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PROCESOS ASISTENCIALES

INTEGRADOS (PAls)

El desarrollo de un modelo Gestion por Procesos
Asistenciales Integrados constituye la estrategia
central del Plan de Calidad de Andalucia

Hasta ahora el diseno de los PAls se realizaba a
nivel del AGSNA

En la actualidad se exige una ADAPTACION
LOCAL de cada proceso a cada UGC implicada en

el mismo
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ADAPTACION LOCAL DEL PAI

Se pretende realizar una adaptacion local de los PAls a la UGC siguiendo
un modelo comun
Ese modelo contendra:

Analisis de situacion

g G Descripcion del proceso adaptado a nuestra UGC mediante un
-
g UIa documento que incluya:
a de disefio y mejora Definicion global del proceso
continua de _ _ ] g
é Prpcesos Arquitectura nivel IV: qué, quién, cuando, donde, como..
5 aSlStenC|a|E‘5 Destinatarios y objetivos: criterios de derivacion, caracteristicas
7 integrados .
5 de calidad...
v

Representacion Grafica
2 Identificacion de puntos criticos mediante AMFE

Evaluacién de indicadores, resultados de los dos ultimos anos y
mejoras identificadas. CUADRO DE MANDOS



ANALISIS DE SITUACION

Reunion de los miembros de cada proceso:
Director de la UGC, Supervisora, Coordinadora de
procesos Yy los responsables de los mismos en
fechas a determinar

Se propondran indicadores de calidad

Se elaborara un acta de la reunion (Acta de

implantacion)



DESCRIPCION DE LA ADAPTACION LOCAL

Definicion global
Arquitectura nivel IV

Criterios de derivacion y caracteristicas de calidad

Dos modelos: hospitalizacion y consulta

Se completara con un GRAFICO



I. DEFINICION GLOBAL

PROCESQO ASISTENCIAL XXX

DEFINICION GLOBAL:

* Definicion funcional: Proceso de asistencia a pacientes con XXX que son atendidos en
la LEE Medicing Interna

» Limite de entrada: Pociente con XXX que =zon derivados a nuestro hospital
furgencio= o conzultos externas)

» Limite final: Paciente que Traz diagndstico etioldgica ¥ tratamienta especifico es dado
de alta hospitalaria o en consultos, con derivacion o su médico de atencidn primaria.

» Limites marginales: (Que tipa de pacientes no deben derivarse, par situacién clinica
que no requiere estudio o tener que enviarlos a otro centra)

TIPO I- HOSPITALIZ ﬁx(‘-’ION

ACTIVID ADES ESPECIFICAS PARA LA UGC MEDICINA INTERNA

Profesionales Actividades Caracterizticas de calidad
Médico de 1. Atencidon Sanitaria. [1.1, Médico de familio: derivard a urgencias zi eriterios de
urgencias/ hozpitali zacidnurgente
Atcreifin Drimaria




Definicion Proceso ACV

PROCESO ASISTENCIAL ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

DEFINICION GLOBAL:

¥ Definicion funcional: Pracezo de asiztencia a pacientes con Ietus que zon atendidos en
la pnata de hospitalizacidn de la USC Medicing Interna

¥ Limite de entrada: Paciente con ictus agudo derivadoz al servicio de urgencioz de
nuestro hazpital ¥ que cumplen criterios de ingresa en nuestra UGS

* Limite final: Paciente que traz diagndstica etioldgico y tratamiento especifico en
nuestra USE ez dado de alta hospitalaria

¥ Limites marginales: pacientes menores de Bl afias, con hemornagia cerebral o con un

ictus izquémico que pueda ze quirirgica, ¥ que par tonto deban derivarze a H.
Torrecdrdenas (neuralogia o neurosirugia), Pasientes con enfermedad neopldsica
terminal o con deterioro cognitivo /o funcional que por su situacidn clinica no =ze
beneficiarian de un ingresa haspitalario, par o que deben derivarse a su damicilio. ATT
sin criterios de riesgo (o soplos carotideos ni sospecha de origen cardioembélico), que
deben derivarse a consultas externas (si <Bl afioz o Meurologia resto a Medicing
Interna)

