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion
aprueba el Reglamento sobre Estructura, Organizacion y | de Datos de Caracter Personal

Funcionamiento de los Hospitales gestionados por el
Instituto Nacional de la Salud

Cadigo de Etica y Deontologia Meédica de la Organizacign

M Técnico PE-06-01
Médica Colegial de Espafia {27 de septiembre de 1999 anuan Tecnico
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MNOMERE DEL PROCESD COMUNICACION INTERNA CODIGOD PE-0&-01
TIPO DE PROCESO (E/ O /S) | & | NIVEL | 2 | RESPONSABLE JEFA DE RRHH HCU

MISION DEL PROCESO (QUE, PARA QUE, PARA QUIEN)

COMPRENDER LAS NECESIDADES DE COMUNICACION DE LAS PERSONAS QUE TRABAIAN EN EL AREA DE SALUD Y
PONER EN MARCHA CANALES PARA DARLES RESPUESTA.

ENTRADAS GI'S - PROCESOS

PLAM ESTRATEGICO — PLAN ANUAL DE GESTION — PAMLE — OTROS PLANES DE

1 | CARACTER ESTRATEGICO: MECESIDADES DE COMUNICACION: (MWW — OBJETIVOS PE-03
ESTRATEGICOS — PROGRAMAS)

2 | PLAN DE GESTION ANUAL: NECESIDADES DE COMUNICACION (OBIETIVOS — PLANES) PE-04

3 | MECESIDADES / EXPECTATIVAS PERSONAS SOBRE COMUNICACION  (informe R
conclusiones sobre comunicacion)

4 | GRADD DE SATISFACCION PERSONAS CON LA COMUNICACION INTERNA PERSOMNAS

SALIDAS GI'S - PROCESOS

1 | PLAN DE COMUNICACION DIFUNDIDO PERSOMNAS

2 | ACCIONES DEL PLAN DE COMUNICACION EJIECUTADAS [GESTION — ASISTENCIA — PERSONAS
FORMACION - DOCENCIA) PO's

RECURSOS
RECURSOS HUMANOS
« JRRHH: JEFA DE RECURSOS HUMAMNOS (HCU)
. GM: GRUPD DE MEJORA
= EMR: EMISOR (5/Plan de Comunicacion Interna)
s  RCR:RECEPTOR (5/Plan de Comunicacion Interna)
INFRAESTRUCTURA

- CAMNALES TIC's UTILIZADOS PARA ACTUACIONES PCI {ver PCI})
- CAMNALES DOCUMENTALES UTILIZADOS PARA ACTUACIONES PCI (ver PCI)

INDICADORES

MEDIA GLOBAL PUNTUACION ENCUESTA SATISFACCION | MUMERO DE QUEIAS O RECLAMACIONES RESPECTO A
DE LOS PROFESIONALES CON LA COMUNICACION INTERNA | COMUNICACION INTERNA

DOCUMENTACION APLICABELE (1. NORMATIVA — LEGISLACION — DOCUMENTACION TECNICA)

Real Decreto 52171987, de 15 de abril, por el que se | Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccign
aprueba el Reglamento sobre Estructura, Organizacion y | de Datos de Caracter Personal

Funcionamiento de los Hospitales gestionados por el
Instituto Nacional de la Salud

Codigo de Etica y Deontologia Médica de la Organizacion

M Técnico PE-06-01
Médica Colegial de Espaiia (27 de septiembre de 1993 snual Tecnice
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DESPLIEGUE (NIVEL 2) — VINCULADO A MAPA DE PROCESOS DEL AREA DE SALUD

I
Exp
_

PE-03
PLANIFICACION ESTRATEGICA DEL
AREA DE SALUD

PE-06: COMUNICACION

PE-06.01

Yyy

PLANIFICACION ANUAL - OPERATIVA
DEL AREA DE SALUD

‘ P0-07 DOCENCIA PRE Y POST GRADO }7
PLAN DOCENTE

‘ PO-01/P0-02/ PO-03

PO’s

PS-05-01
GESTION DE LA FORMACION
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\ NECESIDADES / EXPECTATIVAS SOBRE COMUNICACION INTERNA
PERSONAS

=)

b. Resultados definitivos

PERSONAS

GESTION
FORMAGION
GRADO DE SATISFACCION SOBRE COMUNICACION INTERNA 5
PE-06: COMUNICACION
PLAN COMUNICACION
PE-03 e COMUNICAION.
, = i NECESID: >
PLANIFICACION ESTRATEGICA DEL  COMUNCACION PLANES | —» e il
AREA DE SALUD ESTRATEGICOS——
PE-06-02 DOCENCIA
COMUNICACION INSTITUCIONAL ASISTENCIA
~ PE-04
PLANIFICACION ANUAL - OPERATIVA
; NECESIDADES PE-06-03
DEL AREA DE SALUD COMUNICACION RELACIONES CON LA SOCIEDAD Y LOS MEDIOS DE
PLAN DE GESTION COMUNICACION
ANUAL
PO-07 DOCENCIA PRE Y POST GRADO
PLAN DOCENTE
PO-01/P0-02/PO-03 NETESTNDES
COMUNICACION
OPERATIVAS
~ PS-05-01 :
GESTION DE LA FORMACION DE FORMACION

PLAN

PO’s
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DIAGRAMA DE FLULO — ACTIVIDADES (NIVEL 3)

E1: PLAN ESTRATEGICO — PhNAN
ANUAL DE GESTION — PAML|
OTROS PLANES DE CARACTE!
ESTRATEGICO: NECESIDADES
DE COMUNICACION: (MVV —
OBJETIVOS ESTRATEGICOS

PROGRAMAS)
—_— 01
E2:PLAN DE GESTION AN
NECESIDADES DE IDENTIFICAR
COMUNICASI[CA):.ECS)BJETIVOS P URRAI NECESIDADES DE RO1-01

'
am _COMUNICACION jio

E3: NECESIDADES /
EXPECTATIVAS PERSONAS

y
SOBRE COMUNICACION 02
INTERNA
ELABORAR /
REVISAR PLAN DE
JRRHH | COMUNICACION
GM INTERNA 20208
FORMACION?? _—
S1:
03 PLAN DE COMUNICACION

DIFUNDIDO
DESPLEGAR PLAN

JRRHH
DE on D
EMR  COMUNICACION ) S2: ACCIONES DEL PL,
INTERNA . DE COMUNICACION
T R03.02 EJECUTADAS (GESTION —
ASISTENCIA - FORMACIO)
- DOCENCIA)
04
REALIZAR

E4: GRADO DE SATISFACCI
PERSONAS CON LA
COMUNICACION INTERN.

SEGUIMIENTO /
REVISION PLAN DE
JRRHH | COMUNICACION

GM INTERNA

()

R04-01
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l.‘ Sacyl &é FICHA DE PROCESO - NO ASISTENCIAL Fecha: 10/10/13
Pag de
DESCRIPCION DE ACTIVIDADES (TAREAS)
co PROFESIONAL/E : CARACTERISTICA
D DESCRIPCION 5 5 DE CALIDAD
IDENTIFICAR NECESIDADES DE COMUNICACION E
= Analizar necesidades [/  expectativas sobre ! :
comunicacidn en base a Informe de conrru:jonesi JRRHH + GM Bienal - antes del
< o comunicacién interna (RO4-01) — hoja de guejos y | : 31/01
Z sugerencias (R01-01) sobre comumnicacion. : H
m # Analizar necesidades de comunicacion provenientes ;.  JRRHH + GM [ Anual —antes del
del Plan Estratégico — Plan Anual de Gestién — | i 31/01
I.I.I PAMLE — otros planes de caracter estratégico. ! H
P ELABORAR — REVISAR PLAN DE COMUNICACION
INTERNA : i
Z L ¢ JRRHH + GM ! Anual —antes del
— = Elaborar Plan de comunicacidn interna (D02.01) con: H 15/02
02 - para cada necesidad de comunicacion detectada: . .
Z contenido / emisor / receptor / canal / método ! :
O dereallmcntgtmn. . . i ‘ JRRHH i Anual —antes del
- otros contenidos de interés para el despliegue y | H
— L . ) H : 15/02
seguimientos — evaluacion del mismo. i H
U DESPLEGAR PLAN DE COMUNICACION INTERNA i
< = Desplegar a todo el personal a través de: : JRRHH
‘ ) - nota informativa (RO3-01) en papel o a través del |
= correo electrémico H
Z - sesiones informativas
- intranet — sistema de registro web
' - pagina web
w2 - revista interna del Area de Salud Valladolid Este ! 5/ Pcl
E - otros foros: jornadas, reuniones de Grupos de
O Mejora... :
= Ejecutar actuaciones de comunicacidn identificadas ;
! o tamunieacion feent ¢ EMR +RCR
U en el Plan de comunicacidn interna — registro web |
(RO3-02) } - . ; EMR
I.I.I ® Asegurar recepcién y comprension del contenido
Q REALIZAR SEGUIMIENTO / EVALUACION DEL PLAN DE
COMUNICACION INTERNA
Z = Realizar Encuesta comunicacidn interno (RO4-01) :
< para Lo.nnccr. I.as nenegd.ades / expectativas y grado IRRHH + GM Bienal - antes del
de satisfaccion que tiene el personal con la: :
| o i 15/12
comunicacion interna. H
04 Analizar resultados Encueste comunicacidn interma i
o * . MTEME L JRRHH +GM | Bienal - antes del
+ Elaborar Informe de conclusiones comunicacion ! H 31/12
interna (RO4-01), incorporando  al andlisis de : H
resultac?ns Encuesta. e;omummcmﬁ! J.nrem:r las JRRHH Bienal - antes del
conclusiones del seguimiento de los indicadores del : 15/01
proceso (i. posibles quejas y sugerencias sobre :
comunicacion). |
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ANEXOS (i. FORMATOS VINCULADOS AL PROCESO)
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b. Resultados definitivos

% RESPUESTA CUESTIONARIOS (N° CUESTIONARIOS RECIBIDOS /
X ]

N° CUESTIONARIOS

ENVIADOS)*100

RELACION CON EL PLAN DE GESTION ANUAL...

COORDINADOR DE

AL CALIDAD DEL AREA

% RESPUESTA CUESTIONARIOS

100,00%
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Blan Anual de Gestién El Plan Anual de Gestion de 2012

2012 contempla un “Objetivo
Especifico” referido al desarrollo
de un Plan de Mejora del Area
de Salud que impulse la
participacion e iniciativas de los
A directivos y profesionales de
i@é Atencion Primaria y
Especializada, liderado por la

Gerencia Regional de Salud Gerencia de Salud de Area.

BN =4
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Objetivos

Mejorar la integracion asistencial en el
Area de Salud de Salamanca con la finalidad
de:

- Potenciar la capacidad resolutiva de AP.
- Mejorar el rendimiento en AE.

- Avanzar en la gestion compartida de los
procesos asistenciales.

o





2 Proyectos

Zn de Mejora

Asistencial del Area de
permita dar una Salud que tras un analisis
rapida respuesta a de situacion, defina las
problemas que interfieran lineas estrategicas, sus
el proceso de continuidad objetivos y los planes de
asistencial. accion.
Ciclos de Mejora Autoevaluacion EFQM
LT a2 s





Proyecto 1.

Ciclos de mejora

e |dentificar areas de mejora

e Priorizacion

e Analisis de causas RIS
e Propuestas de intervencion
‘-a"fi.lj

e Implantacion Check
e Evaluacion ﬂ

o
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Proyecto 1.

Ciclos de mejora

Identificar areas de
mejora.

Priorizacion.

Analisis de causas

Propuestas de
intervencion

Implantacion

Evaluacion

Grupo Matriz: 51 personas

AP - AE

Directivos - Asistenciales
Diferentes categorias
profesionales

Grupos de mejora
especificos para cada area
de mejora identificada

oo





Identificacion y priorizacion de

areas de mejora

Reunion 1

Trabajo
individual a
distancia

Reunion 2

Presentacion y discusion del
proyecto.

12 Ronda de tormenta de ideas.

Recepcion — ordenacion por
coordinadores del proyecto

22 Ronda para priorizacion.

Consenso para definir 3 areas de
mejora prioritarias





Identificacion y priorizacion de

areas de mejora

Requisitos del problema gque se quiere mejorar

Integrador

:S I Aspectos Relevantes

Corto plazo

NO Falta de ...

Culpa, Denuncia

Concreto
Medible

Hace referencia a la causa del
problema?

Definido en términos de sus
consecuencias

Factible Formula soluciones?

o
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ldentificaciOn de areas de mejora

207 propuestas 9 17 grupos





ldentificaciOn de areas de mejora

207 propuestas 9 17 grupos

Historia clinica electronica integrada. Medora — Jimena.
Proceso de derivacion de pacientes AP-AE.
Comunicacion entre los profesionales de ambos niveles .

Espacios colaborativos y de formacion entre profesionales .

a s~ WD RE

Adecuacion en la solicitud de pruebas diagnosticas que evite su
reiteracion o la realizacidn innecesarias .

Continuidad asistencial de cuidados de enfermeria.
Informacion clinica en las transiciones del proceso asistencial.

8. Conciliacion de la medicacion.





10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

ldentificaciOn de areas de mejora

Prescripcion de medicamentos.

Demanda innecesaria a otros servicios o0 niveles asistenciales
Seguridad del paciente

Informacion y comunicacion con pacientes

Desarrollo de Procesos Asistenciales Integrados

Gestion de listas de espera

Gestion de citaciones

Prolongacion de IT por espera de procesos diagnosticos

Motivacion de los profesionales y sentido de pertenencia a la
organizacion





Priorizacion de areas de mejora

8 criterios de priorizacion

- Magnitud, frecuencia con la que aparece el problema, n® personas afectadas.
- Importancia o repercusion.

- Eficacia de Ia posible intervencion.

- Factibilidad de Ia solucion, coste, necesidad de recursos, personas.

- Rapidez de la intervencion.

- Repercusion usuario.
- Repercusion profesionales.
- Eficiencia de la Organizacion. Coordinacion del area.

Eﬁ’ Junta de *Sacyl

Castilla y Leon ”





Priorizacion de areas de mejora

1. Historia clinica electréonica integrada..........cccocoeeeviieiinnnennnn. 81
2. Continuidad asistencial de cuidados de enfermeria........... r/
3. Proceso de derivacion de pacientes AP-AE..........ccccccovunee. [
4. Informacion clinica en las transiciones asistenciales.......... 76
5. Comunicacidn entre los profesionales AP-AE..................... /3
6. Conciliacion de lamediCaCion .....cooeveueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeene, (2
7. Desarrollo de Procesos Asistenciales Integrados ............... %

8. Gestion de CItaCiONES ....ccccoviiiiiiiiiii e, 72





3 areas de mejora prioritarias

Continuidad
asistencial de
Proceso de

culdados de : L
, derivacion
enfermerl a de pacientes AP-AE

Conciliacion
de la
medicacion

o





area de mejora

Conciliacion
de la
medicacion

g]lora - Area de Salud de Salamanca






Elaboracion de la
hoja de medicacion de Atencion Primaria

en el centro de salud

Mejora de la comunicacion de la

Informacion sobre Medicamentos en las
Transiciones Asistenciales

Proceso de Conciliacion de la
Medicacion al Alta

. cgin’a“;“i'egﬁ _%& Plan de Mejora - Area de Salud de Salamanca .i‘sacy' l





Elaboracion de la
hoja de medicacion de Atencion Primaria

en el centro de salud

4 .
Paciente acude a consulta
de Atencién Primaria

'

S " Actualizar medicacion del Registraren  HC
Médico de Familia i
paciente ——P»
MEDORA

Médico de Familia / Facilitar informacion escrita
Enfermera Familia al paciente

Hoja de Medicacién de
Atencién Primaria
MEDORA (anexo 2)

Sensibilizar a paciente
|

v

¢lIngreso
hospitalario?

