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Coordenadas en las que debe enmarcarse el Plan de Mejora:


1.- El Plan de Mejora del Área recoge las actuaciones específicas del Área en el Plan Anual 


de Gestión.


2.- Incluye un Plan de acción anual o bianual orientado a la mejora de la integración 


asistencial en el Ara de Salud.


3.- Se deriva de un análisis de situación 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 análisis, en el que deberán participar 


los profesionales y todos los directivos de ambos niveles asistenciales, aprovechando las 


Comisiones y grupos de trabajo existentes.


4.- El plan deberá incluir medidas de actuación polivalentes, incluyendo mejora en las 


personas, las actividades, los resultados, etc. El plan debe ser factible con recursos 


propios.


5.- En el plan se especificarán fechas y responsables, así como la metodología de 


evaluación periódica que se proponga.


1. Objetivos Asistenciales.


2. Objetivos Estratégicos. 


3. Objetivos Específicos, en 


relación a las necesidades 


específicas del Área, y que se 


concretará para este año en un Plan 


de Mejora de Integración Asistencial







a. Constitución del Comité Director


• Gerente de Salud de las Áreas de 


Valladolid


• Gerente de Atención Primaria de Valladolid 


Este


• Gerente del Hospital Clínico Universitario, 


de Valladolid


• Gerente del Hospital de Medina del Campo
Una de las primeras tareas que debe abordar este Comité es 
el diseño de la estrategia y de la metodología de trabajo del 
resto del proyecto







b.  Presentación del proyecto a los equipos 
directivos y a los responsables de calidad de cada 
uno de los dispositivos


Fecha: 28 de marzo de 2012, en jornada de tarde.
Lugar: aula de formación de la Gerencia de Atención 
Primaria 







c.  Diseño de la estrategia


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


aborda bajo las siguientes premisas:


-El ámbito debe ser el Área de Salud.


-El enfoque debe buscar la integración asistencial.


-Se tiene que partir de un análisis riguroso previo.


Y, además:


-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 gestión. 


-La Atención Primaria debe jugar un papel protagonista.







d.  Diseño de la metodología
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d.  Diseño de la metodología
Ventajas: 


• Permite un primer contacto sencillo con la autoevaluación. 


• Facilita la participación de muchas personas. 


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


• Las preguntas pueden adaptarse a la organización. 


• Rapidez y facilidad de uso. 


Inconvenientes: 


• No genera puntos fuertes y áreas de mejora. 


• No permite argumentar ni reflexionar, sólo puntuar las preguntas. 


• No facilita profundizar en el análisis de la gestión de la organización. 


• Posibilidad de ser considerado “otro cuestionario más”. 


• Posibles fallos de interpretación en algunas preguntas. 


• No posibilita las comparaciones con otros. 


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


planteada). 
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3.  PROCESO DE AUTOEVALUACIÓN 


Los evaluadores se reclutaron bajo las siguientes premisas:


-Que aceptaran de forma voluntaria su participación en el proceso de evaluación.


-Que su participación en la evaluación no fuera en detrimento de su actividad asistencial o 


administrativa (de hecho, todas las reuniones y sesiones de formación se realizaron en horario 


de tarde).


-Que hubieran demostrado su compromiso previamente con los objetivos de la organización, 


con los pacientes y con los administrados, independientemente del grado de sintonía, alto o 


bajo, que tuvieran con sus respectivas direcciones.


-Que tuvieran capacidad crítica.


Finalmente, también se buscó que las unidades tuvieran una composición heterogénea en 
cuanto a categorías profesionales y desempeño
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codAmbito descripAmbito codCentro descripCentro peso


1 Dirección 1 Gerencia de Atención Primaria Valladolid Este 0,41


1 Dirección 2 Gerencia Salud de Área Valladolid 0,06


1 Dirección 3 Hospital Clinico Universitario Valladolid 0,35


1 Dirección 4 Hospital Medina del Campo 0,18


2 Administración y 
Gestión 1 Gerencia de Atención Primaria Valladolid Este 0,41


2 Administración y 
Gestión 2 Gerencia Salud de Área Valladolid 0,06


2 Administración y 
Gestión 3 Hospital Clinico Universitario Valladolid 0,35


2 Administración y 
Gestión 4 Hospital Medina del Campo 0,18


3 Gestión de Pacientes 1 Gerencia de Atención Primaria Valladolid Este 0,41


3 Gestión de Pacientes 2 Gerencia Salud de Área Valladolid 0,06


3 Gestión de Pacientes 3 Hospital Clinico Universitario Valladolid 0,35


3 Gestión de Pacientes 4 Hospital Medina del Campo 0,18


4 Bloque Quirúrgico 3 Hospital Clinico Universitario Valladolid 0,66


4 Bloque Quirúrgico 4 Hospital Medina del Campo 0,34


5 Hospitalización 3 Hospital Clinico Universitario Valladolid 0,66


5 Hospitalización 4 Hospital Medina del Campo 0,34


6 Bloque materno-infantil 1 Gerencia de Atención 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 Servicios Centrales 3 Hospital Clinico Universitario Valladolid 0,66


7 Servicios Centrales 4 Hospital Medina del Campo 0,34


8 Urgencias 1 Gerencia de Atención Primaria Valladolid Este 0,44


8 Urgencias 3 Hospital Clinico Universitario Valladolid 0,37


8 Urgencias 4 Hospital Medina del Campo 0,19


9 Enfermería 1 Gerencia de Atención Primaria Valladolid Este 0,44







135 valoraciones 45 valoraciones 17 valoraciones
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3.  PROCESO DE AUTOEVALUACIÓN 
e.   Reuniones de consenso y cierre del cuestionario PERFIL







4.  RESULTADOS DE LA AUTOEVALUACIÓN 
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4.  RESULTADOS DE LA AUTOEVALUACIÓN 
a.   Presentación de resultados:  informes de la autoevaluación


• Resultados cuantitativos 







• Puntos fuertes y áreas de mejora• Evidencias
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4.  RESULTADOS DE LA AUTOEVALUACIÓN 
b.   Discusión de los resultados por el Comité director y 
priorización


Como conclusión del análisis de los resultados, quedaron establecidas las siguientes 


áreas de mejora:


1.Comunicación interna y gestión de la información


2.Medición y gestión de los resultados de satisfacción de las personas


3.Definición y despliegue del mapa de procesos del área de salud 


4.Análisis interrelaciones entre procesos y continuidad asistencial.


5.Capacitación de mandos intermedios


6.Liderazgo:  definición estilo y evaluación personal del liderazgo


7.Medición y gestión de los resultados de satisfacción de los clientes


8.Gestión sistemática del benchmarking







4.  RESULTADOS DE LA AUTOEVALUACIÓN 
b.   Discusión de los resultados por el Comité director y 
priorización


Áreas de mejora (continuación):


9.Comunicación externa


10.Sistematización de las actuaciones en pro de la eficiencia en la gestión


11.Gestión sistemática de alianzas (identificación y desarrollo)


12.Fomento de la creatividad y la innovación


13.Fomento de la motivación e implicación de las personas


14.Gestión sistemática de la tecnología (análisis, impacto en mejora de procesos)


15.Recogida y análisis de los resultados en la sociedad


16.Identificación y análisis de los indicadores de rendimiento en clientes, personas, 


sociedad y en los resultados clave







4.  RESULTADOS DE LA AUTOEVALUACIÓN 
b.   Discusión de los resultados por el Comité director y 
priorización


Criterios de priorización :


A.Importancia o peso relativo del proceso en la organización


B.Importancia estratégica para la organización


C.Impacto en el cliente


D.Impacto sobre las personas


E.Requerimientos y costes (en términos económicos y de recursos humanos)


F.Grado de aplicabilidad


G.Impacto sobre la organización
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Áreas de mejora 
AM. 
01 COMUNICACIÓN INTERNA Y GESTIÓN DE LA INFORMACIÓN               0 


AM. 
02 


MEDICIÓN Y GESTIÓN DE LOS RESULTADOS DE 
SATISFACCIÓN DE LAS PERSONAS               0 


AM. 
03 


MAPA DE PROCESOS DEL ÁREA Y ANÁLISIS 
INTERRELACIONES ENTRE PROCESOS Y CONTINUIDAD 
ASISTENCIAL 


              0 


AM. 
04 CAPACITACIÓN DE MANDOS INTERMEDIOS               0 


AM. 
05 


LIDERAZGO:  DEFINICIÓN ESTILO Y EVALUACIÓN PERSONAL 
DEL LIDERAZGO               0 


AM. 
06 


MEDICIÓN Y GESTIÓN DE LOS RESULTADOS DE 
SATISFACCIÓN DE LOS CLIENTES               0 


AM. 
07 GESTIÓN SISTEMÁTICA DEL BENCHMARKING               0 


AM. 
08 COMUNICACIÓN EXTERNA               0 


AM. 
09 


SISTEMATIZACIÓN DE LAS ACTUACIONES EN PRO DE LA 
EFICIENCIA EN LA GESTIÓN               0 


AM. 
10 


GESTIÓN SISTEMÁTICA DE ALIANZAS (IDENTIFICACIÓN Y 
DESARROLLO)               0 


AM. 
11 FOMENTO DE LA CREATIVIDAD Y LA INNOVACIÓN               0 


AM. 
12 


FOMENTO DE LA MOTIVACIÓN E IMPLICACIÓN DE LAS 
PERSONAS               0 


AM. 
13 


GESTIÓN SISTEMÁTICA DE LA TECNOLOGÍA (ANÁLISIS, 
IMPACTO EN MEJORA DE PROCESOS)               0 


AM. 
14 


RECOGIDA Y ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS EN LA 
SOCIEDAD               0 


AM. 
15 


IDENTIFICACIÓN Y ANÁLISIS DE LOS INDICADORES DE 
RENDIMIENTO EN CLIENTES, PERSONAS, SOCIEDAD Y EN 
LOS RESULTADOS CLAVE 


              0 
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PLAN DE COMUNICACIÓN INTERNA
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5.  ELABORACIÓN DE LOS PLANES DE MEJORA
a.   Puesta en marcha de los Grupos de Mejora







5.  ELABORACIÓN DE LOS PLANES DE MEJORA
b.   Resultados provisionales 


1.- Gestión por Procesos


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


siguientes herramientas:


-El Mapa de Procesos del Área de Salud de Valladolid Este 


-El Proceso de Atención Urgente del Área de Salud de Valladolid Este 


diseñado y reflejado en su correspondiente ficha. 







5.  ELABORACIÓN DE LOS PLANES DE MEJORA


2.- Plan de Comunicación Interna


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


siguientes herramientas:


-El Plan de Comunicación Interna del Área de Salud de Valladolid Este.


-El Proceso de Comunicación Interna del Área de Salud de Valladolid Este 


diseñado y reflejado en su correspondiente ficha. 


b.   Resultados provisionales 







5.  ELABORACIÓN DE LOS PLANES DE MEJORA


3.- Medida de la Satisfacción de los Pacientes


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


siguientes herramientas:


-Una metodología para la medición de la satisfacción de los usuarios de los 


dispositivos administrativos y sanitarios que dependen del Área de Salud de 


Valladolid Este.


-Una encuesta.


-Una carta de presentación de la encuesta.


-Un proceso diseñado, reflejado en su correspondiente ficha. 


b.   Resultados provisionales 







5.  ELABORACIÓN DE LOS PLANES DE MEJORA
c.   Validación de los resultados provisionales


1.- Validación técnica


Entendemos por validación técnica la comprobación de que los procesos 


diseñados, especialmente el Proceso de Atención Urgente, responden a la 


realidad asistencial del Área de Salud. 


Se plantearon tres tipos de validaciones: 







5.  ELABORACIÓN DE LOS PLANES DE MEJORA
c.   Validación de los resultados provisionales


2.- Validación metodológica


Tiene que ver con la comprobación de si el proceso responde a la definición de 


proceso, de si ha sido adecuadamente delimitado, etc. 


Esta validación metodológica ha sido doble:


• Interna


• Externa
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5.  ELABORACIÓN DE LOS PLANES DE MEJORA
c.   Validación de los resultados provisionales


3.- Validación formal


Tras el correspondiente feedback con los equipos de trabajo, se llevó a cabo una 


validación formal por parte del Comité Director, dándose 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 implantación de los mismos. 
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b.   Resultados definitivos 
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COD. INDICADOR FORMA DE CÁLCULO


I-01
X


X


PERIODICIDAD OBJETIVO ASOCIADO


ANUAL


(Nº CUESTIONARIOS RECIBIDOS / 
Nº CUESTIONARIOS 


ENVIADOS)*100TIPO DE INDICADOR


RBLE MEDICIÓN


EFECTIVIDAD ESTRATÉGICO
EFICIENCIA OPERATIVO


JUSTIFICACIÓN DIMENSIÓN/ES DE SATISFACCIÓN CON LA/S QUE SE 
RELACIONA


RELACIÓN CON EL PLAN DE GESTIÓN ANUAL…


COORDINADOR DE 
CALIDAD DEL ÁREA


DENOMINACIÓN
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El Plan Anual de Gestión de 2012 
contempla un “Objetivo 
Específico” referido al desarrollo 
de un Plan de Mejora del Área 
de Salud que impulse la 
participación e iniciativas de los 
directivos y profesionales de 
Atención Primaria y 
Especializada, liderado por la 
Gerencia de Salud de Área. 
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Mejorar la integración asistencial en el 
Área de Salud de Salamanca con la finalidad 
de:


- Potenciar la capacidad resolutiva de AP.
- Mejorar el rendimiento en AE.
- Avanzar en la gestión compartida de los 
procesos asistenciales.


Objetivos 
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2
1Que permita dar una 


rápida respuesta a 
problemas que interfieran 
el proceso de continuidad 
asistencial. 


Ciclos de Mejora


Plan de Mejora 
Asistencial del Área de 
Salud que tras un análisis 
de situación, defina las 
líneas estratégicas, sus 
objetivos y los planes de 
acción.


Autoevaluación EFQM


2 Proyectos
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• Identificar áreas de mejora


• Priorización


• Análisis de causas


• Propuestas de intervención


• Implantación 


• Evaluación


Proyecto 1.


Ciclos de mejora1
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• Identificar áreas de 
mejora.


• Priorización.


Proyecto 1.


Ciclos de mejora


• Análisis de causas


• Propuestas de 
intervención


• Implantación 


• Evaluación


1


2


Grupo Matriz: 51 personas


AP - AE
Directivos - Asistenciales
Diferentes categorías 
profesionales


Grupos de mejora 
específicos para cada área 
de mejora identificada


1
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Identificación y priorización de 
áreas de mejora


• Presentación y discusión del 
proyecto.


• 1ª Ronda de tormenta de ideas.
• Recepción – ordenación por 


coordinadores del proyecto


• 2ª Ronda para priorización.


• Consenso para definir 3 áreas de 
mejora prioritarias


Reunión 1


Trabajo 
individual a 


distancia


Reunión 2


11







Identificación y priorización de 
áreas de mejora11


Requisitos del problema que se quiere mejorar


Integrador


Aspectos Relevantes


Corto plazo


Concreto  


Medible 


Definido en términos de sus  
consecuencias  


Factible 


Falta de ...  


Culpa, Denuncia


Hace referencia a la causa del 
problema? 


Formula soluciones? 


SI
NO
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Identificación de áreas de mejora
11


207propuestas 17grupos







Identificación de áreas de mejora
11


1. Historia clínica electrónica integrada. Medora – Jimena.


2. Proceso de derivación de pacientes AP-AE.


3. Comunicación entre los profesionales de ambos niveles .


4. Espacios colaborativos y de formación entre profesionales .


5. Adecuación en la solicitud de pruebas diagnósticas que evite su 
reiteración o la realización innecesarias .


6. Continuidad asistencial de cuidados de enfermería. 


7. Información clínica en las transiciones del proceso asistencial. 


8. Conciliación de la medicación.


207 propuestas 17 grupos







Identificación de áreas de mejora
11


9. Prescripción de medicamentos.


10. Demanda innecesaria a otros servicios o niveles asistenciales 


11. Seguridad del paciente


12. Información y comunicación con pacientes


13. Desarrollo de Procesos Asistenciales Integrados


14. Gestión de listas de espera


15. Gestión de citaciones


16. Prolongación de IT por espera de procesos diagnósticos 


17. Motivación de los profesionales y sentido de pertenencia a la 
organización 







Priorización de áreas de mejora
11


- Magnitud, frecuencia con la que aparece el problema, nº personas afectadas.


- Importancia o repercusión.


- Eficacia de la posible intervención. 