TIPO I- HOSPITALIZACION



Arquitectura nivel IV

Se trata de definir que se hace, como se hace, cuando se
hace y quien lo hace

Se da mucha importancia a los elementos de seguridad y a
la informacion

Hemos realizado una arquitectura comun para todos los
procesos de hospitalizacion y otra para los de consulta. En
los mismos se remite a anexos que son los que incluyen
criterios de derivacion y caracteristicas de calidad

No es un modelo totalmente cerrado



Arquitectura nivel IV

hospitalizacion

TIPO I- HOSPITALIZACIORN

ACTIVID ADES ESPECIFICAS PARA LA UGC MEDICIMNA INTERMA

Profosionales Actividades Criterios de calidad
Medico de i 1. MeEdico de familia: derivard a urgencias =i criterios de
urgsnciass hozpitalizacidn urgentes
Atencidn Primaria

1.2 Medico de urgencias: realizard anamnesis W exploracian
zolicitarda prusbas complementariaos ajustadas al PAT Y
transmitira la informacidn al especialista yw'o médico de guardia
de la WSS Medicina Interno. 51 cumple criterios de ingreso en ko
U segln PAT 3. Si discrepancia el especialista decidira
tros valoracion en urgencios

1.2 A5 Se deberdatener especial precoucion en kb cormuunicacicn
de informacion duronte =l trasposo del paciente (transferencia
del pacientz]) a la 1S C de sedicina Interna.

Fersonal = Recepoion de o 2 1 e oplicardn medidos para k. identi ficoci on inequi-oca, de 1o
administrativo p=rsona perzona mediants la utilizacidn de tres cddigos identificativos
diferentes: nombre y apellidos. fecha de nacimiento w FHUHSA.
S OAAS 1Z2-ESP.

2 2 I Se informard de forma clara y precisa a la persona we
Familiar, manitfestando una actitud focilitadora para responder o
sus demandas v expectativas.

3 Tramites F A Se facilitara justificants de inareso hospitalario =i asi o
demandaose el paciente w/o familiar.

3.2 Realizard los tramites administrativos necesarios durante =1
imareso del paciente

3. 3 Unawez dodo de alta =l paciente. ordenard la HE v ko, erviard
al archivo




Enfermeria USC
sedicing Interna

4. Atencidn Inicial v
segquimiento

4. 1. Recepcidan:
- Asighacidn de enfermera referente.
- Plan de acogida:

A a la persona enferma y familiar: gxplicarles
el funcionamiento de planta thoja de informacidn general
de hospitalizacidn o Guia del Usuario) w aclarar las
posibles dudas
Comunicacion  del nombre de  enfermera v auxiliar
referente, mediante tarjeta informativa.

4. 2 Ze verificara la identificosion inequivoca del pasiente A2
oM 5 12-ESP.
- werificacidn de brazakte identificative. que  inchye
Mombre y Apellidos. MUHSA, w MHS.
- Seasequrard que antes de realizar pruebas diagndsticas o
administrar medicamentos o componentes sanguineos. se
dispone del brazalete
= Comprobacidn de los datos y preparacidn de la historia
alinica.

4. 3. 5e llevardn a cobo medidaz generales de higiene de manos &
uso correcto de guantes. % OMS 1TESPE

4.4 Az Se oplicardn medidas de seguridad tras Walorasidn de
rigsgos del paciente:

- walaracidn del estado cognitivo, riesgo de caidas

- Waloracidn seqin PAT especifico MNIC
Se define objetivo de cuidados para esta fose: "El paciente antes
del alta serd capaz de gestionar sus cuidados": {god NOC 1213): al
alta el paciente comprenderd el régimen terapéutico especi fico

Aedico WSS
Aedicing Interna

5. Atencidn inicial v
seguimiento

5.1 Severificara kidentificacian inequivoca de la persona &2
- se comprobardn los datos de la historia clinica
- =& identificard cliramente en cada hoja de la histaria
elinica, loz datos del paciente.

