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En Sevilla, a 1 de Enero de 2006 
 
 
 
 
 

REUNIDOS 
 
El Director Gerente del Servicio Andaluz de Salud, D. Juan Carlos Castro 
Alvarez 
 
y el/la Director/a del Distrito de Atención Primaria …................................., 
D./Dª.  ............................................................................................................ 
 
 
  
 
 
 

Acuerdan 
 
 

EL SIGUIENTE CONTRATO PROGRAMA PARA EL PERIODO 2005-
2008 Y DETERMINAN PARA EL PERIODO ANUAL 2006 LOS 

OBJETIVOS QUE SE RELACIONAN A CONTINUACIÓN  
 
 
 
 
 
 
EL DIRECTOR GERENTE DEL SAS   EL/LA DIRECTOR/A DEL DISTRITO 
 
 
 
 
Fdo.: Juan Carlos Castro Álvarez   Fdo.:  
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INTRODUCCIÓN 

 La Ley 2/1998 de 15 de junio, de Salud de Andalucía, consolida y refuerza la 
existencia del Sistema Sanitario Público, a la vez que pone las bases reguladoras para una 
ordenación sanitaria eficaz, dejando establecidos los principios que caracterizan a un 
Sistema Sanitario Público al servicio de las necesidades de todos los andaluces. 

La Consejería de Salud y el SAS consideran importante mantener un esfuerzo 
sostenido para avanzar en la consolidación del Sistema Sanitario Público a través de la 
innovación y del desarrollo de políticas que continúen apostando por la búsqueda de la 
excelencia, con el compromiso permanente de dar respuesta, incluso anticipándose, a las 
nuevas necesidades y expectativas de los ciudadanos, con unos criterios de equidad, 
calidad y eficiencia.  

En este sentido, asumir las necesidades y expectativas del ciudadano, universalizar 
la gestión por procesos, extender la gestión clínica, potenciar la integración entre niveles 
asistenciales, impulsar la  orientación a resultados, garantizar la calidad asistencial, 
promover la innovación y las actitudes emprendedoras, van a ser las piezas 
fundamentales sobre las que desarrollar los servicios sanitarios como se recoge en el III 
Plan de Salud de Andalucía, que marca los principios y directrices sanitarias, y en el II 
Plan de Calidad, cuya vigencia comprenderá el periodo 2005-2008 y que sucede al Plan 
Marco de Calidad del año 2000. 

El III Plan Andaluz de Salud es el instrumento director de la política sanitaria del 
Gobierno Andaluz que define los principios generales, los objetivos y las estrategias a 
desarrollar durante el periodo 2003-2007. El II Plan de Calidad es el marco político 
estratégico de la Consejería de Salud concebido para dar una respuesta sanitaria integral, 
de calidad y satisfactoria a las necesidades del ciudadano, como centro del Sistema 
Sanitario Público de Andalucía. 

En este ámbito, el Contrato Programa (CP) es el instrumento de que se dota la 
Dirección Gerencia del SAS para establecer las actividades a realizar por cada uno de sus 
centros y los recursos de que dispondrá para transformar en profundidad el SSPA, en el 
marco de la segunda modernización de Andalucía.  

El presente CP pretende ser expresión del rigor de las actuaciones de los gestores 
públicos en esta responsabilidad, sin menoscabo de aquellos aspectos que por su carácter 
de necesidad social deban ser asumidos independientemente de su coste y nivel de 
eficiencia. Este aspecto, que constituye lo que podríamos denominar la eficacia social, no 
puede ser obviado en el marco genérico del Sistema Sanitario y sus valores de 
universalidad, equidad y solidaridad. 

El presente CP constituye  el marco en que se hacen explícitos los objetivos de 
actividad y los recursos financieros asignados al Distrito para el año 2006. 

El SAS incentivará de forma especial el establecimiento de objetivos comunes entre 
hospitales y distritos sanitarios. Cuando se considere necesaria la coordinación entre 
instituciones sanitarias, se valorará por parte del SAS la presencia del Delegado Provincial 
en el proceso. 
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El Distrito implementará el cuadro de mandos integral, que permitirá el 
seguimiento continuado de los objetivos contenidos en este CP Los listados, informes, 
guías y análisis solicitados en este CP serán enviados a las correspondientes Unidades de 
los Servicios Centrales (SSCC), a las cuales se facilitará además toda la actividad auditora, 
de evaluación y seguimiento. 

El SAS implantará para el año 2005 un modelo de incentivos de sus directivos 
vinculado a la evaluación de este CP. El modelo contemplará variables de gestión 
presupuestaria, gestión de listas de espera, desarrollo, implantación y resultados de los 
procesos asistenciales y acciones de transparencia con el ciudadano. 

El distrito deberá suministrar al SAS, una vez finalizado el ejercicio y dentro del 
primer trimestre del ejercicio siguiente, su memoria anual, en la que se reflejarán de forma 
especial los diferentes aspectos contemplados en el presente CP, así como el resto de 
actividades y resultados obtenidos. 

El presente CP entre el SAS y el Distrito, tendrá vigencia durante el periodo 2005-
2008 pudiendo ser revisado de forma anual, por causa suficientemente justificada, a 
propuesta de cualquiera de las partes. 

El presente CP para el año 2006, se sustenta en las siguientes líneas de actuación: 
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1.  ÁREA DE ATENCIÓN AL CIUDADANO 
 

La orientación al ciudadano constituye uno de los ejes principales sobre los que se 
articula el desarrollo de la gestión del Servicio Andaluz de Salud.  

En este sentido, el SAS debe avanzar en la consolidación y gestión de los derechos 
y garantías reconocidos a los ciudadanos junto a la incorporación de nuevas prestaciones y 
derechos en los términos previstos por la Consejería de Salud. 

Nuestra organización debe ser sensible a las necesidades y expectativas del 
ciudadano, incluyendo la consideración de los aspectos tangibles de los servicios, la 
intimidad y el confort y favoreciendo su participación. La adecuada identificación de 
necesidades y expectativas mediante métodos de encuesta, técnicas cualitativas y el 
análisis de las reclamaciones permiten identificar oportunidades de mejora de la 
satisfacción del ciudadano constituyendo una fuente de legitimación social del servicio 
público.  

Las Unidades de Atención al ciudadano son un instrumento de vital importancia 
dentro de una estrategia destinada a que el ciudadano sea el centro del sistema, por lo que 
se requiere una consolidación y potenciación de dichas unidades, incorporando nuevas 
formas de gestión como los contratos programa y la gestión por competencias.  

 

 

1.1   INFORMACIÓN, PARTICIPACIÓN Y MEJORAS 
1.1.1. Unidades de atención al ciudadano. 

Durante el período 2005-2008 se consolidarán las Unidades de Atención al 
Ciudadano como instrumento de mejora continua en la relación con los usuarios del 
Servicio Andaluz de Salud. 

 El Servicio Andaluz de Salud definirá la cartera de servicios específica y los mapas 
de competencias de los profesionales de las Unidades de Atención al Ciudadano. 

El Distrito firmará con el responsable de su UAC un acuerdo de colaboración que 
será remitido a la Dirección General de Asistencia Sanitaria (Servicio de Atención al 
Usuario), antes de Mayo. (ANEXO II) 

 

1.1.2. Análisis de satisfacción de los usuarios 
 El Distrito garantizará el desarrollo de las encuestas de satisfacción que anualmente 
se vienen realizando mediante el convenio SAS-CSIC (IESA), con el propósito de conocer 
los niveles de opinión y satisfacción de los usuarios del Distrito.  

 El Distrito elaborará planes de mejora en función de los resultados obtenidos en las 
encuestas realizadas en los dos últimos años, que incluirá las medidas apropiadas para 
elevar los niveles de satisfacción en aquellas variables en las que la valoración sea 
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significativa y comparativamente baja en relación con el promedio de Andalucía. Estas 
mejoras se reflejarán en los contratos programa y acuerdos de gestión suscritos por el 
Distrito con sus unidades dependientes. El contenido de estos planes de mejora serán 
remitidos a la Dirección General de Asistencia Sanitaria antes de Junio de 2006 

  

1.1.3. Reclamaciones 
Durante el período 2005-2008 los Distritos utilizarán la información procedente del 

análisis de las Reclamaciones y Sugerencias como fuente para la mejora continua de la 
atención al ciudadano. 

 

Se implantará la aplicación informática AGORA de gestión de las reclamaciones en 
el SAS. Los Distritos facilitarán su implantación, según las directrices que se emitan desde 
la Dirección General de Asistencia Sanitaria. 

El Distrito mantendrá la Comisión de Seguimiento de las Reclamaciones y 
Sugerencias, aplicará el procedimiento escrito sobre circuitos, plazos y contenidos 
mínimos de las respuestas a las reclamaciones y sugerencias de todo el Distrito.  

Al finalizar el cuarto trimestre de cada año, el Distrito dispondrá de un estudio 
sobre Calidad de las respuestas emitidas y de la evolución de las reclamaciones por 
motivos, tipo de profesional afectado y tipo de respuesta.  

El equipo de dirección de cada ZBS/UGC analizará en el seno de la Comisión de 
Seguimiento de las Reclamaciones, las reclamaciones de su zona/centro, al menos tres 
veces al año. Este análisis incluirá los motivos, grupos profesionales afectados, tipo de 
contestación realizada y medidas puestas en marcha para la mejora identificada a través de 
las reclamaciones.  

Los profesionales afectados en una reclamación conocerán la respuesta que la 
dirección del Distrito, Centro de Salud y/o UGC. ha emitido al reclamante.  

El Distrito dará difusión (salvo que el interesado exprese lo contrario) a los 
reconocimientos realizados por los usuarios o familiares sobre la atención recibida. 

 

1.1.4 Planes específicos de participación ciudadana 
El Distrito seguirá potenciando la participación ciudadana, en el marco de las líneas 

estratégicas de actuación del III Plan Andaluz de Salud, con el doble interés de informar de 
nuestros servicios de forma transparente y de escuchar su opinión y dar participación para 
mejorarlos. Para ello realizará, como primera medida, un censo de organizaciones sociales 
o actualizará el que posea con el objetivo de identificar con claridad la redes sociales 
constituidas en el territorio y conocer cuáles son los colectivos vivos y dinámicos de la 
zona. 

La Dirección del Distrito/ ZBS/ UGC. realizarán al menos una reunión por cada 
zona básica con los representantes de estos colectivos, y los de pacientes y usuarios, dando 
a conocer las mejoras introducidas en los servicios en el último año, y todos aquellos 
aspectos informativos de interés para el usuario. Se aprovechará estos contactos para 
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conocer las perspectivas y las tendencias de estos colectivos cuya opinión nos debe servir 
para introducir mejoras en la gestión de los centros. Las actas de estas reuniones, deben 
quedar recogidas como elementos del Contrato de Gestión entre la Dirección del Distrito y 
la UAC del mismo. 

El Distrito realizará un Encuentro o Foro en colaboración con Ayuntamientos y 
Colectivos Sociales donde dar a conocer de la misma manera, las líneas estratégicas de 
desarrollo de los servicios sanitarios y buscar la opinión de los que de forma más cercana 
utilizan los servicios, para incorporarlas como líneas de mejora de nuestros servicios. 

 El Distrito mantendrá un banco de medidas de mejora de las actuaciones vinculadas 
a la participación ciudadana siguiendo el mismo esquema de los años anteriores. Para la 
identificación de oportunidades de mejora basadas en las expectativas y en la percepción 
de los ciudadanos, realizará los estudios cualitativos adecuados a tal fin. Las medidas que 
se consideren más interesantes serán comunicadas a los Servicios Centrales para dar 
difusión a las mismas. 

El Distrito impulsará la participación de los ciudadanos en los Comités de Ética de 
sus centros sanitarios. 

El Distrito impulsará la participación de los ciudadanos y el voluntariado en 
actividades de promoción de la salud. 

El Distrito facilitará la información necesaria para favorecer la transparencia del 
SSPA, informando sobre la actividad y calidad de los servicios. Se desarrollará el 
componente de Atención Primaria en el proyecto Transparencia de la Consejería de Salud. 

 

1.1.5. Plan de atención al ciudadano 
El Distrito desarrollará las actividades del PAC en sus componentes:  

- Plan de las pequeñas cosas.  

- Plan de intimidad.  

- Planes de acogida de los pacientes 

- Guías del usuario 

- Custodia de documentación clínica 

- Centros libres de Humo. 

El Distrito desarrollará las medidas que contribuyan a mejorar la calidad percibida 
por los usuarios en relación con la imagen y el confort de los centros. 

Entre los objetivos mínimos que debe cumplir y mantener el Distrito en relación 
con el confort figuran los estándares definidos en el marco del Plan de las Pequeñas Cosas 
(ANEXO III)  y en el Plan de Intimidad (ANEXO IV) en los siguientes ámbitos:  

• Accesibilidad 

• Cartelería 

• Condiciones ambientales confortables 
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• Limpieza 

• Mobiliario 

• Pequeño equipamiento 

• Pintura y revestimientos 

• Protocolos 

 

1.1.6. Información sobre derechos y deberes del usuario 
El Distrito garantizará la difusión de la información sobre derechos y deberes del 

ciudadano. 

El Distrito promocionará la incorporación del lenguaje no sexista en la 
documentación y la información dirigida a  los usuarios. 

El Distrito sensible a la diversidad cultural difundirá la información traducida a 
varios idiomas según las necesidades de la población atendida 

El Distrito mantendrá en los accesos de todos sus centros, en lugares bien visibles, 
la “Carta de Derechos y Deberes del Sistema Sanitario Público de Andalucía”. Incorporará 
la Carta de Derechos y Deberes a las Guías de los usuarios y utilizará también otros 
formatos para difundirla al máximo entre los usuarios y los profesionales. 

 En las actividades de formación del Distrito para profesionales del SAS, se 
incluirán temas relacionados con el marco jurídico y los valores que orientan el modelo de 
atención sanitaria del SSPA.  

 

1.1.7. Centros libres de humo  
A todos los efectos, los centros del Distrito son ya “centros libres de humo” y la 

Dirección velará por el cumplimiento de este aspecto en todas las dependencias vinculadas 
al Distrito.   

Los Distritos incluirán expresamente en su normativa interna la prohibición de 
fumar en sus instalaciones sin excepciones Se realizará una valoración trimestral de los 
posibles puntos negros existentes en el centro (espacios donde aparecen colillas o restos 
del tabaco). La Dirección tendrá planteada una estrategia para su erradicación. 

Se ofrecerá apoyo sistemático a la población para la deshabituación tabáquica. 

Al final de cada semestre se evaluará el cumplimiento del “decálogo de acciones 
para un centro sanitario libre de humo” y se remitirá un informe a los SS.CC. del SAS. 

Al final de cada semestre se evaluará el número de reclamaciones que tengan como 
motivo que profesionales, usuarios o familiares fumen en el centro.  

Todas las entradas principales de los centros tendrán señalización corporativa de 
Centro Libre de Humo. 
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1.2 DERECHOS SANITARIOS. 
1.2.1 Voluntades anticipadas  

Durante el período 2005-2008 el Distrito desarrollará las actuaciones necesarias 
para garantizar la información y los trámites en relación con el derecho de Declaración de 
Voluntad Vital Anticipada. 

 

1.2.2 Segunda opinión 
El Distrito colaborará en las medidas adecuadas para hacer efectivo el derecho a la 

segunda opinión, según la normativa vigente y en su extensión a nuevos procesos 
asistenciales. 

 

1.2.3 Consentimiento Informado  
El Distrito continuará aplicando las medidas sobre Consentimiento Informado de 

acuerdo a las instrucciones recibidas de la Dirección Corporativa. 

 El Distrito dispondrá de un protocolo de información para que los pacientes reciban 
y comprendan la información necesaria antes de dar su consentimiento. El Distrito debe 
seguir potenciando el uso del consentimiento informado, por escrito y de la forma 
adecuada, ajustada a la regulación vigente para centros del Sistema Sanitario Público de 
Andalucía, según se establece en la resolución 223/2002 del Servicio Andaluz de Salud. 

 

1.2.4 Garantías de plazos de espera 
El Distrito desarrollará las actividades necesarias para el cumplimiento de los 

plazos de garantía de tiempos de espera de consultas externas, pruebas diagnósticas y 
procesos asistenciales. 
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2. ÁREA DE GESTIÓN DE LA PREVENCIÓN, 
PROMOCIÓN Y PROTECCIÓN DE LA SALUD 

 

Introducción  
Los equipos de Gestión de los Distritos, serán los que directamente se impliquen en 

el desarrollo de este apartado del Contrato-Programa. Los Equipos Básicos de Atención 
Primaria/Unidades Clínicas  son las Unidades de provisión de que dispone el SSPA en el 
nivel Primario de Atención; no obstante, para que las actuaciones en materia de Prevención 
de la enfermedad, Protección y Promoción de la Salud, puedan facilitársele a estos 
profesionales, es absolutamente esencial que los Técnicos de Salud de cada Distrito, 
ejecuten y se les reconozca la  responsabilidad que tienen en el desarrollo de sus funciones, 
de cara a realizar un análisis epidemiológico de la población de cada Distrito, una 
identificación de los niveles de salud en zonas pequeñas, y de participar activamente y 
como profesionales de primer orden, en la planificación de los proyectos estratégicos que 
el análisis anterior ponga de manifiesto en cada Distrito.  

Los Técnicos de Epidemiología y Programas, los de Educación para la Salud y 
Participación Comunitaria, los de Salud Ambiental y los del Uso Racional del 
Medicamento, contribuirán al desarrollo estratégico de las áreas de trabajo integradas en:   

- Programas de Prevención de la enfermedad, promoción de la salud y educación 
para la salud. 

- Procesos Asistenciales Integrados 

- Planes Integrales 

- Enfermedades no transmisibles 

- Enfermedades transmisibles  

- Plan de Vacunaciones de Andalucía. 

- Alertas Sanitarias  

- Conocimiento e Investigación Epidemiológica 

- Proyectos de Sanidad Ambiental 

- Programa de Uso racional del medicamento 

- Formación e Investigación en sus áreas de competencia. 

- Gestión de la Calidad Asistencial 

- Gestión y mantenimiento de los sistemas de información que soportan su actividad 

Cada Distrito, deberá realizar un análisis epidemiológico del mismo, proponiendo 
medidas correctoras de la situación de salud identificada, poniendo en valor para ello, el 
conocimiento y las competencias profesionales que aportan en cada ámbito de su 
especialidad, los técnicos de salud del mismo. Este análisis epidemiológico de necesidades 
específicas en materia de prevención de la enfermedad, protección y promoción de la 
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salud, deberá enviarse a la Dirección General de Asistencia Sanitaria antes de Junio de 
2006. Será el soporte del desarrollo de líneas estratégicas para los años que recoge este 
Contrato-Programa. Desde la Subdirección de Coordinación de Salud, se mantendrá el 
equipo de profesionales que constituyan el apoyo metodológico que sea necesario. 

 

 

2.1 DESARROLLAR LAS ESTRATEGIAS EN SALUD EN ZONAS 
CON NECESIDADES DE TRANSFORMACIÓN SOCIAL. 
 Los distritos de atención primaria diseñarán y pondrán en marcha estrategias de 
acción intersectorial en consonancia con el objetivo 20 del III Plan Andaluz de Salud cuyo 
contenido es desarrollar una política de reducción de desigualdades sociales en salud, 
potenciando las intervenciones intersectoriales en el ámbito local para actuar sobre los 
determinantes y situaciones que generan desigualdades 

 A lo largo del 2006 todos los Distritos remitirán a los Servicios Centrales 
información sobre las iniciativas sociosanitarias que se lleven a cabo en los centros. 

 Los Distritos de atención primaria diseñarán y pondrán en marcha estrategias de 
acción intersectorial en consonancia con el objetivo 21 del III Plan Andaluz de Salud cuyo 
objetivo es la atención preferente a las personas en situación de especial riesgo de 
exclusión social y vulnerabilidad ante la enfermedad. 

 Los Distritos promoverán la elaboración conjunta entre sus centros sanitarios y las 
instituciones implicadas, entre ellas las representativas de los ciudadanos: Proyectos de 
coordinación, protocolos, mesas de salud, foros, guías de recursos intersectoriales, 
informes de prioridad y otros instrumentos que posibiliten la captación y el abordaje 
conjunto de los problemas, mejorando la  atención y calidad de vida de estas personas y/o 
colectivos.    

La Dirección General de Asistencia Sanitaria dará a conocer los métodos de 
intervención en zonas de transformación social y los Distritos durante el 2006 realizarán al 
menos un taller para la transmisión de los mismos. 

 Los Distritos promocionarán acuerdos y proyectos intersectoriales conjuntos para 
favorecer la atención integral  socio-sanitaria de personas en situación de especial riesgo y 
exclusión social o vulnerabilidad ante la enfermedad, priorizando las actuaciones 
establecidas en los planes y programas existentes en la comunidad autónoma:   

• Personas extranjeras sin recursos (Plan Integral de Atención a la Inmigración). Una vez 
concretadas por la Dirección General de Asistencia Sanitaria las implicaciones socio-
sanitarias del Plan, los Distritos pondrán en marcha tales acciones en el ámbito de las 
poblaciones inmigrantes a las que atiendan  

• Personas con trastorno mental severo y carencia de recursos y redes sociales( Plan 
Integral de Salud Mental).  

• Víctimas de violencia de género, contra la infancia y las personas mayores( Plan de 
Atención a los Malos tratos).  

• Personas sometidas a explotación sexual (Plan de actuación en materia de prostitución). 
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• Personas con adicciones (Plan Andaluz contra las Drogodependencias).  

Estos Planes incluirán estrategias de riesgo en los siguientes aspectos de atención: 
Vacunas, promoción de la salud en la escuela, educación para la salud, salud maternal, 
detección precoz del cáncer, prevención de ETS, planificación familiar, riesgos asociados a 
las adicciones, hábitos de alimentación e higiene y  salud mental.  

 Los Distritos establecerán mecanismos para la detección de situaciones de riesgo 
social que pudieran resultar en desigualdades en el acceso a los servicios, implantando 
medidas de carácter informativo, formativo, organizativo o de intervención social para 
acortar en lo posible estas desigualdades.  

 Los Distritos de atención primaria, tienen que haber diseñado y ejecutado un plan 
específico de intervención en salud dirigido a cada una de las zonas donde se detecte 
mayor riesgo social. Aquellos Distritos que no lo hayan realizado, deben diseñarlo y  
remitirlos antes del mes de Junio de 2.006 a los SSCC y cuyo contenido abarcará los 
siguientes aspectos: 

• Análisis de la situación de salud de zonas con necesidades de transformación social, 
que se hubiesen detectado en el año 2.005 y aquellas otras que se identifiquen a partir 
del  2.006. 

Datos de población 
Datos socioeconómicos 
Datos de accesibilidad 
Datos de salud 

• Objetivos a alcanzar 

• Adecuación de la atención sanitaria a las necesidades detectadas 
Cartera de servicios 
Organización de los centros 
Coordinación con otros sectores 

• Estrategias de intervención básicas propuestas (familiares, grupales y comunitarias), 
incluyendo el responsable de cada una de ellas y el calendario de ejecución de las 
mismas. 

• Participación en los órganos de decisión a nivel local 

• Propuesta de seguimiento e indicadores de evaluación 

Todos los Distritos en cuyo ámbito de actuación se ubique alguna zona con 
necesidades de transformación social (ZNTS), deberán enviar a los SS.CC., antes del mes 
de noviembre, una evaluación de los resultados obtenidos con el plan específico de 
intervención en salud propuesto en el 2005. 

Se evaluará la mejora de los objetivos en la ZNTS, en función de una matriz 
valorativa que contemplará los siguientes indicadores:  

• Indicadores de morbimortalidad. 

• Cobertura general de embarazo >2005 
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• Indicador de cobertura de vacunación completa > 2005  

• Tasa de solicitudes de IVE < 2005 

• Nº de usuarios del programa de dispensación de metadona incorporados a programas 
de salud de detección e intervención de riesgos  > 2005 

• Nº de consultas de seguimiento de pacientes con adicciones > 2005 

• Tasa de incidencia de VIH < 2005 

• Tasa de incidencia de Tuberculosis < 2005 

• Cobertura de salud mental > 2005 

• Nº total de usuarios en riesgo social atendidos > 2005 

• Nº de familias en situación de riesgo social con plan de intervención > 2005 

La colaboración del epidemiólogo del Distrito será fundamental: Se trata de un 
profesional Especialista en Epidemiología que deberá formar parte del equipo que dirija, 
diseñe y evalúe la situación de partida y el impacto que las medidas propuestas tendrán en 
el estado de salud de esta población. El Técnico de Educación para la Salud y Participación 
Comunitaria contribuirá al análisis y diseño de las áreas de su competencia en este 
proyecto. 