- Factibilidad de la solución, coste, necesidad de recursos, personas.


- Rapidez de la intervención.


- Repercusión usuario.


- Repercusión profesionales.


- Eficiencia de la organización. Coordinación del área.


8 criterios de priorización
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Priorización de áreas de mejora
11


1. Historia clínica electrónica integrada...................................


2. Continuidad asistencial de cuidados de enfermería........... 


3. Proceso de derivación de pacientes AP-AE..........................


4. Información clínica en las transiciones asistenciales..........


5. Comunicación entre los profesionales AP-AE.....................


6. Conciliación de la medicación...............................................


7. Desarrollo de Procesos Asistenciales Integrados ...............


8. Gestión de citaciones ............................................................


81
77
77
76
73
72
72
72







3 áreas de mejora prioritarias


Continuidad 
asistencial de


cuidados de 
enfermería


Conciliación
de la 


medicación


Proceso de


derivación 
de pacientes AP-AE
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Plan de Mejora - Área de Salud de Salamanca


Conciliación
de la 


medicación


área de mejora
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Mejora de la comunicación de la 
Información sobre Medicamentos en las 


Transiciones Asistenciales


Proceso de Conciliación de la 
Medicación al Alta


Elaboración de la


hoja de medicación de Atención Primaria
en el centro de salud







Atención Primaria


Paciente acude a consulta 
de Atención Primaria


Actualizar medicación del 
paciente Registrar en HC 


MEDORA


Hoja de Medicación de 
Atención Primaria
MEDORA (anexo 2)


Facilitar información escrita 
al paciente  


Sensibilizar a paciente


Médico de Familia / 


Médico de Familia / 
Enfermera Familia


No
FIN


Sí


¿Ingreso 
hospitalario?


SIG


Elaboración de la


hoja de medicación de Atención Primaria
en el centro de salud
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Atención Especializada


Elaborar Historia de 
Medicación Domiciliaria


Historia de Medicación 
Domiciliaria (anexo 3)


Confirmar continuar, 
modificar, suspender la 
Medicación Domiciliaria


Registrar en HC 
Hª Medicación 
Domiciliaria


Médico AE / Enfermera AE 
/ Farmacéutico AE


Médico Prescriptor AE


¿Alta 
hospitala ria?


Atención Hospital


No


Sí


SIG.


ANT.


Elaboración de la


historia de medicación domiciliaria 
en el hospital







Atención Especializada


Prescribir tratamiento al 
alta


Elaborar Listado de 
Medicación al Alta a 


partir de la Historia de 
Medicación Domiciliaria 


Obtenida al ingreso


Médico Prescriptor AE


Médico AE /  
Farmacéutico AE


Cotejar la Historia de 
Medicación Domiciliaria 
con la Hoja de Orden de 
Tratamiento hospitalario. 


Identificando la 
Medicación que Continua, 
la que se Suspende y la 


Nueva


Médico AE / Farmacéutico 
AE


ANT


Proporcionar al paciente 
el Listado de Medicación 
al Alta. Instrucciones 
para el Médico de 
Familia


Médico


Elaborar Listado de 
Medicación al AltaMédico AE / Farmacéutico


Elaborar y entregar las 
Recetas al paciente


SIG


Médico AE / Farmacéutico


Elaboración del


listado de 
medicación del 
informe de alta


del hospital







Atención Primaria


ANT


Revisar Listado de 
Medicación al Alta con 


Medicación de Atención 
Primaria previa al ingreso


Registrar en HC 
MEDORA


Hoja de Medicación de 
Atención Primaria 
MEDORA (anexo 2)


Actualizar Medicación AP


Médico de Familia / 
Enfermera Familia


Médico de Familia


Entregar al paciente Hoja 
de Medicación de Atención 


Prima ria (anexo 2)


Médico de Familia / 
Enfermera Familia


Actualizar la


hoja de medicación de Atención Primaria


en el centro de salud


Plan de Mejora - Área de Salud de Salamanca







Plan de Mejora - Área de Salud de Salamanca


Otras actividades


• Resumen del procedimiento de registro información 
sobre medicamentos.


• Instrucciones para la cumplimentación hoja de 
medicación de MEDORA.


• Presentación del proyecto y difusión de materiales
en los servicios y EAP pilotos.


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


• Evaluación Med. Interna-Los Montalvos (6/02 – 16/04).


– Total altas: 517
– % de pacientes con Listado de la Medicación al alta según 


procedimiento: 94,0%
– % de pacientes con Hoja de Medicación de AP al ingreso: 6,4%


• Pilotaje en 3 centros de salud.


– Informes recuperados: 40
– % de pacientes con Listado de la Medicación al alta según 


procedimiento: 40,0%
– % de pacientes con Medicación Actualizada de AP: 82,3%
– % de pacientes con Hoja de Medicación: No Calculable







área de mejora 


Continuidad 
asistencial de


cuidados de 
enfermería
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• Identificar áreas de 
mejora.


• Priorización.


Ciclos de mejora


• Análisis de causas


• Propuestas de 
intervención


• Implantación 


• Evaluación


1


2


Grupo: 12 personas


AP - AE
Directivos - Asistenciales
Diferentes categorías 
profesionales
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Continuidad 
asistencial de 


cuidados de 
enfermería







área de mejora 


Mejora de la 
Comunicación y 


Revisión de Procedimientos
De Enfermería entre
Hospital de día y 
Centros de Salud.
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Continuidad 
asistencial de 


cuidados de 
enfermería







Mejora de la Comunicación y Revisión de Procedimientos De 
Enfermería entre 
Hospital de Día y Centros de Salud.


Plan de Mejora - Área de Salud de Salamanca


• Analisis de Situación.


• Priorización. Selección de procedimientos con elementos 
de interrelación Hospital de Día-Centros de Salud.


• Analisis Causal. Comunicación On Line. 


• Agrupan. Ordenan por el Coordinador del Grupo.


• Propuestas de Acciones de Mejora e 
Indicadores a manejar.







Mejora de la Comunicación y Revisión de Procedimientos De 
Enfermería entre 
Hospital de Día y Centros de Salud.
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1. ASPECTOS CONCRETOS A MEJORAR


• Analíticas.
Analíticas rutinarias (bioquímica, hemograma, marcadores tumorales). En 
pacientes ya dados de alta que sólo acuden a revisión.


• Heparinización y mantenimiento de vías y catéteres.
Catéter Picc


Catéter Hickman


Reservorios 


Heparanización de vías, arterias y catéter. 


• Administración Intravenosa de fármacos.
Hierro


Antibióticos


Factores de coagulación







Mejora de la Comunicación y Revisión de Procedimientos De 
Enfermería entre 
Hospital de Día y Centros de Salud.
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2. REALIZACIÓN DE ANALISIS DE 
CAUSALIDAD







Mejora de la Comunicación y Revisión de Procedimientos De 
Enfermería entre 
Hospital de Día y Centros de Salud.
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3.ACCIONES DE MEJORA PROPUESTAS


•En relación a la Gerencia de Atención Especializada.


Citación unificada de las pacientes del Hospital de Día que 
precisen analítica, facilitando consulta de revisión del especialista 
oportuno y fecha para realización de analítica en su Centro de 
Salud


Solicitar al S. de Hematología, de los riesgos típicos de la 
administración de Fe. Intravenoso. Valoración sobre la 
viabilidad de la aplicación de estos tratamientos en el ámbito de A.P.







Mejora de la Comunicación y Revisión de Procedimientos De 
Enfermería entre 
Hospital de Día y Centros de Salud.
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3. ACCIONES DE MEJORA PROPUESTAS


•En relación a la Dirección de Enfermería de Atención 
Primaria


Facilitar al Servicio de Admisión agenda de citaciones 
para extracciones de los distintos CS.


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


Seleccionar un grupo de enfermeras de AP para recibir un 
curso formativo específico.


Seleccionar un CS rural y otro urbano para realizar pilotaje  de 
aplicación de Fe. intravenoso. 


Garantía la presencia de facultativo durante la 
aplicación y tiempo de observación de Fe. intravenoso en los CS 
donde se realice.







Mejora de la Comunicación y Revisión de Procedimientos De 
Enfermería entre 
Hospital de Día y Centros de Salud.
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3. ACCIONES DE MEJORA PROPUESTAS


•En relación a la Dirección de Enfermería de Atención 
Especializada


Designar una persona responsable en el Hospital de Día 
para solventar con AP las incidencias.


Facilitar los protocolos a AP para su difusión entre la 
enfermería, de mantenimiento de catéteres y reservorios , así como de 
aplicación de Fe intravenoso


Realizar una sesión formativa a un grupo de enfermeras de AP 
sobre mantenimiento de catéteres y reservorios.


Seleccionar una Muestra de pacientes. Recoger por la 
Supervisora del Hospital de Día el número de pacientes para cada uno 
de los tres aspectos de mejora.







Mejora de la Comunicación y Revisión de Procedimientos De 
Enfermería entre 
Hospital de Día y Centros de Salud.
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4. ACCIONES REALIZADAS


•En relación a la Gerencia de Atención Especializada


Incorporación de pacientes (no complejos)  al circuito 
general del Hospital de Día para realización de extracción en su CS


Reiteración a los facultativos del área del H. de Día de que 
deben seguir ese procedimiento (extracción a los pacientes en su 
CS), y su preparación especial en circunstancias especiales.







Mejora de la Comunicación y Revisión de Procedimientos De 
Enfermería entre 
Hospital de Día y Centros de Salud.
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4. ACCIONES REALIZADAS


•En relación a la Dirección de Enfermería de Atención 
Primaria


Formación específica por 20 enfermeras de AP sobre 
mantenimiento y heparinización de catéteres (feb/13).


Protocolos de mantenimiento catéteres y aplicación de Fe IV. a 
través de tablón digital (intranet) 


Realización de pilotaje de aplicación de Fe. intravenoso en CS 
de Vitigudino


Mantenimiento de catéteres en AP.


Extracciones en AP de pacientes del Hospital de Día.







Mejora de la Comunicación y Revisión de Procedimientos De 
Enfermería entre 
Hospital de Día y Centros de Salud.
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4. ACCIONES REALIZADAS


•En relación a la Dirección de Enfermería de Atención 
Especializada


Realización de curso formativo específico a 20 enfermeras 
de AP (feb/13) sobre mantenimiento de catéteres.


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


Realización de dos mediciones en H. de Día sobre volumen de 
pacientes atendidos en cada un de las tres  áreas de 
mejora y número de pacientes en cada una de ellas, susceptibles de 
ser atendidos en AP; Medición inicial antes de la aplicación de las 
medidas de mejora, y medición posterior  a esta aplicación de 
mejoras.







Mejora de la Comunicación y Revisión de Procedimientos De 
Enfermería entre 
Hospital de Día y Centros de Salud.
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5. RESULTADO FINAL. INDICADORES


Medición Inicial
Total Hospital de Día                                   Centro de Salud


(octubre/12) (22 días)                                 (susceptibles de ser derivados)
Extracciones sangre                1.320                                                           120
Cuidado catéteres  420                                                             200
Administración hierro IV  78                                                              78


Medición Final
Total Hospital de Día                                   Centro de Salud


(junio/13) (19 días)                                 (susceptibles de ser derivados)
Extracciones sangre                1.340                                                           100
Cuidado catéteres  450                                                             172
Administración hierro IV  98                                                              98







Mejora de la Comunicación y Revisión de Procedimientos De 
Enfermería entre 
Hospital de Día y Centros de Salud.


Plan de Mejora - Área de Salud de Salamanca


5. RESULTADO FINAL. INDICADORES


Los pacientes para extracción sanguínea en Hospital de 
día, han disminuido al menos un 17 %, (estos pacientes son 
atendidos en AP)


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


Los pacientes a quienes se realiza aplicación IV de Fe. se 
han incrementado en el Hospital de Día un 25%  (1).







Área de mejora 


Proceso de


derivación 
de pacientes AP-AE
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• Identificar áreas de 
mejora.


• Priorización.


Ciclos de mejora


• Análisis de causas


• Propuestas de 
intervención


• Implantación 


• Evaluación


1


2


Grupo: 12 personas


AP - AE
Directivos - Asistenciales
Diferentes categorías 
profesionales


Plan de Mejora - Área de Salud de Salamanca


Proceso de 


derivación
de pacientes AP-AE







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


Plan de Mejora - Área de Salud de Salamanca


• Analisis de Situación.


• Priorización. Selección de procedimientos con elementos 
de interrelación Hospital de Día-Centros de Salud.


• Analisis Causal. Comunicación On Line. 


• Agrupan. Ordenan por el Coordinador del Grupo.


• Propuestas de Acciones de Mejora e 
Indicadores a manejar.







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


Plan de Mejora - Área de Salud de Salamanca


ASPECTOS CONCRETOS A MEJORAR


• Conocimiento común (Cartera de servicio, Catálogo de pruebas 
diagnósticas):


Elaborar un catálogo o Guía de estas Unidades y servicios, en formato 
papel e informático.  Definir claramente el circuito de derivación desde AP. 


• Protocolo común de mínimos.
Para los centros de AP, no solo para derivación de pacientes a Urgencias, si 
no a cualquier consulta. 


• Medios de Comunicación Informáticos y Telefónicos 
Historia Clínica electrónica compartida 


Sesiones clínicas conjuntas: Elaboración de listado de interconsultores.


Potenciar la interconsulta telefónica y/o telemática por Mail  


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







Mejora en el Proceso de  Derivación de Pacientes entre 
A. Primaria y A. Especializada
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ACCIONES DE MEJORA PROPUESTAS


•Procesos de Derivaciones:


Servicio de Alergias
Servicio de Cardiología
Servicio de Dermatología
Servicio de Digestivo
Servicio de Endocrinología
Servicio de Neumología
Servicio de Oftalmología
Servicio de Oncología
Servicio de ORL
Servicio de Urología
Servicio de Medicina Interna, UCAI







Mejora en el Proceso de  Derivación de Pacientes entre 
A. Primaria y A. Especializada
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ACCIONES REALIZADAS


Reuniones con los Servicios de AE


Creación de un Documento-Guía  PDF por Servicio


Carpeta Común de acceso a través Intranet


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







Mejora en el Proceso de  Derivación de Pacientes entre 
A. Primaria y A. Especializada
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ACCIONES REALIZADAS







Mejora en el Proceso de  Derivación de Pacientes entre 
A. Primaria y A. Especializada
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ACCIONES REALIZADAS







Mejora en el Proceso de  Derivación de Pacientes entre 
A. Primaria y A. Especializada
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UNIDAD DE LARGOS SUPERVIVIENTES EN 
ONCOLOGÍA (ULSO). 


Inició su actividad el 7 de Mayo de 2013 


Una consulta 2 días a la semana 


Contacto telefónico directo (busca específico) y 
mediante correo electrónico directo. (lunes a viernes en 
horario de mañana ).







Mejora en el Proceso de  Derivación de Pacientes entre 
A. Primaria y A. Especializada
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UNIDAD DE LARGOS SUPERVIVIENTES EN 
ONCOLOGÍA (ULSO).     ACTIVIDAD


222 pacientes derivados desde las consultas de 
Oncología Médica, largos supervivientes. 


Sexo: 171 mujeres (77%), 51 varones (23%)


Cáncer de Mama: 116 pacientes (52%)


Cáncer Colorrectal: 51 pacientes (23%)


Otros: Cáncer Gástrico, Tumores Germinales o Cáncer 
de Ovario.  







Mejora en el Proceso de  Derivación de Pacientes entre 
A. Primaria y A. Especializada
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UNIDAD DE LARGOS SUPERVIVIENTES EN 
ONCOLOGÍA (ULSO).     ACTIVIDAD


Alta definitiva a equipos de atención primaria: 173 
pacientes.


Pacientes de alto riesgo y, por tanto, continúan su 
seguimiento en oncología médica: 5 pacientes. 


Pacientes de alto riesgo (por agregación familiar o sospecha 
de existencia de síndromes hereditarios de cáncer), 
derivados para seguimiento por la Unidad de Consejo 
Genético (S. de Oncología): 8 pacientes. 







Mejora en el Proceso de  Derivación de Pacientes entre 
A. Primaria y A. Especializada
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30 de abril, 20h


Alcohol, primera droga de consumo en nuestro país.
Dr. Javier Laso


Jefe de Servicio de Medicina Interna


CAU Salamanca


Dr. J.J. Ávila


Médico Psiquiatra


U. de Alcoholismo.


7 de mayo, 20h


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


Donación y Trasplante de progenitores 
Hematopoyéticos.