5 2 Se llevardn o cobo medidas generales de higiens de manos
uzo correcto de quantes. ¢ OAMS LTESP

$ 3 Se oplicardn medidas que garanticen ko administracién segura
de farmacos v la conci liacidn farmacoterapéutica ALle ESP
- se realizard prescripeion electronica para evitar errores
- &n caso de no poder hacerse, se escribird con letra legible.
en lugar destinado para ele v con identificocién plera del
paciente.

s 4 El médico de guardia de la USES recibird al pecients v
realizard, anarmnesis y explracion fisica, con registro en historia
clinica. Ademés verificard pruebos complementarias reali zadas,
salicitard lg precisas sealn PAT y ajustard el tratamiento

Facilitard informacidn conciza v clara al paciente o
Farniliares.

5.5 Elmédico responsable:
A) Presentacian
- Identificacidn personal. Comunicacidn del nombre del
personal  facultativo  responsoblz. I informacian de
procedimientos a realizar.
E) Revisidn de historia olinica completa:
- Se werificard kb informacidn para svitar errores.

S g S VO DU URE -




medico &
Enferimera AH

&. Planificocidn del
alta

& 1 El médico v enfermera referente planificardn el alta del
pacients:

- 3e glaborard un informe clinico que garantice la continuidad
asistencial  con infarmasidn completa sobre los
procedimientos  efectuados.  actitudes  terapéuticas
situacidn  clinica yw  de  cuidados  del  pacients v
recomendaciones de pautas de autocuidados para pacients .
&n =0 caso familia, en el domicilio.

- Fomento de la autonomia personal

- Se dispenzardn las pritmeras recetas y visado de las mismas
2R CAs0 PECEsario

- 5e lg entregara el Cuestionario de satisfoccidn al Alta
Hospitalaria.

- Sg facilitard la cita de revisidn para consultas externas
cumdo sea necesaria

- 5Se confirmard la comprensidn por parte del paciente v
Familia. de la informacion del plan terapéutico a sequir &n
domicilio.

- Se gestionard la intervencidn temprana con la Enfermera
Sestora de Cozos (BECS) . en caso necesario A30MMS 24ESP

6.2 En el momento del alta del paciente se le entregara el
Informe, dejando constancia del mismo en la historia clinica v
enviando copia al EBAP para informacidn v facilitar continuidad
aziztencial

Fda. e, Pedro L. Carrilla Alascio.
E=zpecializta en Medicina Interna.
Director USEC Medicina Interna.
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Anexo l.Criterios de ingreso y

documentacion especifica

PROCESO ASISTENCIAL ACCIDENTE CEREBROVASCULAR AGUDO
ANEXO I. CRITERIOS DE INGRESO Y DOCUMENT ACION
ESPECIFICA

En los Procesos Asistenciales Integrados se garadtizard la transmizion de la informacidn clinica entre

los profesiorales de diferentes dmbitos de actuacidn (Urgencias-Hospitalizacion). para asequrar la
contiruidad asistencial A24-ESP. Todo paciente debe ser ingresado con Criterios de Ingreso