 

 

2.2 MEJORA DE LOS SERVICIOS DE DISPENSACIÓN DE 
METADONA EN LOS CENTROS SANITARIOS Y DE LOS 
CUIDADOS PARA LAS PERSONAS CON ADICCIONES. 
 Los Distritos de Atención Primaria participarán activamente en la realización de un 
estudio de los modelos de actuación específicos dirigidos a personas incluidas en el 
programa de dispensación de metadona y remitirán la información relativa a los 
indicadores relativos de SIGAP de dicho programa. 

Se incorporará en la atención elementos de personalización, que añadan valor y 
fomenten la confianza del paciente en el servicio, garanticen la confidencialidad y un plan 
asistencial orientado a la resolución de problemas, mediante la intervención y/o 
coordinación, en su caso, con otros servicios o sectores. 

Los profesionales del EBAP, elaborarán estrategias que aborden los problemas de 
salud de las personas con adicciones, desde un enfoque multidisciplinar, que integre el 
apoyo al programa de reducción de daños y riesgos para reducir la morbilidad y 
mortalidad, previniendo enfermedades infectocontagiosas y mejorando la calidad de vida, 
incrementando la accesibilidad y el contacto con la red asistencial. 
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2.3  SEGURIDAD ALIMENTARIA Y SALUD AMBIENTAL 
2.3.1  Unidad de Seguridad Alimentaria y Salud Ambiental 

El Distrito suscribirá un acuerdo de gestión anual con la Unidad de Seguridad 
Alimentaria y Salud Ambiental, de acuerdo con el modelo propuesto por la Dirección 
General de Asistencia Sanitaria. (ANEXO VI) 

 

2.3.2 Priorización de Actividades 

Para dar respuesta a la cartera de servicios del Distrito con los recursos humanos 
disponibles, la organización funcional de las unidades de trabajo responderá al siguiente 
esquema, siguiendo las líneas estratégicas marcadas por la Dirección General de Asistencia 
Sanitaria. 

• Servicios de control permanente establecidos por norma de rango legal. 

• Alertas alimentarias y/o ambientales. 

• Programas y planes dictados por la Dirección General de Salud Pública y Participación. 

• Actividades a demanda en el marco de las competencias del Distrito. (En este epígrafe 
se incluye la atención a los ciudadanos). 

• Actuaciones desarrolladas en el marco del III Plan Andaluz de Salud 

• Tareas relacionadas con los sistemas de información 

En el periodo 2005–2008 se dejarán de realizar aquellas tareas que no siendo 
competencia del Distrito, se vienen desarrollando por acuerdo con otros Organismos o 
Instituciones. En todo caso, en aquellas situaciones puntuales donde la dotación de 
recursos humanos lo permita y el Distrito tenga un claro interés, previa autorización de la 
Dirección General de Asistencia Sanitaria, se podrán seguir prestando estos servicios. 

 

2.3.3 Control Oficial  

2.3.3.1 En el primer semestre de 2006 los Distritos / Áreas priorizarán las medidas 
intersectoriales necesarias para garantizar la aplicación de la normativa sobre 
prevención y control de la legionelosis. 

 
2.3.3.2 Los Distritos llevarán a cabo las directrices marcadas por la Consejería de Salud en 

relación al programa de control de aguas de consumo humano. 
 
2.3.3.3 En el primer semestre de 2006, los Distritos participarán en los grupos de trabajo de  

evaluación y seguimiento previstos en el Plan de Supervisión de Sistemas de 
Autocontrol, constituidos por la Consejería de Salud y el Servicio Andaluz de 
Salud. 
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2.3.3.4 Los Distritos desarrollarán los nuevos Planes de Control de Riesgos Biológicos y 

Químicos en la Cadena Alimentaria de carácter anual, diseñados en el primer 
cuatrimestre de 2006 por la Consejería de Salud y el Servicio Andaluz de Salud, en 
función de los riesgos asociados al consumo de alimentos y de los resultados de los 
planes de control del año 2005. 

 

2.3.4 Mapa de riesgos 

2.3.4.1 Durante el periodo 2005 – 2008, los Distritos / Áreas realizarán la evaluación del 
riesgo en el ámbito de la salud ambiental y la seguridad alimentaria, basada 
siempre en el mejor conocimiento científico disponible. 

2.3.4.2 Los Distritos / Áreas elaborarán un mapa de riesgos alimentarios y ambientales de 
su ámbito con la metodología planteada por la Subdirección de Coordinación de 
Salud. 

 

2.3.5 Sistemas de información, comunicación y gestión del conocimiento 

2.3.5.1 En 2006 los Distritos remitirán los datos incluidos en el SIGAP a la Subdirección 
de Coordinación de Salud en los plazos establecidos, utilizando como soporte la 
base de datos diseñada por la Dirección General de Asistencia Sanitaria. 

2.3.5.2 A lo largo de 2006 los Distritos implantarán el SIGIA, en la medida que lo permita 
la conexión de los equipos informáticos a la red. 

2.3.5.3 La Distritos promoverán y garantizarán la generación e intercambio de 
conocimiento en la organización sanitaria, de forma que se aporte valor a la 
misma y a cada uno de sus actores clave. 

2.3.5.4 Los Distritos continuarán impulsando una cultura de toma de decisiones basada en 
la mejores evidencias disponibles. 

2.3.5.5 A lo largo de 2006, los Distritos participarán en las actividades del Plan de 
Formación elaborado por la Dirección General de Asistencia Sanitaria. 

2.3.5.6 En el primer semestre de 2006 se creará un grupo de trabajo en la Subdirección de 
Coordinación de Salud para definir las líneas prioritarias de formación. Las 
actividades de formación organizadas por los Distritos deberán ajustarse a estas 
líneas. 

2.3.5.7 Los Distritos potenciarán la incorporación de las Unidades de Seguridad 
Alimentaria y Salud Ambiental a las estructuras de investigación existentes. 

2.3.5.8 Durante el año 2006 los Distritos impulsarán, en el marco de los convenios 
específicos que se firmen con las Universidades andaluzas, la colaboración en 
materia de investigación sanitaria y en metodología docente en ciencias de la 
salud. 
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2.3.6 Calidad 
2.3.6.1 Los procedimientos administrativos relacionados con el ámbito de la protección 

de la salud, se deben adaptar al ciudadano desde las perspectiva de la 
personalización de la atención, en el marco elaborado por la Consejería de Salud y 
el Servicio Andaluz de Salud mediante reingeniería de procesos. 

 
2.3.6.2 Durante el periodo 2005 – 2008, los Distritos garantizarán la calidad de las 

actuaciones en protección de la salud mediante la introducción de estrategias de 
gestión por procesos. 

 
2.3.6.3 Durante 2006, y en el marco del II Plan de calidad, se elaborará un manual de 

Calidad de los Servicios de Protección de la Salud y habrán de quedar constituidos 
la totalidad de los grupos de trabajo que realizarán los Procedimientos 
Normalizados para las actuaciones definidas. 

. 

2.3.7 Red de alerta 

2.3.7.1 Las Unidades de Seguridad Alimentaria y Salud Ambiental de los Distritos 
participarán de forma activa en la red de alerta de Salud Pública. 

2.3.7.2 En 2006 los Distritos continuarán la implantación del Sistema Integral de Alertas. 

 

2.3.8 Coordinación municipal 
Durante 2006 la Consejería de Salud y el Servicio Andaluz de Salud, a través de las 

Delegaciones y Distritos Sanitarios, articularán planes para la coordinación de los recursos 
y servicios de Salud Pública con los Ayuntamientos. 

2.3.8.1 Se deberán establecer medidas y criterios de coordinación, colaboración y 
comunicación, con los Ayuntamientos, para la totalidad de planes y actuaciones 
que el ámbito de la Promoción y Protección de la Salud se ejecuten en el marco 
municipal. 

2.3.8.2 Se establecerán, con los Ayuntamientos, medidas para la implantación y 
actualización del Registro de Instalaciones de Riesgo como fuente de legionelosis. 

2.3.8.3 Se establecerán protocolos de coordinación con Ayuntamientos excepcionados 
(Granada, Málaga y Sevilla). 

 

2.3.9 Sistema integrado de gestión ambiental 

Una vez aprobada la implantación del Sistema Integrado de Gestión Ambiental, a lo 
largo de 2006 todos los centros dependientes del Organismo habrán iniciado la 
implantación del mismo, cumpliendo, cuando menos con los requerimientos mínimos de la 
Evaluación Inicial Ambiental. 
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En 2006, todos los centros dependientes del SAS, tendrán expuestas según los 

requerimientos que se establezcan, la Política Ambiental del SAS, en lugar bien visible 
para los usuarios. Igualmente, los responsables de los centros darán a conocer la misma a 
todos los trabajadores dependientes del centro, quedando registro documental de dicho 
acto. 

De igual manera, en todas las Guías de Orientación a Usuarios y a Personal de 
nueva incorporación que se generen, a partir de 2006, en los centros, deberán incluir la 
Política de Gestión Ambiental del SAS en su articulado. 

A lo largo de 2006, el alcance de la certificación del SIGA-SAS, se ampliará en, al 
menos, dos Distritos de Atención Primaria y dos Centros Hospitalarios y un Centro de 
Transfusión Sanguínea. 

 Para los centros incluidos en el alcance del SIGA-SAS, se establecerán criterios 
para la relación con proveedores de Servicios de limpieza. Estos criterios podrán ser de 
obligado cumplimiento o de discriminación positiva en la adjudicación del Servicio. Toda 
la batería de criterios se dará a conocer debidamente a los distintos centros implicados. 

 Durante el primer semestre del año, se establecerá un cuadro de mandos de 
indicadores ambientales que se ha de remitir al Responsable de Registros del SIGA-SAS 
con la periodicidad que se establezca. Todos los centros implicados serán informados 
semestralmente del comportamiento ambiental de la Organización. 
 

 

2.4    EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO 
Se seguirá apoyando el desarrollo de la atención a la salud de la embarazada y de la 

puérpera, mejorando las coberturas de dichos servicios. 

A lo largo del 2006 se continuará en el distrito el programa de atención al embarazo 
según las indicaciones establecidas en el documento elaborado por el grupo de procesos.  

Así mismo se tomarán las medidas oportunas para proceder a su evaluación según 
las normas de calidad contenidas en el mismo.  

 

 

2.5 PLANIFICACIÓN FAMILIAR 
Se continuará apoyando el desarrollo de la planificación familiar, mejorando la 

cobertura de este servicio, especialmente en los colectivos de mayor riesgo, 
desarrollándose actuaciones en los colegios, ayuntamientos, clubes sociales, etc. 
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2.6   ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES 
El distrito continuará desarrollando los contenidos de promoción de la salud, 

prevención y detección precoz de las enfermedades no transmisibles, y pondrá en marcha 
acciones y marcará objetivos específicos a sus centros asistenciales con estos contenidos. 
Se priorizarán los siguientes procesos y actuaciones: 

• Diabetes. 

• Riesgo Cardiovascular. 

• Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica. 

• Asma infantil y del adulto 

• TAO 

• Terapias respiratorias: oxigenoterapia domiciliaria  

 

 

2.7 PLAN DE VACUNACIONES DE ANDALUCÍA  
El Distrito desarrollará estrategias de captación activa en los centros sanitarios, 

haciendo especial hincapié en grupos de población infantil inmigrante, con dificultades de 
acceso a los servicios (población marginal) y en los servicios de urgencias para la 
captación de población que no accede a los programas de vacunación convencionales. 

 Mantendrá en el año 2006 unas coberturas vacunales por encima del 95% de 
vacunación completa, de las contenidas en el calendario vacunal infantil. 

Las vacunaciones en la escuela tendrán como objetivo la vacunación total de los 
niños de 1º y 6º de EPO y 2º de ESO. 

El distrito alcanzará asimismo la cobertura de vacunaciones no sistemáticas que se 
fijan en el anexo correspondiente, especialmente para los colectivos de mayor riesgo, y 
procurando conseguir la vacunación completa en las vacunas que requieren mas de una 
dosis: tétanos, difteria y hepatitis B. 

La población diana de la vacunación antigripal será la población mayor de 64 años, 
mas el 4% de la población menor de 65 años (estimación de la prevalencia teórica de 
población de riesgo en esta franja de edad)  

 

 

2.8   ATENCIÓN A POLIMEDICADOS 
Durante 2006 se elevará la atención a los pacientes polimedicados hasta alcanzar el 

4% de la población general. 
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2.9  ENFERMEDADES TRANSMISIBLES 
2.9.1 Brucelosis 

A lo largo del 2006 los distritos del Servicio Andaluz de Salud continuarán 
aplicando el Programa de Atención a la Brucelosis. Así mismo se tomarán las medidas 
oportunas para proceder a su evaluación según las normas de calidad contenidas en el 
mismo. 

 

2.9.2 Tuberculosis  
A lo largo del 2006 los distritos continuarán el desarrollo del programa de atención 

a la tuberculosis en todos sus centros. Se realizará un especial seguimiento del 
cumplimiento del tratamiento por parte de los enfermos, así como de la búsqueda activa y 
la profilaxis de los infectados.  

 

2.9.3 VIH/SIDA 
A lo largo de 2006 se adoptará y desarrollará en todos los centros sanitarios del 

Distrito, el programa de atención al VIH/SIDA según las indicaciones establecidas en el 
documento elaborado por el grupo de procesos. Así mismo, se tomarán las medidas 
oportunas para proceder a su evaluación según las normas de calidad contenidas en el 
mismo. La prevalencia actual de VIH está comprendida entre 204 y 231 casos/100.000 
habitantes. 
 

2.9.4 Meningitis C 

En el 2006 los centros de atención primaria incrementarán la cobertura vacunal 
contra la meningitis C incluyendo nuevas cohortes poblacionales, según criterios que se 
especificarán en el primer semestre 

 

2.9.5 Plan de eliminación del sarampión  
A lo largo de 2006 los distritos desarrollarán las estrategias y acciones 

contempladas en el Plan de Eliminación del Sarampión, para conseguir su erradicación. 
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3. ÁREA DE ORGANIZACIÓN DE LA ASISTENCIA 
SANITARIA 

 

3.1  ACCESIBILIDAD 
  La accesibilidad es uno de los factores que más influye en la calidad de los 
servicios sanitarios; es uno de los pilares de gestión al que debemos dirigir las estrategias 
que sean necesarias para mejorar la percepción que los ciudadanos tienen de los servicios 
que prestamos. Es uno de los pilares sobre los que se asienta el SSPA 

  El Distrito debe responsabilizarse de mejorar la accesibilidad de los ciudadanos a 
los Servicios de Atención Primaria, garantizando el acceso sin demora a la asistencia 
sanitaria, mediante la potenciación de una serie de medidas a lo largo del periodo 2005-
2008: 

 

3.1.1    Gestión de la actividad asistencial y de cuidados 
 En el campo de la accesibilidad el Distrito debe garantizar que no exista demora para 
la asistencia sanitaria de los ciudadanos, por lo que pondrá en marcha las medidas 
organizativas y formativas necesarias.  

 El Distrito tendrá como una de sus prioridades, la formación de sus profesionales en 
el manejo de las herramientas existentes para la gestión de la demanda, para lo cual debe 
organizar los cursos y talleres necesarios para que todos los profesionales se formen 
durante el periodo 2005-2008. 

 El Distrito velará por que sus centros tengan unas Agendas que garanticen la 
posibilidad de acceder el ciudadano cuando lo solicite y que se le dedique el tiempo 
necesario para la resolución satisfactoria de su problema de salud.  

Como principio para alcanzar una mayor accesibilidad, comodidad y efectividad, 
los Distritos tenderán a organizar su oferta para posibilitar al máximo posible el acto único, 
entendido éste como la realización de todas las consultas y actividades de los diferentes 
profesionales en una misma jornada, con una única cita, hasta posibilitar el diagnóstico y 
establecimiento de un plan terapéutico. Para ello deberán coordinar las actividades de los 
diferentes profesionales de las distintas categorías, readaptar los sistemas de citación y 
realizar una planificación operativa de los centros de atención primaria en virtud de los 
intereses de los ciudadanos, de forma integral, removiendo las barreras y dificultades 
organizativas internas que aun puedan perdurar y absteniéndose de establecer barreras y 
dificultades nuevas.  
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3.2  ACCESIBILIDAD EN EL ÁREA DE CONSULTAS EXTERNAS Y 
PROCESOS DIAGNÓSTICOS 

 El Decreto 96/2004 regula los plazos de garantías de respuesta en atención a 
determinados procesos asistenciales y procedimientos diagnósticos, así como a las 
primeras consultas especializadas, en el Sistema Sanitario Público de Andalucía. El 
cumplimiento de estos plazos constituye un reto que obliga a los Distritos y Hospitales a 
intensificar la colaboración 

 Este nuevo escenario otorga al Acuerdo  anual entre los Distritos y Hospitales y a 
su cumplimiento una importancia estratégica. El Acuerdo se realizará conforme a las 
instrucciones que se especifiquen desde la Dirección General de Asistencia Sanitaria, 
siguiendo el modelo de Acuerdo que se adjunta (ANEXO VII). 

El Distrito fijará con el Hospital para el año 2.006 su demanda de primeras 
consultas para cada especialidad teniendo en cuenta la prevalencia de las distintas 
patologías, los flujos poblacionales, los datos históricos de frecuentación y los estándares 
estimados por especialidad y 1.000 TAEs. Este Acuerdo será revisado continuamente por 
la comisión mixta interniveles. 

 El Distrito se compromete a que su demanda no supere el nivel de consultas fijado, 
y los estándares que se han marcado, para lo cual pondrá en marcha y/o reforzará las 
medidas reflejadas en el Plan de Racionalización de la Demanda de Interconsultas que 
deberá mantener actualizado en todo momento, en función de los resultados y de la 
evaluación continua 

 El Distrito, por medio de Comisiones de Calidad (a nivel del Distrito, Unidad 
Clínica o ZBS), debe evaluar la pertinencia  de las derivaciones, promover la implantación 
de Grupos de Mejora y detectar déficit de conocimientos y/o habilidades de sus 
facultativos y poner en marcha un plan de formación específico.  

 El Distrito implantará junto con el Hospital de referencia, el Comité de Mejora, 
para seguimiento y control de las derivaciones desde Atención Primaria. 

 El Distrito se responsabilizará de que todas las consultas solicitadas desde los 
profesionales de Atención Primaria de su Distrito, sean tramitadas lo más pronto posibles, 
asignándole citas en las agendas de las especialidades o difiriéndola al Hospital, para su 
posterior citación desde éste. 

 

 

3.3  GESTIÓN CLÍNICA 
La gestión clínica constituye tanto una herramienta para impulsar la mejora de la 

calidad en la atención sanitaria en el SSPA como el ámbito idóneo donde implantar las 
políticas y objetivos estratégicos de la organización. Una de sus principales características 
es que permite dotar al profesional de una mayor autonomía organizativa y paralelamente 
de una mayor responsabilidad en la gestión de los recursos. 
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El modelo de gestión clínica puesto en marcha mediante la creación de Unidades de 

Gestión Clínica en los diferentes centros del Servicio Andaluz de Salud se fundamenta en 
el fomento del liderazgo clínico, la atención sanitaria basada en el mejor conocimiento 
científico disponible, la medición de los resultados de la asistencia sanitaria sobre la salud 
de la población, la incorporación de la opinión del ciudadano, la transparencia y el impulso 
de la investigación y el desarrollo. 

A lo largo de 2006, el Servicio Andaluz de Salud continuará impulsando el 
desarrollo de las Unidades de Gestión Clínica existentes y la creación de otras  nuevas. 
Estas Unidades deberán orientarse a la gestión de los problemas de salud más relevantes y 
prevalentes de la población que atienden, facilitando la adecuada toma de decisiones 
diagnósticas y terapéuticas de todos los profesionales implicados. Por tanto, como norma 
general, las Unidades de Gestión Clínica deben ser multiprofesionales e integradoras, 
basadas en la coordinación inter e intraniveles y en la continuidad asistencial. El Servicio 
Andaluz de Salud tomará las medidas adecuadas para orientar las Unidades de Gestión 
Clínica actualmente constituidas hacia la gestión por procesos, tanto en sus objetivos 
asistenciales como en los modelos organizativos y de incentivos vinculados.  

La Gestión Clínica se materializa con la elaboración del Mapa de Unidades de 
Gestión Clínica en el ámbito de la Atención Primaria, que deberá estar elaborado en el 
primer trimestre del 2.006, y con la firma de los Acuerdos de Gestión entre los Distritos 
Sanitarios y las Unidades de Gestión Clínica según modelo que se anexa al presente 
documento (ANEXO VIII). 

 

 

3.4   GESTIÓN POR PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO 
La Gestión por Procesos asistenciales integrados  constituye una herramienta básica 

de trabajo, para garantizar la calidad de las prestaciones en el SSPA. Su desarrollo en el 
Sistema Andaluz de Salud, avala la continuidad asistencial entre Atención Primaria y 
Especializada. 

El Distrito en coordinación con el Hospital continuará desarrollando las líneas de 
actuación iniciadas en años anteriores y deberá tener implantado un mínimo de 20 procesos 
asistenciales en fase 2 a finales de 2006, y en fase 1 los de nueva incorporación acordados 
en el presente Contrato y según los criterios establecidos en la tabla 1. Estos procesos se 
deberán implantar siguiendo la metodología contemplada en la Guía de diseño y mejora 
continua de Procesos del SSPA, y las directrices dadas desde la Dirección General de 
Asistencia Sanitaria del SAS.  

El desarrollo de los planes de cuidados en los procesos asistenciales permite 
aumentar la calidad de la asistencia sanitaria que se presta en éste ámbito de los cuidados 
en el Servicio Andaluz de Salud. 

El Distrito Sanitario deberá incluir los planes de cuidados definidos por la 
Consejería de Salud en aquellos procesos asistenciales que tengan implantados o vayan a 
implantar. 
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El Distrito junto con el Hospital deberá articular las medidas necesarias que 
aseguren la participación directiva en las comisiones mixtas interniveles, fijando un 
calendario anual de reuniones con actas que recojan los temas abordados y acuerdos 
alcanzados.  

El Distrito junto con el Hospital, participará en los Grupos de Desarrollo de 
Procesos que deberán constituirse en el área hospitalaria, con profesionales de ambos 
niveles asistenciales, para la implantación de cada uno de los procesos asistenciales 
priorizados. Cada Grupo de Desarrollo, realizará, previo a su implantación, un análisis de 
situación sobre la atención a los problemas que aborda el PAI (según el modelo 
estandarizado del Anexo II), la adaptación local de cada proceso (Arquitectura nivel 4 del 
proceso asistencial), el plan de implantación en el área hospitalaria y el plan de apoyo para 
la evaluación y mejora continua de calidad del proceso asistencial. A través de las 
correspondientes actas, los Grupos de Desarrollo, recogerán los temas abordados y 
acuerdos alcanzados en cada reunión. 

El Distrito, incentivará y facilitará la participación de los profesionales en las tareas 
de implantación de los procesos asistenciales en el área hospitalaria. 

Dentro del plan de formación para 2006, el Distrito incorporará las necesidades de 
formación para cada proceso asistencial así como el calendario de reuniones previstas. Este 
plan de formación deberá ir unido al plan de comunicación interna de toda la línea de 
desarrollo de proceso. 

El Distrito incorporará en los Contratos de Gestión de sus Unidades, objetivos de 
desarrollo y resultado de procesos asistenciales integrados, de aquellos que tiene 
implantados en su Área.  
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Tabla 1 
Obligatorios Prioritarios Otros 

• Cáncer de Cervix / Útero 

• Cáncer de mama 

• HBP/Cáncer de Próstata 

• Cáncer Colorrectal 

• Cáncer de piel 

• Disfonía / Cáncer Laringe 

• Dolor Torácico (origen cardiaco) 

• Insuficiencia cardíaca 

• Diabetes 

• EPOC 

• Asma infantil/Asma del adulto 

• Embarazo, Parto y Puerperio 

 

• Atención Paciente 
Pluripatólogico 

• Cuidados Paliativos 

• Riesgo Vascular 

• Ansiedad, Depresión,  
Somatizaciones 

• Trastorno de la conducta 
alimentaria 

• Fractura de Cadera 

• Artroplastia de Cadera 

• Artrosis de cadera y rodilla 

• Demencia 

• Ataque Cerebrovascular 

• Cataratas 

• Cefaleas 

• Colelitiasis/colecistitis 

• VIH/SIDA 

• Amidalectomía-
adenoidectomía 

• Anemia 

• Arritmias 

• Disfunción tiroidea 

• Dispepsia  

• Dolor Abdominal 

• Fibromialgia  

• Fiebre de duración 

      intermedia 

• Hemorragias uterinas 
        anormales 

• Hepatitis víricas 

• Hernias de pared abdominal 

• Insuficiencia venosa 
       crónica 

• Otitis 

• Trauma grave 

• Síndrome febril en el niño 

• Trasplante hepático 

• Trasplante cardíaco 

• Trasplante pulmonar 

• Tratamiento sustitutivo de la 
insuficiencia renal crónica: 
diálisis y trasplante renal 
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3.4.1 Los procesos priorizados para su implantación, deben elegirse de la siguiente 
manera:  

 Obligatorios: Procesos Incluidos en el Decreto 96/2004 de garantía de plazo de 
respuesta (Boja nº 62, 30 de Marzo), planes integrales, alta prevalencia y grupos de 
especial atención. Se deberán incluir todos. 