Dra. María Dolores Caballero Barrigón, Jefe de Sección de la Unidad 
Clínica y de Trasplante del Servicio de Hematología


CAU Salamanca
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PLAN DE MEJORA 
AREA DE SEGOVIA 2012-2013


24 de octubre 2013







PLAN DE MEJORAPLAN DE MEJORA
OBJETIVO INSTITUCIONALOBJETIVO INSTITUCIONAL


Objetivo Principal: mejorar la 
integración asistencial. 
Condiciones:


viable desde el punto de vista económico, 
dotacional (no incremento de recursos) y de 
resultados
que pueda evaluarse  resultados en corto 
plazo (Marzo de 2013).


Ámbito: área de salud de Segovia.







Parar valorar la PERTINENCIA realizamos una 
AUTOEVALUACIÓN acerca de la INTEGRACIÓN 
ASISTENCIAL


Puntos Fuertes.
Áreas de Mejora.


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


Condición: FACTIBILIDAD
Recursos
Aceptabilidad


PLAN DE MEJORA A.S.SEGOVIAPLAN DE MEJORA A.S.SEGOVIA







A.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACIA.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACIÓÓNN


Recursos Existentes: en relación con la 
Integración Asistencial:


1. HCE: (> 5 años) acceso por los profesionales sanitarios 
de AP a la información de Historia Clínica 
Electrónica de AE (lo que evita desplazamientos y 
consultas innecesarias): 
desde todos los PC’s de AP (y de AE) pueden 
visualizarse todos los informes clínicos y los 
resultados de las exploraciones complementarias. 
Por ejemplo: RX: visualización on-line de imágenes digitalizadas 
e informes los informes de todas las exploraciones realizadas al
paciente, sea cual sea el médico solicitante.


PUNTOS FUERTES PUNTOS FUERTES 
(Integración Asistencial en el A.S.Segovia)







A.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACIA.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACIÓÓNN


Recursos Existentes:
1. .HCE: Acceso on-line a todos los informes clínicos 


de AE, y los resultados de las exploraciones 
complementarias…. 


2. Se facilitan y potencian (> 5 años) las interconsultas
telefónicas entre ambos niveles, lo que 
permite en muchos casos evitar el desplazamiento del 
paciente y proporcionar una rápida resolución del 
caso.


PUNTOS FUERTES PUNTOS FUERTES 
(Integración Asistencial en el A.S.Segovia)







A.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACIA.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACIÓÓNN


Recursos Existentes: :
1. .HCE: Acceso on-line a todos los informes clínicos de 


AE, y los resultados de las exploraciones 
complementarias….


2. Se facilitan y potencian (> 5 años) las interconsultas
telefónicas entre ambos niveles, lo que 
permite en muchos casos evitar el desplazamiento del 
paciente y proporcionar una rápida resolución del caso.


También, mediante contacto telefónico, el médico de AP puede 
solicitar cualquier tipo de exploración 
complementaria que esté disponible para los médicos de AE 
(Endoscopia, TAC,…) justificando su motivo.


PUNTOS FUERTES PUNTOS FUERTES 
(Integración Asistencial en el A.S.Segovia)







A.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACIA.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACIÓÓNN


Recursos Existentes: :
1. .HCE: desde todos los PC’s de AP y AE, acceso a todos 


los informes clínicos de AE, y los resultados de las 
exploraciones complementarias.


2. .Contacto telefónico: Interconsultas y Justificación 
de solicitudes.


3. La estrecha colaboración ha permitido unificar
muchas actividades de Formación 
Continuada en años anteriores, y actualmente (1 


año) hay un único coordinador de FC para AP y AE.


PUNTOS FUERTES PUNTOS FUERTES 
(Integración Asistencial en el A.S.Segovia)







A.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACIA.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACIÓÓNN


Recursos existentes:
1. HCE
2. Contacto telefónico
3. Formación Continuada.


Utilización:


PUNTOS FUERTES PUNTOS FUERTES 
(Integración Asistencial en el A.S.Segovia)







A.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACIA.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACIÓÓNN


Utilización de los Servicios: se potencia la 
capacidad resolutiva de AP, derivando a AE únicamente los 
casos adecuados: derivación/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. 


PUNTOS FUERTES PUNTOS FUERTES 
(Integración Asistencial en el A.S.Segovia)


Recursos existentes:
1. HCE
2. Contacto telefónico
3. Formación Continuada.







A.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACIA.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACIÓÓNN


Recursos existentes.
Utilización de Servicios.


Gestión Compartida de los Procesos 
Clínicos: hace muchos años existe colaboración y 
comunicación fluida entre AE y AP, que ha permitido 
protocolizar algunos de los procesos asistenciales más 
frecuentes e importantes. No se ha realizado evaluación 
(medir indicadores) al respecto.


PUNTOS FUERTES PUNTOS FUERTES 
(Integración Asistencial en el A.S.Segovia)







A.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACIA.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACIÓÓNN


IDENTIFICACIÓN DE ÁREAS DE 
MEJORA


HERRAMIENTAS DE CALIDAD
DETECCIÓN DE PROBLEMAS


ÁÁREAS DE MEJORA REAS DE MEJORA 
(Integración Asistencial en el A.S.Segovia)







HERRAMIENTAS BÁSICAS DE CALIDAD


Detección de correlaciones entre dos variablesDiagrama de 
dispersión


Priorización mediante criterios cuantitativosDiagrama de Paretode 
Decisión


Ordenación de datos en grupos homogéneos respecto 
a una variable


Estratificación


de 
Organiza
ción Organización de datos para el análisis de 


variabilidades de un proceso o un suceso
Histograma


Recolección planificada y ordenada de datosHoja de recogida de 
datos


Herramien-
tas de 
tratamiento 
de DATOS


Priorizar en base a criterios cualitativosMatriz de 
Priorización
(Selección)


de 
Decisión


Organiza ideas mediante su relación causal, para 
facilitar su posterior tratamiento


Diagrama causa-
efecto


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


Tormenta de ideas
de 
Organiza
ciónHerramien-


tas de 
tratamiento 
de IDEAS


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


Diagrama de flujo







HERRAMIENTAS BÁSICAS DE CALIDAD


Detección de correlaciones entre dos variablesDiagrama de dispersión


Priorización mediante criterios cuantitativosDiagrama de Paretode 
Decisión


Ordenación de datos en grupos homogéneos respecto a una variableEstratificación


de 
Organizac
ión


Organización de datos para el análisis de variabilidades de un 
proceso o un suceso


Histograma


Recolección planificada y ordenada de datosHoja de recogida de datos


Herramien-tas 
de tratamiento 
de DATOS


Priorizar en base a criterios cualitativosMatriz de priorización
(Selección)


de 
Decisión


Organiza ideas mediante su relación causal, para facilitar su 
posterior tratamiento


Diagrama causa-efecto


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


Tormenta de ideas
de 
Organiza
ciónHerramien-


tas de 
tratamiento 
de IDEAS


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


Diagrama de flujo







HERRAMIENTAS BÁSICAS DE CALIDAD


Detección de correlaciones entre dos variablesDiagrama de dispersión


Priorización mediante criterios cuantitativosDiagrama de Paretode 
Decisión


Ordenación de datos en grupos homogéneos respecto a una variableEstratificación


de 
Organizac
ión


Organización de datos para el análisis de variabilidades de un 
proceso o un suceso


Histograma


Recolección planificada y ordenada de datosHoja de recogida de datos


Herramien-tas 
de tratamiento 
de DATOS


Priorizar en base a criterios cualitativosMatriz de 
Priorización
(Selección)


de 
Decisión


Organiza ideas mediante su relación causal, para facilitar su 
posterior tratamiento


Diagrama causa-efecto


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


Tormenta de ideasde 
Organiza
ciónHerramien-


tas de 
tratamiento 
de IDEAS


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


Diagrama de flujo







TORMENTA DE IDEASTORMENTA DE IDEAS
1 1 -- GENERACIGENERACIÓÓN DE IDEASN DE IDEAS


TEMA: “Oportunidades de mejora en 
relación con la Integración Asistencial 
en el Área Sanitaria de Segovia”







TORMENTA DE IDEASTORMENTA DE IDEAS
1 1 -- GENERACIGENERACIÓÓN DE IDEASN DE IDEAS


TEMA: “Oportunidades de mejora en 
relación con la Integración Asistencial 
en el Área 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







ÁÁREAS DE MEJORA DE LA INTEGRACIREAS DE MEJORA DE LA INTEGRACIÓÓN N 
ASISTENCIAL.  AS SEGOVIAASISTENCIAL.  AS SEGOVIA


Mejorar Asistencia Pac. Crónico: Diabetes
Mejorar Asistencia Pac. Crónico: EPOC


Mejorar la comunicación AP-AE, 
favoreciendo la interactuación entre los 
dos niveles.
Dinamizar la comunicación AP-AE: buscar 
posibilidades de hacerlo de otra manera, 
orientado a conseguir diagnósticos más 
rápidos
No excluir al paciente (vs cuidador principal 
y familiares), en el sentido de no ser tan 
técnicos e incluir una información 
comprensible: adaptar la información a la 
comprensibilidad y necesidades del 
receptor.
Mejorar la continuidad de cuidados, 
especialmente en los pacientes que 
necesitan una continuidad asistencial 
inmediata.







ÁÁREAS DE MEJORA DE LA INTEGRACIREAS DE MEJORA DE LA INTEGRACIÓÓN N 
ASISTENCIAL.  AS SEGOVIAASISTENCIAL.  AS SEGOVIA


Mejorar Asistencia Pac. Crónico: Diabetes
Mejorar Asistencia Pac. Crónico: EPOC


Mejorar la comunicación AP-AE, 
favoreciendo la interactuación entre los 
dos niveles.
Dinamizar la comunicación AP-AE: buscar 
posibilidades de hacerlo de otra manera, 
orientado a conseguir diagnósticos más 
rápidos
No excluir al paciente (vs cuidador principal 
y familiares), en el sentido de no ser tan 
técnicos e incluir una información 
comprensible: adaptar la información a la 
comprensibilidad y necesidades del 
receptor.
Mejorar la continuidad de cuidados, 
especialmente en los pacientes que 
necesitan una continuidad asistencial 
inmediata.


COMUNICACIÓN


PROCESOS 
ASISTENCIALES







MATRIZ DE PRIORIZACIMATRIZ DE PRIORIZACIÓÓNN


Consenso de criterios de priorización
Máximo impacto: por número de pacientes afectados o por 
importancia del asunto.
Viabilidad (no influencia externa): la mejora depende solamente 
de nosotros, no de instancias superiores.
Factibilidad económica: 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).


Rapidez de 
cambios


TOTALAceptabilidadFacilidadFactibilidadViabilidadImpacto







PRIORIZACIPRIORIZACIÓÓNN


El uso de los criterios, más que permitir 
extraer una conclusión matemática, 
pretende ser un elemento de reflexión, en 
el que se valora una serie de factores que 
influyen en el posterior estudio y solución 
del problema


Rapidez de 
cambios


TOTALAceptabilidadFacilidadFactibilidadViabilidadImpacto







PRIORIZACIPRIORIZACIÓÓNN


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







ÁÁREAS DE MEJORA DE LA INTEGRACIREAS DE MEJORA DE LA INTEGRACIÓÓN N 
ASISTENCIAL.  AS SEGOVIAASISTENCIAL.  AS SEGOVIA


Mejorar Asistencia Pac. Crónico: Diabetes
Mejorar Asistencia Pac. Crónico: EPOC


Mejorar la comunicación AP-AE, 
favoreciendo la interactuación entre los 
dos niveles.
Dinamizar la comunicación AP-AE: buscar 
posibilidades de hacerlo de otra manera, 
orientado a conseguir diagnósticos más 
rápidos
No excluir al paciente (vs cuidador principal 
y familiares), en el sentido de no ser tan 
técnicos e incluir una información 
comprensible: adaptar la información a la 
comprensibilidad y necesidades del 
receptor.
Mejorar la continuidad de cuidados, 
especialmente en los pacientes que 
necesitan una continuidad asistencial 
inmediata.


COMUNICACIÓN


PROCESOS 
ASISTENCIALES


ALTA DE 
HOSPITALIZACIÓN


INFORME MÉDICO 
DE ALTA


INFORMACIÓN A 
PACIENTE Y CUIDADOR


PLAN DE
CUIDADOS DE 


ENFERMERÍA AL ALTA







ÁÁREAS DE MEJORA DE LA INTEGRACIREAS DE MEJORA DE LA INTEGRACIÓÓN N 
ASISTENCIAL.  AS SEGOVIAASISTENCIAL.  AS SEGOVIA


Mejorar Asistencia Pac. Crónico: Diabetes
Mejorar Asistencia Pac. Crónico: EPOC


Mejorar la comunicación AP-AE, 
favoreciendo la interactuación entre los 
dos niveles.
Dinamizar la comunicación AP-AE: buscar 
posibilidades de hacerlo de otra manera, 
orientado a conseguir diagnósticos más 
rápidos
No excluir al paciente (vs cuidador principal 
y familiares), en el sentido de no ser tan 
técnicos e incluir una información 
comprensible: adaptar la información a la 
comprensibilidad y necesidades del 
receptor.
Mejorar la continuidad de cuidados, 
especialmente en los pacientes que 
necesitan una continuidad asistencial 
inmediata.


COMUNICACIÓN


PROCESOS 
ASISTENCIALES


ALTA DE 
HOSPITALIZACIÓN


INFORME MÉDICO 
DE ALTA


INFORMACIÓN A 
PACIENTE Y CUIDADOR


PLAN DE
CUIDADOS DE 


ENFERMERÍA AL ALTA


CONCILIACIÓN DE 
LA MEDICACIÓN







JUSTIFICACIJUSTIFICACIÓÓNN
OBJETIVO ESPECOBJETIVO ESPECÍÍFICO FICO –– 1 1 --


Conciliación de la Medicación 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 
médicos y enfermeras de AP como por los pacientes. 
Y se ha detectado como un problema generalizado, 
cuya resolución está contemplada como Proyecto 4.5 
de la Estrategia de Seguridad (Proyecto 11 del Plan 
de Calidad de la Consejería de Sanidad JCyL)







ÁÁREAS DE MEJORA DE LA INTEGRACIREAS DE MEJORA DE LA INTEGRACIÓÓN N 
ASISTENCIAL.  AS SEGOVIAASISTENCIAL.  AS SEGOVIA


Mejorar Asistencia Pac. Crónico: Diabetes
Mejorar Asistencia Pac. Crónico: EPOC


Mejorar la comunicación AP-AE, 
favoreciendo la interactuación entre los 
dos niveles.
Dinamizar la comunicación AP-AE: buscar 
posibilidades de hacerlo de otra manera, 
orientado a conseguir diagnósticos más 
rápidos
No excluir al paciente (vs cuidador principal 
y familiares), en el sentido de no ser tan 
técnicos e incluir una información 
comprensible: adaptar la información a la 
comprensibilidad y necesidades del 
receptor.
Mejorar la continuidad de cuidados, 
especialmente en los pacientes que 
necesitan una continuidad asistencial 
inmediata.


COMUNICACIÓN


PROCESOS 
ASISTENCIALES


ALTA DE 
HOSPITALIZACIÓN


INFORME MÉDICO 
DE ALTA


INFORMACIÓN A 
PACIENTE Y CUIDADOR


PLAN DE
CUIDADOS DE 


ENFERMERÍA AL ALTA


CONCILIACIÓN DE 
LA MEDICACIÓN


COMUNICACIÓN 
INMEDIATA


EXPLICACIONES MÁS 
DETALLADAS







JUSTIFICACIJUSTIFICACIÓÓNN
OBJETIVO ESPECOBJETIVO ESPECÍÍFICO FICO –– 2 2 --


Plan de cuidados de enfermería al alta: las 
explicaciones deberían ser más detalladas. 


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


Fase Previa: procedimiento para garantizar que 
el informe de cuidados al alta de 
enfermería:


esté accesible en tiempo y forma
efectivamente sea consultado por la Enfermera de 
Familia







ÁÁREAS DE MEJORA DE LA INTEGRACIREAS DE MEJORA DE LA INTEGRACIÓÓN N 
ASISTENCIAL.  AS SEGOVIAASISTENCIAL.  AS SEGOVIA


Mejorar Asistencia Pac. Crónico: Diabetes
Mejorar Asistencia Pac. Crónico: EPOC


Mejorar la comunicación AP-AE, 
favoreciendo la interactuación entre los 
dos niveles.
Dinamizar la comunicación AP-AE: buscar 
posibilidades de hacerlo de otra manera, 
orientado a conseguir diagnósticos más 
rápidos
No excluir al paciente (vs cuidador principal 
y familiares), en el sentido de no ser tan 
técnicos e incluir una información 
comprensible: adaptar la información a la 
comprensibilidad y necesidades del 
receptor.
Mejorar la continuidad de cuidados, 
especialmente en los pacientes que 
necesitan una continuidad asistencial 
inmediata.