especificos v Documentacion clinica especifica

CRITERIOS DE THGRESO
Paciente mayor de 50 afos coneriterios de incluzidn en el PAT
Ictus agudo isquémico sin criterios quirirgicos
AIT con clinica de inicio < 48h, d » 48h con soph ganotiden o sospecha de origen gardicembdlico.
CRITERIOS DE EXCLUSION I (se remiten a H. Torresardenas: Neurologig o MNeuroci rugia):
+  Menores de 50 afios con ictus isquémico, se remiten aneurologia
+  Hemorragia cerebral, se remiten o Meumei rogia
*  Tctus isquémico con posibles criterios quirdrgicos (), se remiten a neuroci nigia
CRITERIOS DE EXCLUSIOM IT (o se beneficion de ingreso hospitalario ni estudio ambulatorio):
+  Situacidn clinica previa de gran deterioro (heoplasias muy evolcionadas, deterioro matar o
cognitiva grave, marcada incapasidad par irfartos miltiples previos), sako incremento de
dependencia no amumible por cdidador prircipal
CRITERIOS DE EXCLIUSION IIT (ingreso en UCT)
+  Realizacidn de fibrinolisis: inareso en UCT al menos 24 horas. Posteriormente si < 50 ofios se

derivard o H. Torresardenas

DOCUMENTACION CLINICA ESPECIFICA
Anamnesis v exploracidn general v neuroldgica.
Analitica gereral
By de oo
ECE
TAC craneal




Anexo Ill.Caracteristicas de calidad

=]
PROCESQO ASISTENCIAL ICTUS
ANEXO II. CARACTERISTICAS DE CALIDAD EN PACIENTES
INGRESADOS
| CARACTERISTICAS DE CALIDAD EVALUACION INICIAL |
| PROCECTMIENTO OBSERWACIOMNES |
| Evaluacicn | Se realizara anamnesis, exploracien fisica generaly neurolégica |
CARACTERISTICAS DE CALIDAD DIAGHOSTICO
PROCEDIMIENTO OESERWACIOME S
Analiticas Hemograma, W 55, Bioguimica en sangre y oring, estudio de hpidos,
hbade si diabético
Ecodopoler TSA Reali zacien de doppler, cervical durante el ingreso
Por condiciones clinicas o ECG y RX forge, si &5 necesario
terapéuticas
Otfras pruebas seatn ~Muewo TAC crareal si primero normal o cambios
sospecha diagndstica - RAAM crareal : si discordancia entre clinica y TAC: estudio
especifico de lesidn observada en TAC: posibles lesiones en fosa,
L
EX
CRITERIOS DE CALIDAD TRATAMIENTO
PROCEGTMIENTO OBSERVACIONES
Medidas generales 02 solo si Sat:22%; pronta reduccion de TA solo si» 2207120 en
isquémico 0 1807110 en hemarragico; antipiréticns si 12> 37.5%:
sueroterapio si presiso 2000-2500 sako gontraidicacion (falo

wventricular o HTIC) que serd menor a 2500, siempre con solciones
isoténicas, no hipotdnicas ni glucosazas; medidas gntiedemas con
manitol yw diuréticos del asa; nunca con corticoides; control estricto
de iones y glicosa; HEPA como profilaxis de ETY: no se recomienda
hemodilucsidn sabo hig >55%

Tista Selecsionada en funcicn de condiciones del pociente y comorbilidad,
Recomendable iniciar alimentacidn o enteral lo antes posible. Mo
prolongar mézs de lo necesario la dieta absoluta ni el sondaje
hasogistrica para la alimentacisn

Tdentificasion y cont rol de Se identiticaran FRY y se iniciaran las medidas terapsuticas para su
FRY control
Tratamiento anfiagregante Inicio de frafamiento antiagregantes en las 1% 48 horas, sakvo

contraindicacién
Tratamiento anticoagulkante Se indicaanticoagulacién durante el ingreso zi AIT o infarto
J : alteraciones especificos de la coagulasidn o estados

cardinembalizo;
protrambitigos, disscsion garotideq o trombosis venosa central

Tratamiento rehabilitador Se solicita tratamiento rehabilitadar, cuando esta indicado, en las
primeras 48 horas