 Prioritarios: Procesos que  están incluidos en Planes integrales: En este grupo como 
mínimo se deben incluir 5. 

 Otros: En este grupo se incluyen el resto de los Procesos desarrollados por la 
Consejería. Se deberán incluir como mínimo 3. 

 

3.4.2 Normas básicas de calidad por proceso. Cumplimiento y Evaluación 

En una nueva fase del desarrollo de líneas de evaluación de los Procesos 
Asistenciales Integrados que se inicia para el periodo 2005-2008 vamos a considerar 
nuevos elementos de evaluación. De esta manera, en la implantación de los procesos se 
considerarán dos fases, que condicionarán distinta evaluación:  

• Fase 1: Aquellos incorporados como nuevos en el contrato 2006, existencia de anexo II 
(análisis de situación) y arquitectura 4 (adaptación local del proceso). 

• Fase 2: para los ya implantados en años anteriores, se evaluará la cobertura del proceso 
en función de una población umbral mínima y el cumplimiento de normas de calidad 

A medida que avancemos en el periodo 2005-2008 iremos tendiendo no tanto a un 
aumento progresivo del número de procesos implantados como de un incremento de los 
resultados de los indicadores de normas de calidad y coberturas. 

El Distrito en el año 2006 adoptará las medidas oportunas para hacer efectivas las 
Normas Básicas de Calidad definidas en los procesos asistenciales y adoptará las medidas 
necesarias para evaluar su cumplimiento.  

En el ANEXO X se detallan los indicadores que corresponden a las normas de 
calidad de los procesos asistenciales integrados, así como el valor porcentual de 
cumplimiento de cada uno, construidos a partir de los resultados obtenidos en evaluaciones 
de objetivos específicos de UUGGCC y resultados de cuadros de mando conjunto AP-AE 

Con carácter anual el Distrito con el Hospital elaborará de forma conjunta el cuadro 
de mando para el seguimiento del cumplimiento de normas de calidad, el análisis de 
mejora y la evaluación posterior  de los cambios introducidos en los servicios a partir de 
los problemas detectados. Al menos se realizará para diez procesos asistenciales. Los 
resultados de la evaluación  se remitirán antes de finalizar el tercer trimestre del año en 
curso a estos SSCC. 
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3.4.3.  Cumplimiento de objetivos 
La evaluación de los objetivos se basará en unos criterios mínimos para poder 

adjudicarle a cada una de las áreas una función valor. En el año 2006 se evaluará la 
cobertura del proceso en función de una población umbral mínima y el cumplimiento de 
las normas de calidad de al menos los veinte procesos comprometidos en los acuerdos de 
colaboración del año 2005. 

Aquellos procesos que se incorporen en los Acuerdos de Colaboración del año 2006 
y que sobrepasen el número de 20 se evaluarán en fase 1 (anexo II y arquitectura 4) 

La medición de estos objetivos se medirá por dos parámetros, el número de 
procesos implantados (50% de peso total) y la realización del cuadro de mando conjunto 
(50% del peso total) (ANEXO IX) 

 

3.4.4.  Desarrollo de grupos de mejora 
El Distrito en colaboración con el Hospital impulsará a lo largo del año 2005, el 

desarrollo de grupos de mejora y de otras estructuras informales de calidad de carácter 
local e internivel como elementos de soporte y apoyo a la estrategia de calidad, según se 
establece en la Guía de diseño y mejora continua de procesos asistenciales integrales del 
SSPA. 

Estos grupos tendrán la misión de diseñar estrategias de mejora para aquellos 
aspectos, que no alcancen los objetivos establecidos en el Área Sanitaria, garantizando en 
todo momento la continuidad asistencial Serán responsables igualmente, de la adaptación 
de los procesos en los casos en que el grupo de referencia autonómico establezca 
modificaciones en alguno de los procesos asistenciales. (ANEXO X). 

 

3.4.5.  Plan de comunicación 
El Distrito, en colaboración con el Hospital en los aspectos comunes, elaborará un 

plan de comunicación tanto interno como externo para difundir entre los profesionales 
implicados, toda la información relacionada con la implantación de los procesos 
asistenciales (documentación, formación, arquitectura nivel 4,  y aspectos metodológicos y 
organizativos).  

 
 

3.5   CONTINUIDAD ASISTENCIAL  
La Continuidad Asistencial es una visión continua y compartida del trabajo 

asistencial en el que intervienen múltiples profesionales, en centros de trabajo diferentes, 
que actúan en tiempos distintos, con un objetivo de resultado final común: la mejora de la 
salud del ciudadano. 
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La continuidad asistencial es entendida por tanto, como un elemento esencial, que 
añade valor a las prestaciones sanitarias que el Sistema Sanitario Público de Andalucía 
proporciona, para poder garantizar una asistencia de calidad. 

A lo largo del año 2006, la Dirección General de Asistencia Sanitaria, elaborará un 
plan marco de Calidad que garantice la continuidad asistencial en el SSPA. Este Plan 
marco de calidad, será la base del plan de calidad específico de cada Área Hospitalaria y  
Distrito/s de Atención Primaria correspondientes. El Plan marco, recogerá las líneas 
estratégicas a plantear en los próximos contratos-programa. Para su elaboración, se  
contará con la participación de profesionales y directivos y su objetivo será estructurar 
ampliar y desarrollar, todas las acciones que en el contrato-programa actual persiguen los 
objetivos de continuidad asistencial para los pacientes. Dicho documento estratégico 
recogerá además de las líneas estratégicas, el sistema de información y cuadro de mando 
que evaluará la continuidad asistencial en el SSPA. 

Para este año 2006, se establece como instrumento que materializa la continuidad 
asistencial, el Acuerdo de gestión Distritos-Hospital (ANEXO VII). 

 

3.5.1.   Personalización 
 La Personalización es una condición necesaria para garantizar una Atención Primaria 
centrada en los ciudadanos. Mediante ella se busca que la atención tenga como 
características fundamentales, la longitudinalidad, y la integralidad. 

La personalización de la atención consiste en que un mismo médico y una misma 
enfermera, con la colaboración de todo el equipo de Atención Primaria, atienden todos los 
problemas del paciente tanto en el centro como en el domicilio. Es un elemento de 
continuidad asistencial. 

El Servicio Andaluz de Salud  seguirá potenciando la reordenación de la atención 
hacia un modelo organizativo basado en la personalización de los servicios, estableciendo 
vínculos estables y continuados entre los profesionales y sus pacientes, sin que el nivel 
asistencial o la estructura organizativa se convierta en un obstáculo. 

 El Distrito debe promover, de forma coordinada, todas las acciones necesarias para 
que la organización funcional de los Centros de Salud permita dar respuesta a la atención 
personalizada de los pacientes, tanto en el centro como en el domicilio. Permitiendo 
conocer mejor el ámbito familiar, personalizando la asistencia en el núcleo familiar 
estableciendo vínculos con los pacientes y sus familias y poder así contactar con otros 
familiares para apoyar a la cuidadora familiar. 

 A lo largo del periodo 2005-2008, la mayoría de los procedimientos asistenciales, 
tanto diagnósticos como terapéuticos, y las actividades de prevención y promoción de 
salud estarán personalizados; dispensarizándose sólo aquellos servicios que por su 
naturaleza no necesitan la personalización y aquéllos otros que por razones de formación, 
competencia o dotación de recursos no pueden ser organizados de una manera 
personalizada. 

Para facilitar la organización de la asistencia en base a la personalización se tenderá 
a concentrar de forma racional en sectores geográficos el cupo de pacientes adscritos a los 
profesionales, sin menoscabo en ningún caso de los derechos de los ciudadanos, y en 
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particular del derecho a la libre elección de facultativo y centro. Para posibilitar esta 
sectorización los Distritos deberán realizar las modificaciones necesarias en la base de 
datos de usuarios, utilizando las funciones y aplicaciones específicas que GADU 
contemplará para ello. 

 

3.5.2. Cuidadoras familiares 
El Sistema Sanitario Público de Andalucía establece, entre sus objetivos, potenciar 

la atención domiciliaria de forma que el paciente pueda permanecer en su domicilio en 
compañía de su familia el mayor tiempo y en las mejores condiciones posibles. 

Atendiendo a esta situación, el sistema sanitario debe desarrollar programas 
específicos que proporcionen ayudas a las cuidadoras familiares e igualmente facilitar 
medidas de apoyo a éstas para la importante labor que realizan dentro del ámbito familiar y 
social, de tal forma que sea menos gravoso el cuidado. 

Tras la aprobación del Decreto de Apoyo a las Familias Andaluzas, las cuidadoras 
familiares  se incluyen como un cliente más de la cartera de servicios del Servicio Andaluz 
de Salud. 

 Entre las actuaciones a desarrollar por el Servicio Andaluz de Salud para favorecer 
la equidad, reconocer y facilitar la labor de la cuidadora familiar, durante el período 2005–
2008, se pondrán en marcha, por parte del Distrito Sanitario, una serie de medidas de 
discriminación positiva dirigidas a cuidadoras de grandes discapacitados.  

Estas medidas se dirigen fundamentalmente a aspectos relacionados con el acceso a 
los profesionales y con la gestión de trámites.  

Las Direcciones de los Distritos de Atención Primaria deben ser los impulsores para 
la puesta en marcha de estas medidas, asegurando además la transmisión de la información 
a los profesionales para que se desarrolle en todos los Centros Asistenciales de Atención 
Primaria. (ANEXO XII). 

Las acciones a desarrollar en cada uno de los Centros Asistenciales son: 

 Valorar e Identificar a la cuidadora familiar de grandes discapacitados .  

 Facilitar el acceso a la consulta de los profesionales del centro a las cuidadoras 
familiares de grandes discapacitados. 

 Orientar la gestión de citas hacia el acto único. 

 Facilitar la gestión de recetas de fármacos. 

 Facilitar la gestión del material necesario para los cuidados en el domicilio. 

 Mantener actualizado desde cada centro el entorno web creado para el  registro de 
datos de las cuidadoras familiares de grandes discapacitados identificadas dentro del 
Plan. 

 
En marzo de 2005 se pone en marcha desde el Servicio Andaluz de Salud el Plan de 

Mejora de la Atención a las cuidadoras familiares con el objetivo de mantener y mejorar la 
calidad de vida relacionada con la salud de las cuidadoras familiares. Los Distritos 
asegurarán la consecución de este objetivo con una serie de medidas como: 
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• Realizar una valoración focalizada y establecer un plan de cuidados específico a todas 
las cuidadoras captadas. 

• Mejorar el acceso de las cuidadoras familiares a los profesionales de los Centros de 
Salud. 

• Adecuar la cobertura horaria de la atención domiciliaria. 

• Realizar talleres de apoyo que fomenten las relaciones sociales,  proporcionen apoyo 
emocional, que incluyan herramientas para el manejo de situaciones difíciles y 
refuercen conocimientos. 

• Proporcionar material de apoyo en el domicilio que facilite el cuidado y prevenga 
lesiones en la salud de las cuidadoras. 

• Proporcionar atención en situaciones de duelo. 
 
3.5.3  Comisión de Continuidad Asistencial 
 La continuidad Asistencial constituye un elemento clave para garantizar la calidad 
asistencial. Por  esta razón es necesario incorporar y seguir desarrollando medidas  que 
permitan  la atención continuada del ciudadano y un escenario compartido y cooperativo 
de desarrollo institucional entre Distritos y Hospitales. 

 Cada Hospital constituirá  una  Comisión de Continuidad Asistencial con todos  los 
Distritos de referencia. Esto puede dar lugar a que un Distrito esté presente en más de una 
comisión cuando tenga más de un Hospital de referencia. Estará formada por el Gerente, el 
Director Médico, Directora de Enfermería y el Responsable de la Unidad de Atención al 
Ciudadano por parte del Hospital, y por el Distrito, el Director de Distrito, el Director 
Asistencial, la Coordinadora de Enfermería y el Responsable de la Unidad de Atención al 
Ciudadano A ella se podrán incorporar cuantos profesionales se consideren necesarios, 
según los asuntos a tratar. Cada año, un directivo será el responsable de la misma, 
alternándose del nivel de Atención primaria y hospitalaria. 

El Distrito y el Hospital deberán articular las medidas necesarias que aseguren el 
funcionamiento de la Comisión de Continuidad Asistencial , integrada por directivos y 
profesionales de ambos niveles, que se constituye como  un elemento que va a permitir 
trabajar para la continuidad asistencial y la mejora de la práctica clínica centrada en las 
necesidades de los pacientes. 

  Se fijará un calendario de reuniones, al menos 4 al año, se nombrará una persona 
responsable de la secretaría  que garantizará la elaboración de actas y la emisión de 
informes de la Comisión. Los directivos serán los responsables del cumplimiento de los 
acuerdos tomados en el seno de la Comisión.  

 Los Directivos  evaluarán los resultados de la  Comisión de Continuidad Asistencial 
a través de las actas e informes emitidos y de la medición de los indicadores que hayan 
decidido previamente, elaborará una Memoria anual que deberá recoger:  

• los objetivos propuestos para el año en curso  
• los elementos de mejora para la continuidad asistencial puestos en marcha 
• los resultados obtenidos. Su sistema de información e indicadores. 
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• las actividades de formación o encuentros de profesionales realizados 

 
Dicha Memoria anual, será remitida a la Dirección General de Asistencia Sanitaria 

en los primeros 15 días del año siguiente. 

  Entre sus funciones se definen:  

• Promover la mejora de la práctica clínica centrada en las necesidades de los pacientes 

• Favorecer la comunicación entre los profesionales de ambos niveles asistenciales 

• Establecer mecanismos de coordinación que permitan la planificación ordenada de 
ingresos y altas hospitalarias a los pacientes que lo requieran 

• Monitorizar los pacientes con múltiples ingresos, facilitando su control desde 
Atención Primaria. 

• La coordinación y puesta en marcha de las demás comisiones mixtas interniveles  
existentes y aquellas otras que se creen. 

 

Deberán existir al menos las siguientes:  

3.5.3.1 Grupos de Desarrollo e Implantación de Procesos 
El Distrito y el Hospital deberán articular las medidas necesarias que aseguren la 

participación directiva en la Comisión de Continuidad Asistencial en relación a los 
procesos, fijando un calendario anual de reuniones y levantando actas que recojan los 
temas y acuerdos alcanzados.  

El Distrito y el Hospital potenciarán los Grupos de Desarrollo e implantación de 
Procesos en cada área hospitalaria con la participación de profesionales de ambos niveles 
asistenciales en cada uno de los procesos asistenciales priorizados.  

Cada Grupo de Desarrollo e implantación realizará, previo a su implantación, el 
análisis de situación sobre la atención a los problemas que aborda el PAI (según el modelo 
estandarizado del Anexo II) y la adaptación local de cada proceso (Arquitectura nivel 4 del 
proceso asistencial), estos grupos recogerán los acuerdos y temas abordados en cada 
reunión, mediante las actas correspondientes, trasladando sus conclusiones a la Comisión 
de Continuidad Asistencial.  

Estos grupos de profesionales participarán en la evaluación de los resultados y en el 
análisis y propuestas de mejora. 

El Distrito y el Hospital incentivarán y facilitarán la participación de los 
profesionales en las tareas de implantación de los procesos asistenciales y potenciarán la 
evaluación  de los resultados  de los procesos  de forma conjunta en los dos niveles 
asistenciales. 

 
3.5.3.2 Comisión de Cuidados de Enfermería del Área 

La Comisión de Cuidados de Enfermería de Área es un órgano de gestión de mejora 
que trabaja para estabilizar y mejorar el proceso de continuidad de cuidados de enfermería 



 

 
Adenda 2006 al Contrato Programa de Atención Primaria de Salud 2005-2008 35 

interniveles, introduciendo elementos de mejora basados en la mejor evidencia posible e 
integrando recursos para promover resultados clínicos de cuidados de enfermería óptimos 
en los pacientes, especialmente en los más vulnerables. (ANEXO XI) 

 Una de las funciones de la Comisión de Cuidados de Enfermería de Área es 
favorecer el acceso de la Enfermera de Enlace a ambos niveles asistenciales y establecer 
mecanismos de coordinación para favorecer la realización de planificación de cuidados de 
enfermería al alta por parte de las Enfermeras de ambos niveles asistenciales para aquellos 
pacientes que lo requieran. 

Esta coordinación con el Hospital también será necesaria para monitorizar a los 
pacientes de múltiples ingresos facilitando su control desde Atención Primaria. Para ello se 
deberán activar Guías de Actuación Compartida de Enfermería (GACE) que delimiten las 
actuaciones en problemas concretos en uno y otro nivel de atención.   

Las (GACE) Guías de Actuación Compartida de Enfermería constituyen algoritmos 
que permiten discernir las intervenciones más efectivas a realizar para cada grupo de 
pacientes que presenten una condición clínica específica común. Este instrumento debe 
constituir una pauta de actuación unificada, evaluable, eficiente y sencillo 
metodológicamente,  con el objetivo de mejorar  el seguimiento de los elementos que se 
definen en ambos niveles de atención,  lo que contribuirá a una percepción por parte de los 
paciente de continuidad en la atención y de una mejora en  la calidad de los cuidados de 
enfermería. 

Entre las situaciones específicas relacionadas con la continuidad de cuidados de 
enfermería se citan algunos ejemplos sobre los que se podrán desarrollar las GACE: 
Pacientes pluripatológicos, frágiles y/o crónicos con hospitalizaciones frecuentes (más de 
tres ingresos en los seis últimos meses), Cuidados a pacientes con terapias respiratoria, 
cuidados de pacientes ostomizados, ... 

En estas guías se recogerán unas recomendaciones generales y otras que podrán 
adaptarse a las circunstancias de la estructura sanitaria local, por ello se organizará su 
desarrollo desde la Comisión de Cuidados de Enfermería de Área adaptándolas a su 
contexto específico. 

La herramienta de intercambio de información entre las enfermeras de ambos 
niveles de atención es principalmente el Informe de Continuidad de Cuidados de 
Enfermería (ICCE). El ICCE es un documento con carácter bidireccional, ya que aunque es 
especialmente necesario al alta hospitalaria, también deberá emitirse en aquellos casos en 
que la enfermera de familia de referencia  o enfermera comunitaria de enlace lo considere 
necesario por la situación que presente el paciente y cuando se conozca el ingreso de éste. 
Actualmente esto sólo es posible en los casos de ingresos de cirugía programada.  

Otro instrumento para la gestión de los cuidados, que deberá ponerse en marcha y 
desarrollarse para este año 2006  es el Cuaderno de Continuidad de Cuidados (CCC). Su 
objetivo es que los profesionales de enfermería de referencia del paciente dispongan de 
información relevante de los problemas de salud del paciente de forma clara y accesible. El 
Cuaderno de Continuidad de Cuidados se enmarca dentro de las medidas establecidas para 
la mejora de la continuidad asistencial. Los pacientes frágiles y vulnerables reciben 
atención frecuentemente de diferentes dispositivos de nuestro sistema sanitario (centros de 
salud, servicios de urgencias, hospitales, consulta de especialistas...) por ello, con el CCC 
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se pretende reunir en un solo documento que porte el paciente la información de mayor 
relevancia en su estado de salud y en su caso el de la persona cuidadora, debiendo ser 
consultado y actualizado cada vez que entre en contacto con los servicios sanitarios. Este 
documento no sustituye en ningún caso el ICCE. 

El Servicio Andaluz de Salud está desarrollando un servicio de continuidad 
asistencial mediante seguimiento telefónico proactivo a pacientes con criterios de 
fragilidad dados de alta durante los fines de semana y festivos desde las unidades de 
hospitalización y de observación de urgencias, además de desarrollar durante la época 
estival el programa de seguimiento de pacientes frágiles ante las temperaturas extremas. 
Desde el Distrito Sanitario debe garantizarse el seguimiento de estos pacientes (telefónico 
o presencial) una vez que Salud Responde finaliza el seguimiento. 

Otras líneas a avanzar en este programa para el período 2005–2008 es el 
seguimiento telefónico proactivo a pacientes dados de alta con criterios de fragilidad y 
necesidad de continuidad de cuidados tras salir del Hospital, desde las unidades de 
hospitalización y de observación de urgencias. 

Desde Atención Primaria se identificarán los pacientes frágiles que necesiten tutela 
o seguimiento por parte de Salud Responde.   

Asimismo este servicio se ofertará a las cuidadoras familiares de pacientes con 
trastorno mental grave que serán captadas por las enfermeras de Salud Mental en 
colaboración con otros miembros del equipo.  

 
3.5.3.3 Comité de Mejora de Derivaciones 

Este Comité es el encargado del seguimiento del Acuerdo internivel sobre 
derivaciones y acceso a pruebas diagnósticas, de poner en práctica, a través de la Comisión 
de Continuidad Asistencial, cuantas medidas sean necesarias para un mayor control de 
calidad de las realciones interniveles en relación a las interconsultas y pruebas 
diagnósticas. Así mismo, establecerán mecanismos o circuitos para valorar la pertinencia 
de las derivaciones a interconsultas y velará por la puesta en marcha de las consultorías y 
del acceso desde Atención Primaria, a las pruebas diagnósticas que se establezcan y que 
deben recoger al menos las relacionadas con los procesos asistenciales puestos en marcha a 
nivel del Área. 

Este comité será nombrado por los directivos del Hospital y del Distrito/s. Deben 
tener representación los directivos y profesionales. Entre sus funciones destacan:  

 
• Seguimiento de los Informes Clínicos de Alta Hospitalaria. Es un informe 

imprescindible, para garantizar la continuidad de la asistencia del paciente cuando 
vuelve a su domicilio, es por ello que debe contener toda la información clínica 
relevante, informe de pruebas realizadas, diagnósticos, tratamientos practicados y 
prescritos y que deben ajustarse a la política y objetivos del uso racional del 
medicamento, revisiones necesarias, citas de revisión correspondientes, informe de 
cuidados de enfermería y cuantos apartados el Comité considere necesario. El comité, 
es el responsable de que los profesionales efectúen el informe clínico de alta y de la 
calidad del mismo. 
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• Seguimiento del Informe Clínico de derivación desde Atención Primaria. Cuando el 

profesional sanitario de Atención Primaria considere necesario, por la complejidad del 
problema de salud que presenta el paciente, que sea derivado a atención hospitalaria, 
para realizar o confirmar un diagnóstico, por precisar una intervención terapéutica 
específica de ese nivel asistencial, para seguimiento de su patología, o por inclusión del 
paciente en un Proceso Asistencial Integrado, deberá utilizar el informe clínico de 
derivación. El Comité será el encargado de que siempre sea éste el sistema de acceso 
del paciente a las interconsultas, que aquellos centros informatizados utilicen el 
formato electrónico en su ejecución, que todos los campos, tanto administrativos como 
clínicos vayan cumplimentados adecuadamente, que se aporten los informes de las 
pruebas diagnósticas practicadas, el diagnóstico de presunción y el tratamiento seguido 
por el paciente, además de la información que la Comisión de Continuidad Asistencial 
considere pertinente. 

• Seguimiento del Informe Clínico emitido desde las consultas externas de Atención 
Hospitalaria. En las consultas externas de Atención Hospitalaria, una vez realizadas las 
pruebas diagnósticas y las interconsultas que sean necesarias para responder a la 
necesidad planteada por el profesional sanitario de Atención Primaria que derivó al 
paciente, debe emitirse este Informe Clínico, para poder seguir con la continuidad 
asistencial que precisa el paciente. El Comité es el encargado de que siempre se realice 
éste y con la calidad adecuada. Asegurándose que contenga la información completa de 
pruebas y tratamientos realizados, el diagnóstico de confirmación, la prescripción de 
los fármacos que precise, ajustados al uso racional del medicamento, y que al paciente 
le han sido dadas las citas necesarias en Atención Hospitalaria para futuras revisiones o 
especifique el alta por el proceso que fue derivado. 