COMUNICACIÓN


PROCESOS 
ASISTENCIALES


ALTA DE 
HOSPITALIZACIÓN


INFORME MÉDICO 
DE ALTA


INFORMACIÓN A 
PACIENTE Y CUIDADOR


PLAN DE
CUIDADOS DE 


ENFERMERÍA AL ALTA


CONCILIACIÓN DE 
LA MEDICACIÓN


COMUNICACIÓN 
INMEDIATA


EXPLICACIONES MÁS 
DETALLADAS


INFORMACIÓN 
VÁLIDA Y ADECUADA







JUSTIFICACIJUSTIFICACIÓÓNN
OBJETIVO ESPECOBJETIVO ESPECÍÍFICO FICO –– 3 3 --


Información válida y útil para 
paciente / cuidador principal / 
familiares. 


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







JUSTIFICACIJUSTIFICACIÓÓNN
OBJETIVO ESPECOBJETIVO ESPECÍÍFICO FICO –– 4 4 --


….. y una petición de la Comisión de Coordinación 
Sociosanitaria
Detección de riesgo social: evaluarlo desde el 
ingreso, y buscar las soluciones antes del alta a 
domicilio. 


Es una sugerencia de la Comisión de Coordinación 
Sociosanitaria, porque se han detectado casos de alta a 
domicilio donde el paciente queda en situación de 
desatención hasta que la trabajadora social recibe 
comunicación del caso y prepara el dispositivo 
necesario.







FIJAR OBJETIVOS FIJAR OBJETIVOS 
OPERATIVOSOPERATIVOS


Población diana buscando la máxima 
efectividad, se decide empezar con un grupo 
de pacientes que tengan mayor necesidad 
de continuidad asistencial inmediata: los que 
necesitan atención de enfermería en las 
siguientes 48 horas desde el alta


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







IDENTIFICACIIDENTIFICACIÓÓN DE PACIENTES PARAN DE PACIENTES PARA
CONTINUIDAD ASISTENCIAL CONTINUIDAD ASISTENCIAL 
INMEDIATAINMEDIATA


Criterio: priorizar las necesidades de los 
pacientes
Detección: combinar:


el diagnóstico enfermero (NANDA)
las necesidades de cuidados especiales debido 
al tipo de tratamiento recomendado







IDENTIFICACIIDENTIFICACIÓÓN DE PACIENTES PARAN DE PACIENTES PARA
CONTINUIDAD ASISTENCIAL INMEDIATACONTINUIDAD ASISTENCIAL INMEDIATA
DIAGNÓSTICOS NANDA: 


Deterioro de la Movilidad Física: limitación del movimiento físico 
independiente intencionado, del cuerpo o de una o más extremidades.


Deterioro de la Integridad Cutánea: alteración de la epidermis y/o la 
dermis; o riesgo de alteración cutánea adversa. Incluye pacientes encamados, 
con UPP (o factores de riesgo de UPP), con Úlceras Vasculares, con Heridas 
Quirúrgicas que precisen seguimiento


Déficit de Autocuidados o de Autonomía: deterioro de la habilidad 
para realizar o completar las actividades de autoalimentación, baño / higiene, 
vestirse o arreglo personal y/o uso del WC


Gestión Ineficaz de la Propia Salud: patrón insatisfactorio de 
regulación e integración en la vida cotidiana de un régimen terapéutico: la 
integración es insuficiente para alcanzar los objetivos relacionados con la salud. 
Incluye pacientes: ■ que fracasan al incluir el régimen terapéutico en la vida diaria ■ con 
tratamientos complejos ■ con déficit de conocimientos ■ con reingresos frecuentes ■ con riesgo 
social


Tratamientos con Tecnología Médico-Hospitalaria en 
Domicilio: especialmente si se ha introducido recientemente: Oxigenoterapia, 
Sonda Vesical, Nutrición Enteral (por gastrostomía o por sonda naso-gástrica), 
Ostomías de cualquier tipo







PRIORIZACIPRIORIZACIÓÓN: CriteriosN: Criterios


Máximo impacto: por número de pacientes afectados o por 
importancia del asunto.
Viabilidad (no influencia externa): la mejora depende solamente 
de nosotros, no de instancias superiores.
Factibilidad económica: 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 identificación precisa antes 
del alta (desde el ingreso hospitalario) combinado con posibilidad de 
identificación precisa por el profesional de Atención Primaria


Detectabili
dad


Rapidez de 
cambios


TOTALAceptabili
dad


FacilidadFactibilidadViabilidadImpacto







IDENTIFICACIIDENTIFICACIÓÓN DE PACIENTES PARAN DE PACIENTES PARA
CONTINUIDAD ASISTENCIAL INMEDIATACONTINUIDAD ASISTENCIAL INMEDIATA
PriorizaciPriorizacióónn de Diagnde Diagnóósticos NANDA:sticos NANDA:


Deterioro de la Movilidad Física: limitación del movimiento físico 
independiente intencionado, del cuerpo o de una o más extremidades.


Deterioro de la Integridad Cutánea: alteración de la epidermis y/o la 
dermis; o riesgo de alteración cutánea adversa. Incluye pacientes encamados, 
con UPP (o factores de riesgo de UPP), con Úlceras Vasculares, con Heridas 
Quirúrgicas que precisen seguimiento


Déficit de Autocuidados o de Autonomía: deterioro de la habilidad 
para realizar o completar las actividades de autoalimentación, baño / higiene, 
vestirse o arreglo personal y/o uso del WC


Gestión Ineficaz de la Propia Salud: patrón insatisfactorio de 
regulación e integración en la vida cotidiana de un régimen terapéutico: la 
integración es insuficiente para alcanzar los objetivos relacionados con la salud. 
Incluye pacientes: ■ que fracasan al incluir el régimen terapéutico en la vida diaria ■ con 
tratamientos complejos ■ con déficit de conocimientos ■ con reingresos frecuentes ■ con riesgo 
social


Tratamientos con Tecnología Médico-Hospitalaria en 
Domicilio: especialmente si se ha introducido recientemente: Oxigenoterapia, 
Sonda Vesical, Nutrición Enteral (por gastrostomía o por sonda naso-gástrica), 
Ostomías de cualquier tipo







PACIENTES CON PACIENTES CON DETERIORO DEDETERIORO DE LA LA 
MOVILIDAD FMOVILIDAD FÍÍSICASICA


ÁMBITO: considerando aceptabilidad y 
viabilidad, seleccionamos el control de 
enfermería donde ingresan los pacientes 
de Geriatría y Neurología







MEJORA COMUNICACIMEJORA COMUNICACIÓÓN RELACIONADA N RELACIONADA 
CON ALTA DE HOSPITALIZACICON ALTA DE HOSPITALIZACIÓÓNN


POBLACIÓN DIANA:
Pacientes con deterioro de la movilidad
(NANDA)
Altas Hospitalarias desde 5ª izda: Geriatría y 
Neurología







OBJETIVO ESPECOBJETIVO ESPECÍÍFICO FICO --11--
INFORME MINFORME MÉÉDICO DE ALTA DICO DE ALTA 
CONCILIACICONCILIACIÓÓN DE MEDICACIN DE MEDICACIÓÓNN


Grupo de Trabajo: un médico de Neurología, un 
médico de Geriatría, un médico de Familia
Objetivos operativos


Conocimiento preciso (al ingreso hospitalario) de la 
medicación que estaba tomando el paciente.
Actuación: facilitar a los médicos de A.E. el acceso (en 
modo lectura) a MEDORA.
Mejorar la Prescripción al alta.
Actuación: adoptar las recomendaciones referidas al 
Tratamiento Médico (Conthe et al.  Med Clin (Barc) 2010; 134: 505-10)







OBJETIVO ESPECOBJETIVO ESPECÍÍFICO FICO --22--
CONTINUIDAD DE CUIDADOS DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS DE 
ENFERMERENFERMERÍÍA AL ALTAA AL ALTA


Grupo de Trabajo: enfermero Supervisor de 
Calidad de A.E. y enfermera Responsable de 
Equipos de Enfermería de A.P
Objetivos operativos


El Informe de Cuidados al Alta de Enfermería.
a) es accesible para la enfermera de AP.


Actuación: aplicación informática .


b) se consulta
Actuación: incluirlo en la rutina diaria enfermera AP


El nivel de detalle del informe es el adecuado
Actuación: formación en Unidad Enfermería







OBJETIVO ESPECOBJETIVO ESPECÍÍFICO FICO --33-- DETECCIDETECCIÓÓN N 
PRECOZ DEL RIESGO SOCIAL AL ALTAPRECOZ DEL RIESGO SOCIAL AL ALTA
Grupo de Trabajo: enfermeros Supervisores de la 5ª Izda y de Calidad 
de A.E. Enfermera Responsable de Equipos de Enfermería de A.P. 
Trabajadora social de AE y trabajadora social AP
Objetivo Específico: evitar la desatención en el retorno al domicilio
Objetivos operativos


Evaluación del Riesgo al inicio del ingreso Hospitalario.
Actuación: incluirlo en el protocolo de ingreso. Formación
Comunicación a Trabajadora Social de AP desde el momento que se 
detecta (cuando todavía está ingresado)


a) La información es accesible


Actuación: aplicación informática
b) Se consulta


Actuación: incluir (consulta informática) en rutina diaria
La trabajadora Social evita la desatención.
Actuación: La trabajadora Social de AP confirma el Riesgo, y prepara 


el operativo para el momento del alta







OBJETIVO ESPECOBJETIVO ESPECÍÍFICO FICO --44--
MEJORAR INFORMACIMEJORAR INFORMACIÓÓN PACIENTE N PACIENTE 
Y CUIDADORESY CUIDADORES


Grupo de Trabajo: enfermera Supervisora de la 5ª Izda, una 
enfermera de la 5ª Izda, un médico de Neurología y un médico de 
Geriatría
Objetivos operativos


Preparar Documentación Específica.
Actuación: elaborar Información específica (Presentación de Sesión 
Informativa y Documento en papel ) para los principales diagnósticos: 
dirigida a paciente (y cuidador). Este año: ICTUS


Con un lenguaje comprensible. 
Incluyendo siempre datos que personalicen a cada paciente (datos de 
identificación, y consideraciones particulares de cada paciente, si son 
necesarias)


Realizar las sesiones formativas.
Actuación: 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 medicación 







TABLAS DE SEGUIMIENTOTABLAS DE SEGUIMIENTO







01-dic-
13


Evaluación 
EVY


1-oct-
2012 Real 
2 mayo-13


NOTodas 
enfermeras 


5ª-Iz


MCL-
EVY


Mejorar la calidad 
de Contenidos del 
Inf de Enfermera AE 
de Plan de Cuidados 


al Alta


OK 
(100
%)


01-sep-
13


Valoración 
CC por 


enfermera 
AP < 48 h


1-oct-
2012 Real 
1 feb-13


Aplicación 
Informática 


entre GAPE y 
Gacela 


Disponible el 3 
de enero-13


Todas Altas 
5ª-Iz que 
precisen 


continuidad 
de cuidados


Todas 
enfermeras 
EAP Segovia 


III, 
Carbonero y 
Nava Asunc


CMMLectura Aplicación
e Informe CC por 
Enfermeros AP


OK 
(94,2
5%)


01-sep-
13


Conformidad 
CC en AP 
con CC 


desde AE


OK


01-mar-
13


¿Cumplimen
tan apartado 


de Gacela 
enfermeras 


AE?


1 feb-13Todas Altas 
5ª-Iz que 
precisen 


continuidad 
de cuidados


Todas 
enfermeras 


5ª-Iz


OK


20-feb-
13


¿funciona 
aplicación 


electrónica?


3-spt-
2012 Real 
1 feb-13


Aplicación 
Informática 


entre GAPE y 
Gacela


Todas Altas 
Hospital


Todas 
enfermeras 


Hospital


CMM-
EVY


Procedimient
electrónico 


Comunicación
diaria lista de Altas 
(por EAP) Indicando 


si Continuidad 
Cuidados < 48 h.


Resu
ltado


Fecha 
Evaluac


ión 


Medida de 
efectividad 


o 
Indicador 


de Proceso


Fecha 
Prevista 


Introducc
ión del 
cambio


Recurso 
(nuevo) 


Necesario


Población 
Diana


Profesional
es Realizan 
el cambio


Respo
nsable 


de 
Lidera


r


Medida


PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERÍA







30-nov-
13


Revisión 
comparativa de 
informes de alta 
antes / después 
¿cumplen Plan?


15-nov-13Todas Altas 
5ª-Iz


Todos 
médicos 


Geriatría y 
Neurología


MFR-
MCM


Insistir en la formación 
con los médicos de AE


30-oct-
13


Encuesta de 
Médicos AP


OK en 
67 %


20-jul-13Revisión 
comparativa de 
informes de alta 
antes / después 
¿cumplen Plan?


01-feb-13Todas Altas 
5ª-Iz


Todos 
médicos 


Geriatría y 
Neurología


MFR-
MCM


Cambiar Redacción 
Tratº en Informe Alta: 
lista completa fármacos al 
alta. Especificar Tratº en 
domicilio previo al ingreso 


(a mantener), y el 
tratamiento  propuesto al 


alta.


15-en-
13: 
EMPEO
RA 
compre
nsión 


20/02/20
13 


Abortado 
proceso


Encuesta de 
Pacientes. 


Encuesta de 
Médicos AP


01/10/2012       
Real: (tras 


acceso Medora) 
19 dic-2013


Todas Altas 
5ª-Iz


Todos 
médicos 


Geriatría y 
Neurología


MFR-
MCM


Cambiar Redacción 
Tratº en Informe Alta: 
Especificar fármacos que 
se inician, suspenden, y 


modifican (respecto al tto
previo)


20-feb-
14


Contrastar 
Medora con 
Anamnesis


paciente en A.E.


01-dic-13


No OK


01-sep-
13


Contrastar 
Medora con 
Anamnesis


paciente en A.E.


01-may-13Todas 
Historias de 
pacientes de 


su cupo


Todos 
médicos EAP 
Segovia III, 
Carbonero y 
Nava Asunc.


LGLInsistir en la formación 
con los médicos de Familia


No OK


20-feb-
13


Contrastar 
Medora con 
Anamnesis


paciente en A.E.


01-nov-12Todas 
Historias de 
pacientes de 


su cupo


Todos 
médicos A.P.


LGL… APARECE NUEVO
PROBLEMA…Mantener 
Actualizada desde A.P. la 
ventana de Tratamiento 


en Medora


OK
19-dic-12Lectura OK03/09/2012      


Real: 10 dic-
2012


Instalar Medora
en PC's Hospital 


(junio-2012)


Director 
Médico AP


Dir. 
Médi
AP


Facilitar a médicos AE 
lectura Medora


Result
ado


Fecha 
Evaluaci


ón 


Medida de 
efectividad o 
Indicador de 


Proceso


Fecha Prevista 
/ Fecha Real 


Introducc del 
cambio


Recurso 
(nuevo) 


Necesario


Población 
Diana


Profesionale
s Realizan el 


cambio


Respo
nsabl
Lider


ar


Medida


CONCILIACIÓN DE LA MEDICACIÓN







20/02/2
013  
Real 
nov-
2013


Comprobar 
identidad 
ambos 


aplicativos


01-
mar-13


Todas altas 5ª-
Iz de pacientes 


con Riesgo 
Social 


detectado


Todas 
enfermer
as 5ª-Iz


EVY-
MCL


Indicar existencia de 
Riesgo Social en Informe 


de Alta de Enfermería


2 junio-
2013   
Real 
nov-
2013


Registro de 
Comunicación


01-
mar-13


Trabajad
oras 


Sociales 
de AP


Trabaja
dora 
Social 


AP


Comunicar Plan Previsto 
para el momento del alta


OK


01-abr-
13


Valoración 
Riesgo por 


Trabajadora 
Social AP


1-oct-
2012 
Real 1 
feb-13


Todas Altas 
Hospital


Trabajad
oras 


Sociales 
de AP


Trabaja
dora 
Social 


AP


Comprobar Riesgo Social, 
y Preparar Plan de 


Actuación para el momento 
del Alta


OK


20-feb-
13


¿funciona 
aplicación 


electrónica?