Atencion Primaria

Eﬁ Junta de \‘Sacyl
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Médico AE / Enfermera AE
| Farmacéutico AE

Médico Prescriptor AE

Atencion Especializada

I

Elaboracion de la

historia de medicacion domiciliaria

en el hospital

I

Confirmar continuar,
modificar, suspender la
Medicacién Domiciliaria

S

Atencién Hospital —

I .

JAlta
hospitala ria?

Elaborar Historia de Historia de Medicacion
Medicaciéon Domiciliaria Domiciliaria (anexo 3)

Registrar en HC
H2 Medicacién
Domiciliaria






Médico Prescriptor AE

Médico AE /
Farmacéutico AE

Médico AE / Farmacéutico
AE

Médico AE / Farmacéutico

Médico

Médico AE / Farmacéutico

Atencion Especializada

Prescribirtratamiento al
alta

v

Elaborar Listado de
Medicacion al Alta a
partir de la Historia de
Medicacién Domiciliaria
Obtenida al ingreso

v

Cotejar la Historia de
Medicacién Domiciliaria
con la Hoja de Orden de
Tratamiento hospitalario.
Identificando la
Medicacién que Continua,
la que se Suspende y la
Nueva

v

Elaborar Listado de
Medicacién al Alta

'

Elaborar y entregar las
Recetas al paciente

v

Proporcionar al paciente
el Listado de Medicacion
al Alta. Instrucciones
para el Médico de

Familia

Elaboracion del

listado de
medicacion del

iInforme de alta

del hospital





Actualizar la

hoja de medicacion de Atencion Primaria

Médico de Familia /
Enfermera Familia

Médico de Familia

Médico de Familia /
Enfermera Familia

Atencion Primaria

ar

£ Junta de

Castilla y Leon ”

Revisar Listado de
Medicacion al Alta con
Medicacion de Atencién
Primaria previa al ingreso

!

Actualizar Medicaciéon AP

'

en el centro de salud

Registrar en HC
MEDORA

Entregar al paciente Hoja
de Medicacién de Atencion
Prima ria (anexo 2)

Hoja de Medicacion de
Atencién Primaria
MEDORA (anexo 2)

o





Otras actividades

e Resumen del procedimiento de registro informacion
sobre medicamentos.

e Instrucciones para la cumplimentacion hoja de
medicacion de MEDORA.

e Presentacion del proyecto y difusion de materiales
en los servicios y EAP pilotos.

e Pilotaje en 2 Servicios de Medicina Interna del CAUSA
y en 3 centros de salud.

o
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Resultados Pilotaje

e Evaluacion Med. Interna-Los Montalvos (6/02 — 16/04).

— Total altas: 517
— % de pacientes con Listado de la Medicacion al alta segun
procedimiento: 94 ,0%0

— 9% de pacientes con Hoja de Medicacién de AP al ingreso: 6,420

e Pilotaje en 3 centros de salud.

— Informes recuperados: 40
— % de pacientes con Listado de la Medicacion al alta segun
procedimiento: 40,0%0

— 9% de pacientes con Medicacién Actualizada de AP: 82,3%0
— 9% de pacientes con Hoja de Medicacion: NO Calculable

gﬁ’ Junta de \‘Sacyl

Castilla y Leon ”





area de mejora

Continuidad
asistencial de

cuidados de
enfermeria

. cﬁ.&mg: _w Plan de Mejora - Area de Salud de Salamanca ..‘W l





Continuidad
asistencial de

cuidados de
enfermeria

1 1dentificar areas de

mejora.

e Priorizacion.

Analisis de causas

Propuestas de
intervencion

Implantacion
Evaluacion

%l Junta de
Castilla y Leon

Ciclos de mejora

Grupo: 12 personas

AP - AE

Directivos - Asistenciales
Diferentes categorias
profesionales

oo





Continuidad

asistencial de érea de mejora

cuidados de
enfermeria

Mejora de la
Comunicacion y
Revision de Procedimientos
De Enfermeria entre

Hospital de dia y
Centros de Salud.

. cgﬁn’a“;“i'eﬂﬁ _&& Plan de Mejora - Area de Salud de Salamanca .i‘sacy' l





Mejora de la Comunicacion y Revision de Procedimientos De
Enfermeria entre

Hospital de Dia y Centros de Salud.

Analisis de Situacion.

Priorizacion. Seleccién de procedimientos con elementos
de interrelacion Hospital de Dia-Centros de Salud.

Analisis Causal. comunicacién On Line.

Agrupan. Ordenan por el Coordinador del Grupo.

Propuestas de Acciones de Mejora e
Indicadores a manejar.

. c%én’a“;“f'egﬁ _ Plan de Mejora - Area de Salud de Salamanca .h‘sacy' l






Mejora de la Comunicacion y Revision de Procedimientos De
Enfermeria entre

Hospital de Dia y Centros de Salud.

1. ASPECTOS CONCRETOS A MEJORAR

e Analiticas.

v' Analiticas rutinarias (bioquimica, hemograma, marcadores tumorales). En
pacientes ya dados de alta que soOlo acuden a revision.

e Heparinizacion y mantenimiento de vias y catéteres.
Catéter Picc

Catéter Hickman

Reservorios

<N X X

Heparanizacion de vias, arterias y catéter.

e Administracion Intravenosa de farmacos.
v' Hierro
v Antibidticos
v' Factores de coagulacion

gﬁ Junta de +sacy1
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Mejora de la Comunicacion y Revision de Procedimientos De
Enfermeria entre

Hospital de Dia y Centros de Salud.

2. REALIZACION DE ANALISIS DE

CAUSALIDAD

. cgin’a“;“i'egﬁ _%& Plan de Mejora - Area de Salud de Salamanca .i‘sacy' l





Mejora de la Comunicacion y Revision de Procedimientos De
Enfermeria entre

Hospital de Dia y Centros de Salud.

3.ACCIONES DE MEJORA PROPUESTAS

*En relacion a la Gerencia de Atencion Especializada.

A Junta de
Castilla y Leon

v Citacion unificada de las pacientes del Hospital de Dia que
precisen analitica, facilitando consulta de revision del especialista
oportuno y fecha para realizacion de analitica en su Centro de
Salud

v'Solicitar al S. de Hematologia, de los riesgos tipicos de la

administracion de Fe. Intravenoso. Valoracion sobre la
viabilidad de la aplicacion de estos tratamientos en el ambito de A.P.

oo





Mejora de la Comunicacion y Revision de Procedimientos De
Enfermeria entre

Hospital de Dia y Centros de Salud.

3. ACCIONES DE MEJORA PROPUESTAS

‘ENn relacion a la Direccion de Enfermeria de Atencion
Primaria

v'Facilitar al Servicio de Admisidon agenda de citaciones
para extracciones de los distintos CS.

v Difundir entre la enfermeria de AP las instrucciones y
protocolos de mantenimiento de catéteres y reservorios, una vez
facilitadas por AE.

v'Seleccionar un grupo de enfermeras de AP para recibir un
curso formativo especifico.

v'Seleccionar un CS rural y otro urbano para realizar pilotaje de
aplicacion de Fe. intravenoso.

v Garantia la presencia de facultativo durante la
aplicacion y tiempo de observaciéon de Fe. intravenoso en los CS
donde se realice.

A Junta de +Sacyl
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Mejora de la Comunicacion y Revision de Procedimientos De
Enfermeria entre

Hospital de Dia y Centros de Salud.

3. ACCIONES DE MEJORA PROPUESTAS

En relacidon a la Direccion de Enfermeria de Atencion
Especializada

vDesignar una persona responsable en el Hospital de Dia
para solventar con AP las incidencias.

vFacilitar los protocolos a AP para su difusion entre la
enfermeria, de mantenimiento de catéteres y reservorios , asi como de
aplicacion de Fe intravenoso

v'Realizar una sesion formativa a un grupo de enfermeras de AP
sobre mantenimiento de catéteres y reservorios.

v'Seleccionar una Muestra de pacientes. Recoger por la
Supervisora del Hospital de Dia el numero de pacientes para cada uno
de los tres aspectos de mejora.

Castilla y Ledn ”





Mejora de la Comunicacion y Revision de Procedimientos De
Enfermeria entre

Hospital de Dia y Centros de Salud.

4. ACCIONES REALIZADAS

*En relacion a la Gerencia de Atencion Especializada

vIncorporacion de pacientes (no complejos) al circuito
general del Hospital de Dia para realizacién de extraccion en su CS

vReiteracion a los facultativos del area del H. de Dia de que

deben seguir ese procedimiento (extraccién a los pacientes en su
CS), y su preparacion especial en circunstancias especiales.

A Junta de +Sacyl
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Mejora de la Comunicacion y Revision de Procedimientos De
Enfermeria entre

Hospital de Dia y Centros de Salud.

4. ACCIONES REALIZADAS

‘ENn relacion a la Direccion de Enfermeria de Atencion
Primaria

vFormacion especifica por 20 enfermeras de AP sobre
mantenimiento y heparinizacion de catéteres (feb/13).

vProtocolos de mantenimiento catéteres y aplicacion de Fe IV. a
través de tablon digital (intranet)

v'Realizacion de pilotaje de aplicacion de Fe. intravenoso en CS
de Vitigudino

vMantenimiento de catéteres en AP.
vExtracciones en AP de pacientes del Hospital de Dia.

-
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Mejora de la Comunicacion y Revision de Procedimientos De
Enfermeria entre

Hospital de Dia y Centros de Salud.

4. ACCIONES REALIZADAS

‘EN relacion a la Direccion de Enfermeria de Atencion
Especializada

v'Realizacién de curso formativo especifico a 20 enfermeras
de AP (feb/13) sobre mantenimiento de catéteres.

v Facilitar ocasionalmente Fe. para aplicacion IV en CS de
Vitigudino (pilotaje).

v'Realizacion de dos mediciones en H. de Dia sobre volumen de
pacientes atendidos en cada un de las tres areas de
mejora y niamero de pacientes en cada una de ellas, susceptibles de
ser atendidos en AP; Medicion inicial antes de la aplicacion de las
medidas de mejora, y medicién posterior a esta aplicacion de
mejoras.

E& Junta de +Sac}’|
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Mejora de la Comunicacion y Revision de Procedimientos De
Enfermeria entre

Hospital de Dia y Centros de Salud.

5. RESULTADO FINAL. INDICADORES

Medicion Inicial

Total Hospital de Dia Centro de Salud
(octubre/12) (22 dias) (susceptibles de ser derivados)
Extracciones sangre 1.320 120
Cuidado catéteres 420 200
Administracion hierro IV 78 78

Medicion Final

Total Hospital de Dia Centro de Salud
(Junio/13) (19 dias) (susceptibles de ser derivados)
Extracciones sangre 1.340 100
Cuidado catéteres 450 172
Administracion hierro IV 98 98
B surce e | I.‘Sacyl
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Mejora de la Comunicacion y Revision de Procedimientos De
Enfermeria entre

Hospital de Dia y Centros de Salud.

5. RESULTADO FINAL. INDICADORES

vLos pacientes para extraccion sanguinea en Hospital de
dia, han disminuido al menos un 17 %, (estos pacientes son
atendidos en AP)

vLos pacientes para mantenimiento de catéteres en
Hospital de Dia han disminuido en un 14 %0, (estos pacientes
son atendidos en AP).

v'Los pacientes a quienes se realiza aplicacion 1V de Fe. se
han incrementado en el Hospital de Dia un 25% (1).

-
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Proceso de

derivacion
de pacientes AP-AE

1 1dentificar areas de

mejora.

e Priorizacion.

Analisis de causas

Propuestas de
intervencion

Implantacion

Evaluacion

Al Junta de A=
Castilla y Leon »n

Ciclos de mejora

Grupo: 12 personas

AP - AE

Directivos - Asistenciales
Diferentes categorias
profesionales

oo





Mejora en el Proceso de Derivacion de Pacientes entre
A. Primaria y A. Especializada

Analisis de Situacion.

Priorizacion. Seleccién de procedimientos con elementos
de interrelacion Hospital de Dia-Centros de Salud.

Analisis Causal. comunicacién On Line.

Agrupan. Ordenan por el Coordinador del Grupo.

Propuestas de Acciones de Mejora e
Indicadores a manejar.

. c%gsfa“;“i‘egﬁ _}é" Plan de Mejora - Area de Salud de Salamanca l.‘-'-acyl l






Mejora en el Proceso de Derivacion de Pacientes entre
A. Primaria y A. Especializada

ASPECTOS CONCRETOS A MEJORAR

Qﬁ Junta de

Castilla y Ledn

Conocimiento comun (Cartera de servicio, Catalogo de pruebas
diagnosticas):
v' Elaborar un catalogo o Guia de estas Unidades y servicios, en formato
papel e informatico. Definir claramente el circuito de derivacion desde AP.

Protocolo comun de minimos.

v Para los centros de AP, no solo para derivacion de pacientes a Urgencias, si
no a cualquier consulta.

Medios de Comunicacion Informaticos y Telefdonicos

Historia Clinica electronica compartida

Sesiones clinicas conjuntas: Elaboracion de listado de interconsultores.
Potenciar la interconsulta teleféonica y/o telematica por Mail

NN

Ciclo de Conferencias Sanitarias, con temas de salud dirigidos a la
prevencion de la salud y uso racional del Sistema de Salud

o
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Mejora en el Proceso de Derivacion de Pacientes entre
A. Primaria y A. Especializada

ACCIONES DE MEJORA PROPUESTAS

*Procesos de Derivaciones:

v'Servicio de Alergias
v'Servicio de Cardiologia
v'Servicio de Dermatologia
v'Servicio de Digestivo
v'Servicio de Endocrinologia
v'Servicio de Neumologia
v'Servicio de Oftalmologia
v'Servicio de Oncologia
v'Servicio de ORL

v'Servicio de Urologia
v'Servicio de Medicina Interna, UCAI

ALY Junta de
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Mejora en el Proceso de Derivacion de Pacientes entre
A. Primaria y A. Especializada

ACCIONES REALIZADAS

' Junta de
Castilla y Ledn

v'Reuniones con los Servicios de AE
v'Creacion de un Documento-Guia PDF por Servicio
v'Carpeta Comun de acceso a través Intranet

v'Reuniones de los Responsables de cada Servicio con los
Coordinadores de AP

o
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Mejora en el Proceso de Derivacion de Pacientes entre
A. Primaria y A. Especializada

UNIDAD DE LARGOS SUPERVIVIENTES EN

ONCOLOGIA (ULSO).

v’ Inici6 su actividad el 7 de Mayo de 2013
v'Una consulta 2 dias a la semana
v'Contacto telefdénico directo (busca especifico) y

mediante correo electronico directo. (lunes a viernes en
horario de manana ).

oo

%l Junta de Ay
Castilla y Leon »n





Mejora en el Proceso de Derivacion de Pacientes entre
A. Primaria y A. Especializada

UNIDAD DE LARGOS SUPERVIVIENTES EN

ONCOLOGIA (ULSO). ACTIVIDAD

v'222 pacientes derivados desde las consultas de
Oncologia Médica, largos supervivientes.

v'Sexo: 171 mujeres (77%), 51 varones (23%)
v'Cancer de Mama: 116 pacientes (52%)
v'Cancer Colorrectal: 51 pacientes (23%)

v'Otros: Cancer Gastrico, Tumores Germinales o Cancer
de Ovario.

oo
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Mejora en el Proceso de Derivacion de Pacientes entre
A. Primaria y A. Especializada

UNIDAD DE LARGOS SUPERVIVIENTES EN

ONCOLOGIA (ULSO). ACTIVIDAD

v Alta definitiva a equipos de atencion primaria:
pacientes.