• Seguimiento de los dispositivos de Fisioterapia y de Rehabilitación tal y como se 
recoge en Acuerdo de Gestión Distrito-Hospital. 

 
El comité deberá elaborar una memoria anual de actividades, que deberá ser remitida al 

finalizar el año 2006 a la Dirección General de Asistencia  Sanitaria. 
 

3.5.3.4 Comisión de Coordinación interniveles para el Uso Racional de los 
Medicamentos 
1. OBJETIVO 

 Constituir el foro donde se logre consensuar, entre el nivel de asistencia primaria y 
hospitalaria, todos aquellos aspectos técnicos, científicos, administrativos u organizativos o 
informativos que puedan redundar en una mejor utilización conjunta de los medicamentos 
y demás productos incluidos en la prestación farmacéutica del Sistema Sanitario Público de 
la Junta de Andalucía y permitan una adecuada corresponsabilización de ambos niveles en 
el seguimiento y control de los tratamientos prescritos a sus pacientes. 

 
2. FUNCIONES 
a) Elaboración y difusión de aquellas recomendaciones o protocolos unificados de 

actuación que permitan la necesaria corresponsabilización de ambos niveles 
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asistenciales en la utilización de medicamentos. Se priorizarán los correspondientes a 
los procesos asistenciales con mayor prevalencia, en los que intervengan ambos niveles 
y que impliquen el uso de medicamentos con alto impacto económico y/o en resultados 
de salud. Asimismo, se elaborarán protocolos específicos de utilización adecuada de 
medicamentos en los servicios de urgencias. Estas recomendaciones se elaborarán con 
criterios de calidad y eficiencia 

b) Promoción y desarrollo de programas de investigación sobre la calidad y sobre el grado 
de cumplimiento de los tratamientos instaurados con aquellos medicamentos o grupos 
de medicamentos más utilizados conjuntamente por ambos niveles asistenciales. 

c) Análisis y evaluación periódica del consumo de los medicamentos, en especial los 
utilizados en tratamientos crónicos, mediante los indicadores cuali-cuantitativos más 
adecuados. Se priorizará la evaluación del grado de adecuación de las prescripciones a 
los protocolos establecidos y la eficiencia de las mismas. Se difundirá a los 
profesionales los resultados, conclusiones y recomendaciones de la Comisión. 

d) Diseñar y proponer las intervenciones específicas (educativas, informativas, de gestión) 
que puedan ser realizadas por el Hospital o los Distritos para mejorar la calidad 
farmacoterapéutica en los mismos. 

e) Conocer, informar y colaborar en cuantas actividades o programas relacionados con el 
medicamento y demás productos incluidos en la Prestación Farmacéutica del Sistema 
Sanitario Público de la Junta de Andalucía, se realicen en el Hospital y en los Distritos 
respectivos. 

f) Cuantas otras tareas o funciones le sean encomendadas, en estas materias, por el 
órgano competentes del SAS. 

 
3. COMPOSICIÓN 
- Presidencia: será desempeñada sucesivamente y por períodos anuales, por el titular de 

la Dirección Médica del Hospital y cada uno de los titulares de la Dirección Asistencial  
de los Distritos que la integran. 

- Vocales: lo serán, en función de su cargo o representación los siguientes: 
a) El Jefe del Servicio o Unidad de Farmacia del Hospital. 
b) Técnicos de Salud, especialidad Medicamento, de cada uno de los Distritos de 

Atención Primaria del área de influencia del Hospital.   
c) El Jefe de Servicio o Unidad de Farmacología Clínica del Hospital, cuando esta 

exista. 
d) Un médico de atención primaria en representación de cada una de las Comisiones 

de Farmacia y Terapéutica de los Distritos implicados. 
e) Un médico de atención hospitalaria en representación de cada una de las 

Subcomisiones que se constituyan conforme a lo previsto en el punto 5. 

- Secretario: Será elegido de entre los vocales por períodos anuales. 

 
Los profesionales que sean nombrados para formar parte de la Comisión están 

obligados a asistir a todas las reuniones que debidamente se convoquen. A estas reuniones 
podrán asistir como invitados aquellos otros profesionales a los que el Presidente invite, 
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por acuerdo de la Comisión, por considerar de interés su presencia o actuación en una 
determinada reunión, en función del orden del día. 

Cuando en su Orden del Día se incluya la discusión de un trabajo a elaborar o 
elaborado por las Subcomisiones a que se refiere el punto 5, todos los integrantes de dicho 
grupo serán citados como vocales de la misma. 

Los responsables de Enfermería de los Distritos y Hospital serán convocados para 
que asistan, como vocales de la Comisión, cuando el Orden del día afecte a la política de 
cuidados de enfermería o la intervención de estos profesionales sea relevante en el 
seguimiento y control de los tratamientos que se pretendan tratar en la reunión.  

 
4. FUNCIONAMIENTO 

La Comisión se reunirá, al menos, una vez al semestre, convocada por su presidente 
mediante escrito en el que conste orden del día, lugar y fecha de celebración, al que 
acompañe la documentación que se estime necesaria para su mejor desarrollo. 

Con la firma de un tercio de los vocales se podrá proponer al Presidente convocatoria 
de reunión extraordinaria, justificando su necesidad. 

Las fechas y horarios  se escogerán de forma que permita la máxima asistencia de los 
vocales. Asistencia que en todo caso, deberá ser facilitada por los Directores respectivos, 
subsanando los obstáculos de tipo laboral que pudiesen obstaculizarla. 

El Secretario de la Comisión levantará acta de lo tratado y acordado en cada reunión, 
remitiendo un ejemplar a cada uno de sus componentes.  

 
5. SUBCOMISIONES 

A fin de lograr la máxima participación de los profesionales, imprescindible en un foro 
de consenso y colaboración, la Comisión trabajará, básicamente, a través de 
Subcomisiones especializadas  en los que, sin sobrepasar un número de miembros que 
impida su funcionalidad, se integren representaciones suficientes de los colectivos de 
médicos de atención hospitalaria que correspondan, médicos de atención primaria y, en su 
caso, personal de enfermería, acorde con las materias que se traten. 

Cada Comisión constituirá, al menos, las siguientes Subcomisiones, sin menoscabo de 
poder constituir aquellas que se estime oportuno para abordar temas de interés 
multidisciplinar o puntual:  

- Digestivo y Metabolismo. 
- Cardiovascular 
- Osteoarticular 
- Salud mental 
- Respiratorio 
- Enfermedades infecciosas 

Estas Subcomisiones desarrollarán las funciones antes enunciadas respecto al uso de 
los medicamentos que les son propias. 

Como coordinador de cada Subcomisión actuará cada uno de los vocales a que hace 
referencia el apartado 2, designado al efecto por la Comisión. 
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Los Trabajos de las Subcomisiones se elevarán a la Comisión, la cual adoptará el 

acuerdo que corresponda sobre los mismos. Dichos acuerdos tendrán carácter de propuesta 
o informe cuando se dirijan, por los cauces adecuados, a los Órganos directivos del SAS o 
a las Comisiones de Farmacia y Terapéutica del Hospital o los Distritos implicados. 

 
3.5.3.5 Comisión de Formación 

Esta Comisión velará por el desarrollo de todas las actividades formativas conjuntas 
que se establezcan por la Comisión de Continuidad Asistencial. Facilitará que actividades 
hospitalarias sean ofertadas a los profesionales de Atención primaria y viceversa.  

Esta Comisión, será nombrada por los directivos del Hospital y del Distrito/s. 
Deben tener representación los directivos y los profesionales Entre sus funciones se 
incluyen:   

• Fomentar actividades conjuntas de formación para los profesionales sanitarios y no 
sanitarios. Se tendrán en cuanta la perspectiva clínica  y los procedimientos 
administrativos acordados para facilitar  el paso del paciente y su familia por el sistema 
sanitario. 

• Incorporar al plan de formación las necesidades de formación para cada proceso 
asistencial  a implantar.  

• Promover un Foro de Encuentro anual entre profesionales del Distrito y Hospital para 
exponer los resultados en relación a la continuidad Asistencial y de Cuidados. 

• Elaborar un programa de actividades anual 

• Elaborar una memoria anual de las acciones formativas conjuntas. 
 

La memoria de actividades deberá ser remitida al finalizar el año 2006 a la Dirección 
General de Asistencia  Sanitaria. 

 
 

3.6 ORDENACIÓN ASISTENCIAL 
Los Distritos de Atención Primaria ordenarán la asistencia sanitaria teniendo en 

cuenta que el Sistema Sanitario Público de Andalucía determina que el ciudadano es el 
centro del sistema, y que se ha de adaptar por tanto a sus necesidades y expectativas  

Además de la personalización, la sectorización y el acto único se establecen como 
principios fundamentales de la ordenación asistencial de la atención primaria para el 
periodo 2005-2008 la accesibilidad, la equidad, la pertinencia y el uso racional de los 
medios diagnósticos y terapéuticos y de las consultas especializadas. 

Los Distritos conocen que la Atención Primaria es la puerta del Sistema Sanitario. 
La accesibilidad a los servicios de atención primaria constituye por tanto la apertura de esa 
puerta, y por tanto la apertura de la puerta de la calidad. 

Los Distritos favorecerán también la equidad en el acceso a los servicios, 
estableciendo asimismo una discriminación positiva hacia los ciudadanos y las actividades 
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orientadas por factores objetivos de mayor riesgo y necesidad. En este sentido prestarán 
una atención preferente a las zonas necesitadas de transformación social. 

Durante el 2006 los Distritos impulsarán el desarrollo de las medidas contempladas 
en el nuevo decreto de estructuras básicas y de dirección de Atención Primaria. 

El Distrito mantendrá actualizada la oferta de servicios según la Cartera de 
Servicios vigente, por centro, notificando cualquier modificación sobre la misma en el 
momento de producirse. 

La incorporación de nuevas prestaciones o el desarrollo de nuevos centros o 
servicios, obedecerá a criterios de planificación de los recursos sanitarios, que garanticen la 
equidad en el acceso, la eficacia y la eficiencia, siendo necesaria la autorización expresa y 
previa de la Dirección Gerencia del SAS. En el proceso de solicitud de incorporación de 
servicios que requieran de nuevas tecnologías, se aplicará el método GANT (Guía para la 
toma de decisiones en la incorporación y adquisición de nuevas tecnologías a los centros 
sanitarios de Andalucía), desarrollado por la Agencia de Evaluación de Tecnologías 
Sanitarias de Andalucía. 

 

 

3.7  ACTIVIDAD ASISTENCIAL 
Los Distritos deberán ofertar servicios de salud no solo asistenciales, sino también 

preventivos, de protección y promoción de la salud, de formación y capacitación en 
autocuidados, y de rehabilitación, de acuerdo con la cartera servicios de Atención Primaria. 
La Producción de Servicios del Distrito se especifica en Anexo XV. 

Durante los años sucesivos del periodo 2005-2008 se establecerá oportunamente, 
mediante los correspondientes adenda anuales del contrato programa.  

Los Distritos integrarán en un mismo marco de actuación los instrumentos que van 
dirigidos a mejorar la salud de una misma población diana, ya sean servicios incluidos en 
la Cartera de Servicios, como programas asistenciales, procesos integrales o planes 
integrales. 

A lo largo del periodo 2005-2008 los Distritos potenciarán el desarrollo de las 
teleprestaciones en los términos que establece la Consejería de Salud y el Servicio Andaluz 
de Salud. Entre otras, se potenciarán las actividades de consultoría telefónica con 
especialistas, teledermatología y la interpretación telemática de procedimientos. El 
posicionamiento de recursos diagnóstico-terapéuticos en el nivel que resulte más eficaz, 
efectivo y eficiente será una prioridad del Servicio Andaluz de Salud. Para ello se 
desarrollará en los años de vigencia de este Contrato-Programa, los análisis pertinentes y 
las actuaciones oportunas, a fin de transferir los recursos allá donde la evidencia científica 
los defina como eficientes. Esta reorientación permitirá posicionar verdaderamente al 
ciudadano en el centro del Sistema, facilitándole su navegación por un sistema cada vez 
más horizontalizado y capaz de resolver de forma eficaz, los problemas de salud cerca del 
domicilio de los pacientes.  
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Los Distritos seguirán potenciando la cirugía menor ambulatoria, el seguimiento de 
la anticoagulación oral, espirometría, retinografías, valoración del riesgo vascular del pie 
diabético,  dando continuidad así al importante esfuerzo realizado en su implantación. 

 

3.7.1. Control de la IT 
Dentro de la actividad asistencial desarrollada por los facultativos de Atención 

Primaria, cabe destacar por su importancia social, el control y seguimiento de las 
Incapacidades Temporales. Para ello, desde los Distritos de Atención Primaria, deberá 
realizarse el seguimiento de las mismas según los estándares emanados desde la Consejería 
de Salud.  
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4 ÁREA DE PLANES HORIZONTALES DE GESTIÓN 
 

4.1. PLAN ANDALUZ DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS 
Cada Distrito dispone de un Dispositivo de Cuidados Críticos y Urgencias (DCCU) 

compuesto por Puntos de Atención Continuada que realizan una doble función: la 
asistencia a la demanda interna urgente y emergente, de presencia física; y la asistencia a la 
demanda externa, en la vía publica o a domicilio. Todos los equipos de los DCCU 
realizarán ambas funciones, aunque los que realizan preferentemente la asistencia de 
presencia fija se denominan  Unidades de Cuidados Críticos y Urgencias (UCCU) y las que 
realizan preferentemente la asistencia domiciliaria se denominan Equipos Móviles (EM). 

Estos Equipos serán activados y coordinados a través del respectivo Centro  de 
Coordinación de Urgencias y Emergencias (CCUE) del SSPA, que atenderán las demandas 
realizadas mediante las llamadas que se recepcionen por el teléfono único de urgencias 
902505061 o la línea 061. 

Los criterios de priorización de las demandas y coordinación de los diferentes 
equipos están recogidos en el nuevo “Protocolo de Coordinación de la Asistencia 
Extrahospitalaria Urgente y Emergente del Sistema Sanitario Público de Andalucía”, que 
se adjunta como Anexo XVI de la presente adenda. Todos los distritos deberán poner en 
funcionamiento este protocolo a lo largo del 2006. 

Se tenderá a la unificación de la atención a urgencias y emergencias en un solo 
punto (Hospital) en aquellos lugares en los que exista hospital comarcal. 

 Se analizará la Red de Transporte Urgente. Se dotará tanto a los Centros de Salud y 
Ambulancias de la red de transporte urgente que se determinen, de soporte vital básico y de 
desfibriladores semiautomáticos externos. 

El Distrito colaborará en la implantación del Módulo de Urgencias de la Historia 
Digital de Salud y el Módulo de Tratamiento de la Información (MTI) que permitirá la 
obtención de un cuadro de mando como instrumento de información y análisis  que genere 
una sistemática de mejora continua de la calidad, tanto de la atención urgente en horarios 
de apertura normalizada de los centros como de la entrada en funcionamiento del DCCU.  

Durante el 2.006 se eliminarán las discriminaciones que pudieran existir en  las 
comidas del personal que realiza la atención urgente y emergente en virtud de su 
pertenencia a diferentes categorías profesionales o diferentes formas de vinculación con el 
SAS, para lo cual se emitirán las instrucciones oportunas. 

El Distrito desarrollará acciones coordinadas con el Hospital, los Equipos de 
Emergencias de la EPES y otros hospitales en el ámbito de su provincia, en relación a la 
atención urgente y emergente y fundamentalmente en aspectos relacionados con el 
desarrollo de los procesos, la actualización de su Plan de Emergencias Colectivas y 
Catástrofes Externas y los planes de Alta Frecuentación. 

Será necesario el desarrollo de la figura del Coordinador del Servicio de DCCU del 
Distrito, según se establezca en el decreto de estructura de Atención Primaria. 
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Se implantarán todos los procesos relacionados con las urgencias, comenzando por 
los planes ya desarrollados: 

• Plan de cardiopatía: atención del proceso dolor torácico y los procesos 
relacionados, así como, la Acreditación de Unidades de Cuidados Críticos y 
Urgencias para realizar fibrinolisis. 

• Plan de Accidentabilidad 

• Proceso de atención al politraumatizado.  

• Plan Placa (Plan Andaluz Ataque Cerebral Agudo) 

En colaboración con los profesionales de los equipos de salud mental del Distrito se 
desarrollarán acuerdos en materia de formación y asesoramiento en urgencias psiquiátricas. 

Los DCCU establecerán un protocolo de captación activa y derivación de pacientes 
susceptibles de atención en los domicilios que no estén incluidos en los programas de 
atención domiciliaria de los EBAP. Asimismo establecerán medidas de coordinación con 
los EBAP para el seguimiento de pacientes a domicilio, colaborando en las medidas 
preventivas primarias y secundarias .Del mismo modo se procurará asegurar la continuidad 
con el EBAP en aquellas personas atendidas en las que se detecte una falta de accesibilidad 
y uso normalizado de los servicios. 

 

 

4.2. OTROS PLANES Y PROGRAMAS 
4.2.1 Plan de apoyo a las familias andaluzas 

4.2.1.1  Plan Andaluz de Alzheimer  
 El Servicio Andaluz de Salud durante el periodo 2005-2008 se propone seguir 
desarrollando El Plan Andaluz de Alzheimer dentro del marco del Plan de Apoyo a la 
Familia, desarrollando el programa de asistencia sanitaria en todas las Unidades de 
Estancias Diurnas que estén ubicadas en los Distritos sanitarios, en colaboración con las 
Asociaciones de Enfermos de Alzheimer, así como la atención de cuidadoras de las 
personas afectadas. 

 

4.2.1.2. Completar la apertura de las salas de fisioterapia y de rehabilitación en 
Andalucía y evaluar el proyecto, impulsando su desarrollo y mejora 

  El Servicio Andaluz de Salud en el periodo 2005–2008 se propone completar la red 
de salas de fisioterapia y rehabilitación y hacer plenamente accesibles los recursos de 
rehabilitación a todas las personas que lo necesitan, llevándolos, en los casos necesarios a 
domicilio.  

  Los Distritos efectuarán un análisis de la accesibilidad de los ciudadanos a los 
centros y prestaciones del SSPA, valorando especialmente la equidad en el acceso y 
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propondrán las actuaciones necesarias para garantizar una accesibilidad completa y una 
atención de calidad. 

Los Distritos de Atención Primaria y los Hospitales establecerán acuerdos de 
colaboración para garantizar la consecución de los objetivos de contrato programa que 
tienen en común, con el propósito de garantizar una atención de rehabilitación de calidad, 
en el lugar más adecuado al  paciente. Estos acuerdos tendrán como referencia la Guía de 
procedimientos de rehabilitación y Fisioterapia en Atención Primaria y la Guía de los 
Equipos de Rehabilitación y Fisioterapia en Domicilio e incluirán como mínimo los 
siguientes apartados: 

1. Los SAU de cada centro asumirán los procedimientos de citación de pacientes en 
las salas de fisioterapia y rehabilitación, en coordinación con los SAU de los 
hospitales desde donde se remiten pacientes. Se evitará la  derivación por circuitos 
no contemplados por la guía o que no sea cumplimentada en el formato y con los 
contenidos establecidos, y en ningún caso, a través de los pacientes. 

2. Todas las salas de atención primaria dispondrán de protocolos de derivación de 
pacientes desde el médico de familia al fisioterapeuta siguiendo las indicaciones de 
la guía de procedimientos. Las “Pautas de actuación conjunta de los EBAP- 
Dispositivos de Apoyo a la Rehabilitación” deberán ser asumidos y puestos en 
marcha por el distrito a lo largo del 2.006. 

3. El transporte sanitario individual se garantizará en todas las salas de atención 
primaria. El transporte sanitario, tanto individual como colectivo, será objeto de 
control en relación a cómo se realizan los traslados, atendiendo a la puntualidad 
necesaria para no generar problemas con la planificación de la atención e 
incomodidades a los pacientes.  

4. Todos los fisioterapeutas de atención primaria realizarán asistencia domiciliaria 
cuando ésta sea necesaria, abarcando a toda la ZBS atendida por la sala. La 
percepción del complemento de dispersión geográfica se vinculará a la realización 
efectiva de esta actividad.  

5. Igualmente, todos los profesionales de los dispositivos de apoyo a la rehabilitación 
participarán en las actividades de formación de los profesionales de atención 
primaria a fin de procurar las mejores competencias de atención a las personas 
discapacitadas y dependientes así como a sus cuidadores.  

6. El Distrito elaborará un Plan de Formación para los fisioterapeutas. Los distritos 
con bajo número de fisioterapeutas podrán compartir las actividades de formación 
con otros Distritos cercanos. Los rehabilitadores que pasan consulta en las salas 
también deberán participar en actividades de formación. 

7. Cada Distrito volcará puntualmente los datos de actividad de los dispositivos de 
apoyo a la rehabilitación en la aplicación SIGAP-web y mantendrá actualizada la 
ficha DAR de cada sala compartida con los SSCC. Los Distritos remitirán esta 
ficha al menos una vez al año y siempre que se produzca un cambio relevante a la 
Subdirección de Coordinación de Salud.  En esta ficha se hará constar, entre otros 
ítems, los núcleos de población cubiertos por la  atención domiciliaria, las zonas 
con dificultades de acceso, las vías de derivación, los protocolos de derivación en 
funcionamiento y las actividades de formación en la que participan los 
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fisioterapeutas. El diseño de la ficha y el soporte informático corresponderá a los 
SSCC. 

8. Entre Atención Primaria y Atención Especializada se pondrán las condiciones de 
colaboración necesarias para el funcionamiento efectivo de una red única de 
unidades de Rehabilitación y Fisioterapia. Entre otros aspectos, se debe contemplar 
que cada sala de fisioterapia tenga asignado un FEA de Rehabilitación que pase 
consulta en ella y realice actividades de consultoría con los profesionales del 
EBAP. 

9. Las salas de fisioterapia y rehabilitación se ajustarán a los estándares que establezca 
la Dirección General de Asistencia Sanitaria, que en la actualidad son: 

• Pacientes nuevos cada mes en tratamiento individual por fisioterapeuta: 16 

• Pacientes nuevos cada mes en tratamiento grupal por fisioterapeuta > 10 

• Pacientes en tratamiento en domicilio por fisioterapeuta al mes: 1 y/o 2 

• Promedio de tiempo hasta inicio de tratamiento en pacientes nuevos en 
tratamiento individual menor o igual a 35 días. 

• Promedio de tiempo hasta inicio de tratamiento individual en pacientes 
preferentes menor o igual a 14 días. 

• Promedio de sesiones por paciente en tratamiento individual: 12 

Estos estándares, establecidos para salas con una ratio de 20.000 habitantes por 
fisioterapeuta, podrán ser modificados considerando la realidad de cada sala 
concreta dentro de un acuerdo con la Dirección General de Asistencia Sanitaria 
(Subdirección de Coordinación de Salud).  

10 Durante el año 2006, de forma progresiva, se instaurarán consultorías de los 
equipos de atención primaria con los rehabilitadores y fisioterapeutas de los 
equipos móviles, con el fin de que los  pacientes en situación clínica de G2 reciban 
una atención integral y coordinada por parte del centro de salud y del fisioterapeuta, 
estableciéndose planes de tratamiento conjuntos entre los distintos profesionales. 

Los equipos móviles de fisioterapia y rehabilitación se ajustarán a los estándares 
que establezca la Dirección General de Asistencia Sanitaria que en la actualidad 
son: 

• Pacientes nuevos cada mes en tratamiento individual por fisioterapeuta: 8 

• Visitas diarias a domicilio por fisioterapeuta igual o mayor a 6 

• Visitas diarias a domicilio por médico rehabilitador igual o mayor a 4. 

• Tiempo de espera hasta inicio de tratamiento G1 menor de 10 días. 

11 Los Distritos realizarán un análisis de la accesibilidad de los usuarios a las salas 
donde se realizan tratamientos rehabilitadores y de fisioterapia en colaboración con 
los hospitales. Dicho análisis se acompañará de un plan de actuación para resolver 
el déficit de accesibilidad detectado, que se recogerá específicamente en el Acuerdo 
de Gestión Interniveles. En este plan, se recogerán los acuerdos de derivación 
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protocolizada directa de los médicos de familia a los fisioterapeutas del Hospital, 
así como la propuesta de apertura conjunta de nuevas salas. 