1-oct-
2012 
Real 1 
feb-13


Aplicació
n 


Informát
ica entre 
GAPE y 
Gacela


Todas Altas 
Hospital


Todas 
enfermer
as 5ª-Iz


EVY-
MCL


Procedimient
electrónico: 


Comunicación diaria de 
listado de pacientes 


ingresados con Riesgo 
Social detectado


OK


01-
mar-13


¿Cumpliment
an apartado 
de Gacela 


enfermeras 
AE?


1-oct-
2012 
Real 1 
feb-13


NOTodas Altas 
Hospital


Todas 
enfermer


as 
Hospital


EVY-
MCL


Realizar test  “Despistaje
de Riesgo Social al Alta”


en el día de ingreso del 
paciente


Result
ado


Fecha 
Evalua


ción 


Medida de 
efectividad 
o Indicador 
de Proceso


Fecha 
Previst


a 
Introd


ucir 
cambi


o


Recurs
o 


(nuevo) 
Necesa


rio


Población 
Diana


Profesio
nales 


Realiza
n el 


cambio


Respon
sable 


de 
Liderar


Medida


DETECCIÓN (Y COMUNICACIÓN) PRECOZ DEL RIEGO SOCIAL







Encuesta 
de 


Pacientes
.


01/11/20
12  Real: 
pendient


e


Documentos 
Informativos


Deterioro 
Movilidad


MFR-MCM-
MCL


MFR-
MCM-
MCL


Documento 
Informativo 
adaptado


OK


15-oct-
13


Existencia 
de las 


sesiones


01/11/20
12   Real 


1-oct-
2013


Reservar 1 h / 
semana de 


enfermera de 5ª-
Izda


Pacientes 
Ingresados con 


Deterioro 
Movilidad


Supervisora 
Enfermería


a 5ª-Iz


EVY-
MCL


Sesión 
Formativa 
semanal


Res
ulta
do


Fecha 
Evalua


ción 


Medida 
de 


efectivid
ad o 


Indicado
r de 


Proceso


Fecha 
Previst


a 
Introdu


cción 
del 


cambio


Recurso 
(nuevo) 


Necesario


Población 
Diana


Profesion
ales 


Realizan 
el cambio


Respo
nsable 


de 
Lidera


r


Medida


INFORMACIÓN Y FORMACIÓN DEL PACIENTE Y CUIDADOR







......muchas gracias por 
vuestra atención







PLAN DE MEJORA
AREA DE SEGOVIA
2012-2013


PLAN DE IMPLANTACIPLAN DE IMPLANTACIÓÓNN
EVALUACIEVALUACIÓÓN DE RESULTADOSN DE RESULTADOS


MEJORAMEJORA







OBJETIVO ESPECOBJETIVO ESPECÍÍFICO FICO --11--
INFORME MINFORME MÉÉDICO DE ALTA DICO DE ALTA 
CONCILIACICONCILIACIÓÓN DE MEDICACIN DE MEDICACIÓÓNN


Grupo de Trabajo: un médico de Neurología, un 
médico de Geriatría, un médico de Familia
Objetivo específico: mejorar la conciliación
Objetivos operativos:


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


2. Mejorar la Prescripción al alta. Cómo: adoptando las 
recomendaciones referidas al Tratamiento Médico 
(Conthe et al.  Med Clin (Barc) 2010; 134: 505-10)







PLAN PLAN --11-- MEJORAR LAMEJORAR LA
CONCILIACICONCILIACIÓÓN DE LA MEDICACIN DE LA MEDICACIÓÓNN


1. Facilitar acceso (lectura) MEDORA
Responsables: Director Médico de AP  y jefe de servicio de 
Informática (de AE).
Fecha prevista: 3 de septiembre de 2012
Formación: sesión de 15 minutos del DM de AP a los médicos 
de Neurología y Geriatría (3 de septiembre de 2012)


2. aparece nuevo problema: discordancia entre registro de Medora
y la información (anamnesis) de paciente y cuidador. 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
Comunicación y Formación: reuniones de coordinación
Evaluación de Proceso: revisión oportunística contrastando 
información en Medora con Anamnesis de pacientes, 
aprovechando las asistencias en horario de guardia de A.P.
Evaluación de Resultado: contrastar Tratamiento en Medora
con Anamnesis del paciente / cuidador en AE.







PLAN PLAN --11-- MEJORAR LAMEJORAR LA
CONCILIACICONCILIACIÓÓN DE LA MEDICACIN DE LA MEDICACIÓÓNN


1. Facilitar acceso (lectura) MEDORA a los médicos 
de AP


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


3. Mejorar redacción del tratamiento en el Informe 
de Alta médico. Fecha prevista: cuando el acceso sea efectivo 


Responsables: médicos de Geriatría y de Neurología
Comunicación y Formación: sesiones clínicas en cada servicio
Planificación del seguimiento:


Comunicaciones informales de la situación: en sesiones clínicas 
semanales de cada servicio (se están realizando los cambios, 
posibles dificultades o problemas,etc)
Evaluación de Proceso: de 30 informes de alta antes y después de 
la implantación del plan de mejora
Evaluación de Resultado: si fuera viable, realizar encuestas a 
médicos de AP, y a pacientes







CONSENSO PARA LA ELABORACIÓN DEL INFORME DE ALTA 
HOSPITALARIA EN ESPECIALIDADES MÉDICAS
Recomendaciones sobre Tratamiento médico e Información a paciente


Indicar claramente los fármacos que se inician,  suspenden ó modifican 
respecto al tratamiento previo


Se prefiere la relación completa de todos los fármacos del tratamiento 
activo


Definir con claridad el nombre del fármaco, la vía de administración, dosis y 
duración del tratamiento


Evitar equívocos (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 explicación verbal del clínico
Ajustar la prescripción a las guías clínicas vigentes


Cuando no se prescriban los fármacos recomendados para el diagnóstico 
concreto, se indicará la razón


Evitar cambios injustificados, revisiones y derivaciones innecesarias
Tras el alta el equipo de atención 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 descripcimedidas de mejora en la descripcióón del n del 


Tratamiento:Tratamiento: LISTA DE FLISTA DE FÁÁRMACOSRMACOS


Primer Plan: especificar los fármacos que se 
inician, los que se suspenden y los que se 
modifican respecto al tratamiento previo en 
domicilio


Problema detectado precozmente: induce más 
confusión en el paciente / familiar


Plan Definitivo: elaboración del listado 
completo de fármacos 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 Protocolo de mejora en la 
prescripciprescripcióón al altan al alta


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


2. Especificar  inequívocamente 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 fármacos para los 
que exista alternativa de  medicamento genérico 


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







Protocolo de mejora en la Protocolo de mejora en la 
prescripciprescripcióón al altan al alta


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


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


7. Indicar la presentación más adecuada en caso 
de disfagia ó sonda.


8. En los pacientes mayores de 65 años, ajustar la 
prescripción a los criterios STOPP – START.







OBJETIVO ESPECIFICO OBJETIVO ESPECIFICO --22--
CONTINUIDAD DE CUIDADOS CONTINUIDAD DE CUIDADOS 
DE ENFERMERDE ENFERMERÍÍA AL ALTAA AL ALTA


Grupo de Trabajo: enfermero Supervisor de 
Calidad de A.E. y enfermera Responsable de 
Equipos de Enfermería de A.P.
Objetivos operativos:


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


2. El nivel de detalle del informe es el adecuado


Plan de acción concreto:







PLAN PLAN --22-- CONTINUIDAD DE CONTINUIDAD DE 
CUIDADOS DE ENFERMERCUIDADOS DE ENFERMERÍÍAA


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


Responsable: enfermero Supervisor de Calidad de A.E. y jefe de servicio de Informática (de 
AE).
Fecha prevista: 3 de septiembre de 2012
Comunicación y Formación: las enfermeras de AE ya saben elaborar un Informe (lo que 
cambia es su comunicación electrónica a AP). En sesión clínica en la Unidad de Enfermería 
se recuerda la necesidad de realizar los Informes de Cuidados al Alta cuando sean 
oportunos.


2. La enfermera de AP lo consulta
Responsable: enfermera Responsable de Equipos de Enfermería de A.P.
Fecha prevista: cuando el acceso sea efectivo
Comunicación: en reunión de coordinación mes de octubre 2012
Formación: para la lectura de GAPE en misma reunión
Seguimiento y Evaluación: comprobar registro informático de actuación (valoración del 
paciente por la enfermera de A.P.)


3. El nivel de detalle del informe es el adecuado:
Responsable: enfermero Supervisor de Calidad de A.E. y enfermera supervisora de la 5ª
Izda.
Fecha prevista: 1 de octubre de 2012
Difusión, Comunicación y Formación
Evaluación: cualitativa de 30 Planes de Cuidados consecutivos, por Enfermero Supervisor de 
Calidad.







OBJETIVO ESPECOBJETIVO ESPECÍÍFICO FICO --33--
DETECCIDETECCIÓÓN PRECOZ DEL RIESGO N PRECOZ DEL RIESGO 
SOCIAL AL ALTASOCIAL AL ALTA


Grupo de Trabajo: enfermeros Supervisores de la 5ª Izda y 
de Calidad de A.E. Enfermera Responsable de Equipos de 
Enfermería de A.P. Trabajadora social de AE y trabajadora 
social AP
Objetivo Específico: evitar la desatención en el momento del 
retorno al domicilio.
Objetivos operativos:


1. Evaluación del Riesgo al inicio del ingreso Hospitalario
2. Comunicación a Trabajadora Social de AP desde el momento que se 


detecta (cuando todavía está ingresado).
3. La trabajadora Social de AP confirma el Riesgo, y prepara el 


operativo para el momento del alta.
Plan de acción concreto







PLAN PLAN --33-- DETECCIDETECCIÓÓN PRECOZ N PRECOZ 
DEL RIESGO SOCIALDEL RIESGO SOCIAL


1. Evaluación del Riesgo al inicio del ingreso Hospitalario:
Responsable: enfermero Supervisor de Calidad de A.E. y enfermeras de 5ª Izda.
Fecha prevista: asociado al aplicativo de comunicación de la existencia de Informe de Cuidados al 
Alta de Enfermería (3 septiembre 2012).
Difusión, Comunicación, Formación: la evaluación del Riesgo Social al alta ya forma parte del 
protocolo de valoración de Enfermería al Ingreso. Solo hay que recordarlo en reuniones de la Unidad 
de Enfermería.  
Seguimiento y Evaluación: comprobar en Gacela que las enfermeras del Hospital cumplimentan 
apartado Riesgo Social.


2. Comunicación a Trabajadora Social de AP desde el momento que se detecta (cuando 
todavía está ingresado).


Responsable: enfermero Supervisor de Calidad de A.E. y jefe de servicio de Informática (de AE). 
Fecha prevista: 3 de septiembre 2012.
Difusión, Comunicación, Formación: para la lectura de GAPE por la trabajadora Social.
Seguimiento y Evaluación


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


Responsable: enfermera Responsable de Equipos de Enfermería de A.P., y Trabajadora Social de AP
Fecha prevista: cuando el acceso sea efectivo (septiembre 2012)
Difusión, Comunicación, Formación: en reuniones coordinación trabajadoras de A.P.
Seguimiento y Evaluación: comunicación desde Trabajadora social de A.P. a Enfermeras de Hospital 
del Plan previsto para la atención al Alta.







OBJETIVO ESPECOBJETIVO ESPECÍÍFICO FICO -- 4 4 -- MEJORAR MEJORAR 
INFORMACIINFORMACIÓÓN PACIENTE Y CUIDADORESN PACIENTE Y CUIDADORES


Grupo de Trabajo: enfermera Supervisora de la 5ª Izda, 
una enfermera de la 5ª Izda, un médico de Neurología y 
un médico de Geriatría
Objetivos operativos:


1. Preparar Información específica para los principales diagnósticos:  
■ documento informativo ■ sesión formativa para paciente (y 
cuidador) con deterioro de la movilidad. Empezando por cada uno 
de los 3-4 motivos de alta más frecuentes, relacionados con 
Deterioro de Movilidad (este año: ICTUS)


Con un lenguaje comprensible. 
Incluyendo siempre datos que personalicen a cada paciente (datos de 
identificación, 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 medicación 


Plan de acción concreto







PLAN PLAN -- 4 4 –– INFORMACIINFORMACIÓÓN N 
PACIENTESPACIENTES


1. Preparar Información específica:
Equipo Responsable: enfermera Supervisora de la 5ª Izda, una 
enfermera de la 5ª Izda, un médico de Neurología y un médico de 
Geriatría.
Fecha prevista: 2 de noviembre 2012
Difusión, Comunicación, Formación: reuniones del Equipo Responsable  
Seguimiento y Evaluación de Proceso : comprobar la existencia del 
documento
Evaluación de Resultado: encuestas paciente / cuidador


2. Sesiones informativas / formativas semanales:
Equipo Responsable: enfermera Supervisora de la 5ª Izda, una 
enfermera de la 5ª Izda, un médico de Neurología y un médico de 
Geriatría.
Fecha prevista: 2 de noviembre 2012
Difusión, Comunicación, Formación: reuniones del Equipo Responsable  
Seguimiento y Evaluación de Proceso : comprobar la realización de las 
sesiones formativas
Evaluación de Resultado: encuestas paciente / cuidador







gracias por vuestra atención….







PLAN DE MEJORA
AREA DE SEGOVIA
2012-2013


PRINCIPALES DIFICULTADESPRINCIPALES DIFICULTADES
YY


PRINCIPALES VENTAJASPRINCIPALES VENTAJAS







PLAN DE MEJORA SEGOVIA
DIFICULTADES ENCONTRADAS-1-


CLIMA LABORAL DE DESCONTENTO 
CON LA EMPRESA: los profesionales 
sanitarios, a mitad del año 2012, no 
cobraron el complemento de Productividad 
variable 2011
como consecuencia, se ha deteriorado la 
motivación y la habitual colaboración
…..estamos recuperándolo ahora (hemos 
“perdido” un año)







PLAN DE MEJORA SEGOVIA
DIFICULTADES ENCONTRADAS-2-


DIFICULTADES APLICACIONES 
INFORMÁTICAS: 


1. el sº de Informática de AE preparó una 
aplicación para capturar información de 
Gacela y volcar informes y lista de 
pacientes al GAPE.


2. ……







PLAN DE MEJORA SEGOVIA
DIFICULTADES ENCONTRADAS-2-


DIFICULTADES INFORMÁTICAS: 
1. el sº de Informática de AE preparó una aplicación para 


capturar información de Gacela y volcar informes y 
lista de pacientes al GAPE.


2. nada más terminarla, desde Servicios 
centrales cambió la versión de Gacela


3. ……







PLAN DE MEJORA SEGOVIA
DIFICULTADES ENCONTRADAS-2-


DIFICULTADES INFORMÁTICAS: 
1. el sº de Informática de AE preparó una aplicación para 


capturar información de Gacela y volcar informes y 
lista de pacientes al GAPE.


2. nada más terminarla, cambió la versión de Gacela
3. en la nueva versión no era información 


codificada el campo del que se capturaba 
electrónicamente la información


4. ….







PLAN DE MEJORA SEGOVIA
DIFICULTADES ENCONTRADAS-2-


DIFICULTADES INFORMÁTICAS: 
1. el sº de Informática de AE preparó una aplicación para 


capturar información de Gacela y volcar informes y 
lista de pacientes al GAPE.


2. nada más terminarla, cambió la versión de Gacela
3. en la nueva versión no era información codificada el 


campo del que se capturaba la información


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







PLAN DE MEJORA SEGOVIA
DIFICULTADES ENCONTRADAS-2-


DIFICULTADES INFORMÁTICAS: 
1. el sº de Informática de AE preparó una aplicación para 


capturar información de Gacela y volcar informes y 
lista de pacientes al GAPE.


2. nada más terminarla, cambió la versión de Gacela
3. en la nueva versión no era información codificada el 


campo del que se capturaba la información
4. tras muchas conversaciones y solicitudes escritas, 4 


meses después se restauró el campo
5. ….. teníamos 7 meses en total para el Plan 


de Mejora







PLAN DE MEJORA SEGOVIA
DIFICULTADES ENCONTRADAS-3-


DISMINUCIÓN DE PLANTILLA: para 
poder cumplir el techo de gasto en 
Capítulo I (disminuido por la crisis) ….







PLAN DE MEJORA SEGOVIA
DIFICULTADES ENCONTRADAS-3-


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


1. el nº de supervisoras de enfermería (la de 
la 5ª Izda ahora lleva 5ª Izda y 5ª Derecha)


2. los días contratados de enfermeras y 
médicos 
…..