173

v'Pacientes de alto riesgo y, por tanto, continlan su

seguimiento en oncologia médica: 5 pacientes.

v'Pacientes de alto riesgo (por agregacion familiar o sospecha
de existencia de sindromes hereditarios de cancer),
derivados para seguimiento por la Unidad de Consejo

Genético (S. de Oncologia): 8 pacientes.

A Junta de
Castilla y Ledn ”
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Mejora en el Proceso de Derivacion de Pacientes entre
A. Primaria y A. Especializada

Ciclo de Conferencias 30 de abril, 20h
Sanitarias 2013. Alcohol, primera droga de consumo en nuestro pais.
1# Edicion Dr. Javier Laso

Jefe de Servicio de Medicina Interna
CAU Salamanca
TU SALUD ES LA DE TODOS. A .
Dr. J.J. Avila

Médico Psiquiatra

[B SA’IJ_‘:_) U. de Alcoholismo.

I “ﬁﬁlw -
Hirmddica de Lalamar=a '-

OsSPITAL 7 de mayo, 20h
UNWEFIEITHFHI:I El SIDA del s. XXI. Es cosa de todos.

Dr. Miguel Cordero, Dr. Guillermo Luna
@ S. de Infecciosas y Medicina Interna.

*_“' CAU Salamanca

28 de mayo, 20h

Donacion y Trasplante de progenitores
Hematopoyéticos.

VNIVERSIDAD
BSALAMANCA

CASTILLA Y LGN

Dra. Maria Dolores Caballero Barrigdén, Jefe de Seccién de la Unidad
Clinica y de Trasplante del Servicio de Hematologia

CAU Salamanca

‘ -
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PLAN DE MEJORA

!'_ AREA DE SEGOVIA 2012-2013

24 de octubre 2013





PLAN DE MEJORA
i OBJETIVO INSTITUCIONAL

= Objetivo Principal: mejorar la
Integracion asistencial.

s Condiciones:

= viable desde el punto de vista economico,
dotacional (no incremento de recursos) y de
resultados

= que pueda evaluarse resultados en corto
plazo (Marzo de 2013).

= Ambito: area de salud de Segovia.






i PLAN DE MEJORA A.S.SEGOVIA

= Parar valorar la PERTINENCIA realizamos una
AUTOEVALUACION acerca de la INTEGRACION
ASISTENCIAL

= Puntos Fuertes.
= Areas de Mejora.

s Posteriormente, considerando esa informacion:
DECIDIR Y DEFINIR EL PLAN DE MEJORA

= Condicion: FACTIBILIDAD

= Recursos
= Aceptabilidad





A.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACION
PUNTOS FUERTES

(Integracion Asistencial en el A.S.Segovia)

= Recursos Existentes: en relacion con la
Integracion Asistencial:

1. HCE: (=5 afrios) acceso por los profesionales sanitarios
de AP a la informacion de Historia Clinica
Electronica de AE (lo que evita desplazamientos y
consultas innecesarias):

desde todos los PC’s de AP (y de AE) pueden
visualizarse todos los informes clinicos vy los
resultados de las exploraciones complementarias.

Por ejemplo: RX: visualizacion on-line de imagenes digitalizadas
e informes los informes de todas las exploraciones realizadas al
paciente, sea cual sea el médico solicitante.





A.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACION

‘_L PUNTOS FUERTES

(Integracion Asistencial en el A.S.Segovia)

s Recursos Existentes:
1.

2. Se facilitan y potencian ¢ s afios) las Interconsultas

telefonicas entre ambos niveles, lo que
permite en muchos casos evitar el desplazamiento del
paciente y proporcionar una rapida resolucion del
caso.






A.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACION

PUNTOS FUERTES

(Integracion Asistencial en el A.S.Segovia)

g ecursos Existentes: :

1. .HCE: Acceso on-line a todos los informes clinicos de
AE. v los resultados de las exploraciones

complementarias....

2. Se facilitan y potencian (> 5 afios) las Interconsultas

telefonicas entre ambos niveles, lo que
permite en muchos casos evitar el desplazamiento del
paciente y proporcionar una rapida resolucion del caso.

/

< También, mediante contacto telefénico, el médico de AP puede
solicitar cualguier tipo de exploracion

complementaria que esté disponible para los médicos de AE
(Endoscopia, TAC,...) justificando su motivo.






A.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACION

i PUNTOS FUERTES

(Integracion Asistencial en el A.S.Segovia)

s Recursos Existentes: :

1. .HCE: desde todos los PC’s de AP y AE, acceso a todos
los informes clinicos de AE, v los resultados de las

exploraciones complementarias.

2. .Contacto telefonico: Interconsultas v Justificacion
de solicitudes.

3. La estrecha colaboracién ha permitido unificar
muchas actividades de Formacion

Continuada en afios anteriores, y actualmente (1
afio) hay un unico coordinador de FC para AP y AE.






A.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACION

i PUNTOS FUERTES

(Integracion Asistencial en el A.S.Segovia)

m Recursos existentes:

1. HCE
2. Contacto telefénico
3. Formacion Continuada.

x Utilizacion:





A.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACION

‘_L PUNTOS FUERTES

(Integracion Asistencial en el A.S.Segovia)

1.
2.
3

s Utilizacion de los Servicios: se potencia la
capacidad resolutiva de AP, derivando a AE Unicamente los
casos adecuados: derivacion/1.000 habitantes a los 21
servicios de AE-Sg (SIAE-2011-GRS)

= 3 servicios: demanda / 1.000 hab > media del Grupo Il

= 19 de los servicios: la demanda / 1.000 hab. es menor

gue la media del Grupo II:
= en 8/ 21 servicios: la menor del Grupo I1.
= en 2/ 21 servicios: la segunda menor.






A.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACION

‘_h PUNTOS FUERTES

(Integracion Asistencial en el A.S.Segovia)

= Gestion Compartida de los Procesos

CliNICOS: hace muchos afios existe colaboracion y
comunicacion fluida entre AE y AP, que ha permitido
protocolizar algunos de los procesos asistenciales mas
frecuentes e importantes. No se ha realizado evaluacion
(medir indicadores) al respecto.





A.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACION
‘_h AREAS DE MEJORA

(Integracion Asistencial en el A.S.Segovia)

= |IDENTIFICACION DE AREAS DE
MEJORA

= HERRAMIENTAS DE CALIDAD
= DETECCION DE PROBLEMAS





HERRAMIENTAS BASICAS DE CALIDAD

Diagrama de flujo

Esquematiza actividades secuenciales de un proceso
para un mejor conocimiento del mismo

de
Organiza | Tormenta de ideas Proporciona ideas sobre un tema, con participacion y
Herramien- | cién creatividad, para identificar diferentes posibilidades
tas de
tratamiento Diagrama causa- Organiza ideas mediante su relacion causal, para
de IDEAS efecto facilitar su posterior tratamiento
de Matriz de Priorizar en base a criterios cualitativos
Decision | Priorizacion
(Seleccion)
Hoja de recogida de | Recoleccion planificada y ordenada de datos
de datos
: Qfga”'za Histograma Organizacion de datos para el analisis de
Herramien- | cion S
tas de variabilidades de un proceso o un suceso
tratamiento Estratificacion Ordenacion de datos en grupos homogeneos respecto
de DATOS a una variable
de Diagrama de Pareto | Priorizacion mediante criterios cuantitativos
Decision

Diagrama de
dispersion

Deteccion de correlaciones entre dos variables






HERRAMIENTAS BASICAS DE CALIDAD

tratamiento
de IDEAS

de
Organiza
cion

Tormenta de ideas

Proporciona ideas sobre un tema, con
participacion y creatividad, para identificar
diferentes posibilidades






HERRAMIENTAS BASICAS DE CALIDAD

tratamiento
de IDEAS

de _ Tormenta de ideas Proporciona ideas sobre un tema, con participacion
O_rgamza y creatividad, para identificar diferentes

cion posibilidades

de Matriz de Priorizar en base a criterios cualitativos

Decision | Priorizacion
(Seleccion)






TORMENTA DE IDEAS
i 1 - GENERACION DE IDEAS

TEMA: “Oportunidades de mejora en
relacion con la Integracion Asistencial
en el Area Sanitaria de Segovia”






TORMENTA DE IDEAS
1 - GENERACION DE IDEAS

TEMA: “Oportunidades de mejora en
relacion con la Integracion Asistencial
en el Area Sanitaria de Segovia”

= Ronda de intervenciones

= Se van anotando a la vista de todos

= Se repasa la lista generada.

= Se piden aclaraciones en algunos casos.
= Se agrupan las aportaciones afines






AREAS DE MEJORA DE LA INTEGRACION
| ASISTENCIAL. AS SEGOVIA

Mejorar Asistencia Pac. Crénico: Diabetes
Mejorar Asistencia Pac. Cronico: EPOC

Mejorar la comunicacion AP-AE,
favoreciendo la interactuacion entre los
dos niveles.

Dinamizar la comunicacion AP-AE: buscar
posibilidades de hacerlo de otra manera,
orientado a conseguir diagnosticos mas
rapidos

No excluir al paciente (vs cuidador principal
y familiares), en el sentido de no ser tan
técnicos e incluir una informacion
comprensible: adaptar la informacion a la
comprensibilidad y necesidades del
receptor.

Mejorar la continuidad de cuidados,
especialmente en los pacientes que
necesitan una continuidad asistencial
Inmediata.





AREAS DE MEJORA DE LA INTEGRACION
| ASISTENCIAL. AS SEGOVIA

Mejorar Asistencia Pac. Crénico: Diabetes
_ _ _ o PROCESOS
Mejorar Asistencia Pac. Cronico: EPOC ASISTENCIALES

Mejorar la comunicacion AP-AE,
favoreciendo la interactuacion entre los
dos niveles.

Dinamizar la comunicacion AP-AE: buscar

posibilidades de hacerlo de otra manera,

orientado a conseguir diagnosticos mas COMUNICACION
rapidos

No excluir al paciente (vs cuidador principal
y familiares), en el sentido de no ser tan
técnicos e incluir una informacion
comprensible: adaptar la informacion a la
comprensibilidad y necesidades del
receptor.

Mejorar la continuidad de cuidados,
especialmente en los pacientes que
necesitan una continuidad asistencial
Inmediata.






MATRIZ DE PRIORIZACION

= Consenso de criterios de priorizacion

= Maximo impacto: por numero de pacientes afectados o por
Importancia del asunto.

= Viabilidad (no influencia externa): la mejora depende solamente
de nosotros, no de instancias superiores.

= Factibilidad econémica: las posibles soluciones no precisan
Incremento de recursos.

= Facilidad para realizar los cambios.
= Aceptabilidad por los que tienen gue ejecutar los cambios.

= Que pueda evaluarse resultados en poco tiempo (septiembre
2012 - marzo 2013).

Impacto | Viabilidad Factibilidad | Facilidad | Aceptabilidad | Rapidez de | TOTAL
cambios






PRIORIZACION

Impacto | Viabilidad Factibilidad | Facilidad | Aceptabilidad | Rapidez de | TOTAL
cambios

El uso de los criterios, mds que permitir
extraer una conclusion matematica,
pretende ser un elemento de reflexidn, en
el que se valora una serie de factores que
influyen en el posterior estudio y solucion
del problema





PRIORIZACION

+

Consenso: se desestima trabajar sobre
gestion de Procesos Asistenciales concretos
para evitar esfuerzos innecesarios, ya que
en menos de 1 ano podremos disponer de
todos los Procesos Asistenciales elaborados
por los Grupos de Trabajo de la GRS





AREAS DE MEJORA DE LA INTEGRACION
| ASISTENCIAL. AS SEGOVIA

= Mejorar Asistencia Pac. Cronico: Diabetes
= Mejorar Asistencia Pac. Cronico: EPOC

PROCESOS
ASISTENCIALES

INFORME MEDICO ~0On AP-AE,
DE ALTA uacion entre los

= Dinamizar la comunicacion AP-AE: buscar
posibilidades de hacerlo de otra manera,
orientado a conseguir diagnosticos mas
rapidos

} cuidador principal
INFORMACION A de .”,0 ser tan

PACIENTE Y CUIDADOR _¢m4cién

com oTe” ptar la informacion a la
comprensibilidad y necesidades del
receptor.

n PLAN DE cuidados,
CUIDADOS DE tes que

_ ENFERMERIA AL ALTA . asistencial

In TCACCRS

COMUNICACION

ALTA DE
HOSPITALIZACIO






AREAS DE MEJORA DE LA INTEGRACION
| ASISTENCIAL. AS SEGOVIA

= Mejorar Asistencia Pac. Cronico: Diabetes
= Mejorar Asistencia Pac. Cronico: EPOC

PROCESOS
ASISTENCIALES

INFORME MEDI CONCILIACION DE
DE ALTA A MEDICACION

= Dinamizar la comunicacion AP-AE: buscar
posibilidades de hacerlo de otra manera,
orientado a conseguir diagnosticos mas
rapidos

} cuidador principal
INFORMACION A de .”,0 ser tan

PACIENTE Y CUIDADOR _¢m4cién

com oTe” ptar la informacion a la
comprensibilidad y necesidades del
receptor.

u PLAN DE cuidados,
CUIDAD,OS DE tes que
_ ENFERMERIA AL ALTA asistencial

IN

TCACCRS

COMUNICACION

ALTA DE
HOSPITALIZACIO






JUSTIFICACION
i OBJETIVO ESPECIFICO — 1 -

= Conciliacion de la Medicacion al Alta: con
frecuencia no se explica con claridad las
recomendaciones relativas a los tratamientos
previos al ingreso: cuales se suprimen, cuales
deben mantenerse, y cuales deben modificarse.

Esto ha sido observado (y comunicado) tanto por
medicos y enfermeras de AP como por los pacientes.

Y se ha detectado como un problema generalizado,
cuya resolucion esta contemplada como Proyecto 4.5
de la Estrategia de Seguridad (Proyecto 11 del Plan
de Calidad de la Consejeria de Sanidad JCyL)





AREAS DE MEJORA DE LA INTEGRACION

= ASISTENCIAL. AS SEGOVIA

= Mejorar Asistencia Pac. Cronico: Diabetes
= Mejorar Asistencia Pac. Cronico: EPOC

PROCESOS
ASISTENCIALES

INFORME MEDI CONCILIACION DE
DE ALTA A MEDICACION

Dinamizar la comunicacion AP-AE: buscar
posibilidades de hacerlo de otra manera,
orientado a conseguir diagnosticos mas
rapidos

} cuidador principal
INFORMACION A de no ser tan

PACIENTE Y CUIDADOR _¢m4cién

ptar la informacioén a la
comprenS|b|I|dad y necesidades del

receptor
. PLAN COMUNICACION
CUIDADO
inENFER'V'ER'A AL 2XEXPLICACIONES MAS
U TCIcexes

COMUNICACION

ALTA DE
HOSPITALIZACIO

. _DETALLADAS -






JUSTIFICACION
i OBJETIVO ESPECIFICO - 2 -

= Plan de cuidados de enfermeria al alta: las
explicaciones deberian ser mas detalladas.