 

4.2.1.3 Exámen de salud para mayores de 65 años 
En este año 2006 se pone en marcha el Examen de Salud para mayores de 65 años. 

Esta iniciativa tiene como objetivo principal detectar precozmente los problemas de salud y 
las necesidades de cuidados que puedan tener los andaluces mayores de 65 años. Se 
pretende actuar de forma proactiva, eficaz y coordinada, por todos los profesionales que 
intervienen en el proceso asistencial, para que los mayores de 65 años, puedan mantener el 
máximo tiempo posible una buena calidad de vida aumentando de este modo, el periodo 
libre de dependencia. 

El Distrito pondrá en marcha las medidas oportunas para el desarrollo y 
organización de estas actividades en cada Centro de Salud, siguiendo las directrices 
marcadas en el documento "Examen de salud para las personas mayores de 65 años" 
aprobado por la Dirección General de Asistencia Sanitaria. El equipo de dirección de cada 
ZBS/UGC deberá realizar una planificación funcional de cómo organizará la asistencia 
para esta población diana, dado que el proyecto asienta sobre la necesidad de reorganizar y 
sistematizar, muchas de las actividades que se vienen realizando a esta población diana.  

Los servicios de Atención Primaria se constituyen, de esta manera, en el punto de 
partida de dicho proyecto, coordinando a los diferentes profesionales y servicios ofertados 
que van a permitir la ordenación de los recursos y la mejor atención de estos ciudadanos.  

El trabajo en equipo, es el sustrato donde asienta este proyecto, el objetivo es 
resolver los procesos de atención a estos ciudadanos de forma transversal, horizontalizando 
las acciones, vinculándolas, a lo que los ciudadanos necesitan de nosotros; los ciudadanos 
nos exigen un esfuerzo de generación de redes profesionales donde descanse su confianza 
y seguridad, constituida por unos profesionales que trabajando de forma integrada, en 
equipo, resuelvan sus problemas de salud. 

 

4.2.2 Plan de atención a los problemas de salud de los jóvenes 

 A lo largo de 2006 todos los Distritos aplicarán las acciones sanitarias priorizadas 
en el Plan de Atención a los Problemas de Salud de los Jóvenes, incorporando mecanismos 
de evaluación del impacto de las mismas y una implantación progresiva del programa 
“Aprende a sonreír” en los centros de educación infantil y/o primaria. Y se deberá 
incrementar de forma decidida los puntos “Forma Joven” en los Institutos de Enseñanza 
Secundaria. Asimismo se desarrollarán medidas con la comunidad educativa en otros 
aspectos de promoción de la salud, conductas de riesgo, trastornos de la conducta 
alimentaria, etc. 

 El Distrito garantizará la dispensación de anticoncepción poscoital de emergencia 
durante los siete días de la semana, sin que el derecho de las mujeres a utilizarla sea 
interferido por el derecho a la objeción de conciencia de los profesionales 
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4.2.3 Plan de actuación sanitaria en materia de prostitución  
 En el 2006 el Servicio Andaluz de Salud continuará aplicando el plan de actuación 
sanitaria en materia de prostitución en coordinación con el plan global del gobierno 
andaluz. 

 El Distrito promoverá la captación activa de estas personas para mejorar la  
accesibilidad a los programas de promoción y prevención de la salud. 

 Los Distritos facilitarán el acceso a los programas de  rehabilitación e integración 
de mujeres, que le permitan salir de la explotación sexual.   

 

4.2.4 Detección de malos tratos 
 A lo largo de 2006 todos los centros del Distrito continuarán adoptando los 
protocolos desarrollados en el Plan de atención a las víctimas de los malos tratos. Así 
mismo, tomarán las medidas oportunas para proceder a su evaluación según las normas de 
calidad e indicadores contenidos en el mismo.  

 

4.2.5 Plan de actuación sobre el tabaquismo  
A lo largo de 2006 los Distritos de Atención Primaria de Salud desarrollarán las 

acciones contenidas en el Plan de actuación sobre el tabaquismo, con especial referencia a 
la Intervención mínima en las consultas de atención primaria y al mantenimiento de todos 
los centros sanitarios como Centros Libres de Humo. 

El Distrito se coordinará con los centros docentes para aumentar la extensión del 
programa ESO sin humo. 

 El servicio se ofertará especialmente a los grupos de alto riesgo como grandes 
fumadores, personas con enfermedades cardiovasculares y respiratorias y mujeres 
embarazadas. 

 

4.2.6 Detección precoz del cáncer de mama 

El Distrito aumentará antes de diciembre de 2006 el porcentaje de captación del 
programa hasta conseguir al menos el 75% (según datos acumulados). De esta forma se 
contribuirá a que la captación en toda la Comunidad Autónoma se sitúe por encima del 
75%. Este programa tendrá un desarrollo y seguimiento prioritario en las zonas con tasas 
elevadas de la enfermedad. 

El Distrito asegurará la coordinación con los hospitales de referencia para el 
programa y facilitará la existencia de circuitos de información ágiles que permitan conocer 
la situación de las mujeres derivadas para estudio y tratamiento. 
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4.2.7 Plan de salud bucodental 
A lo largo de 2006 el Distrito continuará desarrollando el Plan de Salud Bucodental 

y el Decreto de Atención Bucodental Infantil, cuya población diana será a partir del 1 de 
enero del 2006 los niños nacidos durante los años 1994, 1995, 1996, 1997,1998 1999 y 
2000. 

A lo largo de 2006 el Distrito impulsará el desarrollo de acciones en los centros 
sanitarios para conseguir que la captación del programa de asistencia dental infantil sea 
superior al 12,5% de los TADA.  

El número de pacientes esperados necesitados de tratamiento de procesos agudos se 
estima en el 7% de la población general. 

En el primer semestre del 2006 los distritos garantizarán la implantación del 
sistema de registro específico de salud bucodental (SIWAP). 
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5 ÁREA DE PLANES INTEGRALES DE SALUD 
 

5.1. PLAN INTEGRAL DE CARDIOPATÍAS 
5.1.1. Prevención primaria y secundaria de enfermedades cardiovasculares  

Dada la alta prevalencia de enfermedades cardiovasculares en Andalucía, así como 
la alta prevalencia de Factores de Riesgo Cardiovasculares, se considera fundamental dar 
carácter prioritario al abordaje este problema, donde Atención Primaria tiene un papel 
clave. Es por ello fundamental priorizar la implantación del Procesos Asistencial Integrado 
Riesgo Vascular y asegurar una adecuada formación de los profesionales médicos y de 
enfermería en el Proceso Riesgo Vascular. 

 Dado que existe acuerdo en que el mayor beneficio se logra mediante actuaciones 
en los grupos con mayor Riesgo Vascular, es fundamental lograr una correcta evaluación 
del Riesgo Vascular mediante la metodología adecuada prevista en Plan Integral de Riesgo 
Vascular en aquellos pacientes en los que exista al menos 1 factor de riesgo vascular 
mayor. Aquellos pacientes que hayan sido diagnosticados previamente de alguna 
enfermedad cardiovascular, deben considerarse como de Riesgo CV Alto o Muy Alto, 
debiendo hacerse constar en la historia clínica. Asimismo, deben desarrollarse las 
actuaciones preventivas (ejercicio, dietéticas, etc.) y/o de tratamiento previstas en el 
proceso Riesgo Vascular. 
 
5.1.2. Gestión de procesos asistenciales integrados: Dolor torácico 

Las enfermedades coronarias continúan siendo la principal causa de mortalidad en 
Andalucía, y entre ellas, el Infarto Agudo de Miocardio con elevación de ST (IAMCEST), 
existiendo evidencia científica de los excelentes resultados en términos de reducción de 
mortalidad de la reperfusión precoz. Es por ello que se deben priorizar las actuaciones que 
permitan disminuir los tiempos de atención en cualquier nivel asistencial del SSPA, así 
como desarrollar estrategias locales que permitan el acceso más precoz posible a un 
método de reperfusión miocárdica (fibrinolisis o angioplastia primaria) al máximo numero 
de personas que sufren un IAMCEST, teniendo en cuenta las especiales características 
geográficas locales, las distancias a los hospitales de referencia, la disponibilidad de 
equipamientos y de personal especializado, etc. 
 

 

5.2. PLAN INTEGRAL DE SALUD MENTAL DE ANDALUCÍA 
En el ámbito de la salud mental, el distrito desarrollará prioritariamente las 

siguientes líneas de actuación: 

• Ordenación de la demanda. 

• Mejora de la accesibilidad. 

• Mejora de la atención a pacientes con trastorno mental grave. 
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• Mejora de la atención a niños y adolescentes. 

• Informatización de los servicios de salud mental.  

 

5.2.1 Ordenación de la demanda 
El Distrito establecerá un plan de calidad junto con los hospitales correspondientes 

que fomente la coordinación interniveles, así mismo, pactará el número de primeras 
consultas que oferta Salud Mental, con un incremento no superior al 5% de las primeras 
consultas realizadas el año anterior, manteniendo en 15 días la demora media y 60 de 
máxima para éstas.  

Seguirá desarrollándose la implantación de los procesos asistenciales “Ansiedad, 
Depresión y Somatizaciones” y “Trastorno de la Conducta Alimentaria”, y la atención al 
paciente con Trastorno Mental Grave como elementos favorecedores de la coordinación 
entre niveles. 

El distrito establecerá los mecanismos necesarios para facilitar la relación de las 
enfermeras de los distintos dispositivos de Salud Mental con las enfermeras de Atención 
Primaria (Enfermera Comunitaria de Enlace, Enfermera de Familia) para la continuidad de 
cuidados. Para la continuidad de cuidados con la Unidad de Salud Mental del Hospital 
General, las enfermeras de salud mental de ambos niveles de atención utilizarán el informe 
de continuidad de cuidados. Éste documento se emitirá al alta hospitalaria y la enfermera 
del Equipo de Salud Mental deberá contactar con el paciente antes de las 48 horas desde la 
recepción del informe. 

 
5.2.2 Mejora de la accesibilidad 

El Distrito sanitario implantará las medidas necesarias para mejorar la accesibilidad 
de los servicios y acompañamiento de los cuidadores familiares en el área de salud mental.  

 Estas medidas consistirán en la habilitación de una línea telefónica 
clínica/asistencial adicional, y un teléfono móvil para el personal de enfermería, con objeto 
de mejorar la accesibilidad de pacientes y familiares a una opinión especializada.  Estas 
medidas irán dirigidas fundamentalmente a pacientes cuya patología y condiciones de 
vulnerabilidad lo aconsejen. 

 

5.2.3 Mejora de la Atención a los pacientes con Trastorno Mental Grave. 

El distrito evaluará el cumplimiento del protocolo de atención integral a dichos 
pacientes y mejorará, asimismo, la atención domiciliaria de los pacientes que lo requieran 
garantizando que, al menos, los pacientes con Trastorno Mental Grave sean visitados una 
vez al año en sus domicilios. 

El distrito asegurará que todo paciente con Trastorno Mental Grave disponga de un 
Plan Individual de Tratamiento, un responsable del Plan y un referente personal a modo de 
gestor de casos que garantice la ejecución de las actividades y continúe el seguimiento del 
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paciente. Se evaluará el cumplimiento del protocolo de atención integral de estos pacientes 
en los siguientes aspectos: 

 Actualización del censo de pacientes. 

 Implantación del plan de individual de tratamiento basado en una valoración integral y 
plan de cuidados, incluyendo atención domiciliaria, programas de rehabilitación, 
psicoterapia y atención a familiares. 

 Programas específicos que tengan en cuenta la continuidad de cuidados en atención 
comunitaria e intervención en crisis. 

 Coordinación interniveles de salud mental e intersectorial con servicios sociales, 
Fundación Andaluza para la Integración Social del Enfermo Mental (FAISEM) y 
administración de justicia. 

A lo largo del año 2006, se desarrollarán cursos de formación destinados al 
personal del EBAP y de salud mental para mejorar la atención a los pacientes con trastorno 
mental grave y a sus cuidadores, incrementar la actividad y el seguimiento de estos 
pacientes en su domicilio y garantizar la continuidad de cuidados. Para este mismo fin se 
realizarán durante este año sesiones clínicas conjuntas entre profesionales de los 
dispositivos de salud mental y el EBAP. 

 

5.2.4. Atención a los niños y adolescentes. 

El distrito fomentará la coordinación y cooperación de los profesionales referentes 
de la atención infantil de los equipos de salud mental con los pediatras de Atención 
Primaria. 
 

5.2.5   Informatización de los servicios de salud mental  
Se renovará y actualizará la totalidad de la dotación informática de los Equipos de 

Salud Mental Comunitarios de cada Hospital de referencia. Asimismo, el Distrito 
colaborará con el fin de integrar el sistema de información de salud mental (SISMA) 
dentro de la historia de salud digital del ciudadano (DIRAYA). 

 

 
5.3 PLAN INTEGRAL DE ONCOLOGÍA 

Los Distritos de Atención Primaria continuarán con la implantación de las líneas de 
acción del Plan Integral de Oncología 2002-2006 en el marco de los contenidos 
asistenciales y de salud de este nivel de atención. 

Durante este período el Distrito habrá logrado la implantación de los Procesos 
Asistenciales Integrados oncológicos ya definidos (Cérvix y endometrio, laringe, piel, 
próstata, mama, colon y recto y cuidados paliativos) y aquéllos que pudieran definirse.  

Durante el año 2006 será prioritario completar la implementación del Proceso de 
Cuidados Paliativos. Para ello se asegurará la oferta formativa de los profesionales de 
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atención primaria, particularmente mediante rotaciones por las Unidades y Equipos de 
soporte de Cuidados Paliativos. En los distritos sanitarios en que sea viable (desarrollo de 
Equipos de Soporte de Cuidados Paliativos de referencia) deberán estar incorporados el 
flujo de pacientes establecido en el proceso, especialmente en cuanto a la constitución de 
los Comités decisorios y el papel de la Enfermería de Enlace para el manejo domiciliario 
del paciente terminal. 

 

 

5.4 PLAN INTEGRAL DE DIABETES 
Los Distritos de Atención Primaria continuarán con la implantación de las líneas de 

acción contenidas en el Plan Integral de Diabetes 2003-2007. 

Durante el 2006, el Distrito deberá potenciar la inclusión de los datos -al menos el 
75% de los pacientes con diabetes- (que corresponde aproximadamente al 4,5% de la 
población general), en módulos de procesos de la Historia TASS o DIRAYA. Haciendo 
constar la realización de HbA1c, la exploración de fondo de ojos y la exploración de los 
pies. 

En la medida en que los recursos estén disponibles y se haya desarrollado la 
formación necesaria, el Distrito -de forma coordinada con el Hospital de referencia-, 
implantará el programa de detección precoz de retinopatía diabética. 

Asimismo, el Distrito facilitará la formación de los profesionales sanitarios en 
educación diabetológica, de forma estructurada y sistematizada. 

 

 

5.5 PLAN INTEGRAL DE TABAQUISMO 
Los centros de Atención Primaria son el lugar idóneo para la intervención sobre el 

tabaquismo en la población general y en colectivos de especial riesgo, debido al enfoque 
integral de la atención que se presta a los ciudadanos, la frecuencia de los contactos con 
ellos, y la relación satisfactoria y de confianza que se establece entre usuarios y 
profesionales.  

El Distrito debe garantizar la atención a personas fumadoras según los criterios 
establecidos en el PITA,  ofertando tanto la intervención mínima como la avanzada 
individual o en grupo con implicación de todos los profesionales. 
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6 ÁREA DE PROMOCIÓN DEL USO RACIONAL DEL 
MEDICAMENTO 
 
Es objetivo básico y prioritario de la organización el uso racional del medicamento. 

Para ello, se pondrán en marcha todas las medidas necesarias, especialmente las incluidas 
en este Contrato Programa, para conseguir la utilización de los medicamentos más 
eficaces, seguros y eficientes y lograr, de esta forma, que al final del 2008 el gasto por 
habitante del Servicio Andaluz de Salud sea el más bajo del Sistema Nacional de Salud.  

El Distrito realizará las medidas necesarias de uso racional de medicamentos para 
ajustarse al presupuesto que, como máximo, se fije anualmente en los Anexos de los 
contratos programa. 

El Distrito cumplirá el objetivo sobre prescripción “por principio activo” que se fije 
anualmente en los Anexos de los contratos programa. Para ello, además de realizar las 
actuaciones que se estimen convenientes, facilitará periódicamente a los facultativos la 
información sobre el indicador establecido para dicho concepto y su evolución.  

Para conseguir estos objetivos se llevarán a cabo, al menos, las siguientes actuaciones 
de Uso Racional de Medicamento: 

a) El Distrito promoverá la no-prescripción de novedades terapéuticas calificadas como 
de “insuficiente experiencia clínica” o “no aporta ninguna ventaja sobre los ya 
existentes”. Para ello, facilitarán a los facultativos información sobre la evolución del 
indicador por dicho concepto y los listados de estos medicamentos. Asimismo, 
difundirá entre los facultativos la información que avala estas calificaciones, en 
especial la Ficha de Novedades Terapéuticas y los informes al respecto, elaborados por 
CADIME con la colaboración del Grupo Multidisciplinar de Expertos en Uso Racional 
del Medicamento del SAS.  

b) El Distrito promoverá la adecuación de las prescripciones de sus facultativos a los 
medicamentos seleccionados como de elección en los indicadores establecidos 
anualmente en el adenda de los contratos programa (ANEXO V). Estos indicadores se 
elaboran con la colaboración del Grupo Multidisciplinar de Expertos en Uso Racional 
del Medicamento del SAS. El Distrito facilitará a los facultativos información sobre la 
evolución de dichos indicadores.  

c) El Distrito continuará realizando Sesiones y Comisiones de Farmacia y Terapéutica, 
promoviendo en éstas la discusión y análisis de los perfiles de prescripción. Además se 
intensificarán las entrevistas personales con los médicos sobre uso racional de 
medicamento, con participación directa del Director. 

d) El Distrito realizará un especial seguimiento de los pacientes polimedicados (según 
criterio fijado en la cartera de servicios de atención primaria) y se establecerá un 
procedimiento de trabajo, en el que se incluirá la colaboración de la atención 
especializada, para analizar la idoneidad de la medicación y pautas de tratamiento de 
estos pacientes.  
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e) El Distrito impulsará entre los facultativos que dispongan de Receta XXI la 
prescripción por este nuevo sistema, dadas las ventajas que ofrece tanto para el 
paciente como para el aumento de la calidad asistencial. A este fin se ajustarán los 
objetivos que se establezcan anualmente en los anexos de los contratos programa. 

f) Para aquellos grupos de efectos y accesorios en los que se haya fijado precio máximo 
de facturación, el Distrito promoverá su prescripción por nombre genérico, sin 
especificar marca comercial.  

g) EL Distrito dedicará especial atención a la optimización y explotación de sus sistemas 
de información sobre medicamentos a fin de garantizar a sus equipos y profesionales 
una información de retorno mensual periódica y continuada sobre el resultado de sus 
prescripciones. Para ello, mensualmente remitirá, al menos, la información que consta 
en el Adenda al contrato programa. 

h) El Distrito garantizará la calidad del sistema de información con la informatización del 
100% de los datos de asignación de recetas a sus facultativos en la nueva aplicación 
FARMA. 

i) El Distrito deberá llevar a cabo el programa de especial control de la prescripción, 
según lo establecido en la circular 7/96, sobre aquellos médicos hiperprescriptores más 
desviados en su perfil de prescripción. 

j) Las adquisiciones de medicamentos se adecuarán estrictamente, a las directrices y  
procedimientos establecidos en la Resolución 14/1997, de 8 de Julio del S.A.S.  
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7. ÁREA DE APOYO A LA INVESTIGACIÓN 
 

La investigación es un producto de alta relevancia dentro de la estructura del SSPA, 
que se dirigen a sectores de público –estudiantes, comunidad científica- muy concretos, y 
con unas necesidades específicas que se deben cuidar especialmente, teniendo en cuenta 
las implicaciones y la incidencia de su labor en los avances y en la calidad de los servicios 
de salud, y el componente motivador que supone para los profesionales 

El Servicio Andaluz de Salud, como organismo responsable del desarrollo y mejora 
en la oferta de servicios de sus profesionales, desarrolla programas y áreas de formación, 
investigación y producción científica. 

El Distrito aplicará las actuaciones que se deriven de la definición y desarrollo de 
los contenidos de intervención de la Dirección General de Asistencia Sanitaria, en el marco 
del Plan de Investigación de la Consejería de Salud. 

El Distrito promoverá y potenciará todas las iniciativas de sus profesionales en el 
campo de la investigación, de todos aquellos contenidos que impliquen un avance en el 
campo de la Salud y de la Atención Primaria. 

El Distrito durante el periodo 2005-2008 fomentará la investigación para el 
desarrollo, mejora y evaluación de la efectividad de los cuidados, así como para el 
desarrollo, mejora y evaluación de la efectividad clínica. 

El Distrito deberá abrir tres líneas de investigación durante el año 2005-2008, para 
ello contará con el apoyo metodológico necesario desde la Subdirección de Coordinación 
de Salud. 

En el primer semestre de 2006 los Comités Locales de Ensayos Clínicos de los 
centros sanitarios del Servicio Andaluz de Salud incorporarán en su actividad el protocolo 
específico de seguimiento de los ensayos clínicos aprobados. 

En el primer trimestre del 2006, los centros sanitarios del Servicio Andaluz de 
Salud adecuarán todos los contratos de ensayos clínicos al modelo único aprobado por la 
Consejería de Salud. 

A lo largo de 2006 se pivotará el modelo económico de ensayos clínicos a los 
centros sanitarios del Servicios Andaluz de Salud que éste decida. 

Durante el 2006, el Servicios Andaluz de Salud impulsará la elaboración en todos 
sus centros de un Plan estratégico de investigación. 

Durante 2006, el Servicios Andaluz de Salud potenciará la incorporación de los 
centros de Atención Primaria a las estructuras de investigación existentes. 

El Distrito mantendrá informado a la Dirección General de Asistencia Sanitaria 
sobre los proyectos de investigación activos, así como sobre los proyectos solicitados y 
concedidos anualmente a/por Agencias financiadoras, de acuerdo con la información 
contenida en anexo, así como la que sea recabada a lo largo de la vigencia de este Contrato 
Programa. 
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ANEXO DISTRITO 

 
Información anual a remitir a la Dirección General de Asistencia Sanitaria 

2006  
 

DISTRITO  __________________________________________________________ 
 

 
 

INVESTIGADOR 
PRINCIPAL 

Nº PROYECTOS 
SOLICITADOS 

PROYECTOS 
CONCEDIDOS

IMPORTE
(€) 

AGENCIA/S 
FINANCIADORA/S 

GESTIÓN 
DE 

CRÉDITOS 
(**) 

Médicos de 
Familia 
 

     

Pediatras 
 
 

     

DUEs 
 
 

     

Otro personal 
sanitario no 
facultativo 

     

Personal no 
sanitario 
 

     

  
Nº PROYECTOS 

MULTIDISCIPLINA-
RIOS (*) 

 

 

 

 
(*) Número total de proyectos solicitados en los que participan varias 

categorías profesionales 

(**)   Entidad que solicita y gestiona los créditos de los proyectos concedidos 
 

 
 



 

 
Adenda 2006 al Contrato Programa de Atención Primaria de Salud 2005-2008 58 

 

8.  ÁREA DE FORMACIÓN 
 
La importancia de este área viene determinada por la necesidad ineludible de ofertar 

unos servicios sanitarios de calidad, que junto a los cambios sociológicos y los avances 
científicos  conlleva a la formación continua de los profesionales. 

La formación continuada adquiere la condición de derecho y de obligación del 
profesional y se debe concretar en los planes de desarrollo individualizados que se diseña a 
partir de las necesidades detectadas en la Evaluación del Desempeño Profesional, las 
necesidades derivadas del modelo de Acreditación del SSPA y las derivadas del Modelo de 
Carrera Profesional del SAS. 

Todo ello estará enmarcado y orientado prioritariamente a las siguientes áreas 
formativas: La gestión por competencias, la gestión por procesos asistenciales, la atención 
al usuario, la gestión clínica,  gestión de cuidados, el uso racional de medios diagnósticos, 
las infecciones nosocomiales, el uso racional del medicamento y medios tecnológicos y 
terapéuticos, los sistemas de información, la gestión medioambiental, la gestión de 
compras, la prevención de riesgos laborales y demás líneas estratégicas marcadas por la 
Dirección General de Asistencia Sanitaria (ANEXO XIII) 

El Distrito promoverá las actividades docentes necesarias para avanzar en el 
desarrollo de sus profesionales con la finalidad de obtener las competencias definitivas 
para el desempeño de su trabajo. 