PLAN DE MEJORA SEGOVIA
DIFICULTADES ENCONTRADAS-3-


DISMINUCIÓN DE PLANTILLA: para poder 
cumplir el techo de gasto en Capítulo I (disminuido por la 
crisis) hay menos:


1. nº de supervisoras de enfermería (la de la 5ª Izda ahora lleva 
5ª Izda y 5ª Derecha)


2. días 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
DIFICULTADES ENCONTRADAS-3-


DISMINUCIÓN DE PLANTILLA: para poder 
cumplir el techo de gasto en Capítulo I (disminuido por la 
crisis) hay menos:


1. nº de supervisoras de enfermería (la de la 5ª Izda ahora lleva 
5ª Izda y 5ª Derecha)


2. días 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 (diseño e 
implantación de planes de mejora)







PLAN DE MEJORA SEGOVIA
PRINCIPALES VENTAJAS -1-


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







PLAN DE MEJORA SEGOVIA
PRINCIPALES VENTAJAS -2-


Poner el foco en la mejora de la información 
a pacientes y cuidadores
Mejorar (AE) la descripción del 
tratamiento en el informe de alta
Mejorar (AP) la actualización del 
tratamiento en Medora







PLAN DE MEJORA SEGOVIA
PRINCIPALES VENTAJAS -3-


Poner el foco en la mejora de la información a 
pacientes y cuidadores
Mejorar (AE) la descripción del tratamiento en 
el informe de alta
Mejorar (AP) la actualización del tratamiento en 
Medora
La comunicación de necesidad de 
Continuidad de Cuidados de Enfermería es 
más precoz y efectiva







PLAN DE MEJORA SEGOVIA
PRINCIPALES VENTAJAS -4-
Poner el foco en la mejora de la información a 
pacientes y cuidadores
Mejorar (AE) la descripción del tratamiento 
en el informe de alta
Mejorar (AP) la actualización del tratamiento 
en Medora
La comunicación de necesidad de Continuidad 
de Cuidados de Enfermería es más efectiva
Poner el foco en precoz comunicación y 
preparación del operativo para los casos 
de Riesgo Social al alta







PLAN DE MEJORA SEGOVIA
PRINCIPALES VENTAJAS


…..mejora de la 
integración asistencial


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







gracias por vuestra atención….







ELABORACIÓN: JUSTIFICACIÓN Y ENFOQUE:
Análisis de situación
Identificar áreas de mejora. Priorización
Definir el Plan de Mejora. (Objetivos operativos y Actuaciones concretas)


PLAN DE IMPLANTACIÓN:
Pilotaje: duración, centros, servicios y / o profesionales.
Cronograma y responsables: para cada una de las actividades
Formación, difusión y comunicación: jornadas de información y 
sensibilización, y plan de formación.
Plan de Evaluación:


Definir los Indicadores de seguimiento: incluyendo la periodicidad de 
la monitorización (en base de las actividades realizadas en cada 
momento).


EVALUACIÓN - SEGUIMIENTO:
Fases de seguimiento reales
Monitorización: revisiones periódicas


Resultados de los Indicadores de seguimiento
¿Redefinir o Reconducir?


PLAN DE MEJORA
OBJETIVO INSTITUCIONAL


FUENTE:
Borrador del PAG 2012 (recibido enero 2012)
Reunión Valladolid - G.R.Sacyl - Siro Lleras. (10-4-2012)








PLAN DE MEJORA 
AREA DE SEGOVIA 2012-2013


24 de octubre 2013







PLAN DE MEJORAPLAN DE MEJORA
OBJETIVO INSTITUCIONALOBJETIVO INSTITUCIONAL


� Objetivo Principal: mejorar la 
integración asistencial. 


� Condiciones:� Condiciones:
� viable desde el punto de vista económico, 


dotacional (no incremento de recursos) y de 
resultados


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


� Ámbito: área de salud de Segovia.







� Parar valorar la PERTINENCIA realizamos una 
AUTOEVALUACIÓN acerca de la INTEGRACIÓN 
ASISTENCIAL
� Puntos Fuertes.


PLAN DE MEJORA A.S.SEGOVIAPLAN DE MEJORA A.S.SEGOVIA


� Puntos Fuertes.
� Áreas de Mejora.


� Posteriormente, considerando esa información: 
DECIDIR Y DEFINIR EL PLAN DE MEJORA
� Condición: FACTIBILIDAD


� Recursos
� Aceptabilidad







A.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACIÓNA.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACIÓN


� Recursos Existentes: en relación con la 
Integración Asistencial:
1. HCE: (> 5 años) acceso por los profesionales sanitarios 


de AP a la información de Historia Clínica 


PUNTOS FUERTES PUNTOS FUERTES 
(Integración Asistencial en el A.S.Segovia)


de AP a la información de Historia Clínica 
Electrónica de AE (lo que evita desplazamientos y 
consultas innecesarias): 
desde todos los PC’s de AP (y de AE) pueden 
visualizarse todos los informes clínicos y los 
resultados de las exploraciones complementarias. 
Por ejemplo: RX: visualización on-line de imágenes digitalizadas 
e informes los informes de todas las exploraciones realizadas al 
paciente, sea cual sea el médico solicitante.







A.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACIÓNA.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACIÓN


� Recursos Existentes:
1. .HCE: Acceso on-line a todos los informes clínicos 


de AE, y los resultados de las exploraciones 
complementarias…. 


PUNTOS FUERTES PUNTOS FUERTES 
(Integración Asistencial en el A.S.Segovia)


complementarias…. 


2. Se facilitan y potencian (> 5 años) las interconsultas 
telefónicas entre ambos niveles, lo que 
permite en muchos casos evitar el desplazamiento del 
paciente y proporcionar una rápida resolución del 
caso.







A.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACIÓNA.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACIÓN


� Recursos Existentes: :
1. .HCE: Acceso on-line a todos los informes clínicos de 


AE, y los resultados de las exploraciones 
complementarias….


PUNTOS FUERTES PUNTOS FUERTES 
(Integración Asistencial en el A.S.Segovia)


complementarias….


2. Se facilitan y potencian (> 5 años) las interconsultas 
telefónicas entre ambos niveles, lo que 
permite en muchos casos evitar el desplazamiento del 
paciente y proporcionar una rápida resolución del caso.
� También, mediante contacto telefónico, el médico de AP puede 
solicitar cualquier tipo de exploración 
complementaria que esté disponible para los médicos de AE 
(Endoscopia, TAC,…) justificando su motivo.







A.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACIÓNA.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACIÓN


� Recursos Existentes: :
1. .HCE: desde todos los PC’s de AP y AE, acceso a todos 


los informes clínicos de AE, y los resultados de las 
exploraciones complementarias.


PUNTOS FUERTES PUNTOS FUERTES 
(Integración Asistencial en el A.S.Segovia)


exploraciones complementarias.
2. .Contacto telefónico: Interconsultas y Justificación 


de solicitudes.


3. La estrecha colaboración ha permitido unificar
muchas actividades de Formación 
Continuada en años anteriores, y actualmente (1 


año) hay un único coordinador de FC para AP y AE.







A.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACIÓNA.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACIÓN


� Recursos existentes:
1. HCE
2. Contacto telefónico


PUNTOS FUERTES PUNTOS FUERTES 
(Integración Asistencial en el A.S.Segovia)


2. Contacto telefónico
3. Formación Continuada.


� Utilización:







A.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACIÓNA.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACIÓN


Utilización de los Servicios: se potencia la 


PUNTOS FUERTES PUNTOS FUERTES 
(Integración Asistencial en el A.S.Segovia)


� Recursos existentes:
1. HCE
2. Contacto telefónico
3. Formación Continuada.


� Utilización de los Servicios: se potencia la 
capacidad resolutiva de AP, derivando a AE únicamente los 
casos adecuados: derivación/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: AUTOEVALUACIÓNA.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACIÓN


� Recursos existentes.
� Utilización de Servicios.


� Gestión Compartida de los Procesos 


PUNTOS FUERTES PUNTOS FUERTES 
(Integración Asistencial en el A.S.Segovia)


� Gestión Compartida de los Procesos 
Clínicos: hace muchos años existe colaboración y 
comunicación fluida entre AE y AP, que ha permitido 
protocolizar algunos de los procesos asistenciales más 
frecuentes e importantes. No se ha realizado evaluación 
(medir indicadores) al respecto.







A.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACIÓNA.S.SEGOVIA: AUTOEVALUACIÓN


� IDENTIFICACIÓN DE ÁREAS DE 
MEJORA


HERRAMIENTAS DE CALIDAD


ÁREAS DE MEJORA ÁREAS DE MEJORA 
(Integración Asistencial en el A.S.Segovia)


� HERRAMIENTAS DE CALIDAD
� DETECCIÓN DE PROBLEMAS







HERRAMIENTAS BÁSICAS DE CALIDAD


Herramien-


tas de 


tratamiento 
de IDEAS


de 


Organiza
ción


Diagrama de flujo Esquematiza actividades secuenciales de un proceso 


para un mejor conocimiento del mismo 


Tormenta de ideas Proporciona ideas sobre un tema, con participación y 


creatividad, para identificar diferentes posibilidades


Diagrama causa-
efecto


Organiza ideas mediante su relación causal, para 


facilitar su posterior tratamiento


de 


Decisión
Matriz de 
Priorización 
(Selección)


Priorizar en base a criterios cualitativos


Herramien-


tas de 


tratamiento 
de DATOS


de 


Organiza
ción


Hoja de recogida de 
datos


Recolección planificada y ordenada de datos


Histograma Organización de datos para el análisis de 


variabilidades de un proceso o un suceso


Estratificación Ordenación de datos en grupos homogéneos respecto 


a una variable


de 


Decisión
Diagrama de Pareto Priorización mediante criterios cuantitativos


Diagrama de 
dispersión


Detección de correlaciones entre dos variables







HERRAMIENTAS BÁSICAS DE CALIDAD


Herramien-


tas de 


tratamiento 


de IDEAS


de 


Organiza


ción


Diagrama de flujo Esquematiza actividades secuenciales de un proceso para un mejor 


conocimiento del mismo


Tormenta de ideas Proporciona ideas sobre un tema, con 


participación y creatividad, para identificar 


diferentes posibilidades


Diagrama causa-efecto Organiza ideas mediante su relación causal, para facilitar su 


posterior tratamiento


de 


Decisión


Matriz de priorización 


(Selección)


Priorizar en base a criterios cualitativos


Decisión (Selección)


Herramien-tas 


de tratamiento 


de DATOS


de 


Organizac


ión


Hoja de recogida de datos Recolección planificada y ordenada de datos


Histograma Organización de datos para el análisis de variabilidades de un 


proceso o un suceso


Estratificación Ordenación de datos en grupos homogéneos respecto a una variable


de 


Decisión


Diagrama de Pareto Priorización mediante criterios cuantitativos


Diagrama de dispersión Detección de correlaciones entre dos variables







HERRAMIENTAS BÁSICAS DE CALIDAD


Herramien-


tas de 


tratamiento 


de IDEAS


de 


Organiza


ción


Diagrama de flujo Esquematiza actividades secuenciales de un proceso para un mejor 


conocimiento del mismo


Tormenta de ideas Proporciona ideas sobre un tema, con participación 


y creatividad, para identificar diferentes 


posibilidades


Diagrama causa-efecto Organiza ideas mediante su relación causal, para facilitar su 


posterior tratamiento


de 


Decisión
Matriz de 
Priorización 
(Selección)


Priorizar en base a criterios cualitativos


Hoja de recogida de datos Recolección planificada y ordenada de datos


Herramien-tas 


de tratamiento 


de DATOS


de 


Organizac


ión


Hoja de recogida de datos Recolección planificada y ordenada de datos


Histograma Organización de datos para el análisis de variabilidades de un 


proceso o un suceso


Estratificación Ordenación de datos en grupos homogéneos respecto a una variable


de 


Decisión


Diagrama de Pareto Priorización mediante criterios cuantitativos


Diagrama de dispersión Detección de correlaciones entre dos variables







TORMENTA DE IDEASTORMENTA DE IDEAS
1 1 -- GENERACIÓN DE IDEASGENERACIÓN DE IDEAS


TEMA: “Oportunidades de mejora en 
relación con la Integración Asistencial relación con la Integración Asistencial 
en el Área Sanitaria de Segovia”







TORMENTA DE IDEASTORMENTA DE IDEAS
1 1 -- GENERACIÓN DE IDEASGENERACIÓN DE IDEAS


TEMA: “Oportunidades de mejora en 
relación con la Integración Asistencial 
en el Área Sanitaria de Segovia”
Ronda de intervenciones� 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







ÁREAS DE MEJORA DE LA INTEGRACIÓN ÁREAS DE MEJORA DE LA INTEGRACIÓN 
ASISTENCIAL.  AS SEGOVIAASISTENCIAL.  AS SEGOVIA


� Mejorar Asistencia Pac. Crónico: Diabetes
� Mejorar Asistencia Pac. Crónico: EPOC


� Mejorar la comunicación AP-AE, 
favoreciendo la interactuación entre los 
dos niveles.


� Dinamizar la comunicación AP-AE: buscar 
posibilidades de hacerlo de otra manera, 
orientado a conseguir diagnósticos más 
posibilidades de hacerlo de otra manera, 
orientado a conseguir diagnósticos más 
rápidos


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


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







ÁREAS DE MEJORA DE LA INTEGRACIÓN ÁREAS DE MEJORA DE LA INTEGRACIÓN 
ASISTENCIAL.  AS SEGOVIAASISTENCIAL.  AS SEGOVIA


� Mejorar Asistencia Pac. Crónico: Diabetes
� Mejorar Asistencia Pac. Crónico: EPOC


� Mejorar la comunicación AP-AE, 
favoreciendo la interactuación entre los 
dos niveles.


� Dinamizar la comunicación AP-AE: buscar 
posibilidades de hacerlo de otra manera, 
orientado a conseguir diagnósticos más 


PROCESOS 
ASISTENCIALES


posibilidades de hacerlo de otra manera, 
orientado a conseguir diagnósticos más 
rápidos


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


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


COMUNICACIÓN







MATRIZ DE PRIORIZACIÓNMATRIZ DE PRIORIZACIÓN


� Consenso de criterios de priorización
� Máximo impacto: por número de pacientes afectados o por 


importancia del asunto.
� Viabilidad (no influencia externa): la mejora depende solamente 


de nosotros, no de instancias superiores.de nosotros, no de instancias superiores.
� Factibilidad económica: 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 


cambios
TOTAL







PRIORIZACIÓNPRIORIZACIÓN


El uso de los criterios, más que permitir 


Impacto Viabilidad Factibilidad Facilidad Aceptabilidad Rapidez de 
cambios


TOTAL


El uso de los criterios, más que permitir 
extraer una conclusión matemática, 
pretende ser un elemento de reflexión, en 
el que se valora una serie de factores que 
influyen en el posterior estudio y solución 
del problema







PRIORIZACIÓNPRIORIZACIÓN


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







ÁREAS DE MEJORA DE LA INTEGRACIÓN ÁREAS DE MEJORA DE LA INTEGRACIÓN 
ASISTENCIAL.  AS SEGOVIAASISTENCIAL.  AS SEGOVIA


� Mejorar Asistencia Pac. Crónico: Diabetes
� Mejorar Asistencia Pac. Crónico: EPOC


� Mejorar la comunicación AP-AE, 
favoreciendo la interactuación entre los 
dos niveles.


� Dinamizar la comunicación AP-AE: buscar 
posibilidades de hacerlo de otra manera, 
orientado a conseguir diagnósticos más 


PROCESOS 
ASISTENCIALES


INFORME MÉDICO 
DE ALTA


posibilidades de hacerlo de otra manera, 
orientado a conseguir diagnósticos más 
rápidos


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


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


COMUNICACIÓN


ALTA DE 
HOSPITALIZACIÓNINFORMACIÓN A 


PACIENTE Y CUIDADOR


PLAN DE
CUIDADOS DE 


ENFERMERÍA AL ALTA







ÁREAS DE MEJORA DE LA INTEGRACIÓN ÁREAS DE MEJORA DE LA INTEGRACIÓN 
ASISTENCIAL.  AS SEGOVIAASISTENCIAL.  AS SEGOVIA


� Mejorar Asistencia Pac. Crónico: Diabetes
� Mejorar Asistencia Pac. Crónico: EPOC


� Mejorar la comunicación AP-AE, 
favoreciendo la interactuación entre los 
dos niveles.