Esto ha sido observado (y comunicado) por las
enfermeras de AP.

m Fase Previa: procedimiento para garantizar que
el Informe de cuidados al alta de
enfermeria:

= esté accesible en tiempo y forma

= efectivamente sea consultado por la Enfermera de
Familia






AREAS DE MEJORA DE LA INTEGRACION

= ASISTENCIAL. AS SEGOVIA

= Mejorar Asistencia Pac. Cronico: Diabetes PROCESOS
= Mejorar Asistencia Pac. Cronico: EPOC ASISTENCIALES

INFORME MEDI CONCILIACION DE
DE ALTA A MEDICACION

Dinamizar la comunicacion AP-AE: buscar
posibilidades de hacerlo de otra manera,
orientado a conseguir diagnosticos mas
rapidos

COMUNICACION

ALTA DE
OSPITALIZACIO

INFORMACION A

PACIENTE Y CUIDAFR INFORMACION

VALIDA'Y ADECUADA

COMPTE D rom
comprenS|b|I|dad y necesidades del
receptor.

. PLAN COMUNICACION

, INMEDIATA
_ENFERMERIA AL AL EXP| ICACIONES MAS

IN Toreers
—_DETALLADAS __






JUSTIFICACION
i OBJETIVO ESPECIFICO - 3 -

= Informacion valida y util para
paciente / cuidador principal /
familiares.

Con mucha frecuencia la informacion que
recibe el paciente (vs cuidador principal) y
familiares, no esta bien adaptada a las
necesidades y comprensibilidad del receptor.





JUSTIFICACION
i OBJETIVO ESPECIFICO — 4 -

..... y una peticion de la Comision de Coordinacion
Sociosanitaria

= Deteccion de riesgo social: evaluarlo desde el
Ingreso, y buscar las soluciones antes del alta a
domicilio.
Es una sugerencia de la Comision de Coordinacion
Sociosanitaria, porque se han detectado casos de alta a
domicilio donde el paciente queda en situacion de
desatencidon hasta que la trabajadora social recibe

comunicacion del caso y prepara el dispositivo
necesario.





FIJAR OBJETIVOS
i OPERATIVOS

= Poblacion diana buscando la maxima
efectividad, se decide empezar con un grupo
de pacientes que tengan mayor necesidad
de continuidad asistencial inmediata: los que
necesitan atencion de enfermeria en las
siguientes 48 horas desde el alta

= Para identificarlos se utiliza un proyecto (en
curso) de los enfermeros del Area Sanitaria de
Segovia (AP y AE) relativo a la continuidad de

cuidados.





IDENTIFICACION DE PACIENTES PARA

INMEDIATA

i CONTINUIDAD ASIS

ENCIAL

= Criterio: priorizar las necesidades de los

pacientes
s Deteccion: combinar:

= el diagnostico enfermero (NANDA)

= las necesidades de cuidados especiales debido
al tipo de tratamiento recomendado





IDENTIFICACION DE PACIENTES PARA
COIl\ITINUIDAD ASISTENCIAL INMEDIATA

DIAGNOSTICOS NANDA:

Deterioro de la Movilidad Fisica: limitacion del movimiento fisico

iIndependiente intencionado, del cuerpo o de una o mas extremidades.

Deterioro de la Integridad Cutanea: alteracion de la epidermis y/o la

dermis; o riesgo de alteracién cutanea adversa. Incluye pacientes encamados,
con UPP (o factores de riesgo de UPP), con Ulceras Vasculares, con Heridas
Quirdrgicas que precisen seguimiento

Déficit de Autocuidados o de Autonomia: deterioro de la habilidad

para realizar o completar las actividades de autoalimentacion, bafo / higiene,
vestirse o arreglo personal y/o uso del WC

Gestion Ineficaz de la Propia Salud: patron insatisfactorio de
regulacion e integracion en la vida cotidiana de un régimen terapéutico: la
iIntegracion es insuficiente para alcanzar los objetivos relacionados con la salud.
Incluye pacientes: m que fracasan al incluir el régimen terapéutico en la vida diaria B con

tratamientos complejos B con déficit de conocimientos B con reingresos frecuentes B con riesgo
social

Tratamientos con Tecnologia Médico-Hospitalaria en

Domicilio: especialmente si se ha introducido recientemente: Oxigenoterapia,
Sonda Vesical, Nutricion Enteral (por gastrostomia o por sonda naso-gastrica),
Ostomias de cualquier tipo






PRIORIZACION: Criterios

dad dad cambios

Maximo impacto: por nimero de pacientes afectados o por
Importancia del asunto.

Viabilidad (no influencia externa): la mejora depende solamente
de nosotros, no de instancias superiores.

Factibilidad econdmica: las posibles soluciones no precisan
Incremento de recursos.

Facilidad para realizar los cambios.
Aceptabilidad por los que tienen que ejecutar los cambios.
Evaluable en poco tiempo

DETECTABILIDAD posibilidad de identificacion precisa antes
del alta (desde el ingreso hospitalario) combinado con posibilidad de
identificacion precisa por el profesional de Atencién Primaria

Detectabili | Impacto | Viabilidad | Factibilidad | Facilidad | Aceptabili | Rapidez de | TOTAL






IDENTIFICACION DE PACIENTES PARA
COIl\ITINUIDAD ASISTENCIAL INMEDIATA

Priorizacion de Diagnosticos NANDA:

Deterioro de la Movilidad Fisica: limitacion del movimiento fisico

independiente intencionado, del cuerpo o de una 0 mas extremidades.

Deterioro de la Integridad Cutanea: alteracién de la epidermis y/o la

dermis; o riesgo de alteraciéon cutanea adversa. Incluye pacientes encamados,
con UPP (o factores de riesgo de UPP), con Ulceras Vasculares, con Heridas
Quirdrgicas que precisen seguimiento

Déficit de Autocuidados o de Autonomia: deterioro de la habilidad
para realizar o completar las actividades de autoalimentacion, bafio / higiene,
vestirse o arreglo personal y/o uso del WC

Gestion Ineficaz de la Propia Salud: patrén insatisfactorio de
regulacion e integracion en la vida cotidiana de un régimen terapéutico: la
Integracion es insuficiente para alcanzar los objetivos relacionados con la salud.
Incluye pacientes: B que fracasan al incluir el régimen terapéutico en la vida diaria B con

tratamientos complejos B con déficit de conocimientos B con reingresos frecuentes W con riesgo
social

Tratamientos con Tecnologia Médico-Hospitalaria en

Domiclilio: especialmente si se ha introducido recientemente: Oxigenoterapia,
Sonda Vesical, Nutricion Enteral (por gastrostomia o por sonda naso-gastrica),
Ostomias de cualquier tipo






MOVILIDAD FISICA

i PACIENTES CON DETERIORO DE LA

= AMBITO: considerando aceptabilidad y
viabilidad, seleccionamos el control de
enfermeria donde ingresan los pacientes
de Geriatria y Neurologia





MEJORA COMUNICACION RELACIONADA
CON ALTA DE HOSPITALIZACION

= POBLACION DIANA:

= Pacientes con deterioro de la movilidad
(NANDA)

= Altas Hospitalarias desde 52 izda: Geriatria y
Neurologia






OBJETIVO ESPECIFICO -1-
i INFORME MEDICO DE ALTA

CONCILIACION DE MEDICACION

= Grupo de Trabajo: un médico de Neurologia, un
medico de Geriatria, un médico de Familia

= Objetivos operativos

= Conocimiento preciso (al ingreso hospitalario) de la
medicacion que estaba tomando el paciente.

Actuacion: facilitar a los médicos de A.E. el acceso (en
modo lectura) a MEDORA.

= Mejorar la Prescripcion al alta.

Actuacion: adoptar las recomendaciones referidas al
Tratamiento Médico (Conthe et al. Med Clin (Barc) 2010; 134: 505-10)






OBJETIVO ESPECIFICO -2-
i CONTINUIDAD DE CUIDADOS DE

ENFERMERIA AL ALTA

= Grupo de Trabajo: enfermero Supervisor de
Calidad de A.E. y enfermera Responsable de
Equipos de Enfermeria de A.P
= Objetivos operativos
= El Informe de Cuidados al Alta de Enfermeria.
a) es accesible para la enfermera de AP.
Actuacion: aplicacion informatica .
b) se consulta
Actuacion: incluirlo en la rutina diaria enfermera AP
= El nivel de detalle del informe es el adecuado

Actuacion: formacion en Unidad Enfermeria






OBJETIVO ESPECIFICO -3- DETECCION
ERECOZ DEL RIESGO SOCIAL AL ALTA

Grupo de Trabajo: enfermeros Supervisores de la 52 Izda y de Calidad

de A.E. Enfermera Responsable de Equipos de Enfermeria de A.P.
Trabajadora social de AE y trabajadora social AP

Objetivo Especifico: evitar la desatencion en el retorno al domicilio

Objetivos operativos

= Evaluacion del Riesgo al inicio del ingreso Hospitalario.
Actuacion: incluirlo en el protocolo de ingreso. Formacion

= Comunicacion a Trabajadora Social de AP desde el momento que se
detecta (cuando todavia esta ingresado)

a) La informacion es accesible
Actuacion: aplicacion informatica
b) Se consulta

Actuacion: incluir (consulta informatica) en rutina diaria
= La trabajadora Social evita la desatencion.

Actuacion: La trabajadora Social de AP confirma el Riesgo, y prepara
el operativo para el momento del alta






OBJETIVO ESPECIFICO -4-

MEJORAR INFORMACION PACIENTE
Y CUIDADORES

= Grupo de Trabajo: enfermera Supervisora de la 52 Izda, una

enfermera de la 52 Izda, un médico de Neurologia y un médico de
Geriatria

= Objetivos operativos

Preparar Documentacion Especifica.

Actuacion: elaborar Informacién especifica (Presentacion de Sesion
Informativa y Documento en papel ) para los principales diagnosticos:
dirigida a paciente (y cuidador). Este ano: ICTUS

= Con un lenguaje comprensible.

= Incluyendo siempre datos que personalicen a cada paciente (datos de
identificacion, y consideraciones particulares de cada paciente, si son
necesarias)

Realizar las sesiones formativas.

Actuacion: planificar y Realizar sesiones informativas / formativas una

vez por semana a los pacientes de ICTUS, relativa a su enfermedad vy
secuelas, y las necesarias consideraciones respecto a la medicacion






. SR

TABLAS DE SEGUIMIENTO





PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Medida Respo | Profesional Poblacién Recurso Fecha Medida de Fecha Resu
nsable | es Realizan Diana (nuevo) Prevista | efectividad | Evaluac | Itado
de el cambio Necesario Introducc o] ion
Lidera ion del Indicador
r cambio de Proceso
Procedimient CMM- Todas Todas Altas Aplicacién 3-spt- ¢funciona 20-feb-
electrénico EVY enfermeras Hospital Informatica 2012 Real aplicacion 13 OK
Comunicacion Hospital entre GAPE y 1 feb-13 electrénica?
diaria lista de Altas Gacela
(por_ EAP) _In@cando Todas Todas Altas 1 feb-13 | ¢(Cumplimen | Ol-mar-
si Continuidad
Cuidados < 48 h. enfermeras 5a-lz'que tan apartado 13
52-1z precisen de Gacela OK
continuidad enfermeras
de cuidados AE?
Conformidad | 01-sep-
CC en AP 13 OK
con CC (94,2
desde AE 5%0)
Lectura Aplicacion CMM Todas Todas Altas Aplicacién 1-oct- Valoracion 01-sep-
e Informe CC por enfermeras 52-1z que Informética 2012 Real CC por 13
Enfermeros AP EAP Segovia precisen entre GAPE y 1 feb-13 enfermera OK
i, continuidad Gacela AP <48 h (100
Carboneroy | de cuidados | Disponible el 3 %20)
Nava Asunc de enero-13
Mejorar la calidad MCL- Todas NO 1-oct- Evaluacion 01-dic-
de Contenidos del EVY enfermeras 2012 Real EVY 13
Inf de Enfermera AE 52-1z 2 mayo-13

de Plan de Cuidados
al Alta






CONCILIACION DE LA MEDICACION

Medida Respo | Profesionale Poblacion Recurso Fecha Prevista Medida de Fecha Result
nsabl | s Realizan el Diana (nuevo) / Fecha Real efectividad o | Evaluaci ado
Lider cambio Necesario Introducc del | Indicador de 6n
ar cambio Proceso
Facilitar a médicos AE Dir. Director Instalar Medora 03/09/2012 Lectura OK 19-dic-12
lectura Medora Médi Médico AP en PC's Hospital Real: 10 dic- OK
AP (junio-2012) 2012
... APARECE NUEVO LGL Todos Todas 01-nov-12 Contrastar 20-feb-
PROBLEMA...Mantener médicos A.P. Historias de Medora con 13
Actualizada desde A.P. la pacientes de Anamnesis No OK
ventana de Tratamiento Su cupo paciente en A.E.
en Medora
Insistir en la formacion LGL Todos Todas 01-may-13 Contrastar 01-sep-
con los médicos de Familia médicos EAP Historias de Medora con 13
: . : No OK
Segovia IlI, pacientes de Anamnesis
Carbonero y Su cupo paciente en A.E.
Nava Asunc. .
01-dic-13 Contrastar 20-feb-
Medora con 14
Anamnesis
paciente en A.E.
Cambiar Redaccién MFR- Todos Todas Altas 01/10/2012 Encuesta de 20/02/20 | 15-en-
Trat® en Informe Alta: MCM médicos 52|z Real: (tras Pacientes. 13 13:
Especificar fArmacos que Geriatria y acceso Medora) Encuesta de Abortado | EMPEO
se inician, suspenden, y Neurologia 19 dic-2013 Médicos AP proceso RA
modifican (respecto al tto compre
previo) nsion
Cambiar Redaccion MFR- Todos Todas Altas 01-feb-13 Revision 20-jul-13
Trat® en Informe Alta: MCM médicos 52-1z comparativa de
. . L . OKen
lista completa farmacos al Geriatria y informes de alta 67 %
alta. Especificar Trat® en Neurologia antes / después
domicilio previo al ingreso ceumplen Plan?
(a mantener), y el
: Encuesta de 30-oct-
tratamiento propuesto al Médicos AP 13
alta.
Insistir en la formacion MFR- Todos Todas Altas 15-nov-13 Revision 30-nov-
con los médicos de AE MCM médicos 53|z comparativa de 13
Geriatria 'y informes de alta
Neurologia antes / después

ccumplen Plan?