Se dará una especial relevancia a la necesidad de acreditar las actividades formativas 
realizadas en el Centro según el procedimiento establecido en el DECRETO 203/2003, de 8 
de julio, por el que se regula el procedimiento de acreditación de las actividades de 
formación continuada de las profesiones sanitarias y cuyos objetivos nacen de las 
necesidades siguientes: 

a) Mejorar la calidad de la formación continuada sanitaria, contribuyendo a mantener y 
aumentar las competencias de los profesionales sanitarios. 

b) Adecuar la formación continuada sanitaria a las necesidades de salud de los andaluces 
y al desarrollo tecnológico, científico y de organización, eficaz y eficiente, del sistema 
sanitario y sus profesionales. 

c) Garantizar la calidad de las prestaciones sanitarias a través de la formación continuada, 
herramienta fundamental de la política de gestión de personas y fórmula de garantía de 
eficacia de cualquier proceso de transformación y cambio. 

 
 
8.1.  APOYO A LOS PROFESIONALES 
 El Distrito implantará los acuerdos, recomendaciones, directrices clínicas y 
asistenciales que con la participación de las Sociedades Científicas y de los Profesionales 
Sanitarios en general se desarrollan en la Dirección General de Asistencia Sanitaria. 
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 Los Distritos sanitarios en los cuales se encuentren ubicados centros sanitarios en 
barriadas o zonas con necesidades de transformación social elaborarán y desarrollarán las 
medidas de organización funcional y estructural del centro así como programas específicos 
de formación necesarias como apoyo profesional y una adecuada atención a los usuarios. 

 Se llevará a cabo una evaluación y analizará inicialmente las necesidades específicas 
de cada centro y se harán propuestas de mejora en cuanto a la organización funcional, 
estructural y formativa orientada a los profesionales y la población. Todas las evaluaciones 
propuestas y actuaciones emprendidas serán enviadas a los SSCC (a la Subdirección de 
Coordinación de la Salud).   
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9. ÁREA DE GESTIÓN DE RECURSOS HUMANOS 
 
La Gestión de las Personas es proceso soporte vital para el adecuado desarrollo de 

los procesos que transfieren directamente servicios al ciudadano. Este proceso englobaría 
todas las acciones dirigidas a una eficaz y eficiente gestión de los recursos humanos 
implicados en la prestación de los servicios sanitarios, por lo que abarca desde la 
planificación, optimización y correcta asignación de los profesionales, hasta el análisis y 
satisfacción de sus necesidades y expectativas (formación, incentivos, comunicación,…) 
para un mejor desempeño de su labor 

La Dirección General de Personal y Desarrollo Profesional del Servicio Andaluz de 
Salud sigue inmersa en la adaptación de su marco organizativo que favorezca la definición 
y desarrollo de nuevas políticas de recursos humanos y a la normalización y 
descentralización como principios orientadores de su actuación que permitan la adaptación 
de nuestra organización a este nuevo escenario. 

En el Servicio Andaluz de Salud estamos comprometido con el desarrollo de 
nuestros profesionales, pretendemos propiciar la mejor atención sanitaria a través de 
garantizar el mejor desarrollo  de sus competencias profesionales, pues constituye una 
realidad que el pilar fundamental en que se basa la mejora continua, es el inmenso 
potencial que poseen las personas. 

Comenzando por la selección de personal temporal y su adaptación a las actuales 
necesidades de la organización así como a las expectativas de los propios profesionales y a 
los aspirantes a serlo en un futuro próximo 

La eficiencia técnica, económica y social, como respuesta al importante volumen de 
recursos que la sociedad pone bajo su responsabilidad, nos lleva a la necesidad de 
planificar y ejecutar adecuadamente el presupuesto destinado a los costes de personal. 

La búsqueda continua de la adecuación de los puestos de trabajo, el análisis de los 
factores de riesgo presentes en éstos y  la eliminación de los mimos se abordan mediante el 
desarrollo definitivo y la permanente actualización de un Sistema de Gestión de 
Prevención de Riesgos Laborales. 

La mejora de la motivación e implicación de sus profesionales se convierte en un 
elemento indispensable y fundamental para garantizar la orientación al ciudadano y 
mejorar la continuidad asistencial a los usuarios del Servicio Andaluz de Salud a la vez que 
se mejora la accesibilidad a los servicios. Todo ello pasa por la definición, desarrollo y 
mejora de herramientas de gestión de recursos humanos que ayuden a diferenciar de 
manera objetiva y aceptada, a los profesionales excelentes Para ello se potencia el 
Complemento al Rendimiento Profesional y la Evaluación del Desempeño Individual como 
elementos incentivadores claves. 

Por otro lado y en la misma línea, se da una especial relevancia a la Acreditación de 
Competencias Profesionales y a la implantación de un Modelo de Carrera Profesional para 
los profesionales de nuestra organización que va a suponer un elemento diferenciador en 
las políticas de recursos humanos que se han venido sucediendo hasta el momento en 
nuestro entorno. 
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Por último se presta una especial importancia a la necesidad de seguir desarrollando 
y mejorando el Plan contra las Agresiones a Profesionales del Servicio Andaluz de Salud y 
la adecuación de la contratación de profesionales eventuales a los estándares de calidad. 

En definitiva, en el Servicio Andaluz de Salud vamos a trabajar para que los 
profesionales se sientan orgullosos de pertenecer al mismo. Este es el compromiso, y el 
reto de todos. 
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10. ÁREA DE GESTIÓN ECONÓMICA 
 

Los objetivos del área económica para el periodo 2005-2008 persiguen que el nivel 
de ejecución del presupuesto, su concreción contable y la cobertura de necesidades sean los 
adecuados para ofrecer un balance de eficiencia y calidad. 
 
 
10.1.  GESTIÓN PRESUPUESTARIA 

En el periodo 2005 a 2008 el centro ajustará su nivel de gasto a los importes 
globales que resulten de la aplicación del modelo de financiación establecido sobre una 
base capitativa. 

Para ello en el ejercicio 2006 el centro deberá realizar las acciones necesarias que le 
lleven a conseguir los resultados fijados en este Contrato Programa. 

En el periodo 2005 a 2008 se mantendrá el subsistema de información de 
presupuestos en los términos consolidados en los ejercicios anteriores constituyendo el 
cuadro de mandos para la toma de decisiones tanto por parte de los directivos del centro 
como para la Dirección del SAS. 

Durante el periodo 2005 a 2008 el centro mantendrá los objetivos de regularidad de 
ejecución presupuestaria y de contabilización de obligaciones como elementos básicos para 
asegurar la eficiencia y continuidad de los procesos de carácter económico. 

En el mismo sentido, la evolución de la realidad presupuestaria ha de ser coherente 
con la que es captada desde los sistemas de información de gestión analítica y financieros. 

 
 
10.2  GESTIÓN DE APROVISIONAMIENTO Y BASES LOGÍSTICA 

La atención corporativa en 2006 en materia de compras y logística se centrará, 
principalmente, sobre las siguientes líneas de actuación: 

1. Consolidar y mejorar las herramientas de soporte del sistema corporativo de 
compras. 

2. Diseñar e implementar instrumentos que permitan agregar la demanda de los 
Centros para mejorar la eficiencia de sus compras. 

3. Potenciar el desarrollo y explotación de los sistemas de información de precios de 
compra y de proveedores. 

4. Avanzar en el diseño y desarrollo del sistema integral de gestión logística 
(SIGLO), y comenzar el proceso de implantación de sus primeras utilidades. 

5. Diseñar e implementar programas de formación y actualización de los 
profesionales de los Centros orientados a optimizar los procesos de compra y a dar 
a conocer las bases conceptuales e instrumentales de la gestión logística en el 
Servicio Andaluz de Salud. 
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Para la consecución de tales objetivos, los Centros: 
 
a) Otorgarán la máxima prioridad a eliminar los obstáculos que limiten o condicionen el 

funcionamiento pleno de las herramientas corporativas de compras (Catálogo y Banco 
de Productos, Publiline) en su ámbito de responsabilidad. 

b) Identificarán los productos que deseen adquirir única y exclusivamente mediante la 
pauta definida por el Estándar Corporativo de Identificación (Código SAS, Código CIP 
y Código EAN). A tal efecto, en cualquiera de los documentos necesarios para la 
contratación del suministro, sea cual fuere el procedimiento empleado, los artículos que 
se desean adquirir se identificarán y representarán mediante el Código SAS y los 
productos que sean objeto de adjudicación lo harán por medio de su Código CIP, 
especialmente si tal producto estuviera incluido en el ámbito obligatorio CIP, ámbito 
este dado a conocer a través de la Revista de Compras. 

c) Exigirán a sus proveedores, mediante obligación contractual: 
a. La identificación de sus productos mediante Código EAN, y su simbolización en 

código de barras en los envases y embalajes de los mismos, conforme a las 
instrucciones que fijen la Dirección Gerencia y la Dirección General de Gestión 
Económica. 

b. La identificación en los documentos de soporte de la transacción comercial a través 
del Estándar Corporativo de Identificación (Código SAS, Código CIP y Código 
EAN), y cuando corresponda el número de inscripción en el Registro de Implantes 
Quirúrgicos del Servicio Andaluz de Salud. 

c. Los requerimientos logísticos relativos a la entrega de los productos suministrados, 
de acuerdo con las directrices que a este respecto acuerde la Dirección General de 
Gestión Económica. 

d) Adaptarán la organización y el funcionamiento de su sistema logístico propio a los 
criterios contenidos en el Manual de Acreditación y Procedimientos Logísticos que 
apruebe la Dirección General de Gestión Económica. 

e) Promoverán la participación de los profesionales destinados a las áreas de compras y 
logística en los programas de formación y actualización organizados al efecto. 

f) Incluirán en su plan de gestión la formalización de pactos de consumo con todas sus 
Unidades y Servicios con relación a la actividad que desarrollan, e incorporarán la 
información contenida en dichos pactos al programa de contabilidad analítica de gestión 
(Coan-hyd), para su seguimiento y control. 

 
 

10.3 GESTIÓN FINANCIERA 
En la línea emprendida en el periodo 2001-2004, de potenciar e incrementar las 

actuaciones en el área de ingresos y reducir el periodo medio de pago (entendido éste, en la 
fase en que a la tramitación de las obligaciones se refiere) se plantea para el año 2006 
como objetivos prioritarios en el marco de la Tesorería: la potenciación del procedimiento 
de liquidación de derechos y análisis de las demoras en la tramitación de liquidaciones, 
mediante la utilización del módulo que a tal efecto se ha desarrollado en el Sistema 
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Unificado de Recursos (S.U.R.) de la Junta de Andalucía, y la reducción del periodo de 
disposición –para pago– en ámbito de Tesorería, o Gestor Pagador en caso de que se 
liquiden por el centro, de las obligaciones a pagar. Todo ello, integrado en el marco de una 
Unidad que realice las funciones de Tesorería –Ingresos y Pagos– del Órgano Gestor. 

Objetivos de Ingresos: 
- Cada centro deberá alcanzar un número de liquidaciones notificadas equivalentes al 

que figura en el anexo de objetivos dentro de la Línea de Acción 1.5. “Servicio y 
asistencia a no beneficiarios”. 

- En el ejercicio 2006 todos los centros deberán facturar la asistencia sanitaria prestada 
a asegurados de países de la Unión Europea (UE), del Espacio Económico Europeo 
(EEE) y de Suiza, mediante la aplicación FISS-WEB del Instituto Nacional de la 
Seguridad Social (INSS). 

 

Objetivos de Pagos: 
- Las facturas que se sitúen en ámbito de pagos –Anticipo de Caja Fija o Tesorería 

Central- no deberán haber superado un tiempo de tramitación superior a los 40 días 
desde su fecha de recepción. Se anotará en el haber de cada centro el cálculo del 
interés, al tipo vigente, que resulte de la diferencia en días desde los 40 hasta la fecha 
de su efectiva situación en ámbito del Gestor Pagador, en caso del Anticipo de Caja 
Fija, o de Tesorería, en caso del pago en firme. 

 
 
10.4.  CONTABILIDAD DE COSTES (COAN–HYD)  

Durante el año 2002 se implantó la nueva aplicación de Contabilidad analítica de 
gestión de centros de responsabilidad “Coan-hyd”,  con el diseño del mapa de centro 
sanitario y datos históricos del año 2002. Durante los ejercicios 2003 y 2004 se ha 
desarrollado y consolidado la nueva aplicación en la práctica totalidad de los centros  

Los objetivos para el periodo 2005-2008 son los siguientes: 

− Elaboración y remisión a SS.CC. del Coan- hyd del año anterior antes del 15 de abril 
del ejercicio corriente,  con los requisitos de calidad que se establecen en la línea de 
Acción 1.6. del Anexo de Objetivos: 

− El mapa del distrito incorporado en el Coan- hyd debe reflejar la realidad del mismo, 
en cuanto a centros de responsabilidad y líneas funcionales pertinentes. 

− Direccionamiento correcto de costes, actividad e interconsumos a los centros de 
responsabilidad y cada una de sus líneas funcionales, previa organización de los 
sistemas de información del distrito, para incorporar el máximo de datos de manera 
automatizada. 
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− Los objetivos que se pacten  con los centros de responsabilidad y/o unidades clínicas 
concretados en su presupuesto clínico y operativo deberán estructurarse siguiendo el 
formato incorporado en el programa de Contabilidad Coan-hyd y serán coherentes con 
la financiación del centro, de manera que su suma se corresponda con la financiación 
total recogida en el contrato programa. 

− El seguimiento de dichos objetivos plasmados en los informes mensuales del Coan-
hyd, deberán entregarse a los responsables de dichos Servicios, unidades clínicas, y 
resto de centros de responsabilidad, con periodicidad mensual, con objeto de que 
constituyan un verdadero instrumento de control de gestión.  

Los Distritos facilitarán y participarán en las auditorías selectivas que se planteen 
desde los SSCC para constatar el cumplimiento de los objetivos relacionados con este 
programa. 

 
 

10.5. RESPONSABILIDAD PATRIMONIAL Y GERENCIA DEL 
RIESGO  

La gestión del riesgo es una función directiva que se incorpora a las tareas diarias 
de dirección y gestión midiendo la calidad del trabajo.  

  Es un instrumento de gestión que se incorpora al Contrato Programa como un 
indicador de calidad asistencial a alcanzar (minimizar el número de siniestros ) que debe 
tener una repercusión en términos de dotación presupuestaria, dado el coste económico que 
estos tienen para el Organismo, a través de las indemnizaciones a los ciudadanos afectados 
y como consecuencia el encarecimiento de las primas de las pólizas contratadas. 

Los objetivos a alcanzar en el periodo 2005-2008 son: 

- Identificar las situaciones que inciden en la asunción de responsabilidad patrimonial en 
las reclamaciones consecuencia de un funcionamiento normal de los servicios 
sanitarios por la falta de antecedentes médicos documentales. 

- Establecer mecanismos de prevención de estas situaciones. 

- Agilizar la tramitación del procedimiento administrativo en materia de responsabilidad 
patrimonial mediante el cumplimiento de los plazos establecidos en las Instrucciones 
dictadas al efecto. 

 

Para ello, los centros cuidarán especialmente los siguientes aspectos: 

- Consentimiento Informado: Los procesos, tanto diagnósticos como terapéuticos, 
recogidos en la Ley 41/2002 de Autonomía del Paciente, deberán ir acompañados del 
documento de consentimiento informado debidamente cumplimentado en su totalidad y 
recogiendo las alternativas terapéuticas. Informado el paciente, deberá anotarse en la 
Historia Clínica. 
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- Obstetricia: Una de las principales causas que originan expedientes de 
responsabilidad en Atención Primaria, son las derivadas de los “Riesgos del 
Embarazo”. Por tal circunstancia, se constatará y anotará en la Historia Clínica, que a 
la mujer se le informa de los mismos en tanto éstos existan. 

- Servicios de Urgencias: Deberá cumplimentarse adecuadamente el informe de 
urgencias, desde el registro de la hora de entrada y salida, hasta la especificación de la 
derivación del paciente al especialista o médico de cabecera, que siempre deberá 
aparecer de forma clara y precisa. 

- Extravío de Prótesis: Se establecerán con carácter general protocolos para la 
custodia y depósito de las prótesis que puedan portar los pacientes. 
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11. ÁREA DE INVERSIONES 

 El Servicio Andaluz de Salud tenderá a optimizar su grado de ejecución 
presupuestaria en las operaciones de capital (con excepción de las correspondientes al 
servicio 07, salvo financiación efectiva y material del mismo), aproximándose en todo lo 
posible a la ejecución del 100% del total del crédito definitivo de los capítulos II, VI y VII 
de su presupuesto de gasto. 
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12. ÁREA DE FINANCIACIÓN 

Se entiende como financiación la asignación presupuestaria que la Dirección del 
SAS establece para que los distritos presten asistencia sanitaria a los ciudadanos. La 
financiación constituye un elemento de regulación básico que ha de ser coherente y estar 
integrado con la cartera y oferta de servicios del distrito. 

Un objetivo básico del SAS es lograr una producción óptima de Servicios 
Sanitarios con los recursos disponibles. Para ello, el modelo de financiación de los distritos 
diseñado se configura como un modelo prospectivo en el que se establecen un presupuesto 
global cerrado para cada distrito y los correspondientes objetivos de actividad. 

El modelo vinculará progresivamente la financiación para el periodo 2005-2008 a 
la población de referencia ajustada por edad (TAE) del distrito. Este modelo trata de forma 
diferenciada las características específicas de cada distrito (cobertura de atención 
continuada y dispersión geográfica), permitiendo configurar el presupuesto como una 
herramienta de gestión. 

 Las siguientes cláusulas regulan el marco financiero del presente CP: 

- El marco financiero elaborado para este distrito debe ser considerado como definitivo 
para el ejercicio del año 2006. 

- Los recursos financieros asignados  al distrito para el año 2006 se detallan en el 
anexo de financiación de este CP. 

- El Distrito acometerá las mejoras de gestión necesarias que le permitan alcanzar los 
compromisos de este CP, adecuándose a la dotación establecida. 

- Las propuestas de prestaciones adicionales a las contempladas en el presente CP para 
el año 2006 requerirán la aprobación de la Dirección General de Asistencia Sanitaria, 
de la Dirección General de Gestión Económica y de la Dirección General de Personal 
y Servicios. 

El modelo de financiación para el año 2006 contempla tres bloques de financiación 
(ANEXO XIV): 

- Financiación por atención sanitaria a la población. 

- Ingresos diferenciales. 

- Autorización de nuevos servicios 2006. 
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12.1. FINANCIACIÓN POR ATENCIÓN SANITARIA A LA 
POBLACIÓN 

El modelo financiero de asignación a cada distrito para atención sanitaria a la 
población adscrita se estructura mediante el ajuste de una tarifa sobre una base capitativa 
(TAE) y considerando la dispersión geográfica y la cobertura de atención continuada de 
cada centro. Esta financiación constituye un máximo de autorización de gasto. 

 
 

12.2. INGRESOS DIFERENCIALES 

Recogen la financiación para programas o servicios específicos que no tienen una 
base capitativa como son  las inversiones y otros programas específicos. 

 
 

12.3. AUTORIZACIÓN DE NUEVOS SERVICIOS 2006 

Este apartado recoge la financiación especifica para la puesta en marcha de nuevos 
servicios durante el ejercicio 2006. 

Estos nuevos servicios deberán cumplir los siguientes requisitos: 

- Significar un incremento substancial en la cartera de servicios o en la estructura 
funcional del centro. 

- Contar con la autorización expresa por parte de la Dirección del Organismo, tanto del 
nuevo servicio, como de su financiación. 

- No estar incluidos dentro de aquellos otros nuevos servicios que puedan ser 
autorizados con cargo a mejoras de gestión de cada centro, y, por tanto, ser 
financiados en base a la redistribución de los recursos propios del mismo. 

- No haber sido autorizados como nuevos servicios en ejercicios anteriores, en cuyo 
caso su financiación ya está contemplada en el apartado primero del Modelo. 

 Los servicios nuevos para el 2006 se especifican en el Anexo XVI. 
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13. ÁREA DE TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN 

 
En el marco de la estrategia de implantación de sistemas de información 

corporativos, durante el período de vigencia de este contrato-programa el Distrito/Área 
Sanitaria implantará el sistema de Historia Digital de Salud, Diraya, en los siguientes 
ámbitos: 

- Citación para servicios de Atención Primaria 

- Área Clínica de Atención Primaria. Procesos Asistenciales 

- Citación de consultas externas y pruebas diagnósticas 

- Dispositivos de Urgencias 

- Prescripción electrónica 

Previamente el Distrito deberá tener implantados los subsistemas de soporte: Base 
de Datos de Usuarios, Módulo de Estructura y Módulo de Acceso Centralizado de 
Operadores. 

Los Centros de Atención Primaria ofertarán sus servicios a través de las agendas de 
Diraya. En la medida en que se realice la extensión del proyecto de Salud Responde, estas 
agendas serán ofertadas a través de dicho servicio. 

Los Centros de Atención Primaria utilizarán los gestores de peticiones de 
interconsultas y pruebas diagnósticas y el módulo de Citación de Diraya para la solicitud 
y/o citación de interconsultas y pruebas diagnósticas, así como para obtener los informes y 
resultados de aquéllas.  

El Distrito realizará las actuaciones que le correspondan en la implantación del 
Módulo Clínico de Atención Primaria de Diraya. Impulsará el registro de toda la 
información clínica en la Historia Digital de Salud por parte de sus profesionales. 

El Distrito realizará las actuaciones que le correspondan en la implantación del 
Módulo de Urgencias de Diraya. Impulsará la utilización del mismo en todos los actos 
sanitarios realizados en sus dispositivos de urgencias. 

A partir de la implantación del Módulo Clínico de Atención Primaria y del Módulo 
de Urgencias, y en la medida en que se extienda el proyecto Receta XXI, el Distrito 
impulsará la prescripción de todo tipo de tratamientos por este sistema, 
independientemente de la duración de los mismos (máximo de un año). 

El Distrito migrará su actual solución de gestión de suministros a la nueva 
aplicación corporativa que establezca la Central Logística de Compras. Esta migración 
incluirá la formación del personal así como la implantación de la misma. 

El Distrito implantará y mantendrá actualizado el Directorio de Recursos 
Informáticos de su centro, siendo la información recogida en éste la única oficial a efectos 
de planificación y gestión de estos recursos, estando sujeta a auditoría por parte de la 
Dirección Regional de Recursos Informáticos. 
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 El Distrito velará por el cumplimiento de la política de seguridad y confidencialidad 
en el tratamiento de la información que dicta la Secretaría General. Asegurará la 
implantación y difusión entre el personal del Manual de Seguridad de la Información 
Corporativa aprobado por la Secretaría General. Así mismo, dado que la gestión de 
operadores se realiza de manera descentralizada, el Distrito garantizará la correcta 
asignación de perfiles e informará a los operadores de su papel en el uso de los datos. Los 
operadores deben aceptar las obligaciones que conlleva dicho acceso, según la legislación 
vigente, y comprometerse por escrito a utilizar los datos únicamente para las funciones 
establecidas en el SSPA y para las que son recogidos; a cumplir las normas básicas de 
seguridad de acceso y a mantener el obligado secreto profesional en relación con los datos 
que puedan manejar. 

El Distrito velará por el cumplimiento de las normas de utilización de sistemas 
informáticos establecida por la Junta de Andalucía y las que en su desarrollo establezca la 
Secretaría General.  

El Distrito incluirá entre sus planes de formación continuada el aprendizaje y 
perfeccionamiento en el uso de las herramientas de información corporativas. 
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14. ÁREA DE SISTEMAS DE INFORMACIÓN Y 
EVALUACIÓN 

 

En el momento actual de desarrollo de los servicios y centros de atención primaria, 
y tras el amplio esfuerzo realizado en la extensión de la red de centros y servicios y en el 
importante desarrollo tecnológico experimentado en esta red, constituye un elemento de 
estratégica prioridad abordar la potenciación, ordenación y sistematización de los sistemas 
de información, con la finalidad de dar un salto cualitativo que nos permita afianzar la 
toma de decisiones en el conocimiento objetivo de la realidad y la gestión cotidiana en el 
control y seguimiento de los elementos que intervienen en la misma. 

 Para ello los Directores designarán un responsable de información y estadísticas del 
Distrito que promoverán, gestionarán y darán carácter integral y unitario a los sistemas de 
información del mismo. 