Trotamientoquirirgicn. Endarierectomia carofidea si ALT oictus isquémico en los Glfimos &
meses y estenosis idea ipsilateral (al hemisferio cerebral

sintomdtico) superior al /0%, Alternativa: angiopkastia transluminal
percutdnea carotides

CARACTERISTICAS DE CALIDAD AL ALTA |
| Informe de alta médico Se recoge ademds la situacin neuroligicd al alta |
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Grafico hospitalizacion
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URGENCIAS PLANTA
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- ldentificacian clara y precisa
- Informacién comprensible
B Tramites:
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- Gestidn di citas, 5i precisa
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ANEXO] 3 Consultaz -Infarme clinico dnico con inFormacidn completa, Se entregar3 al
paciente, copia en HC y se enviard al EBAP. Se confirmara
ENFERMERIA compresidn del paciente
T MEDICD

<INGRESO_ >

N

- Se dispensaran 12 recetas y, siprecisa, visados

-Se Facilitard primera visita de revision, i precisa

- Se gestionara intervencion temprana de enfermera gestora de
casos cuando e identifique necesidad




Arquitectura nivel IV

Consulta

I PROCESQ ASISTENCIAL XXX. ADAPTACION LOCAL. I

DEFINICION GLOBAL:

3 Definicién funcional:
la consulta de la LUSE Medicing Interna.

> Limite de entrada: Paciente con ACY que son derivados a la consulta desde Atencidn
Primarfa, Urgencias o traz ingreso hospitalaric

» Limite final: Paciente que tras diagndstico etioldgico v tratamiento especifico es dada
de alta en corsultas, con derivasisn a sumédica de atencidn primania,

> Limites marginales: pacientes menares de 51 afies deben =er derivados directamente o
Meurolagia, Pacientes con situacién clinica previa de gran deterioro (necplosios muy
evalucionodas. deteriaro mator o cognitivo grave, marcada incopaocidad per infartos

Proceso de asistencia a pacisntes con ACY que son atendidos en

wiiltiples previos) no deben sen derivados ya que ro se bereficiarfon de estudio w/a
tratamiento,

TIPO II- CONSULTAS

ACTIVID ADES ESPECIFICAS PARA LA UGC MEDICINA INTERMA

Profesionales Actividades Caracteristicas de calidad
Médico de 1. Atencidn Sanitaria. [1 1. Derivard al paciente a la consulta adjuntando anamnesis,
Atencién Primaria exploracién, prusbos complementarios bésicas v tratamientos

prescritos ajustados a PAT

=]
Enfermera’ 2. Atencidn al 2.1 Werificara la identificacidn inequivoca de la persona A2- 084 S5
Auxiliar de paciente y gestionde | 12-E5P

consultas consulta

22 1 Informard de forma clara y presisa a la persana wio
familiar, manifestando ura actitud facilitodora para responder a
sus demandas y expestativas.

2. 3. Facilitard justificante de asistencia a consultas

2.4 Llevara o cobo medidas gererales de higiene de manos v uso
correcta de quantes. @ OAMS 1TESP

2.5. Preparard las historias clinicas de los pacientes y loz
resultados de las pruehas complementarias

26 Aslgnal‘é nueva cita teniendo en cuenta si se tfrata de
resultade a.corto plaze o de revisién a largo plzo.

2 7 #arcard o nueva cita como "no desgitahle” cuando asi se lo
indigue el médico, en cazo de sospechar patologio o posibles
resultados "criticos"

2. 8. Coloboborard con el médica en la supervisidn de resultados
de pruehas complementarias que lleguen en el dia a la Consulta.