DETECCION (Y COMUNICACION) PRECOZ DEL RIEGO SOCIAL

Medida Respon | Profesio Poblacion Recurs | Fecha Medida de Fecha | Result
sable nales Diana o] Previst | efectividad | Evalua ado
de Realiza (nuevo) a o Indicador cion
Liderar nel Necesa | Introd | de Proceso
cambio rio ucir
cambi
o]
Realizar test “Despistaje EVY- Todas Todas Altas NO 1-oct- ¢Cumpliment 01-
de Riesgo Social al Alta” MCL enfermer Hospital 2012 an apartado mar-13
en el dia de ingreso del as Real 1 de Gacela OK
paciente Hospital feb-13 enfermeras
AE?
Procedimient EVY- Todas Todas Altas Aplicacio 1-oct- ¢funciona 20-feb-
electroénico: MCL enfermer Hospital n 2012 aplicacion 13
Comunicacion diaria de as 52-1z Informat | Real 1 | electronica? OK
listado de pacientes ica entre | feb-13
ingresados con Riesgo GAPE y
Social detectado Gacela
Comprobar Riesgo Social, | Trabaja | Trabajad Todas Altas 1-oct- Valoracion 0l1-abr-
y Preparar Plan de dora oras Hospital 2012 Riesgo por 13 OK
Actuacion para el momento | Social Sociales Real 1 Trabajadora
del Alta AP de AP feb-13 Social AP
Comunicar Plan Previsto | Trabaja | Trabajad 01- Registro de 2 junio-
para el momento del alta dora oras mar-13 | Comunicacién 2013
Social Sociales Real
AP de AP nov-
2013
Indicar existencia de EVY- Todas | Todas altas 52- 01- Comprobar | 20/02/2
Riesgo Social en Informe MCL enfermer | 1z de pacientes mar-13 identidad 013
de Alta de Enfermeria as 52-1z con Riesgo ambos Real
Social aplicativos nov-
detectado 2013






INFORMACION Y FORMACION DEL PACIENTE Y CUIDADOR

Medida Respo | Profesion Poblacion Recurso Fecha Medida Fecha | Res
nsable ales Diana (nuevo) Previst de Evalua | ulta
de Realizan Necesario a efectivid cion do
Lidera | el cambio Introdu ad o
r ccion Indicado
del r de
cambio Proceso
Sesién EVY- Supervisora Pacientes Reservar 1 h / 01/11/20 | Existencia | 15-oct-
Formativa MCL Enfermeria Ingresados con semana de 12 Real de las 13
. . OK
semanal a5a-Iz Deterioro enfermera de 52- 1-oct- sesiones
Movilidad Izda 2013
Documento MFR- MFR-MCM- Deterioro Documentos 01/11/20 | Encuesta
Informativo MCM- MCL Movilidad Informativos 12 Real: de
adaptado MCL pendient | Pacientes

e






L S

...... muchas gracias por
vuestra atencion





PLAN DE MEJORA
AREA DE SEGOVIA

!'- 2012-2013

PLAN DE IMPLANTACION
EVALUACION DE RESULTADOS
MEJORA






OBJETIVO ESPECIFICO -1-
INFORME MEDICO DE ALTA
CONCILIACION DE MEDICACION

Grupo de Trabajo: un médico de Neurologia, un
medico de Geriatria, un médico de Familia

Objetivo especifico: mejorar la conciliacion

Objetivos operativos:

1. Conocimiento preciso (al ingreso hospitalario) de la
medicacion que estaba tomando el paciente. COmo:
facilitando a los médicos de A.E. el acceso (en modo
lectura) a MEDORA.

2. Mejorar la Prescripcion al alta. Como: adoptando las

recomendaciones referidas al Tratamiento Médico
(Conthe et al. Med Clin (Barc) 2010; 134: 505-10)





PLAN -1- MEJORAR LA
CONCILIACION DE LA MEDICACION

Facilitar acceso (lectura) MEDORA

= Responsables: Director Médico de AP vy jefe de servicio de
Informatica (de AE).

= Fecha prevista: 3 de septiembre de 2012
= Formacion: sesion de 15 minutos del DM de AP a los médicos
de Neurologia y Geriatria (3 de septiembre de 2012)
aparece nuevo problema: discordancia entre registro de Medora
y la informacion (anamnesis) de paciente y cuidador. Nuevo Objetivo

Operativo: mantener actualizada la “ventana” de

Tratamiento de Medora
= Responsable: médico coordinador del EAP “Segovia I11”
= Fecha prevista: 1 de noviembre de 2012

Comunicacion y Formacion: reuniones de coordinacion

Evaluacion de Proceso: revision oportunistica contrastando
Informacion en Medora con Anamnesis de pacientes,
aprovechando las asistencias en horario de guardia de A.P.

= Evaluacion de Resultado: contrastar Tratamiento en Medora
con Anamnesis del paciente / cuidador en AE.





PLAN -1- MEJORAR LA
CONCILIACION DE LA MEDICACION

Facilitar acceso (lectura) MEDORA a los médicos
de AP

Mantener actualizada la “ventana” de Tratamiento
de Medora por los meédicos de Familia.

Mejorar redaccion del tratamiento en el Informe

de Alta médico. Fecha prevista: cuando el acceso sea efectivo
= Responsables: médicos de Geriatria y de Neurologia
= Comunicacion y Formacion: sesiones clinicas en cada servicio

= Planificacion del seguimiento:

= Comunicaciones informales de la situacion: en sesiones clinicas
semanales de cada servicio (se estan realizando los cambios,
posibles dificultades o problemas,etc)

=« Evaluacion de Proceso: de 30 informes de alta antes y despues de
la implantacion del plan de mejora

= Evaluacidn de Resultado: si fuera viable, realizar encuestas a
meédicos de AP, y a pacientes






CONSENSO PARA LA ELABORACION DEL INFORME DE ALTA
HOSPITALARIA EN ESPECIALIDADES MEDICAS
Relcomendaciones sobre Tratamiento meédico e Informacion a paciente

Indicar claramente los farmacos que se inician, suspenden 0 modifican
respecto al tratamiento previo

= Se prefiere la relacion completa de todos los farmacos del tratamiento
activo

Definir con claridad el nombre del farmaco, la via de administracion, dosis y
duracion del tratamiento

= Evitar equivocos (p.e 1-0-1), especialmente si se requiere variaciones de
dosis tras el alta

Si se usan nombres comerciales, especificar entre paréntesis el principio activo
Complementar lo escrito con la explicacion verbal del clinico
Ajustar la prescripcion a las guias clinicas vigentes

= Cuando no se prescriban los farmacos recomendados para el diagndéstico
concreto, se indicara la razon

Evitar cambios injustificados, revisiones y derivaciones innecesarias

Tras el alta el equipo de atencion primaria es el coordinador principal de los
cuidados y tratamientos

Modificado de Conthe et al. Med Clin (Barc) 2010; 134: 505-10)






medidas de mejora en la descripcion del

Tratamiento: LISTA DE FARMACOS

= Primer Plan: especificar los farmacos que se
Inician, los que se suspenden y los que se
modifican respecto al tratamiento previo en
domicilio
= Problema detectado precozmente: induce mas

confusion en el paciente / familiar

= Plan Definitivo: elaboracion del listado
completo de farmacos al alta. Especificando
tanto el tratamiento en domicilio previo al
Ingreso (que se deba mantener), como el
tratamiento propuesto al alta.






Protocolo de mejora en la
‘_L prescripcion al alta

Elaboracion del listado completo de farmacos al alta.
Tanto el tratamiento en domicilio previo al ingreso (que se
deba mantener), como el tratamiento propuesto al alta.

Especificar inequivocamente el horario de las tomas
(cuando sea relevante). Siempre que sea posible,
relacionado con los acontecimientos de la vida diaria (p.e:
al acostarse, 30 min antes de las comidas..)

Prescribir por principio activo aquellos farmacos para los
gue exista alternativa de medicamento geneérico

Indicar claramente la fecha en que los farmacos de uso por
tiempo limitado deban suspenderse






Protocolo de mejora en la
i prescripcion al alta

5. Asociar iIndicaciones sobre estilo de vida
(dieta, ejercicio, controles recomendados,
signos de alarma que deben ser consultados a
su medico).

6. Evitar los epigrafes del tipo “continuar con igual
tratamiento”.

7. Indicar la presentacion mas adecuada en caso
de disfagia 6 sonda.

8. En los pacientes mayores de 65 anos, ajustar la
prescripcion a los criterios STOPP — START.






OBJETIVO ESPECIFICO -2-
CONTINUIDAD DE CUIDADOS
DE ENFERMERIA AL ALTA

Grupo de Trabajo: enfermero Supervisor de
Calidad de A.E. y enfermera Responsable de
Equipos de Enfermeria de A.P.

Objetivos operativos:

1. El Informe de Cuidados al Alta de Enfermeria: m es
accesible para la enfermera de AP. m se consulta

2. El nivel de detalle del informe es el adecuado
Plan de accion concreto:





1.

PLAN -2- CONTINUIDAD DE
CUIDADOS DE ENFERMERIA

Informe de Cuidados al Alta de Enfermeria Accesible: como: crear un
aplicativo que permite, desde la intranet de AP visualizar, para cada Centro de Salud la
lista diaria de pacientes dados de alta. Sefialando m los que tienen Informe de Cuidados
al Alta de Enfermeria m los que el informe indica que necesitan Continuidad de Cuidados
en las primeras 48 horas.

Reiponsable: enfermero Supervisor de Calidad de A.E. y jefe de servicio de Informética (de
AE).
Fecha prevista: 3 de septiembre de 2012

Comunicacion y Formacion: las enfermeras de AE ya saben elaborar un Informe (lo que
cambia es su comunicacion electrénica a AP). En sesion clinica en la Unidad de Enfermeria
se recuerda la necesidad de realizar los Informes de Cuidados al Alta cuando sean
oportunos.

La enfermera de AP lo consulta

Responsable: enfermera Responsable de Equipos de Enfermeria de A.P.
Fecha prevista: cuando el acceso sea efectivo

Comunicacién: en reunién de coordinacion mes de octubre 2012
Formacion: para la lectura de GAPE en misma reunion

Seguimiento y Evaluacion: comprobar registro informatico de actuacion (valoracion del
paciente por la enfermera de A.P.)

El nivel de detalle del informe es el adecuado:

Responsable: enfermero Supervisor de Calidad de A.E. y enfermera supervisora de la 52
Izda.

Fecha prevista: 1 de octubre de 2012
Difusion, Comunicacién y Formacion

Evaluacion: cualitativa de 30 Planes de Cuidados consecutivos, por Enfermero Supervisor de
Calidad.





OBJETIVO ESPECIFICO -3-
DETECCION PRECOZ DEL RIESGO
‘L SOCIAL AL ALTA

» Grupo de Trabajo: enfermeros Supervisores de la 52 Izda y
de Calidad de A.E. Enfermera Responsable de Equipos de

Enfermeria de A.P. Trabajadora social de AE y trabajadora
social AP

» Objetivo Especifico: evitar la desatencion en el momento del
retorno al domicilio.

» Objetivos operativos:
1. Evaluacion del Riesgo al inicio del ingreso Hospitalario

2. Comunicacion a Trabajadora Social de AP desde el momento que se
detecta (cuando todavia esta ingresado).

3. La trabajadora Social de AP confirma el Riesgo, y prepara el
operativo para el momento del alta.

+ Plan de accidn concreto






PLAN -3- DETECCION PRECOZ
DEL RIESGO SOCIAL

Evaluacion del Riesgo al inicio del ingreso Hospitalario:

Responsable: enfermero Supervisor de Calidad de A.E. y enfermeras de 52 lzda.

Fecha prevista: asociado al aplicativo de comunicacion de la existencia de Informe de Cuidados al
Alta de Enfermeria (3 septiembre 2012).

Difusion, Comunicacion, Formacion: la evaluacién del Riesgo Social al alta ya forma parte del
protocolo de valoracion de Enfermeria al Ingreso. Solo hay que recordarlo en reuniones de la Unidad
de Enfermeria.

Seguimiento y Evaluacion: comprobar en Gacela que las enfermeras del Hospital cumplimentan
apartado Riesgo Social.

Comunicacion a Trabajadora Social de AP desde el momento que se detecta (cuando
todavia esté ingresado).

Responsable: enfermero Supervisor de Calidad de A.E. y jefe de servicio de Informética (de AE).
Fecha prevista: 3 de septiembre 2012.

Difusién, Comunicacion, Formacion: para la lectura de GAPE por la trabajadora Social.
Seguimiento y Evaluacion

La trabajadora Social de AP confirma el Riesgo, y prepara el operativo para el
momento del alta.

Responsable: enfermera Responsable de Equipos de Enfermeria de A.P., y Trabajadora Social de AP
Fecha prevista: cuando el acceso sea efectivo (septiembre 2012)
Difusion, Comunicacion, Formacion: en reuniones coordinacion trabajadoras de A.P.

Seguimiento y Evaluacion: comunicacion desde Trabajadora social de A.P. a Enfermeras de Hospital
del Plan previsto para la atencion al Alta.





OBJETIVO ESPECIFICO - 4 - MEJORAR
INFORMACION PACIENTE Y CUIDADORES

+ Grupo de Trabajo: enfermera Supervisora de la 52 lzda,
una enfermera de la 52 Izda, un medico de Neurologia y
un medico de Geriatria

+ Objetivos operativos:
1. Preparar Informacién especifica para los principales diagnosticos:
m documento informativo m sesion formativa para paciente (y
cuidador) con deterioro de la movilidad. Empezando por cada uno
de los 3-4 motivos de alta mas frecuentes, relacionados con
Deterioro de Movilidad (este afio: ICTUS)

= Con un lenguaje comprensible.

= Incluyendo siempre datos que personalicen a cada paciente (datos de
identificacion, y consideraciones particulares de cada paciente, si son
necesarias)

2. Planificar y Realizar sesiones informativas / formativas una vez por
semana a los pacientes de ICTUS, relativa a su enfermedad y
secuelas, y las necesarias consideraciones respecto a la medicacion

+ Plan de accion concreto






PLAN - 4 — INFORMACION
PACIENTES

1. Preparar Informacion especifica:

= Equipo Responsable: enfermera Supervisora de la 52 lzda, una
enfermera de la 52 Izda, un médico de Neurologia y un médico de
Geriatria.

= Fecha prevista: 2 de noviembre 2012
= Difusién, Comunicacion, Formacion: reuniones del Equipo Responsable

= Seguimiento y Evaluacion de Proceso : comprobar la existencia del
documento

= Evaluacion de Resultado: encuestas paciente / cuidador

2. Sesiones Informativas / formativas semanales:

= Equipo Responsable: enfermera Supervisora de la 52 1zda, una
enfermera de la 52 Izda, un médico de Neurologia y un médico de
Geriatria.

= Fecha prevista: 2 de noviembre 2012
= Difusién, Comunicacion, Formacion: reuniones del Equipo Responsable

= Seguimiento y Evaluacion de Proceso : comprobar la realizacion de las
sesiones formativas

= Evaluacion de Resultado: encuestas paciente / cuidador





gracias por vuestra atencion....
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PLAN DE MEJORA
AREA DE SEGOVIA

!'- 2012-2013

PRINCIPALES DIFICULTADES
Y
PRINCIPALES VENTAJAS





PLAN DE MEJORA SEGOVIA
fIFICU LTADES ENCONTRADAS-1-

= CLIMA LABORAL DE DESCONTENTO
CON LA EMPRESA: los profesionales
sanitarios, a mitad del aho 2012, no

cobraron el complemento de Productividad
variable 2011

= COmo consecuencia, se ha deteriorado la
motivacion y la habitual colaboracion

= .....estamos recuperdndolo ahora (hemos
"perdido” un afio)





PLAN DE MEJORA SEGOVIA
fIFICU LTADES ENCONTRADAS-2-

DIFICULTAQES APLICACIONES
INFORMATICAS:

1. el s° de Informadtica de AE prepard una
aplicacion para capturar informacion de
Gacela y volcar informes y lista de
pacientes al GAPE.






PLAN DE MEJORA SEGOVIA
fIFICU LTADES ENCONTRADAS-2-

DIFICULTADES INFORMATICAS:

1. el s° de Informdtica de AE preparé una aplicacion para
capturar informacion de Gacela y volcar informes y
lista de pacientes al GAPE.

2. nhada mas terminarla, desde Servicios
centrales cambid la version de Gacela





PLAN DE MEJORA SEGOVIA
fIFICU LTADES ENCONTRADAS-2-

DIFICULTADES INFORMATICAS:

1. el s° de Informatica de AE preparé una aplicacion para
capturar informacién de Gacela y volcar informes y
lista de pacientes al GAPE.

2. nada mds terminarla, cambio la version de Gacela
3. en la nueva version no era informacion

codificada el campo del que se capturaba
electronicamente la informacion





PLAN DE MEJORA SEGOVIA
%I FICULTADES ENCONTRADAS-2-

DIFICULTADES INFORMATICAS:

1. el s° de Informdtica de AE preparé una aplicacion para
capturar informacion de Gacela y volcar informes y
lista de pacientes al GAPE.