 Los sistemas de información que por su carácter básico y común para toda la 
atención primaria se consideran prioritarios son los siguientes: 

1.-  Base de datos de Usuarios del SSPA: BDU, y sus aplicaciones de acceso: GADU y 
de explotación estadística: MTI-BDU 

2.-  Registros de actividad y de programas de salud a través del Sistema de Información 
para la Gestión de Atención Primaria: SIGAP, para los centros que aun mantengan el 
modelo de historia clínica TASS, así como para los dispositivos de apoyo. 

3.-  Historia sanitaria digital única de Andalucía: DIRAYA 

4.-  Explotaciones estadísticas de la historia sanitaria digital de Andalucía realizadas a 
través de aplicaciones de módulos de explotación, y en concreto de actividad 
realizada y consultas externas solicitadas a través de MTI-Citas;  de urgencias con 
MTI-urgencias  y de cartera de servicios y procesos asistenciales mediante Diábaco. 

5.-  Sistema de información geográfica del SSPA: SIG, también denominado GIS. 

6.-  Sistema de Información de farmacia: SIFARMA 

7.-  Contabilidad analítica de los centros de gasto de atención primaria: COAN-DyH 

8.-  Sistema integrado de alerta (SIA) 

9.-  Encuestas de satisfacción de los centros de atención primaria 

 La Base de Datos de Usuarios es el fichero de pacientes común para todos los 
centros del Sistema Sanitario Público de Andalucía. El Distrito se compromete al uso 
correcto de la misma, a velar por la calidad de sus datos y al cumplimiento de los 
procedimientos establecidos. Ejercerá un riguroso control sobre la validación de propuestas 
de alta, evitando la introducción de duplicados. Realizará depuración de duplicados y 
controles de calidad de los datos.  
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Mantendrá una estrecha colaboración con el/los Hospital/es a los que tenga que 
validar sus propuestas de alta. 

El Distrito mantendrá permanentemente actualizados los datos de su estructura 
física (consultas, salas...) en el Módulo de Estructura y solicitará a la Subdirección de 
Coordinación de Salud de la Dirección General de Asistencia Sanitaria las modificaciones 
que desee introducir en su estructura funcional :a) Unidades básicas como centros de 
atención primaria, con sus correspondientes claves médicas, unidades clínicas, zbs, etc; b) 
Unidades del Dispositivos de apoyo, como gabinetes odontológicos, salas de fisioterapia y 
rehabilitación, gabinetes radiológicos, etc ;y c) Unidades  de cuidados críticos y urgencias 
que conforman los DCCU. 

Durante el 2006 se continuará la implantación del sistema integrado de alertas y se 
asegurará la detección de alertas epidemiológicas en el sistema, para lo que se realizarán 
las siguientes actuaciones: 

• Mejorar la sensibilidad del SIA; las alertas en Salud Pública detectadas y notificadas en 
cada distrito, serán superiores a 7 por cada 100.000 hab. y año. 

• Declaración al SIA de los brotes de enfermedades transmisibles y casos de EDO de 
origen nosocomial. 

Los Distritos comunicarán en tiempo y forma a la Dirección General de Asistencia 
Sanitaria la información que está establecida para el mantenimiento del cuadro de mando.  

Durante el año 2005 la Dirección General de Asistencia Sanitaria ha elaborado un 
cuadro de mando para la gestión en Atención Primaria, que incluye uno específico para la 
gestión de las UU GG CC. Los Distritos deberán asegurar la comunicación a la DGAS de 
la información correspondiente al cuadro de mando de las Unidades de Gestión Clínica, así 
como la retroalimentación informativa a sus unidades de gestión clínicas, con la 
periodicidad establecida. 
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1. ÁREA DE ATENCIÓN AL USUARIO 
 
INFORMACIÓN, PARTICIPACIÓN Y MEJORAS 
 
Objetivo 2005-2008 
Se vincularán  los objetivos de las UAC /SAU con los objetivos del Centro /Distrito 
 
Objetivo 2006 
La Dirección del Distrito suscribirá un Acuerdo de gestión con la Unidad de Atención al 
Ciudadano en el que se recogerán los objetivos específicos a alcanzar por las citadas unidades 
Evaluación 
Envío del Acuerdo de Gestión a la DGAS, Subdirección de Coordinación de Salud, antes del 
15 de Abril de 2.006 
Indicador 
Firma del acuerdo de gestión en la fecha prevista 
 
 
Objetivo 2005-2008 
Se consolidarán  y potenciarán las UAC:  Desarrollarán la gestión por procesos, se definirán 
criterios de acreditación, planes de formación específicos, estructura de recursos humanos y 
actualizarán la cartera de servicios 
 
Objetivo 2006 
Las Unidades de Atención al Ciudadano mantendrán actualizada su cartera de servicios. 
Evaluación 
Envío de la cartera de servicios a la DGAS, Subdirección de Coordinación de Salud, antes de 
Abril 2.006 
Indicador 
Documento finalizado en la fecha prevista (incluido en Acuerdo de Gestión) 
 
Objetivo 2006 
Las Unidades de Atención al Ciudadano desarrollarán un plan de formación orientado a la 
atención al ciudadano y a los procedimientos específicos de las Unidades. 
El plan se elaborará teniendo en cuenta las líneas prioritarias de formación para el área de 
atención al ciudadano recogidas en el Contrato Programa y las Entrevistas de Desarrollo 
Profesional del año 2005 y el documento de líneas estratégicas del Plan de Atención al 
Ciudadano de la DGAS 
Evaluación 
Elaboración del Plan de Formación y envío de las actividades formativas desarrolladas, con 
periodicidad semestral a la DGAS, Subdirección de Coordinación de Salud 
Indicador 
Profesionales y nº de horas de asistencia a actividades de formación 
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SATISFACCIÓN DE LOS USUARIOS 
 
Objetivo 2005-2008 
Se consolidarán los sistemas de medida de satisfacción de los usuarios, como instrumento de 
mejora de nuestros servicios. 
 
Objetivo 2006 
El Distrito presentará los resultados de las encuestas de satisfacción a los profesionales de los 
Servicios y Unidades de Gestión Clínica. Asimismo, en el primer trimestre, elaborará y 
pondrá en marcha un plan de mejora en función de los indicadores y resultados obtenidos en 
las encuestas de los dos últimos años. Este plan incluirá un análisis sobre la calidad percibida 
del servicio e incidirá en las medidas que permitan corregir aquellas variables cuya valoración 
haya sido significativamente baja en relación con el promedio de Andalucía, con especial 
énfasis en los tiempos de espera de los pacientes citados en las consultas 
Evaluación 
Envío de Plan de Mejora contenido en el Acuerdo de Gestión e Informe semestral de mejoras 
desarrolladas, a la DGAS, Subdirección de Coordinación de Salud. 
Indicador 
Impacto de las medidas adoptadas, en la encuesta de satisfacción. 
 
 
 
 
RECLAMACIONES 
 
Objetivo 2005-2008 
El Distrito utilizará la información procedente del análisis de las reclamaciones como fuente 
para impulsar iniciativas de mejora continua de la calidad del servicio al usuario. Se 
introducirá la aplicación informática "AGORA" para la gestión de las reclamaciones. 
 
Objetivo 2006 
El Distrito garantizará los plazos de respuesta a los reclamantes. 
El Distrito pondrá en marcha actuaciones o programas de mejora continua del servicio al 
usuario a partir del análisis de los motivos de reclamación 
Evaluación 
Estadística trimestral de reclamaciones y envío del Informe sobre mejoras introducidas en  los 
centros, con periodicidad semestral a la DGAS, Subdirección de Coordinación de la Salud 
Indicador 
% de reclamaciones contestadas en tiempo y forma. 
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Objetivo 2006 
El Distrito mantendrá actualizado el procedimiento escrito sobre reclamaciones aprobado por 
la Dirección. 
Evaluación 
Al finalizar cada semestre, el distrito informará del porcentaje de reclamaciones que han dado 
lugar a la adopción real de medidas de mejora, y las incluirán dentro del plan de mejora del 
acuerdo de gestión. 
Indicador 
Evaluación  de las áreas de mejora, identificadas en las reclamaciones, introducidas en el 
acuerdo de gestión 
 
Objetivo 2006 
Al finalizar el segundo semestre se presentará a los centros/ UUCC el informe de las 
reclamaciones recibidas, por motivos, por tipo de profesional afectado y por tipo de respuesta. 
Con este formato la Unidad de Atención al Usuario preparará sesiones donde presentar este 
contenido. Se levantará actas de estas reuniones  en la Comisión de Seguimiento de las 
reclamaciones 
Evaluación 
 Estarán identificadas las reclamaciones relacionadas con trato inadecuado de los 
profesionales, falta de intimidad, falta de información y confidencialidad 
Indicador 
Nº de centros / UUCC donde se ha presentado el informe / Nº total de centros/ UUCC 
 
 
 
 
PLANES ESPECÍFICOS DE PARTICIPACIÓN CIUDADANA 
 
Objetivo 2005-2008 
Consolidar las líneas de transparencia de la organización y participación de los ciudadanos. 
 
Objetivo 2006 
En el segundo trimestre de 2006, el Distrito actualizará el censo de las organizaciones sociales 
con el objetivo de identificar con claridad las redes sociales existentes a nivel local con objeto 
de promover la participación de los ciudadanos. 
Evaluación 
 Al finalizar el segundo trimestre el Distrito dispondrá de un censo actualizado de las 
asociaciones sociales, de pacientes y de usuarios. 
Indicador 
Descripción de las organizaciones ciudadanas existentes, y los  centros de salud de referencia. 
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Objetivo 2006 
Antes de finalizar el segundo trimestre, se realizará un día de puertas abiertas con los 
representantes de estos colectivos y de los de pacientes y  usuarios para dar a conocer la 
cartera de servicios, las mejoras introducidas en los servicios en este último año y cuanta 
información resulte de interés para el usuario. 
Evaluación  
Al finalizar el segundo trimestre se habrá realizado la Jornada de Puertas Abiertas y un 
informe final resumen de la misma. 
Indicador 
Informe en el plazo señalado, descriptivo de la actividad  
 
Objetivo 2006 
El distrito Sanitario desarrollará técnicas de investigación cualitativa, para analizar las 
posibles mejoras de los servicios desde la perspectiva de los usuarios. ( fortalezas, debilidades 
y expectativas de la atención que reciben desde el Centro de Atención Primaria y por parte de 
los profesionales de los equipos) 
Evaluación 
Envío de los resultados analizados con las propuestas de mejora a implantar en el año 
siguiente, a la DGAS, antes del 31 de Octubre del 2.006  
Indicador 
Documento realizado en tiempo y forma. Propuestas de mejora vinculadas a objetivos 
 
 
 
 
PLAN DE ATENCIÓN AL CIUDADANO 
 
Objetivo 2005-2008 
Avanzar en el desarrollo  del plan de atención al ciudadano 
 
Objetivo 2006 
El Distrito facilitará a los Usuarios información accesible sobre el funcionamiento de los 
centros 
Evaluación 
El Distrito remitirá a SSCC antes de finalizar el segundo trimestre, las medidas adoptadas en 
este sentido, incluyendo el modelo de Guía del Usuario que haya sido adaptado para cada uno 
de los centros sanitarios 
Indicador 
Porcentaje de centros del distrito que ofrecen guías de usuarios de AP según formato 
corporativo, o bien otras medidas adoptadas 
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Objetivo 2006 
El Distrito deberá cumplir y mantener los estándares definidos en el marco del Plan de las 
Pequeñas Cosas  y del Plan de Intimidad para todos sus centros. 
Evaluación 
Cumplimiento de los estándares no resueltos en 2005 al finalizar el primer semestre. Registro 
específico 
Indicador 
Registro de estándares conseguidos y pendientes de resolver 
 
Objetivo 2006 
El Distrito  garantizará el seguimiento continuo del proyecto "Centro libre de humo" a lo 
largo de todo el 2006 
Evaluación 
Declaración trimestral tras auditoría interna del nº de puntos negros detectados en el centro 
con signos de consumo de tabaco. 
Reclamaciones presentadas en el centro a lo largo del año que tengan como motivo que 
profesionales, pacientes o familiares fumen en el centro. 
Indicador 
Número de reclamaciones relacionadas con consumo de tabaco en centros. Porcentaje de 
centros que declaran consumo de tabaco. 
 
 
 
 
DERECHOS Y DEBERES DE LOS USUARIOS 
 
Objetivo 2006 
El Distrito garantizará la difusión de la carta de derechos y deberes del usuario en diferentes 
idiomas. 
Evaluación 
Los centros del distrito tendrán instalados los carteles informativos sobre derechos y deberes 
del usuario que se auditarán desde SS CC 
Indicador 
Porcentaje de centros que cumplen el criterio / total de centros del distrito 
Porcentaje de centros del Distrito que tienen a disposición del usuario la Carta sobre derechos 
y deberes del usuario en seis idiomas distintos. 
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2. AREA DE GESTIÓN DE LA PREVENCIÓN, PROMOCIÓN Y 
PROTECCIÓN DE LA SALUD 
 
DESARROLLAR LAS ESTRATEGIAS EN SALUD EN ZONAS CON 
NECESIDADES DE TRANSFORMACION SOCIAL 
 
Objetivo 2005-2008 
Los distritos de atención primaria diseñarán y pondrán en marcha estrategias de acción 
intersectorial en consonancia con el objetivo 20 del III Plan Andaluz de Salud cuyo objetivo 
es desarrollar una política de reducción de desigualdades sociales en salud y potenciación de 
las intervenciones intersectoriales en el ámbito local para actuar sobre los determinantes y 
situaciones que generan desigualdades 
 
Objetivo 2006 
A lo largo del 2006  todos los distritos remitirán a los Servicios Centrales información sobre 
las iniciativas sociosanitarias que se lleven a cabo en los centros. 
Evaluación  
Evaluación de las iniciativas sociosanitarias enviadas 
Indicadores 
 Nº de iniciativas sociosanitarias desarrolladas en el Distrito  
 Nº de centros que se suman a cada iniciativa  
 
 
Objetivo 2005-2008 
Los distritos de atención primaria diseñarán y pondrán en marcha estrategias de acción 
intersectorial en consonancia con el objetivo 21 del III Plan Andaluz de Salud cuyo objetivo 
es la atención preferente a las personas en situación de especial riesgo de exclusión social y 
vulnerabilidad ante la enfermedad. 
 
Objetivo 2006 
Todos los Distritos de Atención Primaria, deberán diseñar y ejecutar un plan específico de 
intervención en salud dirigido a cada una de las zonas donde se detecte mayor riesgo social. 
Estos planes serían remitidos antes del mes de Junio a los SSCC y cuyo contenido abarcará, al 
menos, los siguientes aspectos: 
- Análisis de la situación de salud de zonas con necesidades de transformación social con 
anterioridad al 2006 y nuevas zonas detectadas, a partir de este año. 
- Datos de población 
- Datos socioeconómicos 
- Datos de accesibilidad 
- Datos de salud 
- Objetivos a alcanzar 
- Adecuación de la atención sanitaria a las necesidades detectadas 
- Cartera de servicios 
- Organización de los centros 
- Coordinación con otros sectores 
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- Estrategias de intervención básicas propuestas (familiares, grupales y comunitarias), 
incluyendo el responsable de cada una de ellas y el calendario de ejecución de las mismas. 
- Participación en los órganos de decisión a nivel local 
- Propuesta de seguimiento e indicadores de evaluación 
Evaluación  
La evaluación valorará especialmente la identificación de zonas en las que se dan 
desigualdades y la puesta en marcha de medidas para paliar los efectos en salud. 
Indicador 
Se generará un grupo de trabajo, que teniendo en cuenta la propuesta realizada por SS CC, 
establezcan los criterios mínimos a exigir y las actuaciones a poner en marcha en cada zona 
 
Objetivo 2006 
Todos los Distritos de Atención Primaria en cuyo ámbito de actuación se ubique alguna zona 
con necesidades de transformación social (ZNTS), deberán enviar a los SS.CC., antes del mes 
de noviembre de 2006, una evaluación de los resultados obtenidos con el plan específico de 
intervención en salud propuesto en el 2005. Será imprescindible la participación del 
epidemiólogo del distrito y de cuantos técnicos de salud del mismo, requiera el proyecto. 
Evaluación 
Mediante la mejora de los objetivos de salud en la ZNTS, en función de los indicadores 
definidos en el proyecto. 
Indicadores  
Indicadores de morbimortalidad 
Cobertura general de embarazo > 2004 
Indicador de cobertura de vacunación completa > 2004 
Tasa de solicitudes de IVE < 2004 
Nº de usuarios del programa de dispensación de metadona incorporados a otros programas de 
salud > 2004 
Nº de consultas de seguimiento de pacientes con adicciones > 2004 
Tasa de incidencia de VIH < 2004 
Tasa de incidencia de Tuberculosis < 2004 
Cobertura de salud mental > 2004 
Nº total de usuarios en riesgo social atendidos > 2004 
Nº de familias en situación de riesgo social con plan de intervención > 2004 
 
 
 
 
PROGRAMA DE DISPENSACIÓN DE METADONA 
 
Objetivos 2.005-2.008 
Los Distritos de AP participarán activamente en la realización de un estudio sobre los 
modelos de actuación específicos dirigidos a personas incluidas en el programa de 
dispensación de metadona 
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Objetivos 2.006 
A lo largo del 2.006 todos los Distritos remitirán información/ informe relativo al programa 
de dispensación de metadona 
Evaluación 
Envío a la DGAS  del Informe de dispensación que contemple la identificación de los puntos 
de dispensación y la descripción de la metodología de los programas. Marzo  
Irá dirigida  al nivel de implicación del Distrito 
Indicador 
Cumplimentación de los indicadores de SIGAP 
 
Objetivos 2.006 
Durante el 2.006, todos los Distritos de AP actualizarán los valores de los indicadores de 
SIGAP referentes al programa de dispensación de metadona 
Evaluación 
Irá dirigida a valorar adecuadamente la población que se adhiere al programa 
Indicadores 
Nº drogodependientes en el Programa de  Metadona. 
Nº drogodependientes que abandonan el tratamiento. 
 
 
 
 
SEGURIDAD ALIMENTARIA Y SANIDAD AMBIENTAL 
 
Objetivos 2.005-2.008 
En el periodo 2005-2008 se van a desarrollar, impulsar y evaluar las actividades que en 
materia de Seguridad Alimentaria y Sanidad Ambiental tiene asignadas el Servicio Andaluz 
de Salud. Para ello hay que estructurar las unidades, priorizar actividades (tomando como 
base la legislación vigente, las directrices de la Dirección General de Salud Pública y 
Participación y los riesgos detectados), normalizar los procedimientos, impulsar los sistemas 
de información así como fomentar la calidad en todas las actuaciones. 
 
 
Objetivo 2006 
La Dirección de Distrito suscribirá antes del día 31 de marzo de 2006, un Acuerdo de 
Objetivos con la Unidad de Seguridad Alimentaria y Sanidad Ambiental siguiendo el modelo 
propuesto por la Dirección General de Asistencia Sanitaria (Subdirección de Coordinación de 
Salud). 
Evaluación  
En el mes de abril de 2006 se revisarán en el Servicio de Seguridad Alimentaria y Sanidad 
Ambiental de la Subdirección de Coordinación de Salud los Acuerdos de Objetivos remitidos 
desde cada Distrito, comprobando en primer lugar que éste ha sido remitido, y en segundo, 
que se ha seguido el modelo propuesto. 
Indicador 
1 - El Distrito remite el Acuerdo de Objetivos en tiempo y forma. 0- No lo hace. 
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Objetivo 2006  
El tiempo de inicio de las actuaciones ante una alerta alimentaria o ambiental no será superior 
a 24 horas en brotes (incluidos los domiciliarios) y alertas cuyo establecimiento de destino 
esté identificado y ubicado en el Distrito Sanitario, y a 72 horas (tiempo medio) en el resto. 
Evaluación  
Cuatrimestral. 
Indicador 
Suma del número de horas transcurridas entre el inicio de las actuaciones y la notificación de 
la alerta / Número de alertas declaradas. Hay que diferenciar en el cálculo por un lado los 
brotes y las alertas cuyo establecimiento de destino esté identificado y ubicado en el Distrito 
Sanitario, y por otro el resto de alertas. Se contabilizan las alertas cuya fecha de inicio de 
actuaciones esté incluida en el cuatrimestre analizado. 
 
Objetivo 2006 
El tiempo medio de tramitación de los expedientes cuyo plazo de resolución es de 6 meses en 
el Registro General Sanitario de Alimentos será inferior a 45 días sin contar el tiempo 
imputable al interesado, en su caso, debido a la solicitud de mejora de la documentación. 
Evaluación  
Cuatrimestral.  
Indicador 
Suma de los días transcurridos entre el registro de entrada de la solicitud y el registro de salida 
del expediente informado hacia la Delegación Provincial, sin contar los días transcurridos 
entre la fecha de notificación del plazo de mejora al interesado y su contestación, en su caso / 
Número de expedientes. Se contabilizan los expedientes cuya fecha de remisión a la 
Delegación Provincial esté incluida en el cuatrimestre analizado. 
 
Objetivo 2006 
En el año 2006 se capacitarán al menos el 50% de los Agentes de Control Oficial para realizar 
supervisiones de establecimientos alimentarios. 
Evaluación  
Cuatrimestral. 
Indicador 
Número de Agentes capacitados / Número de Agentes en plantilla  
 
Objetivo 2006 
El Distrito garantizará el control del 100% de las instalaciones de riesgo de transmisión de 
legionellosis (torres de refrigeración y condensadores evaporativos). 
Evaluación  
Cuatrimestral. 
Indicador 
Número de instalaciones de riesgo controladas / número de instalaciones censadas. 
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Objetivo 2006 
Cada Técnico de Salud y Agente que participe en las actividades de Seguridad Química 
revisará el etiquetado y las fichas de seguridad de al menos 6 sustancias o preparados 
peligrosos. 
Evaluación  
Cuatrimestral. 
Indicador 
Número de productos revisados / Número de Técnicos y Agentes que participan. 
 
Objetivo 2006  
Los Distritos deben remitir los datos del SIGAP correspondientes a Seguridad Alimentaria y 
Salud Ambiental a la Subdirección de Coordinación de Salud antes del día 20 del mes 
siguiente al periodo analizado. 
Evaluación 
Cuatrimestral. 
Indicador 
Documentos cuatrimestrales remitidos a SSCC en plazo / 3 
 
Objetivo 2006  
En 2006 se realizará una actividad formativa que sirva de apoyo metodológico a los Distritos 
para la evaluación del riesgo en el ámbito de la salud ambiental y la seguridad alimentaria y a 
la elaboración de un mapa de riesgos. 
Evaluación 
Anual. 
Indicador 
1. Se realiza la actividad formativa. 0. No se realiza. 
 
Objetivo 2006 
En 2006 los Distritos participarán en las actividades del Plan de Formación de Seguridad 
Alimentaria y Salud Ambiental elaborado por la Dirección General de Asistencia Sanitaria. 
Evaluación 
Anual. 
Indicador 
Número de profesionales del Distrito que participan en el Plan de Formación / Número de 
plazas ofertadas 
 
Objetivo 2006 
En el primer semestre de 2006 se creará un grupo de trabajo en la Subdirección de 
Coordinación de Salud para definir las líneas prioritarias de formación en el ámbito de la 
Seguridad Alimentaria y Salud Ambiental. 
Evaluación 
Anual. 
Indicador 
1. Se definen las líneas prioritarias de formación. 0. No se definen. 
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Objetivo 2006 
Identificar y evaluar todos los aspectos medioambientales del centro 
Evaluación  
Auditoría 
Indicador 
Identificación del 100% de los aspectos 
 
 
 
 
CARTERA DE SERVICIOS 
 
Objetivos 2.005-2.008 
El Distrito continuará con la oferta de actividad educativa a mujeres embarazadas y sus 
parejas con el objetivo de mejorar la vivencia del embarazo, preparar el parto e iniciar los 
cuidados del recién nacido. 
 