2 9 I Informard al pociente sobre la gestion de las pruebas
cotnplementarias a realizar. Sestionard, las solicitudes de pruebas

complemertarias o infgrconsultas solicitadas




Medico de
Consulta

3. Atencidn sanitaria

3.1 Werificara la identificacion inequivoca de la persona AZ-0M5
12-ESP.

3.2 Llevarda cabo medidas generales de higiens de manos v uso
correcto de guantes. 9 OMS 1T7ESP

3.3 PRevisard historia clinica del paciente. realizard anamnesis v
explorcidn fisica v solicitard pruebas complementarias seqin
PAT tenigndo en cuenta caracteristicas de calidad 11:)

3.4 En el coso de pacientes posthospitalizados hard constar la
evolcidn, revisand los tratamientos prescritos v las prusbas
complementarios realizadas tras el alta. Asimismo revizard =
irfarmard de los resultados pendientes del ingreso.

3.5 Supervisidn de resultados de proebas complementarios que
lleguen en el dia a la Consulta tanto en papel como en archivo
digital 0'EBPACS). asignando rugva cita mds praxima =i preciza
por resultado "critico”, & indicar como "no desgitabls” en agenda
Lirgyn para evitar descitosionss de pocientes con resultados

criticos.
3. 6. Hard historia clinica digital (DIRAYA)

3.7 Emitird wn informe clinico que entregard al paciente en cada
wizita, detallando anamnesiz, exploracin, prugbas
complementarias v fecha de nueva revizion o cogida de resultados.
Si se dade alta, se k indicard clhiramente a su médico de familia
las pautas a sequir.

38 I Informard de forma comprensible al paciente o
familiares, sobre la zituacion clnica, las prucbas disgrésticas a
redlizar, el prondstico y los posibles tratamientos




Anexo Ic. Criterios de derivacion

documentacion especifica
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PROCESO ASISTENCIAL ICTUS.
ANEXQ I¢. CRITERIOS DE DERIVACION DESDE ATENCION
PRIM ARTA

Eri los Procesos Asistenciales Integrados se garantizard la transmision de la informacion clinica entre
loz profesionales de diferentes dmbitos de actuacidn (AP-AH) para asequrar b continuidad
asistencial £24-ESP. Todo paciente debe ser remitido con Criterios de derivacion especificos v
Docurmentacion clinica especifica

CRITERIOS DE DERIVACIOH

Paciente mayor de 50 afios con criterios de ICTUS establecido no agudo v no estudiado previamente

que se pugdan beneficiar de estudio y tratamiento

Paciente mayor de 50 con criterios de AIT sin criterios de ingreso hospitalario que = pusdm

beneficiar de estudio v tratamiento

CRITERIOS DEEXCLUSTON

+  Pacientes menores de 51 ofios con los criterios de derivacidn anteriores deben ser erwviados
directaments a las consultas de Meurologia

+  Pacientez con situacidn clinica previa de gran deterioro (heoplasias muy evolucionadas,
deteriorn motor o cognitivo grave, marcada incapacidad por infartos mdltiples previos)
no deben zer derivados ya que no =& beneficiarian de estudio v/o tratamiento

DOCUMENTACION CLINICA ESPECIFICA
Anamnesis con especial menczidn de foctores de riesgo cardiovascular v explracidn genzral v
nieuroldgica basica
Analitica gereral, que inclya especificamente hemograma, bioguimicay coagulacin
Bz de Torax
ECS




Anexo llc. Caracteristicas de

calidad

PROCESO ASISTENCIAL XXX,
ANEXO IIec. CARACTERISTICAS DE CALIDAD EN CONSULT AS

En los Procesos Asistenciales Integrados se garantizard la transmision de la informacion clinica entre
loz profesionales de diferentes dmbitos de astuacidn (Médico de Familia-Urgencias- Hospitali 2asio0).
para asegurar lacontinuidad asistencial A24-ESP. Todo paciente derivado a Consulta debe serlo con
Criterios y Documentacion clinica especificos

H
CARACTERISTICAS DE CALIDAD EVALUACION INICIAL
PROCEDIMIENTO OBSERVACIOMES
Andamnesis v Exploracion S reali 20 anamnesis y explracion que se registraen DIRAYA
fizica,
ACTO UNICO:

CARACTERISTICAS DE CALIDAD SEGUIMINETO

PROCEDIMIENTO OBSERVACIOMES
Andamnesis y Exploracidn Se reali 20 anamnesis y explracidn que se registraen CIRAYA
fizica,

ALTA DE COMNSULTA:

CLRACTERISTICAS DE CALIDAD TRATAMIENTO
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ANALISIS MODAL DE FALLOS Y

EFECTOS (AMFE)

Se trata de identificar los puntos criticos de riesgo para la seguridad del
paciente en el proceso, dar prioridad mediante el Numero de Prioridad de
cada Riesgo (NPR), y en base a ello elaborar un plan de mejora dirigido a
prevenir la aparicion de estos fallos. Finalmente se debe evaluar el impacto

de estas estrategias

Se utilizaran dos puntos criticos comunes (error en la identificacion del
paciente , errores de medicaciény y un punto critico especifico de cada
Proceso



ANALISIS MODAL DE FALLOS Y EFECTOS (A.M.F.E)

Edicidn: 1
Fecha:

1171072010

uGC

MEDICINA INTEGRAL ¥ CUIDADOS

Equipo de

Area

MEDICINA INTERMNA

evaluacion

DIRECTOR UCG Y SUPERVISORA DE ENFERMERIA

El abjetiva de hacer un AMFE es disponer de una lista valorada de los
problemas gue nos podernos encontrar, v asi poder centrar nuestro

esfuerzo en actuar sobre el problerma mas importante, Se establece en ad
base a criterios de gravedad del potencial fallo, su frecuencia v la dificultad

en la deteccidn

Graved

Aparicio
n

Deleccion

a £
B A
F = Verilicacion(es] y/o la{s ] / persona(s) responsable(s)
Posibles Fallos Posibles Causas Posibles efectos E E é & control(es) actual{es) Accion{es ) recomendadais) v fach & de reallzeclién
(g |a
[ La enfermnera responsable de
cada pacients mlocard o
comprobard que el pacierte
) . esta con pulsera. La
+ Trabajar con niimera de e et | Supervisora Io verficard
carnas en lugar de con - - - : rnediants audiarias
normbres de pacientes s = | Hilizar el nombre dg . e rimestrales g levartara a
bres de p oenD05|b|I|dad de errores | I bredd * Ezmc;n;ab:'nrfjgzha:g:a:;:f Frirmash _I v levantars acts
* Pacientes =in identificacion exploradones padentz en lugar di impresdndibles, y estar muy de las mismnas,
personal irformacion e;:c niirmern de carna, ahartos cuandc-Jesb\:-s e Fecha,20/01/2011,
Erraren la * Traslados de padentes de e Adrminiztrar ' + Tener a tados los Eraduz can, oﬁISe:Fide pabra farnertar
|dE|jtrF|c,aC|on de carnas y Ijabrtacmnes rradicacian de atras g2 |& & | 288 padentes identificad + Promover la filosofis de os Ia”Ie rabajar con
padentes * Patologias ¢ edad avanzada piadentes can pulsara, trabajsr com normbres, Resle ;Dl'ﬁb"ES SRFSPDFEE‘EESF el
i i . i N ' irechor de la unida a
de los pacientes que dificalta || Reglizar + Realizar solamente | sesién para fornentar ests ¥

la comunicacian

& Prezidn asisten cial

+ Carnbio de habitacidn del
padente

complermentarios de
otros pacientes,

carnbios de habitadd
irmpres dndibles.

filosofia de trabajo.

+ Mejorar la organizadaon del
trabajo, para asi dizminuir |a
[presidn asistencial.

supervisora de la misma.
Fecha: z5/01/2011

+ Mgjorar |z organizacidn,
Raszponzables, el director de I
unidad y la supervisora de |a
rnisrna, creando grupos de
trabajo, Fecha: 70272011
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