> nada mas terminarla, cambid la version de Gacela

3. en la nueva version no era informacion codificada el
campo del que se capturaba la informacidn

4. ...tras muchas conversaciones y
solicitudes escritas, 4 meses después se
restaurd el campo






PLAN DE MEJORA SEGOVIA
%I FICULTADES ENCONTRADAS-2-

DIFICULTADES INFORMATICAS:

1. el s° de Informatica de AE preparé una aplicacion para
capturar informacién de Gacela y volcar informes y
lista de pacientes al GAPE.

2. nada mds terminarla, cambio la version de Gacela

3. en la nueva version no era informacion codificada el
campo del que se capturaba la informacidn

4. tras muchas conversaciones y solicitudes escritas, 4
meses después se restauré el campo

5 ... teniamos 7 meses en total para el Plan
de Mejora





PLAN DE MEJORA SEGOVIA
fIFICULTADES ENCONTRADAS-3-

DISMINUCION DE PLANTILLA: para
poder cumplir el techo de gasto en
Capitulo I (disminuido por la crisis) ....





PLAN DE MEJORA SEGOVIA
fIFICULTADES ENCONTRADAS-3-

= DISMINUCION DE PLANTILLA: para
poder cumplir el techo de gasto en
Capitulo I (disminuido por la crisis) ha
bajado:

1. el n° de supervisoras de enfermeria (la de
la 5% Izda ahora lleva 5% Izday 5 Derecha)

2. los dias contratados de enfermeras y
médicos





PLAN DE MEJORA SEGOVIA
fIFICULTADES ENCONTRADAS-3-

= DISMINUCION DE PLANTILLA: para poder
cumplir el fecho de gasto en Capitulo I (dlsmmuudo por la

cr'isis) hay menos:

1. n? de supervisoras de enfermeria (la de la 5% Izda ahora lleva
5% Izday 5% Derecha)

2. dias contratados de enfermeras y médicos

= el efecto no se compensa suficientemente
con el incremento de jornada a 37,5 horas

= para poder mantener la actividad
asistencial, se reduce el tiempo
disponible para otras tareas......





PLAN DE MEJORA SEGOVIA
IFICULTADES ENCONTRADAS-3-

ISMINUCION DE PLANTILLA: pare poder

cumplir el techo de gasto en Capitulo I (disminuido por la
crisis) hay menos:

n° de supervisoras de enfermeria (la de la 5% Izda ahora lleva
5% Izday 5% Derecha)

dias contratados de enfermeras y médicos

el efecto no se compensa suficientemente con el
incremento de jornada a 37,5 horas

para poder mantener la actividad
asistencial, se reduce el tiempo
disponible para otras tareas (disefio e
implantacion de planes de mejora)





PLAN DE MEJORA SEGOVIA
iPRINCIPALES VENTAJAS -1-

= Poner el foco en la mejora de la
informacion a pacientes y cuidadores





PLAN DE MEJORA SEGOVIA
iPRINCIPALES VENTAJAS -2-

Poner el foco en la mejora de la informacion
a pacientes y cuidadores

= Mejorar (AE) la descripcion del
tratamiento en el informe de alta

= Mejorar (AP) la actualizacion del
tratamiento en Medora





PLAN DE MEJORA SEGOVIA
iPRINCIPALES VENTAJAS -3-

s Poner el foco en la mejora de la informacion a
pacientes y cuidadores

s Mejorar (AE) la descripcion del tratamiento en
el informe de alta

s Mejorar (AP) la actualizacion del tratamiento en
Medora

= La comunicacion de necesidad de
Continuidad de Cuidados de Enfermeria es
mds precoz y efectiva





PLAN DE MEJORA SEGOVIA
PRINCIPALES VENTAJAS -4-

Poner el foco en la mejora de la informacion a
pacientes y cuidadores

Mejorar (AE) la descripcidon del tratamiento
en el informe de alta

Mejorar (AP) la actualizacién del tratamiento
en Medora

La comunicacion de necesidad de Continuidad
de Cuidados de Enfermeria es mas efectiva
Poner el foco en precoz comunicacion y
preparacion del operativo para los casos
de Riesgo Social al alta






PLAN DE MEJORA SEGOVIA
iPRINCIPALES VENTAJAS

= ...mejora de la
infegracion asistencial

...... y de la calidad de la
asistencia prestada en
ambos niveles.





gracias por vuestra atencion....
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PLAN DE MEJORA FUENTE:

Borrador del PAG 2012 (recibido enero 2012)

OBJETIVO INSTITUCIONAL Reunién Valladolid - G.R.Sacyl - Siro Lleras. (10-4-2012)

= ELABORACION: JUSTIFICACION Y ENFOQUE:

= Analisis de situacion

= ldentificar areas de mejora. Priorizacion

= Definir el Plan de Mejora. (Objetivos operativos y Actuaciones concretas)
= PLAN DE IMPLANTACION:

= Pilotaje: duracién, centros, servicios y / o profesionales.

= Cronograma y responsables: para cada una de las actividades

= Formacion, difusion y comunicacion: jornadas de informacion y
sensibilizacion, y plan de formacion.

= Plan de Evaluacion:

= Definir los Indicadores de sequimiento: incluyendo la periodicidad de

la monitorizacion (en base de las actividades realizadas en cada
momento).

= EVALUACION - SEGUIMIENTO:
= Fases de seguimiento reales
= Monitorizacion: revisiones periodicas
= Resultados de los Indicadores de sequimiento
= ¢Redefinir o Reconducir?







- i
S Sacyl
#l Junta de l. y

Castilla y Leon

PLAN DE MEJORA

!'_ AREA DE SEGOVIA 2012-2013
o

24 de octubre 2013






PLAN DE MEJORA
i OBJETIVO INSTITUCIONAL

= Objetivo Principal: mejorar la
integracion asistencial.

s Condiciones:

= Viable desde el punto de vista econdmico,
dotacional (no incremento de recursos) y de
resultados

= que pueda evaluarse resultados en corto
plazo (Marzo de 2013).

= Ambito: area de salud de Segovia.






i PLAN DE MEJORA A.S.SEGOVIA

= Parar valorar la PERTINENCIA realizamaos una
AUTOEVALUACION acerca de la INTEGRACION
ASISTENCIAL

= Puntos Fuertes.
= Areas de Mejora.

= Posteriormente, considerando esa informacion:
DECIDIR Y DEFINIR EL PLAN DE MEJORA

= Condicion: FACTIBILIDAD

= Recursos
= Aceptabilidad





A.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACION
PUNTOS FUERTES

(Integracion Asistencial en el A.S.Segovia)

= Recursos Existentes: en relacion con la
Integracion Asistencial:

1. HCE: (> 5 afios) acceso por los profesionales sanitarios
de AP a la informacion de Historia Clinica
Electronica de AE (lo que evita desplazamientos y
consultas innecesarias):

desde todos los PC’s de AP (y de AE) pueden
visualizarse todos los informes clinicos v los
resultados de las exploraciones complementarias.

Por ejemplo: RX: visualizacion on-line de imagenes digitalizadas

e informes los informes de todas las exploraciones realizadas al
paciente, sea cual sea el médico solicitante.






A.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACION
‘_L PUNTOS FUERTES

(Integracion Asistencial en el A.S.Segovia)

= Recursos Existentes:
1.

2. Se facilitan y potencian ¢ 5 afios) las Interconsultas

telefonicas entre ambos niveles, o que
permite en muchos casos evitar el desplazamiento del

paciente y proporcionar una rapida resolucion del
Caso.






A.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACION
PUNTOS FUERTES

(Integracion Asistencial en el A.S.Segovia)

- ecursos Existentes: :

1. .HCE: Acceso on-line a todos los informes clinicos de
AE, y los resultados de las exploraciones

complementarias....

2. Se facilitan y potencian - s afios) 1as Interconsultas

telefonicas entre ambos niveles, lo que
permite en muchos casos evitar el desplazamiento del
paciente y proporcionar una rapida resolucion del caso.

< También, mediante contacto telefonico, el médico de AP puede
solicitar cualquier tipo de exploracion

complementaria que esté disponible para los médicos de AE
(Endoscopia, TAC,...) justificando su motivo.






A.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACION
i PUNTOS FUERTES

(Integracion Asistencial en el A.S.Segovia)

= Recursos Existentes: :

1. .HCE: desde todos los PC’s de AP y AE, acceso a todos
los informes clinicos de AE, y los resultados de las

exploraciones complementarias.

2. .Contacto telefonico: Interconsultas y Justificacion
de solicitudes.

3. La estrecha colaboracion ha permitido unificar
muchas actividades de Formacion

Continuada en afios anteriores, y actualmente (1
afio) hay un unico coordinador de FC para AP y AE.






A.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACION
i PUNTOS FUERTES

(Integracion Asistencial en el A.S.Segovia)

s Recursos existentes:

1. HCE
2. Contacto telefdnico
3. Formacion Continuada.

= Utilizacion:





A.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACION
‘_L PUNTOS FUERTES

(Integracion Asistencial en el A.S.Segovia)

1.
2.

3.
= Utilizacion de los Servicios: se potencia I
capacidad resolutiva de AP, derivando a AE unicamente los
casos adecuados: derivacion/1.000 habitantes a los 21

servicios de AE-Sg (SIAE-2011-GRS) :
= 3 servicios: demanda / 1.000 hab > media del Grupo II

= 19 de los servicios: la demanda / 1.000 hab. es menor
que la media del Grupo II:
en 8 / 21 servicios: la menor del Grupo II.
en 2 / 21 servicios: la segunda menor.






A.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACION
‘_L PUNTOS FUERTES

(Integracion Asistencial en el A.S.Segovia)

= Gestion Compartida de los Procesos

Clinicos: hace muchos afios existe colaboracion y
comunicacion fluida entre AE y AP, que ha permitido
protocolizar algunos de los procesos asistenciales mas
frecuentes e importantes. No se ha realizado evaluacion
(medir indicadores) al respecto.





A.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACION
‘.L AREAS DE MEJORA

(Integracion Asistencial en el A.S.Segovia)

= IDENTIFICACION DE AREAS DE
MEJORA

= HERRAMIENTAS DE CALIDAD
DETECCION DE PROBLEMAS





HERRAMIENTAS BASICAS DE CALIDAD

Diagrama de flujo

Esquematiza actividades secuenciales de un proceso
para un mejor conocimiento del mismo

de

Organiza | Tormenta de ideas Proporciona ideas sobre un tema, con participacion y
Herramien- | cién creatividad, para identificar diferentes posibilidades
tas de — : :
tratamiento Diagrama causa- Organiza ideas mediante su relacion causal, para
de IDEAS efecto facilitar su posterior tratamiento

. . -Z . . u . .V
de Matriz de Priorizar en base a criterios cualitativos
Decision | Priorizacion
(Seleccion)
Hoja de recogida de | Recoleccion planificada y ordenada de datos
de datos
Organiza ] .., .
: . ’g Histograma Organizacion de datos para el analisis de
Herramien- | cion S
variabilidades de un proceso o un suceso

tas de
tratamiento Estratificacion Ordenacion de datos en grupos homogéneos respecto
de DATOS a una variable

de Diagrama de Pareto | Priorizacion mediante criterios cuantitativos

Decision

Diagrama de
dispersion

Deteccion de correlaciones entre dos variables






HERRAMIENTAS BASICAS DE CALIDAD

tratamiento
de IDEAS

de
Organiza
cion

Tormenta de ideas

Proporciona ideas sobre un tema, con
participacion y creatividad, para identificar
diferentes posibilidades






HERRAMIENTAS BASICAS DE CALIDAD

tratamiento
de IDEAS

(Seleccion)

de Tormenta de ideas Proporciona ideas sobre un tema, con participacion
Organiza y creatividad, para identificar diferentes

cion posibilidades

de Matriz de Priorizar en base a criterios cualitativos
Decision | Prjorizacion






TORMENTA DE IDEAS
i 1 - GENERACION DE IDEAS

TEMA: "Oportunidades de mejora en
relacion con la Integracion Asistencial
en el Area Sanitaria de Segovia”






TORMENTA DE IDEAS
1 - GENERACION DE IDEAS

TEMA: "Oportunidades de mejora en
relacion con la Integracion Asistencial
en el Area Sanitaria de Segovia”

= Ronda de intervenciones

= Se van anotando a la vista de todos

= Se repasa la lista generada.

= Se piden aclaraciones en algunos casos.
= Se agrupan las aportaciones afines






AREAS DE MEJORA DE LA INTEGRACION
| ASISTENCIAL. AS SEGOVIA

Mejorar Asistencia Pac. Cronico: Diabetes
Mejorar Asistencia Pac. Cronico: EPOC

Mejorar la comunicacion AP-AE,
favoreciendo la interactuacion entre los
dos niveles.

Dinamizar la comunicacion AP-AE: buscar
posibilidades de hacerlo de otra manera,
orientado a conseguir diagndsticos mas
rapidos

No excluir al paciente (vs cuidador principal
y familiares), en el sentido de no ser tan
técnicos e incluir una informacion
comprensible: adaptar la informacion a la
comprensibilidad y necesidades del
receptor.

Mejorar la continuidad de cuidados,
especialmente en los pacientes que
necesitan una continuidad asistencial
inmediata.





AREAS DE MEJORA DE LA INTEGRACION
ASISTENCIAL. AS SEGOVIA

Mejorar Asistencia Pac. Cronico: Diabetes
Mejorar Asistencia Pac. Cronico: EPOC

PROCESOS
ASISTENCIALES

Mejorar la comunicacion AP-AE,
favoreciendo la interactuacion entre los
dos niveles.

Dinamizar la comunicacion AP-AE: buscar
posibilidades de hacerlo de otra manera,
orientado a conseguir diagndsticos mas
rapidos

No excluir al paciente (vs cuidador principal
y familiares), en el sentido de no ser tan
técnicos e incluir una informacion
comprensible: adaptar la informacion a la
comprensibilidad y necesidades del
receptor.

Mejorar la continuidad de cuidados,
especialmente en los pacientes que
necesitan una continuidad asistencial
inmediata.

COMUNICACION






MATRIZ DE PRIORIZACION

= Consenso de criterios de priorizacion

= Maximo impacto: por numero de pacientes afectados o por
importancia del asunto.

= Viabilidad (no influencia externa): la mejora depende solamente
de nosotros, no de instancias superiores.

= Factibilidad econémica: las posibles soluciones no precisan
incremento de recursos.

= Facilidad para realizar los cambios.
= Aceptabilidad por los que tienen que ejecutar los cambios.

= Que pueda evaluarse resultados en poco tiempo (septiembre
2012 - marzo 2013).

Impacto | Viabilidad Factibilidad | Facilidad | Aceptabilidad | Rapidez de | TOTAL
cambios






PRIORIZACION

Impacto | Viabilidad Factibilidad | Facilidad | Aceptabilidad | Rapidez de | TOTAL
cambios

El uso de los criterios, mds que permitir
extraer una conclusion matemadtica,
pretende ser un elemento de reflexidn, en
el que se valora una serie de factores que
influyen en el posterior estudio y solucidn
del problema





PRIORIZACION

+

Consenso: se desestima trabajar sobre
gestion de Procesos Asistenciales concretos
para evitar esfuerzos innecesarios, ya que
en menos de 1 ano podremos disponer de
todos los Procesos Asistenciales elaborados
por los Grupos de Trabajo de la GRS






AREAS DE MEJORA DE LA INTEGRACION

: ASISTENCIAL. AS SEGOVIA

= Mejorar Asistencia Pac. Cronico: Diabetes PROCESOS
= Mejorar Asistencia Pac. Crénico: EPOC ASISTENCIALES

INFORME MEDICO <on QC'TO'?‘]Eentre o8
DE ALTA u

= Dinamizar la comunicacion AP-AE: buscar
posibilidades de hacerlo de otra manera,
orientado a conseguir diagndsticos mas
rapidos

COMUNICACION

ALTA DE

cuidador principal ]
HOSPITALIZACIO

INFORMACION A d
e no ser tan
PACIENTE Y CUIDADOR __¢macidn

ar la informacion a la
comprenS|b|I|dad y necesidades del
receptor.