� Dinamizar la comunicación AP-AE: buscar 
posibilidades de hacerlo de otra manera, 
orientado a conseguir diagnósticos más 


PROCESOS 
ASISTENCIALES


INFORME MÉDICO 
DE ALTA


CONCILIACIÓN DE 
LA MEDICACIÓN


posibilidades de hacerlo de otra manera, 
orientado a conseguir diagnósticos más 
rápidos


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


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


COMUNICACIÓN


ALTA DE 
HOSPITALIZACIÓNINFORMACIÓN A 


PACIENTE Y CUIDADOR


PLAN DE
CUIDADOS DE 


ENFERMERÍA AL ALTA







JUSTIFICACIÓNJUSTIFICACIÓN
OBJETIVO ESPECÍFICO OBJETIVO ESPECÍFICO –– 1 1 --


� Conciliación de la Medicación al Alta: con 
frecuencia no se explica con claridad las 
recomendaciones relativas a los tratamientos 
previos al ingreso: cuales se suprimen, cuales previos al ingreso: cuales se suprimen, cuales 
deben mantenerse, y cuales deben modificarse. 
� Esto ha sido observado (y comunicado) tanto por 


médicos y enfermeras de AP como por los pacientes. 
� Y se ha detectado como un problema generalizado, 


cuya resolución está contemplada como Proyecto 4.5 
de la Estrategia de Seguridad (Proyecto 11 del Plan 
de Calidad de la Consejería de Sanidad JCyL)







ÁREAS DE MEJORA DE LA INTEGRACIÓN ÁREAS DE MEJORA DE LA INTEGRACIÓN 
ASISTENCIAL.  AS SEGOVIAASISTENCIAL.  AS SEGOVIA


� Mejorar Asistencia Pac. Crónico: Diabetes
� Mejorar Asistencia Pac. Crónico: EPOC


� Mejorar la comunicación AP-AE, 
favoreciendo la interactuación entre los 
dos niveles.


� Dinamizar la comunicación AP-AE: buscar 
posibilidades de hacerlo de otra manera, 
orientado a conseguir diagnósticos más 


PROCESOS 
ASISTENCIALES


INFORME MÉDICO 
DE ALTA


CONCILIACIÓN DE 
LA MEDICACIÓN


posibilidades de hacerlo de otra manera, 
orientado a conseguir diagnósticos más 
rápidos


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


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


COMUNICACIÓN


ALTA DE 
HOSPITALIZACIÓNINFORMACIÓN A 


PACIENTE Y CUIDADOR


PLAN DE
CUIDADOS DE 


ENFERMERÍA AL ALTA


COMUNICACIÓN 
INMEDIATA


EXPLICACIONES MÁS 
DETALLADAS







JUSTIFICACIÓNJUSTIFICACIÓN
OBJETIVO ESPECÍFICO OBJETIVO ESPECÍFICO –– 2 2 --


� Plan de cuidados de enfermería al alta: las 
explicaciones deberían ser más detalladas. 
� Esto ha sido observado (y comunicado) por las 


enfermeras de AP.enfermeras de AP.


� Fase Previa: procedimiento para garantizar que 
el informe de cuidados al alta de 
enfermería:
� esté accesible en tiempo y forma
� efectivamente sea consultado por la Enfermera de 


Familia







ÁREAS DE MEJORA DE LA INTEGRACIÓN ÁREAS DE MEJORA DE LA INTEGRACIÓN 
ASISTENCIAL.  AS SEGOVIAASISTENCIAL.  AS SEGOVIA


� Mejorar Asistencia Pac. Crónico: Diabetes
� Mejorar Asistencia Pac. Crónico: EPOC


� Mejorar la comunicación AP-AE, 
favoreciendo la interactuación entre los 
dos niveles.


� Dinamizar la comunicación AP-AE: buscar 
posibilidades de hacerlo de otra manera, 
orientado a conseguir diagnósticos más 


PROCESOS 
ASISTENCIALES


INFORME MÉDICO 
DE ALTA


CONCILIACIÓN DE 
LA MEDICACIÓN


posibilidades de hacerlo de otra manera, 
orientado a conseguir diagnósticos más 
rápidos


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


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


COMUNICACIÓN


ALTA DE 
HOSPITALIZACIÓNINFORMACIÓN A 


PACIENTE Y CUIDADOR


PLAN DE
CUIDADOS DE 


ENFERMERÍA AL ALTA


COMUNICACIÓN 
INMEDIATA


EXPLICACIONES MÁS 
DETALLADAS


INFORMACIÓN 
VÁLIDA Y ADECUADA







JUSTIFICACIÓNJUSTIFICACIÓN
OBJETIVO ESPECÍFICO OBJETIVO ESPECÍFICO –– 3 3 --


� Información válida y útil para 
paciente / cuidador principal / 
familiares. familiares. 
� Con mucha frecuencia la información que 


recibe el paciente (vs cuidador principal) y 
familiares, no está bien adaptada a las 
necesidades y comprensibilidad del receptor.







JUSTIFICACIÓNJUSTIFICACIÓN
OBJETIVO ESPECÍFICO OBJETIVO ESPECÍFICO –– 4 4 --


….. y una petición de la Comisión de Coordinación 
Sociosanitaria


� Detección de riesgo social: evaluarlo desde el 
ingreso, y buscar las soluciones antes del alta a ingreso, y buscar las soluciones antes del alta a 
domicilio. 
� Es una sugerencia de la Comisión de Coordinación 


Sociosanitaria, porque se han detectado casos de alta a 
domicilio donde el paciente queda en situación de 
desatención hasta que la trabajadora social recibe 
comunicación del caso y prepara el dispositivo 
necesario.







FIJAR OBJETIVOS FIJAR OBJETIVOS 
OPERATIVOSOPERATIVOS


� Población diana buscando la máxima 
efectividad, se decide empezar con un grupo 
de pacientes que tengan mayor necesidad 
de continuidad asistencial inmediata: los que de continuidad asistencial inmediata: los que 
necesitan atención de enfermería en las 
siguientes 48 horas desde el alta
� Para identificarlos se utiliza un proyecto (en 


curso) de los enfermeros del Área Sanitaria de 
Segovia (AP y AE) relativo a la continuidad de 
cuidados.







IDENTIFICACIÓN DE PACIENTES PARAIDENTIFICACIÓN DE PACIENTES PARA
CONTINUIDAD ASISTENCIAL CONTINUIDAD ASISTENCIAL 
INMEDIATAINMEDIATA


� Criterio: priorizar las necesidades de los 
pacientes
Detección: combinar:� Detección: combinar:
� el diagnóstico enfermero (NANDA)
� las necesidades de cuidados especiales debido 


al tipo de tratamiento recomendado







IDENTIFICACIÓN DE PACIENTES PARAIDENTIFICACIÓN DE PACIENTES PARA
CONTINUIDAD ASISTENCIAL INMEDIATACONTINUIDAD ASISTENCIAL INMEDIATA
DIAGNÓSTICOS NANDA: 
� Deterioro de la Movilidad Física: limitación del movimiento físico 


independiente intencionado, del cuerpo o de una o más extremidades.


� Deterioro de la Integridad Cutánea: alteración de la epidermis y/o la 
dermis; o riesgo de alteración cutánea adversa. Incluye pacientes encamados, 
con UPP (o factores de riesgo de UPP), con Úlceras Vasculares, con Heridas 
Quirúrgicas que precisen seguimiento


� Déficit de Autocuidados o de Autonomía: deterioro de la habilidad � Déficit de Autocuidados o de Autonomía: deterioro de la habilidad 
para realizar o completar las actividades de autoalimentación, baño / higiene, 
vestirse o arreglo personal y/o uso del WC


� Gestión Ineficaz de la Propia Salud: patrón insatisfactorio de 
regulación e integración en la vida cotidiana de un régimen terapéutico: la 
integración es insuficiente para alcanzar los objetivos relacionados con la salud. 
Incluye pacientes: ■ que fracasan al incluir el régimen terapéutico en la vida diaria ■ con 
tratamientos complejos ■ con déficit de conocimientos ■ con reingresos frecuentes ■ con riesgo 
social


� Tratamientos con Tecnología Médico-Hospitalaria en 
Domicilio: especialmente si se ha introducido recientemente: Oxigenoterapia, 
Sonda Vesical, Nutrición Enteral (por gastrostomía o por sonda naso-gástrica), 
Ostomías de cualquier tipo







PRIORIZACIÓN: CriteriosPRIORIZACIÓN: Criterios


� Máximo impacto: por número de pacientes afectados o por 
importancia del asunto.


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


Detectabili
dad


Impacto Viabilidad Factibilidad Facilidad Aceptabili
dad


Rapidez de 
cambios


TOTAL


de nosotros, no de instancias superiores.


� Factibilidad económica: 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 identificación precisa antes 


del alta (desde el ingreso hospitalario) combinado con posibilidad de 
identificación precisa por el profesional de Atención Primaria







IDENTIFICACIÓN DE PACIENTES PARAIDENTIFICACIÓN DE PACIENTES PARA
CONTINUIDAD ASISTENCIAL INMEDIATACONTINUIDAD ASISTENCIAL INMEDIATA
Priorización de Diagnósticos NANDA:Priorización de Diagnósticos NANDA:
� Deterioro de la Movilidad Física: limitación del movimiento físico 


independiente intencionado, del cuerpo o de una o más extremidades.


� Deterioro de la Integridad Cutánea: alteración de la epidermis y/o la 
dermis; o riesgo de alteración cutánea adversa. Incluye pacientes encamados, 
con UPP (o factores de riesgo de UPP), con Úlceras Vasculares, con Heridas 
Quirúrgicas que precisen seguimiento


Déficit de Autocuidados o de Autonomía:� Déficit de Autocuidados o de Autonomía: deterioro de la habilidad 
para realizar o completar las actividades de autoalimentación, baño / higiene, 
vestirse o arreglo personal y/o uso del WC


� Gestión Ineficaz de la Propia Salud: patrón insatisfactorio de 
regulación e integración en la vida cotidiana de un régimen terapéutico: la 
integración es insuficiente para alcanzar los objetivos relacionados con la salud. 
Incluye pacientes: ■ que fracasan al incluir el régimen terapéutico en la vida diaria ■ con 
tratamientos complejos ■ con déficit de conocimientos ■ con reingresos frecuentes ■ con riesgo 
social


� Tratamientos con Tecnología Médico-Hospitalaria en 
Domicilio: especialmente si se ha introducido recientemente: Oxigenoterapia, 
Sonda Vesical, Nutrición Enteral (por gastrostomía o por sonda naso-gástrica), 
Ostomías de cualquier tipo







PACIENTES CON PACIENTES CON DETERIORO DEDETERIORO DE LA LA 
MOVILIDAD FÍSICAMOVILIDAD FÍSICA


� ÁMBITO: considerando aceptabilidad y 
viabilidad, seleccionamos el control de viabilidad, seleccionamos el control de 
enfermería donde ingresan los pacientes 
de Geriatría y Neurología







MEJORA COMUNICACIÓN RELACIONADA MEJORA COMUNICACIÓN RELACIONADA 
CON ALTA DE HOSPITALIZACIÓNCON ALTA DE HOSPITALIZACIÓN


� POBLACIÓN DIANA:
� Pacientes con deterioro de la movilidad


(NANDA)(NANDA)
� Altas Hospitalarias desde 5ª izda: Geriatría y 


Neurología







OBJETIVO ESPECÍFICO OBJETIVO ESPECÍFICO --11--
INFORME MÉDICO DE ALTA INFORME MÉDICO DE ALTA 
CONCILIACIÓN DE MEDICACIÓNCONCILIACIÓN DE MEDICACIÓN


� Grupo de Trabajo: un médico de Neurología, un 
médico de Geriatría, un médico de Familia


� Objetivos operativos� Objetivos operativos
� Conocimiento preciso (al ingreso hospitalario) de la 


medicación que estaba tomando el paciente.
Actuación: facilitar a los médicos de A.E. el acceso (en 
modo lectura) a MEDORA.


� Mejorar la Prescripción al alta.
Actuación: adoptar las recomendaciones referidas al 
Tratamiento Médico (Conthe et al.  Med Clin (Barc) 2010; 134: 505-10)







PLAN PLAN --11-- (vs(vs--1) MEJORAR LA1) MEJORAR LA
CONCILIACIÓN DE LA MEDICACIÓNCONCILIACIÓN DE LA MEDICACIÓN


1. Facilitar acceso (lectura) MEDORA
� Responsables: Director Médico de AP  y jefe de servicio de 


Informática (de AE).
� Fecha prevista: 3 de septiembre de 2012
� Formación: sesión de 15 minutos del DM de AP a los médicos 


de Neurología y Geriatría (3 de septiembre de 2012)
2. aparece nuevo problema: discordancia entre registro de Medora 2. aparece nuevo problema: discordancia entre registro de Medora 


y la información (anamnesis) de paciente y cuidador. 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
� Comunicación y Formación: reuniones de coordinación
� Evaluación de Proceso: revisión oportunística contrastando 


información en Medora con Anamnesis de pacientes, 
aprovechando las asistencias en horario de guardia de A.P.


� Evaluación de Resultado: contrastar Tratamiento en Medora 
con Anamnesis del paciente / cuidador en AE.







PLAN PLAN --11-- (vs(vs--2) MEJORAR LA2) MEJORAR LA
CONCILIACIÓN DE LA MEDICACIÓNCONCILIACIÓN DE LA MEDICACIÓN


1. Facilitar acceso (lectura) MEDORA a los médicos 
de AP


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


3. Mejorar redacción del tratamiento en el Informe 3. Mejorar redacción del tratamiento en el Informe 
de Alta médico. Fecha prevista: cuando el acceso sea efectivo 


� Responsables: médicos de Geriatría y de Neurología
� Comunicación y Formación: sesiones clínicas en cada servicio
� Planificación del seguimiento:


� Comunicaciones informales de la situación: en sesiones clínicas 
semanales de cada servicio (se están realizando los cambios, 
posibles dificultades o problemas,etc)


� Evaluación de Proceso: de 30 informes de alta antes y después de 
la implantación del plan de mejora


� Evaluación de Resultado: si fuera viable, realizar encuestas a 
médicos de AP, y a pacientes







CONSENSO PARA LA ELABORACIÓN DEL INFORME DE ALTA 
HOSPITALARIA EN ESPECIALIDADES MÉDICAS
Recomendaciones sobre Tratamiento médico e Información a paciente


� Indicar claramente los fármacos que se inician,  suspenden ó modifican 
respecto al tratamiento previo
� Se prefiere la relación completa de todos los fármacos del tratamiento 


activo
� Definir con claridad el nombre del fármaco, la vía de administración, dosis y 


duración del tratamiento
� Evitar equívocos (p.e 1-0-1), especialmente si se requiere variaciones de � Evitar equívocos (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 explicación verbal del clínico
� Ajustar la prescripción a las guías clínicas vigentes


� Cuando no se prescriban los fármacos recomendados para el diagnóstico 
concreto, se indicará la razón


� Evitar cambios injustificados, revisiones y derivaciones innecesarias
� Tras el alta el equipo de atención 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 descripción del medidas de mejora en la descripción del 


Tratamiento:Tratamiento: LISTA DE FÁRMACOSLISTA DE FÁRMACOS


� Primer Plan: especificar los fármacos que se 
inician, los que se suspenden y los que se 
modifican respecto al tratamiento previo en 
domiciliodomicilio
� Problema detectado precozmente: induce más 


confusión en el paciente / familiar
� Plan Definitivo: elaboración del listado 


completo de fármacos 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 Protocolo de mejora en la 
prescripción al alta (1)prescripción al alta (1)


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


2. Especificar  inequívocamente el horario de las tomas2. Especificar  inequívocamente 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 fármacos para los 
que exista alternativa de  medicamento genérico 


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







Protocolo de mejora en la Protocolo de mejora en la 
prescripción al alta (2)prescripción al alta (2)


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


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


7. Indicar la presentación más adecuada en caso 
de disfagia ó sonda.


8. En los pacientes mayores de 65 años, ajustar la 
prescripción a los criterios STOPP – START.







OBJETIVO ESPECÍFICO OBJETIVO ESPECÍFICO --22--
CONTINUIDAD DE CUIDADOS DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS DE 
ENFERMERENFERMERÍÍA AL ALTAA AL ALTA


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


� Objetivos operativos� Objetivos operativos
� El Informe de Cuidados al Alta de Enfermería.


a) es accesible para la enfermera de AP.
Actuación: aplicación informática.


b) se consulta
Actuación: incluirlo en la rutina diaria enfermera AP


� El nivel de detalle del informe es el adecuado
Actuación: formación en Unidad Enfermería







PLAN PLAN --22-- CONTINUIDAD DE CONTINUIDAD DE 
CUIDADOS DE ENFERMERCUIDADOS DE ENFERMERÍÍAA


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


� Responsable: enfermero Supervisor de Calidad de A.E. y jefe de servicio de Informática (de 
AE).