PLAN DE cuidados,
CUIDADOS DE tes que

ENFERMERIAAL ALTA asistencial

in






AREAS DE MEJORA DE LA INTEGRACION
| ASISTENCIAL. AS SEGOVIA

= Mejorar Asistencia Pac. Cronico: Diabetes PROCESOS
= Mejorar Asistencia Pac. Crénico: EPOC ASISTENCIALES

NFORME MEDI CONCILIACION DE
DE ALTA LA MEDICACION

) AW

= Dinamizar la comunicacion AP-AE: buscar
posibilidades de hacerlo de otra manera,
orientado a conseguir diagnosticos mas COMUNICACION

rapidos

, cuidador principal ALTADE
INFORMACION A de no ser tan HOSPITALIZACIO

PACIENTE Y CUIDADOR __¢macidn
co . ar la informacion a la
comprensibilidad y necesidades del
receptor.

PLAN DE cuidados,
CUIDADOS DE tes que
ENFERMERIA AL ALTA_« asistencial

in






JUSTIFICACION
i OBJETIVO ESPECIFICO - 1 -

= Conciliacion de la Medicacion al Alta: con
frecuencia no se explica con claridad las
recomendaciones relativas a los tratamientos
previos al ingreso: cuales se suprimen, cuales
deben mantenerse, y cuales deben modificarse.

Esto ha sido observado (y comunicado) tanto por
medicos y enfermeras de AP como por los pacientes.

Y se ha detectado como un problema generalizado,
cuya resolucion esta contemplada como Proyecto 4.5
de la Estrategia de Seguridad (Proyecto 11 del Plan
de Calidad de la Consejeria de Sanidad JCyL)





AREAS DE MEJORA DE LA INTEGRACION
| ASISTENCIAL. AS SEGOVIA

= Mejorar Asistencia Pac. Cronico: Diabetes PROCESOS
= Mejorar Asistencia Pac. Crénico: EPOC ASISTENCIALES

NFORME MEDI CONCILIACION DE
DE ALTA LA MEDICACION

) AW

= Dinamizar la comunicacion AP-AE: buscar
posibilidades de hacerlo de otra manera,
orientado a conseguir diagnosticos mas COMUNICACION

rapidos

, cuidador principal ALTADE
INFORMACION A de no ser tan HOSPITALIZACIO

PACIENTE Y CUIDADOR _#macidn

co T ar la informacion a la
comprensibilidad y necesidades del
receptor.
PLAN COMUNICACION
CUIDADO

ENFERMERIA AL A“Exp| |CACIONES MAS

IN
~___DETALLADAS -






JUSTIFICACION
i OBJETIVO ESPECIFICO - 2 -

= Plan de cuidados de enfermeria al alta: las
explicaciones deberian ser mas detalladas.

Esto ha sido observado (y comunicado) por las
enfermeras de AP.

m fase Previa.: procedimiento para garantizar que
el informe de cuidados al alta de
enfermeria:

= esté accesible en tiempo y forma

« efectivamente sea consultado por la Enfermera de
Familia






AREAS DE MEJORA DE LA INTEGRACION
| ASISTENCIAL. AS SEGOVIA

= Mejorar Asistencia Pac. Cronico: Diabetes PROCESOS
= Mejorar Asistencia Pac. Crénico: EPOC ASISTENCIALES

INFORME MEDI CONCILIACION DE
DE ALTA LA MEDICACION
Dinamizar la comunicacion AP-AE: buscar

posibilidades de hacerlo de otra manera,

orientado a conseguir diagndsticos mas
rapidos

COMUNICACION

ALTA DE

INFORMACION A HOSPITALIZACIO

PACIENTE Y CUIDAL

INFORMACION
VALIDAY ADECUADA

compren5|b|I|dad y necesidades del
receptor.

COMUNICACION
INMEDIATA

_ENFERMERIAAL ALJEX b| |CACIONES MAS
—_DETALLADAS






JUSTIFICACION
i OBJETIVO ESPECIFICO - 3 -

=« Informacion valida y util para
paciente / cuidador principal /
familiares.

Con mucha frecuencia la informacion que
recibe el paciente (vs cuidador principal) y
familiares, no esta bien adaptada a las
necesidades y comprensibilidad del receptor.





JUSTIFICACION
i OBJETIVO ESPECIFICO — 4 -

..... y una peticion de la Comision de Coordinacion
Socjosanitaria

= Deteccion de riesgo social: evaluarlo desde el
ingreso, y buscar las soluciones antes del alta a
domicilio.
Es una sugerencia de la Comision de Coordinacion
Sociosanitaria, porque se han detectado casos de alta a
domicilio donde el paciente queda en situacion de
desatencion hasta que la trabajadora social recibe

comunicacion del caso y prepara el dispositivo
necesario.





FIJAR OBJETIVOS
i OPERATIVOS

= Poblacion diana buscando la maxima

efectividad, se decide empezar con un grupo

de pacientes que tengan mayor necesidad

de continuidad asistencial inmediata: los que

necesitan atencion de enfermeria en las

siguientes 48 horas desde el alta

= Para identificarlos se utiliza un proyecto (en
curso) de los enfermeros del Area Sanitaria de

Segovia (AP y AE) relativo a la continuidad de
cuidados.





IDENTIFICACION DE PACIENTES PARA
CONTINUIDAD ASISTENCIAL
i INMEDIATA

= Criterio: priorizar las necesidades de los
pacientes

s Deteccion: combinar:

= el diagnostico enfermero (NANDA)

= las necesidades de cuidados especiales debido
al tipo de tratamiento recomendado





IDENTIFICACION DE PACIENTES PARA
CO\\ITINUIDAD ASISTENCIAL INMEDIATA

DIAGNOSTICOS NANDA:

Deterioro de la Movilidad Fisica: limitacién del movimiento fisico
independiente intencionado, del cuerpo o de una o mas extremidades.

Deterioro de la Integridad Cutanea: alteracién de la epidermis y/o la
dermis; o riesgo de alteracion cutanea adversa. Incluye pacientes encamados,
con UPP (o factores de riesgo de UPP), con Ulceras Vasculares, con Heridas
Quirurgicas que precisen seguimiento

Déficit de Autocuidados 0 de Autonomia: deterioro de la habilidad
para realizar o completar las actividades de autoalimentacion, bafo / higiene,
vestirse o arreglo personal y/o uso del WC

Gestion Ineficaz de la Propia Salud: patrén insatisfactorio de
regulacion e integracion en la vida cotidiana de un régimen terapéutico: la
integracion es insuficiente para alcanzar los objetivos relacionados con la salud.
Incluye pacientes: m que fracasan al incluir el régimen terapéutico en la vida diaria m con

tratamientos complejos m con déficit de conocimientos m con reingresos frecuentes m con riesgo
social

Tratamientos con Tecnologia Médico-Hospitalaria en

Domicilio: especialmente si se ha introducido recientemente: Oxigenoterapia,
Sonda Vesical, Nutricion Enteral (por gastrostomia o por sonda naso-gastrica),
Ostomias de cualquier tipo






PRIORIZACION: Criterios

dad dad cambios

Maximo impacto: por nimero de pacientes afectados o por
importancia del asunto.

Viabilidad (no influencia externa): la mejora depende solamente
de nosotros, no de instancias superiores.

Factibilidad economica: las posibles soluciones no precisan
incremento de recursos.

Facilidad para realizar los cambios.
Aceptabilidad por los que tienen que ejecutar los cambios.
Evaluable en poco tiempo

DETECTABILIDAD posibilidad de identificacion precisa antes
del alta (desde el ingreso hospitalario) combinado con posibilidad de
identificacion precisa por el profesional de Atencion Primaria

Detectabili | Impacto | Viabilidad | Factibilidad | Facilidad | Aceptabili | Rapidez de | TOTAL






IDENTIFICACION DE PACIENTES PARA
CO‘\ITINUIDAD ASISTENCIAL INMEDIATA

Priorizacion de Diagnosticos NANDA:

Deterioro de la Movilidad Fisica: limitacion del movimiento fisico
independiente intencionado, del cuerpo o de una o mas extremidades.

Deterioro de la Integridad Cutanea: alteracion de la epidermis y/o la
dermis; o riesgo de alteracion cutanea adversa. Incluye pacientes encamados,
con UPP (o factores de riesgo de UPP), con Ulceras Vasculares, con Heridas
Quirdrgicas que precisen seguimiento

Déficit de Autocuidados o de Autonomia: deterioro de la habilidad
para realizar o completar las actividades de autoalimentacion, bano / higiene,
vestirse o arreglo personal y/o uso del WC

Gestion Ineficaz de la Propia Salud: patrén insatisfactorio de
regulacion e integracion en la vida cotidiana de un régimen terapéutico: la
integracion es insuficiente para alcanzar los objetivos relacionados con la salud.
Incluye pacientes: m que fracasan al incluir el régimen terapéutico en la vida diaria m con

tratamientos complejos m con déficit de conocimientos m con reingresos frecuentes m con riesgo
social

Tratamientos con Tecnologia Médico-Hospitalaria en

Domicilio: especialmente si se ha introducido recientemente: Oxigenoterapia,
Sonda Vesical, Nutricion Enteral (por gastrostomia o por sonda naso-gastrica),
Ostomias de cuanU|er tipo






MOVILIDAD FISICA

i PACIENTES CON DETERIORO DE LA

= AMBITO: considerando aceptabilidad vy
viabilidad, seleccionamos el control de
enfermeria donde ingresan los pacientes
de Geriatria y Neurologia





MEJORA COMUNICACION RELACIONADA
CON ALTA DE HOSPITALIZACION

= POBLACION DIANA:

= Pacientes con deterioro de la movilidad
(NANDA)

= Altas Hospitalarias desde 52 izda: Geriatria y
Neurologia






OBJETIVO ESPECIFICO -1-

INFORME MEDICO DE ALTA
i CONCILIACION DE MEDICACION

= Grupo de Trabajo: un médico de Neurologia, un
meédico de Geriatria, un médico de Familia

= Objetivos operativos

= Conocimiento preciso (al ingreso hospitalario) de la
medicacion que estaba tomando el paciente.

Actuacion: facilitar a los médicos de A.E. el acceso (en
modo lectura) a MEDORA.

= Mejorar la Prescripcion al alta.

Actuacion: adoptar las recomendaciones referidas al
Tratamiento Medico (Conthe et al. Med Clin (Barc) 2010; 134: 505-10)






PLAN -1- (vs-1) MEJORAR LA

(FONCILIACION DE LA MEDICACION
1. Facilitar acceso (lectura) MEDORA

= Responsables: Director Médico de AP y jefe de servicio de
Informatica (de AE).

» Fecha prevista: 3 de septiembre de 2012
= Formacion: sesion de 15 minutos del DM de AP a los medicos
de Neurologia y Geriatria (3 de septiembre de 2012)

2. aparece nuevo problema: discordancia entre registro de Medora
y la informacion (anamnesis) de paciente y cwdador Nuevo Objetivo

Operativo: mantener actualizada la “ventana” de

Tratamiento de Medora
= Responsable: médico coordinador del EAP “Segovia III"”
= Fecha prevista: 1 de noviembre de 2012
= Comunicacion y Formacion: reuniones de coordinacion

Evaluacion de Proceso: revision oportunistica contrastando
informacion en Medora con Anamnesis de pacientes,
aprovechando las asistencias en horario de guardia de A.P.

= Evaluacion de Resultado: contrastar Tratamiento en Medora
con Anamnesis del paciente / cuidador en AE.






PLAN -1- (vs-2) MEJORAR LA
CONCILIACION DE LA MEDICACION

Facilitar acceso (lectura) MEDORA a los médicos
de AP

Mantener actualizada la “ventana” de Tratamiento
de Medora por los medicos de Familia.

Mejorar redaccion del tratamiento en el Informe

de Alta médico. Fecha prevista: cuando el acceso sea efectivo

= Responsables: médicos de Geriatria y de Neurologia
= Comunicacion y Formacion: sesiones clinicas en cada servicio

= Planificacion del seguimiento:

= Comunicaciones informales de la situacion: en sesiones clinicas
semanales de cada servicio (se estan realizando los cambios,
posibles dificultades o problemas,etc)

= Evaluacion de Proceso: de 30 informes de alta antes y después de
la implantacion del plan de mejora

= Evaluacion de Resultado: si fuera viable, realizar encuestas a
medicos de AP, y a pacientes






CONSENSO PARA LA ELABORACION DEL INFORME DE ALTA
HOSPITALARIA EN ESPECIALIDADES MEDICAS
Reromendaciones sobre Tratamiento médico e Informacion a paciente

Indicar claramente los farmacos que se inician, suspenden 6 modifican
respecto al tratamiento previo

= Se prefiere la relacion completa de todos los farmacos del tratamiento
activo

Definir con claridad el nombre del farmaco, la via de administracion, dosis y
duracion del tratamiento

= Evitar equivocos (p.e 1-0-1), especialmente si se requiere variaciones de
dosis tras el alta

Si se usan nombres comerciales, especificar entre paréntesis el principio activo
Complementar lo escrito con la explicacion verbal del clinico
Ajustar la prescripcion a las guias clinicas vigentes

= Cuando no se prescriban los farmacos recomendados para el diagnostico
concreto, se indicara la razon

Evitar cambios injustificados, revisiones y derivaciones innecesarias

Tras el alta el equipo de atencion primaria es el coordinador principal de los
cuidados y tratamientos

Modificado de Conthe et al. Med Clin (Barc) 2010; 134: 505-10)






medidas de mejora en la descr,ipcién del

iTratamiento: LISTA DE FARMACOS

= Primer Plan: especificar los farmacos que se
inician, los que se suspenden y los que se
modifican respecto al tratamiento previo en
domicilio
= Problema detectado precozmente: induce mas

confusion en el paciente / familiar

= Plan Definitivo: elaboracion del listado
completo de farmacos al alta. Especificando
tanto el tratamiento en domicilio previo al
ingreso (que se deba mantener), como el
tratamiento propuesto al alta.






Protocolo de mejora en la
‘_L prescripcion al alta (1)

1. Elaboracion del listado completo de farmacos al alta.
Tanto el tratamiento en domicilio previo al ingreso (que se
deba mantener), como el tratamiento propuesto al alta.

2. Especificar inequivocamente el horario de las tomas
(cuando sea relevante). Siempre que sea posible,
relacionado con los acontecimientos de la vida diaria (p.e:
al acostarse, 30 min antes de las comidas..)

3. Prescribir por principio activo aquellos farmacos para los
que exista alternativa de medicamento generico

4. Indicar claramente la fecha en que los farmacos de uso por
tiempo limitado deban suspenderse






Protocolo de mejora en la
i prescripcion al alta (2)

5. Asociar indicaciones sobre estilo de vida
(dieta, ejercicio, controles recomendados,
signos de alarma que deben ser consultados a
su méedico).

6. Evitar los epigrafes del tipo “continuar con igual
tratamiento”.

7. Indicar la presentacion mas adecuada en caso
de disfagia 0 sonda.

8. En los pacientes mayores de 65 anos, ajustar la
prescripcion a los criterios STOPP — START.






OBJETIVO ESPECIFICO -2-
CONTINUIDAD DE CUIDADOS DE
ENFERMERIA AL ALTA

= Grupo de Trabajo: enfermero Supervisor de
Calidad de A.E. y enfermera Responsable de
Equipos de Enfermeria de A.P

= Objetivos operativos
= El Informe de Cuidados al Alta de Enfermeria.
a) es accesible para la enfermera de AP.
Actuacion: aplicacién informatica.
b) se consulta
Actuacion: incluirlo en la rutina diaria enfermera AP
= El nivel de detalle del informe es el adecuado

Actuacion: formacion en Unidad Enfermeria






PLAN -2- CONTINUIDAD DE
CUIDADOS DE ENFERMERIA

Informe de Cuidados al Alta de Enfermeria Accesible: cdmo: crear un
aplicativo que permite, desde la intranet de AP visualizar, para cada Centro de Salud la
lista diaria de pacientes dados de alta. Sefialando = los que tienen Informe de Cuidados
al Alta de Enfermeria m los que el informe indica que necesitan Continuidad de Cuidados
en las primeras 48 horas.

. 'I}Eiponsable enfermero Supervisor de Calidad de A.E. y jefe de servicio de Informatica (de

. Fecha prevista: 3 de septiembre de 2012
. Comunicacion y Formacion: las enfermeras de AE ya saben elaborar un Informe (lo que
cambia es su comunicacion electrénica a AP). En sesion clinica en la Unidad de Enfermeria
se recuerda la necesidad de realizar los Informes de Cuidados al Alta cuando sean
oportunos.
La enfermera de AP lo consulta
Responsable: enfermera Responsable de Equipos de Enfermeria de A.P.
Fecha prevista: cuando el acceso sea efectivo
Comunicacion: en reunion de coordinacion mes de octubre 2012
Formacion: para la lectura de GAPE en misma reunion
Seguimiento?/ Evaluacion: comprobar registro informatico de actuacidn (valoracion del
paciente por la enfermera de A.P.)
El nivel de detalle del informe es el adecuado:

. IRedsponsable: enfermero Supervisor de Calidad de A.E. y enfermera supervisora de la 52
zda.

. Fecha prevista: 1 de octubre de 2012
. Difusion, Comunicacion y Formacion

. I(E:v?!juadcién: cualitativa de 30 Planes de Cuidados consecutivos, por Enfermero Supervisor de
alidad.





OBJETIVO ESPECIFICO -3- DETECCION
PRECOZ DEL RIESGO SOCIAL AL ALTA

Grupo de Trabajo: enfermeros Supervisores de la 52 Izda y de Calidad

de A.E. Enfermera Responsable de Equipos de Enfermeria de A.P.
Trabajadora social de AE y trabajadora social AP

Objetivo Especifico: evitar la desatencion en el retorno al domicilio
Objetivos operativos
= Evaluacion del Riesgo al inicio del ingreso Hospitalario.
Actuacion: incluirlo en el protocolo de ingreso. Formacion
= Comunicacion a Trabajadora Social de AP desde el momento que se
detecta (cuando todavia esta ingresado)
a) La informacion es accesible
Actuacion: aplicacion informatica
b) Se consulta
Actuacion: incluir (consulta informatica) en rutina diaria

= La trabajadora Social evita la desatencion.

Actuacion: La trabajadora Social de AP confirma el Riesgo, y prepara
el operativo para el momento del alta






PLAN -3- DETECCION PRECOZ
DEL RIESGO SOCIAL

Evaluacidn del Riesgo al inicio del ingreso Hospitalario:

. Responsable: enfermero Supervisor de Calidad de A.E. y enfermeras de 52 Izda.

. Fecha prevista: asociado al aplicativo de comunicacién de la existencia de Informe de Cuidados al
Alta de Enfermeria (3 septiembre 2012).

. Difusidén, Comunicacion, Formacion: la evaluacion del Riesgo Social al alta ya forma parte del

protocolo de valoracidén de Enfermeria al Ingreso. Solo hay que recordarlo en reuniones de la Unidad
de Enfermeria.

. Seguimiento y Evaluacidon: comprobar en Gacela que las enfermeras del Hospital cumplimentan
apartado Riesgo Social.

Comunicacion a Trabajadora Social de AP desde el momento que se detecta (cuando
todavia esta ingresado).

. Responsable: enfermero Supervisor de Calidad de A.E. y jefe de servicio de Informatica (de AE).
. Fecha prevista: 3 de septiembre 2012.

. Difusidén, Comunicacion, Formacion: para la lectura de GAPE por la trabajadora Social.

. Seguimiento y Evaluacion

La trabajadora Social de AP confirma el Riesgo, y prepara el operativo para el
momento del alta.

. Responsable: enfermera Responsable de Equipos de Enfermeria de A.P., y Trabajadora Social de AP
. Fecha prevista: cuando el acceso sea efectivo (septiembre 2012)

. Difusidén, Comunicacion, Formacion: en reuniones coordinacion trabajadoras de A.P.

. Seguimiento y Evaluacidon: comunicacion desde Trabajadora social de A.P. a Enfermeras de Hospital

del Plan previsto para la atencion al Alta.





OBJETIVO ESPECIFICO -4-

MEJORAR INFORMACION PACIENTE
Y CUIDADORES

= Grupo de Trabajo: enfermera Supervisora de la 52 Izda, una

enfermera de la 52 Izda, un médico de Neurologia y un médico de
Geriatria

= Objetivos operativos

Preparar Documentacion Especifica.

Actuacion: elaborar Informacién especifica (Presentacion de Sesidn
Informativa y Documento en papel ) para los principales diagnosticos:
dirigida a paciente (y cuidador). Este ano: ICTUS

= Con un lenguaje comprensible.

= Incluyendo siempre datos que personalicen a cada paciente (datos de

identificacion, y consideraciones particulares de cada paciente, si son
necesarias)

Realizar las sesiones formativas.

Actuacion: pianificar y Realizar sesiones informativas / formativas una

vez por semana a los pacientes de ICTUS, relativa a su enfermedad y
secuelas, y las necesarias consideraciones respecto a la medicacion






PLAN - 4 — INFORMACION
PACIENTES

1. Preparar Informacion especifica:

= Equipo Responsable: enfermera Supervisora de la 52 Izda, una
enfermera de la 52 Izda, un médico de Neurologia y un médico de
Geriatria.

= Fecha prevista: 2 de noviembre 2012
= Difusion, Comunicacion, Formacion: reuniones del Equipo Responsable

= Seguimiento y Evaluacion de Proceso : comprobar la existencia del
documento

= Evaluacion de Resultado: encuestas paciente / cuidador

2. Sesiones informativas / formativas semanales:

= Equipo Responsable: enfermera Supervisora de la 52 Izda, una
enfermera de la 52 Izda, un médico de Neurologia y un médico de
Geriatria.

= Fecha prevista: 2 de noviembre 2012
= Difusion, Comunicacion, Formacion: reuniones del Equipo Responsable

= Seguimiento y Evaluacion de Proceso : comprobar la realizacion de las
sesiones formativas

= Evaluacion de Resultado: encuestas paciente / cuidador
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TABLAS DE SEGUIMIENTO





PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Medida Respo | Profesional | Poblacion Recurso Fecha Medida de Fecha | Resu
nsable | es Realizan Diana (nuevo) Prevista | efectividad | Evaluac | Itado
de el cambio Necesario Introducc o ion
Lidera ion del Indicador
r cambio de Proceso
Procedimient CMM- Todas Todas Altas Aplicacion 3-spt- éfunciona 20-feb-
electrdnico EVY enfermeras Hospital Informatica 2012 Real aplicacion 13 OK
Comunicacion Hospital entre GAPE y 1 feb-13 electrdnica?
diaria lista de Altas Gacela
(por_ EAP) _Inc_ilcando Todas Todas Altas 1feb-13 | ¢éCumplimen | O1-mar-
si Continuidad
Cuidados < 48 h. enfermeras 5a—Iz_que tan apartado 13
5a-1z precisen de Gacela OK
continuidad enfermeras
de cuidados AE?
Conformidad | 01-sep-
CC en AP 13 OK
con CC (94,2
desde AE %)
Lectura Aplicacion | CMM Todas Todas Altas Aplicacion 1-oct- Valoracion 01-sep-
e Informe CC por enfermeras 53-1z que Informatica 2012 Real CC por 13
Enfermeros AP EAP Segovia precisen entre GAPE y 1 feb-13 enfermera OK
I11, continuidad Gacela AP < 48 h (100
Carboneroy | de cuidados | Disponible el 3 %)
Nava Asunc de enero-13
Mejorar la calidad MCL- Todas NO 1-oct- Evaluacion 01-dic-
de Contenidos del EVY enfermeras 2012 Real EVY 13
Inf de Enfermera AE 5a-1z 2 mayo-13

de Plan de Cuidados
al Alta






CONCILIACION DE LA MEDICACION

Medida Respo | Profesionale Poblacion Recurso Fecha Prevista Medida de Fecha Result
nsabl | s Realizan el Diana (nuevo) / Fecha Real efectividad o | Evaluaci ado
Lider cambio Necesario Introduccdel | [ndicador de 6n
ar cambio Proceso
Facilitar a médicos AE Dir. Director Instalar Medora 03/09/2012 Lectura OK 19-dic-12
lectura Medora Médi Médico AP en PC's Hospital Real: 10 dic- OK
AP (junio-2012) 2012

... APARECE NUEVO LGL Todos Todas 01-nov-12 Contrastar 20-feb-

PROBLEMA...Mantener médicos A.P. Historias de Medora con 13
Actualizada desde A.P. la pacientes de Anamnesis No OK
ventana de Tratamiento Su cupo paciente en A.E.

en Medora
Insistir en la formacion LGL Todos Todas 01-may-13 Contrastar 01-sep-
con los médicos de Familia médicos EAP Historias de Medora con 13
. . . No OK
Segovia III, pacientes de Anamnesis
Carbonero y Su cupo paciente en A.E.
Nava Asunc. 01-dic-13 Contrastar 20-feb-
Medora con 14
Anamnesis
paciente en A.E.

Cambiar Redaccion MFR- Todos Todas Altas 01/10/2012 Encuesta de 20/02/20 | 15-en-
Trat® en Informe Alta: MCM médicos 5a-1z Real: (tras Pacientes. 13 13:
Especificar farmacos que Geriatria y acceso Medora) Encuesta de Abortado | EMPEO
se inician, suspenden, y Neurologia 19 dic-2013 Médicos AP proceso RA
modifican (respecto al tto compre

previo) nsion

Cambiar Redaccion MFR- Todos Todas Altas 01-feb-13 Revision 20-jul-13
Trat® en Informe Alta: MCM médicos 5a-1z comparativa de
. . - : OK en
lista completa farmacos al Geriatria y informes de alta 67 %
alta. Especificar Trat© en Neurologia antes / después
domicilio previo al ingreso écumplen Plan?

(a mantener), y el
: Encuesta de 30-oct-
tratamlentgltgropuesto al Médicos AP 13
Insistir en la formacion MFR- Todos Todas Altas 15-nov-13 Revision 30-nov-
con los médicos de AE MCM médicos 53-1z comparativa de 13
Geriatria y informes de alta
Neurologia antes / después

écumplen Plan?






DETECCION (Y COMUNICACION) PRECOZ DEL RIEGO SOCIAL

Medida Respon | Profesio Poblacion Recurs | Fecha Medida de Fecha | Result
sable nales Diana o Previst | efectividad | Evalua ado
de Realiza (nuevo) a o Indicador cion
Liderar nel Necesa | Introd | de Proceso
cambio rio ucir
cambi
o
Realizar test “Despistaje EVY- Todas Todas Altas NO 1-oct- ¢Cumpliment 01-
de Riesgo Social al Alta” MCL enfermer Hospital 2012 an apartado mar-13
en el dia de ingreso del as Real 1 de Gacela OK
paciente Hospital feb-13 enfermeras
AE?
Procedimient EVY- Todas Todas Altas Aplicacié | 1-oct- ¢funciona 20-feb-
electronico: MCL enfermer Hospital n 2012 aplicacion 13
Comunicacion diaria de as 53-Iz Informat | Real 1 electronica? OK
listado de pacientes ica entre | feb-13
ingresados con Riesgo GAPE y
Social detectado Gacela
Comprobar Riesgo Social, | Trabaja | Trabajad Todas Altas 1-oct- Valoracion 01-abr-
y Preparar Plan de dora oras Hospital 2012 Riesgo por 13 oK
Actuacion para el momento | Social Sociales Real 1 Trabajadora
del Alta AP de AP feb-13 Social AP
Comunicar Plan Previsto | Trabaja | Trabajad 01- Registro de 2 junio-
para el momento del alta dora oras mar-13 | Comunicacion 2013
Social Sociales Real
AP de AP nov-
2013
Indicar existencia de EVY- Todas Todas altas 5@- 01- Comprobar 20/02/2
Riesgo Social en Informe MCL enfermer | Iz de pacientes mar-13 identidad 013
de Alta de Enfermeria as 53-1z con Riesgo ambos Real
Social aplicativos nov-
detectado 2013






INFORMACION Y FORMACION DEL PACIENTE Y CUIDADOR

Medida Respo | Profesion Poblacion Recurso Fecha Medida Fecha | Res
nsable ales Diana (nuevo) Previst de Evalua | ulta
de Realizan Necesario a efectivid cion do
Lidera | el cambio Introdu ado
r ccion Indicado
del rde
cambio | Proceso
Sesion EVY- Supervisora Pacientes Reservar 1 h/ 01/11/20 | Existencia | 15-oct-
Formativa MCL Enfermeria Ingresados con semana de 12 Real de las 13 OK
semanal 5a-1z Deterioro enfermera de 52@- 1-oct- sesiones
Movilidad Izda 2013
Documento MFR- MFR-MCM- Deterioro Documentos 01/11/20 | Encuesta
Informativo MCM- MCL Movilidad Informativos 12 Real: de
adaptado MCL pendient | Pacientes

e
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...... muchas gracias por
vuestra atencion





PLAN DE MEJORA
AREA DE SEGOVIA

!'- 2012-2013

¢qué resultados hemos
encontrado en esta fase inicial?





PLAN DE MEJORA SEGOVIA
‘-LPRINCIPALES VENTAJAS -1-

= Poner el foco en la mejora de la
informacion a pacientes y cuidadores





PLAN DE MEJORA SEGOVIA
iPRINCIPALES VENTAJAS -2-

Poner el foco en la mejora de la informacion
a pacientes y cuidadores

=  Mejorar (AE) la descripcion del
tratamiento en el informe de alta

= Mejorar (AP) la actualizacion del
tratamiento en Medora





PLAN DE MEJORA SEGOVIA
iPRINCIPALES VENTAIJAS -3-

m  Poner el foco en la mejora de la informacidn a
pacientes y cuidadores

s Mejorar (AE) la descripcion del tratamiento en
el informe de alta

s Mejorar (AP) la actualizacion del tratamiento en
Medora

= La comunicacion de necesidad de
Continuidad de Cuidados de Enfermeria es
mds precoz y efectiva





PLAN DE MEJORA SEGOVIA
PRINCIPALES VENTAIJAS -4-

Poner el foco en la mejora de la informacion a
pacientes y cuidadores

Mejorar (AE) la descripcion del tratamiento
en el informe de alta

Mejorar (AP) la actualizacidon del tratamiento
en Medora

La comunicacidon de necesidad de Continuidad
de Cuidados de Enfermeria es mds efectiva
Poner el foco en precoz comunicacion y
preparacion del operativo para los casos
de Riesgo Social al alta






PLAN DE MEJORA SEGOVIA
:LPRINCIPALES VENTAIJAS

..... mejora de la
integracion asistencial

...... y de la calidad de la
asistencia prestada en
ambos niveles.





gracias por vuestra atencion....
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