� Fecha prevista: 3 de septiembre de 2012
� Comunicación y Formación: las enfermeras de AE ya saben elaborar un Informe (lo que 


cambia es su comunicación electrónica a AP). En sesión clínica en la Unidad de Enfermería 
se recuerda la necesidad de realizar los Informes de Cuidados al Alta cuando sean 
oportunos.
se recuerda la necesidad de realizar los Informes de Cuidados al Alta cuando sean 
oportunos.


2. La enfermera de AP lo consulta
� Responsable: enfermera Responsable de Equipos de Enfermería de A.P.
� Fecha prevista: cuando el acceso sea efectivo
� Comunicación: en reunión de coordinación mes de octubre 2012
� Formación: para la lectura de GAPE en misma reunión
� Seguimiento y Evaluación: comprobar registro informático de actuación (valoración del 


paciente por la enfermera de A.P.)
3. El nivel de detalle del informe es el adecuado:


� Responsable: enfermero Supervisor de Calidad de A.E. y enfermera supervisora de la 5ª 
Izda.


� Fecha prevista: 1 de octubre de 2012
� Difusión, Comunicación y Formación
� Evaluación: cualitativa de 30 Planes de Cuidados consecutivos, por Enfermero Supervisor de 


Calidad.







OBJETIVO ESPECÍFICO OBJETIVO ESPECÍFICO --33-- DETECCIÓN DETECCIÓN 
PRECOZ DEL RIESGO SOCIAL AL ALTAPRECOZ DEL RIESGO SOCIAL AL ALTA


� Grupo de Trabajo: enfermeros Supervisores de la 5ª Izda y de Calidad 
de A.E. Enfermera Responsable de Equipos de Enfermería de A.P. 
Trabajadora social de AE y trabajadora social AP


� Objetivo Específico: evitar la desatención en el retorno al domicilio
� Objetivos operativos


� Evaluación del Riesgo al inicio del ingreso Hospitalario.
Actuación: incluirlo en el protocolo de ingreso. FormaciónActuación: incluirlo en el protocolo de ingreso. Formación


� Comunicación a Trabajadora Social de AP desde el momento que se 
detecta (cuando todavía está ingresado)


a) La información es accesible


Actuación: aplicación informática
b) Se consulta


Actuación: incluir (consulta informática) en rutina diaria
� La trabajadora Social evita la desatención.


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







PLAN PLAN --33-- DETECCIÓN PRECOZ DETECCIÓN PRECOZ 
DEL RIESGO SOCIALDEL RIESGO SOCIAL


1. Evaluación del Riesgo al inicio del ingreso Hospitalario:
� Responsable: enfermero Supervisor de Calidad de A.E. y enfermeras de 5ª Izda.
� Fecha prevista: asociado al aplicativo de comunicación de la existencia de Informe de Cuidados al 


Alta de Enfermería (3 septiembre 2012).
� Difusión, Comunicación, Formación: la evaluación del Riesgo Social al alta ya forma parte del 


protocolo de valoración de Enfermería al Ingreso. Solo hay que recordarlo en reuniones de la Unidad 
de Enfermería.  


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


2. Comunicación a Trabajadora Social de AP desde el momento que se detecta (cuando 
todavía está ingresado).


� Responsable: enfermero Supervisor de Calidad de A.E. y jefe de servicio de Informática (de AE). 
� Fecha prevista: 3 de septiembre 2012.
� Difusión, Comunicación, Formación: para la lectura de GAPE por la trabajadora Social.
� Seguimiento y Evaluación


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


� Responsable: enfermera Responsable de Equipos de Enfermería de A.P., y Trabajadora Social de AP
� Fecha prevista: cuando el acceso sea efectivo (septiembre 2012)
� Difusión, Comunicación, Formación: en reuniones coordinación trabajadoras de A.P.
� Seguimiento y Evaluación: comunicación desde Trabajadora social de A.P. a Enfermeras de Hospital 


del Plan previsto para la atención al Alta.







OBJETIVO ESPECÍFICO OBJETIVO ESPECÍFICO --44--
MEJORAR INFORMACIÓN PACIENTE MEJORAR INFORMACIÓN PACIENTE 
Y CUIDADORESY CUIDADORES


� Grupo de Trabajo: enfermera Supervisora de la 5ª Izda, una 
enfermera de la 5ª Izda, un médico de Neurología y un médico de 
Geriatría


� Objetivos operativos
� Preparar Documentación Específica.


Actuación: elaborar Información específica (Actuación: elaborar Información específica (Presentación de Sesión 
Informativa y Documento en papel ) para los principales diagnósticos: 
dirigida a paciente (y cuidador). Este año: ICTUS
� Con un lenguaje comprensible. 
� Incluyendo siempre datos que personalicen a cada paciente (datos de 


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


� Realizar las sesiones formativas.
Actuación: 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 medicación 







PLAN PLAN -- 4 4 –– INFORMACIÓN INFORMACIÓN 
PACIENTESPACIENTES


1. Preparar Información específica:
� Equipo Responsable: enfermera Supervisora de la 5ª Izda, una 


enfermera de la 5ª Izda, un médico de Neurología y un médico de 
Geriatría.


� Fecha prevista: 2 de noviembre 2012
� Difusión, Comunicación, Formación: reuniones del Equipo Responsable  
� Seguimiento y Evaluación de Proceso : comprobar la existencia del � Seguimiento y Evaluación de Proceso : comprobar la existencia del 


documento
� Evaluación de Resultado: encuestas paciente / cuidador


2. Sesiones informativas / formativas semanales:
� Equipo Responsable: enfermera Supervisora de la 5ª Izda, una 


enfermera de la 5ª Izda, un médico de Neurología y un médico de 
Geriatría.


� Fecha prevista: 2 de noviembre 2012
� Difusión, Comunicación, Formación: reuniones del Equipo Responsable  
� Seguimiento y Evaluación de Proceso : comprobar la realización de las 


sesiones formativas
� Evaluación de Resultado: encuestas paciente / cuidador







TABLAS DE SEGUIMIENTOTABLAS DE SEGUIMIENTO







PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERÍA


Medida Respo
nsable 
de 


Lidera
r


Profesional
es Realizan 
el cambio


Población 
Diana


Recurso 
(nuevo) 
Necesario


Fecha 
Prevista 
Introducc
ión del 
cambio


Medida de 
efectividad 


o 
Indicador 
de Proceso


Fecha 
Evaluac
ión 


Resu
ltado


Procedimient 
electrónico 
Comunicación


diaria lista de Altas 
(por EAP) Indicando 


si Continuidad 
Cuidados < 48 h.


CMM-
EVY


Todas 
enfermeras 
Hospital


Todas Altas 
Hospital


Aplicación 
Informática 


entre GAPE y 
Gacela


3-spt-
2012 Real 
1 feb-13


¿funciona 
aplicación 


electrónica?


20-feb-
13


OK


Todas 
enfermeras 


5ª-Iz


Todas Altas 
5ª-Iz que 
precisen 


continuidad 
de cuidados


1 feb-13 ¿Cumplimen
tan apartado 
de Gacela 
enfermeras 


AE?


01-mar-
13


OK


Conformidad 
CC en AP 


01-sep-
13 OK CC en AP 


con CC 
desde AE


13 OK 
(94,2
%)


Lectura Aplicación
e Informe CC por 
Enfermeros AP


CMM Todas 
enfermeras 
EAP Segovia 


III, 
Carbonero y 
Nava Asunc


Todas Altas 
5ª-Iz que 
precisen 


continuidad 
de cuidados


Aplicación 
Informática 


entre GAPE y 
Gacela 


Disponible el 3 
de enero-13


1-oct-
2012 Real 
1 feb-13


Valoración 
CC por 


enfermera 
AP < 48 h


01-sep-
13


OK 
(100
%)


Mejorar la calidad 
de Contenidos del 
Inf de Enfermera AE 
de Plan de Cuidados 


al Alta


MCL-
EVY


Todas 
enfermeras 


5ª-Iz


NO 1-oct-
2012 Real 
2 mayo-13


Evaluación 
EVY


01-dic-
13







CONCILIACIÓN DE LA MEDICACIÓN


Medida Respo
nsabl 
Lider
ar


Profesionale
s Realizan el 
cambio


Población 
Diana


Recurso 
(nuevo) 
Necesario


Fecha Prevista 
/ Fecha Real 
Introducc del 


cambio


Medida de 
efectividad o 
Indicador de 
Proceso


Fecha 
Evaluaci
ón 


Result
ado


Facilitar a médicos AE 
lectura Medora


Dir. 
Médi 
AP


Director 
Médico AP


Instalar Medora 
en PC's Hospital 


(junio-2012)


03/09/2012      
Real: 10 dic-


2012


Lectura OK 19-dic-12
OK


… APARECE NUEVO
PROBLEMA…Mantener 
Actualizada desde A.P. la 
ventana de Tratamiento 


en Medora


LGL Todos 
médicos A.P.


Todas 
Historias de 
pacientes de 


su cupo


01-nov-12 Contrastar 
Medora con 
Anamnesis 


paciente en A.E.


20-feb-
13


No OK


Insistir en la formación 
con los médicos de Familia


LGL Todos 
médicos EAP 
Segovia III, 
Carbonero y 
Nava Asunc.


Todas 
Historias de 
pacientes de 


su cupo


01-may-13 Contrastar 
Medora con 
Anamnesis 


paciente en A.E.


01-sep-
13 No OK


01-dic-13 Contrastar 
Medora con 
Anamnesis 


20-feb-
14


Anamnesis 
paciente en A.E.


Cambiar Redacción 
Tratº en Informe Alta: 
Especificar fármacos que 
se inician, suspenden, y 


modifican (respecto al tto 
previo)


MFR-
MCM


Todos 
médicos 


Geriatría y 
Neurología


Todas Altas 
5ª-Iz


01/10/2012       
Real: (tras 


acceso Medora) 
19 dic-2013


Encuesta de 
Pacientes. 


Encuesta de 
Médicos AP


20/02/20
13 


Abortado 
proceso


15-en-
13: 
EMPEO
RA 
compre
nsión 


Cambiar Redacción 
Tratº en Informe Alta: 
lista completa fármacos al 
alta. Especificar Tratº en 
domicilio previo al ingreso 


(a mantener), y el 
tratamiento  propuesto al 


alta.


MFR-
MCM


Todos 
médicos 


Geriatría y 
Neurología


Todas Altas 
5ª-Iz


01-feb-13 Revisión 
comparativa de 
informes de alta 
antes / después 
¿cumplen Plan?


20-jul-13


OK en 
67 %


Encuesta de 
Médicos AP


30-oct-
13


Insistir en la formación 
con los médicos de AE


MFR-
MCM


Todos 
médicos 


Geriatría y 
Neurología


Todas Altas 
5ª-Iz


15-nov-13 Revisión 
comparativa de 
informes de alta 
antes / después 
¿cumplen Plan?


30-nov-
13







DETECCIÓN (Y COMUNICACIÓN) PRECOZ DEL RIEGO SOCIAL


Medida Respon
sable 
de 


Liderar


Profesio
nales 
Realiza
n el 


cambio


Población 
Diana


Recurs
o 


(nuevo) 
Necesa
rio


Fecha 
Previst
a 


Introd
ucir 
cambi
o


Medida de 
efectividad 
o Indicador 
de Proceso


Fecha 
Evalua
ción 


Result
ado


Realizar test  “Despistaje 
de Riesgo Social al Alta” 
en el día de ingreso del 


paciente


EVY-
MCL


Todas 
enfermer


as 
Hospital


Todas Altas 
Hospital


NO 1-oct-
2012 
Real 1 
feb-13


¿Cumpliment
an apartado 
de Gacela 
enfermeras 


AE?


01-
mar-13


OK


Procedimient 
electrónico: 


Comunicación diaria de 
listado de pacientes 


EVY-
MCL


Todas 
enfermer
as 5ª-Iz


Todas Altas 
Hospital


Aplicació
n 


Informát
ica entre 


1-oct-
2012 
Real 1 
feb-13


¿funciona 
aplicación 


electrónica?


20-feb-
13


OK
listado de pacientes 


ingresados con Riesgo 
Social detectado


ica entre 
GAPE y 
Gacela


feb-13


Comprobar Riesgo Social, 
y Preparar Plan de 


Actuación para el momento 
del Alta


Trabaja
dora 
Social 
AP


Trabajad
oras 


Sociales 
de AP


Todas Altas 
Hospital


1-oct-
2012 
Real 1 
feb-13


Valoración 
Riesgo por 
Trabajadora 
Social AP


01-abr-
13 OK


Comunicar Plan Previsto 
para el momento del alta


Trabaja
dora 
Social 
AP


Trabajad
oras 


Sociales 
de AP


01-
mar-13


Registro de 
Comunicación


2 junio-
2013   
Real 
nov-
2013


Indicar existencia de 
Riesgo Social en Informe 
de Alta de Enfermería


EVY-
MCL


Todas 
enfermer
as 5ª-Iz


Todas altas 5ª-
Iz de pacientes 


con Riesgo 
Social 


detectado


01-
mar-13


Comprobar 
identidad 
ambos 


aplicativos


20/02/2
013  
Real 
nov-
2013







INFORMACIÓN Y FORMACIÓN DEL PACIENTE Y CUIDADOR


Medida Respo
nsable 
de 


Profesion
ales 


Realizan 


Población 
Diana


Recurso 
(nuevo) 
Necesario


Fecha 
Previst
a 


Medida 
de 


efectivid


Fecha 
Evalua
ción 


Res
ulta
dode 


Lidera
r


Realizan 
el cambio


Necesario a 
Introdu
cción 
del 


cambio


efectivid
ad o 


Indicado
r de 


Proceso


ción do


Sesión 
Formativa 
semanal


EVY-
MCL


Supervisora 
Enfermería


5ª-Iz


Pacientes 
Ingresados con 


Deterioro 
Movilidad


Reservar 1 h / 
semana de 


enfermera de 5ª-
Izda


01/11/20
12   Real 
1-oct-
2013


Existencia 
de las 


sesiones


15-oct-
13 OK


Documento 
Informativo 
adaptado


MFR-
MCM-
MCL


MFR-MCM-
MCL


Deterioro 
Movilidad


Documentos 
Informativos


01/11/20
12  Real: 
pendient


e


Encuesta 
de 


Pacientes
.







......muchas gracias por 
vuestra atención







PLAN DE MEJORA
AREA DE SEGOVIA
2012-2013


¿qué resultados hemos ¿qué resultados hemos 
encontrado en esta fase inicial?encontrado en esta fase inicial?







PLAN DE MEJORA SEGOVIA
PRINCIPALES VENTAJAS -1-


� Poner el foco en la mejora de la 
información a pacientes y cuidadores







PLAN DE MEJORA SEGOVIA
PRINCIPALES VENTAJAS -2-


� Poner el foco en la mejora de la información 
a pacientes y cuidadores


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


� Mejorar (AP) la actualización del 
tratamiento en Medora







PLAN DE MEJORA SEGOVIA
PRINCIPALES VENTAJAS -3-


� Poner el foco en la mejora de la información a 
pacientes y cuidadores


� Mejorar (AE) la descripción del tratamiento en 
el informe de altael informe de alta


� Mejorar (AP) la actualización del tratamiento en 
Medora


� La comunicación de necesidad de 
Continuidad de Cuidados de Enfermería es 
más precoz y efectiva







PLAN DE MEJORA SEGOVIA
PRINCIPALES VENTAJAS -4-


� Poner el foco en la mejora de la información a 
pacientes y cuidadores


� Mejorar (AE) la descripción del tratamiento 
en el informe de alta
Mejorar (AP) la actualización del tratamiento � Mejorar (AP) la actualización del tratamiento 
en Medora


� La comunicación de necesidad de Continuidad 
de Cuidados de Enfermería es más efectiva


� Poner el foco en precoz comunicación y 
preparación del operativo para los casos 
de Riesgo Social al alta







PLAN DE MEJORA SEGOVIA
PRINCIPALES VENTAJAS


� …..mejora de la 
integración asistencialintegración asistencial


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







gracias por vuestra atención….