Objetivo 2005-2008 (Detección Precoz de Metabolopatías) 
El Distrito continuará participando en la detección precoz de metabolopatías con objeto de 
prevenir enfermedades que son causa de discapacidad 
 
Objetivo 2006 
El Distrito realizará la toma de muestras antes del séptimo día al menos al 99% de los niños/as 
nacidos vivos 
Evaluación 
SIGAP (Trimestral) 
Indicador 
Nº recién nacidos a los que se toma muestra antes del séptimo día X 100/Nº total de nacidos 
vivos 
 
 
Objetivo 2005-2008 (Vacunaciones infantiles) 
El Distrito velará por el cumplimiento del calendario vacunal vigente con objeto de disminuir 
incidencia o erradicar determinadas enfermedades infecciosas 
 
Objetivo 2006 
El 96% de los niños/niñas nacidos en el periodo anual de dos años antes del que se evalúa 
deben haber cumplido el calendario vacunal 
Evaluación  
SIGAP (Trimestral) 
Indicador 
Nº total de niños/as nacidos en el periodo anual de dos años antes del que hay que evaluar que 
han recibido vacunación completa/Nº total de niños/niñas nacidos en el periodo anual dos 
años antes. 
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Objetivo 2005-2008 (Seguimiento de salud infantil) 
El distrito mantendrá el servicio destinado a la población infantil y a sus padres o tutores para 
controlar su desarrollo y asegurar el seguimiento de pacientes con patología crónica 
 
Objetivo 2006 
Al menos el 60% de niños que cumplan cuatro años en el periodo evaluado deben haber 
recibido al menos 6 controles 
Evaluación  
SIGAP (Trimestral)/ Diábaco 
Indicador 
Nº total de niños/as que cumplen 4 años en el periodo evaluado a los que se les ha realizado al 
menos 6 controles desde el nacimiento en el periodo estudiado X 100/nº total de niños/as 
nacidos vivos cuatro años antes. 
 
 
Objetivo 2005-2008 (Vacunaciones en la escuela) 
El distrito debe garantizar que los escolares cumplan el calendario vacunal 
 
Objetivo 2006 
El distrito debe garantizar que el 85% de los escolares de 1ºy 6º de Enseñanza Primaria y 2º 
de ESO completen vacunación correspondiente a su edad. 
Evaluación  
SIGAP (Anual) 
Indicadores 
Nº de alumnos de 1º de E.P.O. que completan vacunación en el año X 100/ nº de matriculados 
en 1º de E.P. 
Nº de alumnos de 6º de E.P.O. que completan vacunación anti-HB en el año x 100 / nº 
matriculados en 6º E.P. 
Nº de alumnos de 2º E.S.O. que completan vacunación en el año X 100 / nº total de 
matriculados en 2º ESO. 
 
 
Objetivo 2005-2008  
(Fomento de hábitos de vida saludable en adolescentes y jóvenes) 
El Distrito Sanitario implantará medidas para la promoción y prevención para adolescentes y 
jóvenes 
 
Objetivo 2006 
Las enfermeras de familia de los centros realizarán al menos 2 actividades de promoción de la 
salud con  los alumnos de 1º y 2º de ESO  en el 50 % de los centros educativos de su Área 
Actividades de PS: sexualidad, accidentes de tráfico, alcohol, tabaco y otras drogas 
Indicadores 
1. Nº de actividades para la promoción de la salud en 1º de ESO realizadas por las 

enfermeras de familias del Distrito x 100/ Nº de cursos de 1º de ESO de los Centros 
Educativos de la zona. 
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2. Nº de actividades para la promoción de la salud en 2º de ESO realizadas por las enfermeras 
de familias del Distrito x 100/ Nº de cursos de 2º de ESO de los Centros Educativos de la 
zona. 
 
Envío de datos a la Dirección de Desarrollo e Innovación en Cuidados en Diciembre 
 
 
Objetivo 2005-2008 (Atención al alta hospitalaria) 
El Distrito garantizará la continuidad de la atención  a personas que tras cursar alta 
hospitalaria lo precisen 
 
Objetivo 2006 
El Distrito ofrecerá atención al alta hospitalaria al 95% de personas que lo necesiten 
Evaluación 
SIGAP (Trimestral) / Diábaco 
Indicador 
Nº total de personas que  tras un primer contacto (telefónico/ presencial) después del alta 
hospitalaria se incluyen en seguimiento domiciliario en el año X 100/Nº de altas hospitalarias 
que precisan continuidad de cuidados en el domicilio  recibidas en el Distrito 
 
 
Objetivo 2005-2008 (Atención a personas inmovilizadas) 
El distrito prestará atención sanitaria en domicilio a personas que independientemente de la 
causa, cumpla los criterios establecidos en cartera de servicios. 
 
Objetivo 2006 
El Distrito ofertará atención domiciliaria al 95% de las personas que cumplan el criterio 
establecido en cartera de servicios 
Evaluación 
SIGAP (Trimestral) / Diábaco 
Indicador 
Nº total de personas inmovilizadas en seguimiento domiciliario protocolizado en el año X 
100/Población estimada 
 
 
Objetivo 2005-2008 (Atención a personas en situación terminal) 
El Distrito ofertará a personas con enfermedad cuyo pronóstico de vida sea inferior a seis 
meses, atención sanitaria en domicilio 
 
Objetivo 2006 
El Distrito garantizará la asistencia domiciliaria al 95% de las personas en situación terminal 
Evaluación 
SIGAP (Trimestral) / Diábaco 
Indicador 
Número total de personas en situación terminal en seguimiento domiciliario en el año X 
100/Población estimada  
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Objetivo 2005-2008 (Atención a ancianos en riesgo) 
El distrito continuará realizando actuaciones específicas dirigidas a  ancianos que siendo 
atendidos en otros servicios se consideran frágiles o en riesgo de serlo 
 
Objetivo 2006 
El Distrito ofrecerá atención domiciliaria al 95% de ancianos  frágiles o en riesgo  
Evaluación 
SIGAP (Trimestral) / Diábaco 
Indicador 
Nº total de ancianos frágiles o en riesgo en seguimiento domiciliario en el año x 
100/Población estimada 
 
 
Objetivo 2005-2008 (Atención a ancianos residentes en instituciones) 
El Distrito seguirá prestando atención sanitaria en el centro o en el domicilio/institución a los 
ancianos residentes en instituciones de la zona, para su adecuado seguimiento. 
 
Objetivo 2006 
El Distrito prestará asistencia sanitaria en el centro o en domicilio al 95% de los ancianos 
residentes en instituciones de la zona 
Evaluación 
SIGAP (Trimestral) / Diábaco 
Indicador 
Nº total de ancianos residentes en instituciones en seguimiento en el año X 100/censo real de 
ancianos residentes en instituciones por distrito 
 
 
Objetivo 2005-2008 (Atención a personas con HTA) 
El Distrito continuará prestando seguimiento protocolizado a toda persona que se haya 
diagnosticado de HTA. 
 
Objetivo 2006 
El Distrito prestará asistencia sanitaria protocolizada al 75% de las personas hipertensas 
Evaluación 
SIGAP (Trimestral) / Diábaco 
Indicador 
Total de personas hipertensas valoradas en el año X 100 / Población estimada de personas 
hipertensas. 
 
 
Objetivo 2005-2008 (Atención a personas con diabetes) 
 
Objetivo 2006 
El Distrito ofertará  actividades de educación grupal a personas con diabetes  con el objetivo 
de mejorar el control de la enfermedad, aumentar la calidad de vida y prevenir 
complicaciones. 
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Indicador 
Nº total de personas con diabetes que reciben educación grupal en el año x 100/Población 
estimada de personas con Diabetes 
 
 
Objetivo 2005-2008 (Atención a personas con EPOC) 
El Distrito continuará asegurando el seguimiento protocolizado de todas las personas 
diagnosticadas de EPOC. 
 
Objetivos 2006 
El distrito ofrecerá seguimiento protocolizado al 65% de pacientes con EPOC según los 
criterios del proceso EPOC 
Evaluación  
SIGAP (Trimestral) / Diábaco 
Indicador 
Nº total de personas con EPOC que han sido valoradas en el año x100 /población estimada de 
personas con EPOC 
 
Objetivo 2006  
El Distrito ofertará  actividades de educación grupal a personas con EPOC  con el objetivo de 
mejorar el control de la enfermedad, aumentar la calidad de vida y prevenir complicaciones. 
Indicador 
Nº total de personas con EPOC que reciben educación grupal en el año x 100/Población 
estimada de personas con EPOC 
 
 
Objetivo 2005-2008 (Atención a personas VIH+) 
El Distrito continuará ofreciendo el servicio con objeto de disminuir incidencia, contribuir al 
seguimiento clínico y mejorar la calidad de vida de las personas infectadas por VIH 
 
Objetivo 2006 
El Distrito garantizará el seguimiento al 60% de las personas infectadas por VIH 
Evaluación 
SIGAP (Trimestral) / Diábaco 
Indicador 
Nº total de personas VIH+ en seguimiento en el año X 100/ Población estimada de personas 
VIH+ 
 
 
Objetivo 2005-2008 (Atención a personas con asma) 
El Distrito realizará la captación y seguimiento de personas con asma según criterios del 
proceso asma infantil/asma del adulto 
 
Objetivo 2006  
El Distrito realizará la valoración de al menos el 50% de las personas con asma. 
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Evaluación  
SIGAP (Trimestral) / Diábaco 
Indicadores 
Nº total de personas con asma valoradas en el año x 100/ 5% de la población de 15 y más años 
Nº total de personas con asma valoradas en el año x 100/ 10% de la población de menos de 15 
años 
 
 
Objetivo 2005-2008 (Atención a personas polimedicadas) 
El Distrito realizará actividades dirigidas a personas con procesos crónicos que están 
recibiendo polimedicación para mejorar los tratamientos, prevenir yatrogenia y conseguir la 
mejor relación beneficio/riesgo 
 
Objetivo 2006 
El Distrito realizará la valoración del 75% de las personas polimedicadas 
Evaluación 
SIGAP (Trimestral) / Diábaco 
Indicador 
Nº de personas a las que se le revisado el tratamiento y se les ha detectado alguna anomalía en 
el año x 100 /población estimada 
 
 
Objetivo 2005-2008 ( Inmunización contra la gripe) 
El distrito realizará la inmunización contra la gripe en aquellos grupos de población en los que 
el padecimiento de esta enfermedad supone un riesgo de agravamiento de su estado de salud. 
 
Objetivo 2006 
El distrito debe garantizar una cobertura vacunal del 95% de la población de alto riesgo 
(según criterios de cartera de servicios) 
Evaluación 
SIGAP (Trimestral) / Diábaco 
Indicador 
Nº total de personas vacunadas contra la gripe en el último trimestre del año que presentan un 
riesgo alto frente a la gripe x100 / 15% de la población general 
 
 
Objetivo 2005-2008 (Inmunización contra tétanos-difteria) 
El Distrito debe inmunizar a la población contra tétanos y difteria con objeto de disminuir la 
incidencia de tétanos y prevenir brotes de difteria 
 
Objetivo 2006 
El Distrito debe garantizar la inmunización al 100% de la población estimada 
Evaluación  
SIGAP (Trimestral) / Diábaco 
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Indicador 
Nº total de personas que completan vacunación antitetánica-antidiftérica en  el año X 100 
/1,5% de población de 15 años y más 
 
 
Objetivo 2005-2008 (Atención a personas con TBC) 
El Distrito debe ofrecer atención sanitaria a toda persona con sospecha o diagnóstico de TBC 
para reducir morbilidad, mortalidad y evitar la transmisión. 
 
Objetivo 2006 
El Distrito deberá diagnosticar el 95% de los casos esperados 
Evaluación  
SIGAP (Trimestral) / Diábaco 
Indicador 
Nº de casos diagnosticados en el año x 100.000 /18-19 x100.000 hab 
 
 
Objetivo 2005-2008 (Salud bucodental) 
El Distrito garantizará el tratamiento de procesos agudos bucodentales, cirugía oral, 
seguimiento de salud bucodental de embarazadas actividades de promoción y prevención de 
la salud en la escuela, asistencia bucodental a la población entre 6 y 15  años. 
 
Objetivos 2006 
El Distrito garantizará la atención bucodental con criterios de cartera de servicios al 100% de 
las embarazadas y ofrecerá las prestaciones del decreto 281/2001 al 12,5% de los nacidos 
entre 1994 y 2000 
Evaluación  
SIGAP (Trimestral) / Diábaco 
Indicadores  
Nº de total de gestantes a las que se realiza al menos una de las actividades específicas del 
programa de seguimiento en el año x 100 /30% de nacidos vivos. 
Nº  total de escolares nacidos en 1994-2000 adscritos voluntariamente (TADA recogido) en el 
año x 100/Nº total de escolares, entre 6 y 12 años, matriculados 
 
 
Objetivos 2005-2008 (cirugía menor) 
El Distrito seguirá propiciando la realización de procedimientos quirúrgicos según criterios de 
cartera de servicios 
 
Objetivo 2006 
Ofertar servicios de cirugía menor al 100% del 1,5% de población general 
Evaluación 
SIGAP (Trimestral) / Diábaco 
Indicador 
Nº de intervenciones realizadas en el año X 100/ población estimada  
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Objetivo 2005-2008 (Detección precoz del cáncer de mama) 
El distrito debe asegurar una captación adecuada del Programa  
 
Objetivo 2006  
El distrito garantizará una tasa de captación por encima del 75% 
Evaluación  
SIGAP ( semestral)/Diábaco 
Indicador 
Nº de mujeres entre 50-65 años que participan en el programa /población elegible 
 
 
 
 
3. ÁREA DE ORGANIZACIÓN DE LA ASISTENCIA 
SANITARIA 
 
ACCESIBILIDAD  
 
Objetivo 2.005-2.008 
Los Distritos garantizarán la accesibilidad de los ciudadanos al Centro de Salud, actuando 
sobre la organización interna de los centros, gestión de la demanda, personalización de la 
asistencia y actuaciones en acto único. 
 
 
Objetivo 2006 
A lo largo del 2.006 todos los Distritos harán un seguimiento continuo de la accesibilidad de 
sus centros 
Evaluación  
Cortes semanales de demora  en cada centro (médicos, pediatras, analíticas, EKG, Rx) 
Indicadores 
Curva de la tendencia de demora decreciente. Nº facultativos con demora X nº de cortes X 
100/nº facultativos totales X nº de cortes < 3% 
Nº de días de demora para pruebas analíticas y exploraciones complementarias < 30 días 
 
Objetivo 2006 
A lo largo del periodo 2.005-2.008 todos los Distrito formarán a sus profesionales en gestión 
de la demanda 
Evaluación  
Realización de cursos de gestión de la demanda ( al menos el 50% de los profesionales del Dtº 
habrán recibido formación) 
Indicadores 
Nº de cursos realizados . 
Nº de profesionales que han recibido formación en 2004 y 2005 >= 50% 
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Objetivo 2006 
A lo largo del 2.006 todos los Distrito aumentarán los procedimientos en acto único 
Evaluación  
Realizarán los cambios organizativos necesarios para realizar la mayoría de los 
procedimientos asistenciales en acto único 
Indicador 
Crecimiento interanual del Nº de procedimientos en acto único   
 
Objetivo 2006 
A lo largo del 2.006 todos los Distritos aumentarán el tiempo medio por paciente en consultas 
asistenciales 
Evaluación  
Elaboración de Agendas de Calidad, gestión de los circuitos administrativos 
Indicador 
Crecimiento interanual del tiempo medio por paciente en consulta asistencial = Tiempo Total 
de consulta asistencial diaria / nº de pacientes atendidos por profesional y día 
 
 
 
 
ACCESIBILIDAD EN EL ÁREA DE CONSULTAS EXTERNAS Y 
PRUEBAS DIAGNÓSTICAS 
 
Objetivos 2.005-2.008 
Los Distritos, junto con los Hospitales, pondrán en marcha las medidas contempladas en el 
Plan de Racionalización de la Demanda de Interconsultas y cuantas otras fueran necesarias, 
para cumplir el plazo de respuesta adecuado. 
 
Objetivo 2006 
A lo largo del 2.006 todos los Distritos ajustarán sus derivaciones a consultas externas, siendo 
el  estándar por especialidad fijado para Andalucía el límite máximo 
Evaluación  
Seguimiento del Pacto de derivaciones Distrito / Hospital. Cuadro de Mandos 
Indicador 
Nº de derivaciones a consultas externas / 1000 TAEs 
 
Objetivo 2006 
A lo largo del 2.006 todos los Distritos pondrán en práctica las medidas acordadas en el plan 
de racionalización de la demanda de interconsultas 
Evaluación  
Seguimiento del plan de racionalización en el Comité de Mejora internivel y por la Comisión 
de Calidad del Distrito 
Indicador 
Desviación de derivaciones de interconsultas por especialidad sobre el estándar por 
especialidad 
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Objetivo 2006 
A lo largo del 2.006 todos los Distrito negociarán con los Hospitales de referencia el acceso a 
pruebas diagnósticas, según procesos asistenciales 
Evaluación  
Acuerdo de acceso a Pruebas Diagnósticas con los Hospitales de referencia 
Indicador 
Pruebas diagnósticas derivadas x 100 / pruebas diagnósticas pactadas 
 
 
 
GESTIÓN POR PROCESOS ASISTENCIALES INTEGRADOS 
 
Objetivo 2005-2008 
En el periodo 2005-2008 se implantarán todos los procesos asistenciales incluidos en los 
mapas de procesos 
 
Objetivo 2006 
Al final de 2006 deberán estar implantados 20 procesos asistenciales en fase 2: todos los 
obligatorios, 5 prioritarios y 3 del grupo de otros y en fase 1 los de nueva incorporación  
Evaluación  
existencia de anexo II y arquitectura 4 
Indicador 
número de procesos implantados: 50% del peso total  
 
 
Objetivo 2005-2008 
AL final del 2008 se habrá implantado la mejora continua (el cuadro de mando conjunto) en 
al menos la mitad de los procesos asistenciales incluidos en los mapas 
 
Objetivo 2006 
Al final del 2006 se habrán realizado cuadros de mando en 10 procesos asistenciales 
Evaluación  
El cuadro de mando deberá ser realizado de manera conjunta Atención Primaria - Atención 
Hospitalaria con carácter anual y remitido al finalizar el tercer trimestre 
Indicador 
Número de cuadro de mando realizado: 50% del peso total  
 
 
Objetivo 2005-2008 
El Distrito Sanitario incluirá en la implantación de los procesos asistenciales los planes de 
cuidados definidos  
 
Objetivo 2006 
El Distrito Sanitario incluirá en los procesos asistenciales ya implantados los planes de 
cuidados definidos  
Evaluación 
Auditoría en centros de asistenciales 
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CONTINUIDAD ASISTENCIAL 
 
Personalización 
 
Objetivo 2.006 
El Distrito personalizará los servicios asistenciales, de forma que a lo largo del 2.006, todos 
los pacientes tengan asignados un médico y una enfermera; y la mayoría de programas y 
actividades estén personalizadas, disminuyendo las dispensarizadas 
Evaluación 
Puesta en marcha de cambios organizativos necesarios, para llevar a cabo la personalización 
de los servicios asistenciales 
Indicador 
Nº de usuarios con identificación de médico y enfermera x 100 / Nº de usuarios en BDU al 
finalizar el 2.006 = 1 
Programas o servicios que estaban dispensarizados y han sido personalizados en el 2006 
 
 
Objetivo 2005-2008 
El Distrito Sanitario garantizará que toda la población  tenga asignada una enfermera 
responsable del cuidado  por sector geográfico determinado 
 
Objetivo 2006 
El Distrito Sanitario asignará a cada enfermera de familia un grupo de población por sector 
geográfico. Al menos el 50 % de las enfermeras del Distrito tendrán asignado su grupo de 
población por sector (al menos en los centros de Atención Primaria que atiendan a más de 
8.000 habitantes). 
Evaluación 
Envío de informe sobre personalización (sectorización geográfica de la población asignada a 
cada enfermeras) a la DGAS (Dirección Regional de Desarrollo e Innovación en Cuidados). 
Marzo 
Indicador 
Nº de enfermeras de familia del Distrito con población asignada por área geográfica x 100/ Nº 
total de enfermeras de familia del Distrito 
 
 
Cuidadora familiar 
 
Objetivo 2005-2008 
El Distrito implantará medidas de discriminación positiva a cuidadoras familiares de grandes 
discapacitados, facilitándoles el acceso a las consultas y en la gestión de trámites 
administrativos 
 
Objetivo 2006  
El Distrito elaborará un censo de cuidadoras de grandes discapacitados con identificación en 
tarjeta sanitaria  



 
Adenda 2006 al Contrato Programa de Atención Primaria de Salud 2005-2008 

 
 
 
Indicador 
Nº de cuidadoras de grandes discapacitados identificadas en tarjeta sanitaria x 100/Nº total de 
cuidadoras censadas de pacientes atendidos en domicilio (envío de datos diciembre) 
 
Objetivo 2006 
El Distrito continuará desarrollando medidas de discriminación positiva dirigidas a este grupo 
de personas (CGD) 
Evaluación 
Remisión a la  DGAS (Dirección Regional de Desarrollo e Innovación en Cuidados)  de 
Informe de puesta en marcha donde se describan qué medidas que han implantado y su 
evolución. Octubre  
 
Objetivo 2006 
Los profesionales del Distrito facilitarán el acceso  a consulta de las cuidadoras familiares de 
grandes discapacitados   
Evaluación 
Encuesta telefónica centralizada 
 
Objetivo 2006 
Las Unidades de Atención al Usuario agilizarán la gestión de tramites y  resolverán las citas 
de paciente y cuidadora preferentemente orientadas hacia el acto único  
Evaluación 
Encuesta telefónica centralizada 
 
 
Continuidad de Cuidados de Enfermería 
 
Objetivo 2005-2008 
El Distrito Sanitario participará con el Hospital para el desarrollo de la Comisión de Cuidados 
de Enfermería del Área 
Evaluación 
Se remitirá a la DGAS (Dirección Regional de Desarrollo e Innovación en Cuidados) un 
informe anual con los acuerdos alcanzados de manera conjunta con el Hospital (envío único 
del Presidente de la Comisión de Continuidad Asistencial). Diciembre 
 
Objetivo 2006 
El Distrito recepcionará del Hospital semestralmente un listado de pacientes pluripatológicos, 
paliativos, frágiles y crónicos  con episodios de reagudización con mas de tres ingresos en los 
seis últimos meses y  adoptará junto con el Hospital las medidas de actuación necesarias para 
modificar en lo posible esa realidad  
Evaluación 
Se enviará  a la DGAS (Dirección Regional de Desarrollo e Innovación en  Cuidados)  el dato 
anual de pacientes pluripatológicos, frágiles y crónicos con ingresos reiterados enviados al 
Distrito. Diciembre 
 



 
Adenda 2006 al Contrato Programa de Atención Primaria de Salud 2005-2008 

 
Indicador 
Nº de pacientes pluripatológicos, frágiles, crónicos identificados y recepcionados por el 
distrito anualmente 
 
Objetivo 2006 
El  Distrito se coordinará con el Hospital para el desarrollo de Guías de Actuación 
Compartida de Enfermería  para el abordaje sistemático de problemas que necesiten 
continuidad  de de cuidados de enfermería, pondrá en práctica las guías elaboradas el año 
anterior (GACE) y elaborará al menos tres guías de actuación compartida de enfermería   en 
el año 2006. 
Evaluación 
Se remitirá a la DGAS (Dirección Regional de Desarrollo e Innovación en  Cuidados) las  
guías elaboradas. Diciembre 
 
Objetivo 2006 
El Distrito junto con el Hospital elaborará una Guía de Actuación Compartida de Enfermería  
para el abordaje de  pacientes con Terapia Respiratoria en el domicilio 
Evaluación 
Se remitirá a la DGAS (Dirección Regional de Desarrollo e Innovación en  Cuidados) la  guía 
elaborada. Diciembre 
 
 
Informe de Continuidad de Cuidados de Enfermería (ICCE) 
 
Objetivo 2005-2008 
El Distrito Sanitario garantizará  un primer contacto (telefónico)  con el paciente dado de alta 
del Hospital  en las primeras 24 horas tras la recepción (sin intervención del usuario) del 
informe de continuidad de cuidados. 
 
Objetivo 2006 
El 95 % de los pacientes dado de alta del Hospital recibirá un primer contacto  (telefónico - 
presencial) en las primeras 24 horas  tras la recepción del informe de continuidad de cuidados 
Evaluación  
Encuesta telefónica de satisfacción con el servicio. 
Indicador 
Nº de ICCE  recepcionados en el Distrito en el período (enero - diciembre) 
Número de pacientes que tras el alta hospitalaria reciben un contacto telefónico - presencial x 
100 antes de 24 horas tras la recepción en AP del ICCE/ Total de ICCE recibidos. 
 
 
Planificación de Cuidados al alta 
 
Objetivo 2005-2008 
El Distrito garantizará la coordinación con el Hospital para la planificación del alta  
hospitalaria en aquellos pacientes que lo requieran comunicados por el Hospital  
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Objetivo 2006 
Las Enfermeras Comunitarias de Enlace , una vez conocido el ingreso de estos pacientes en 
una unidad de Hospitalización, se coordinarán con  la  supervisora de la Unidad o enfermera 
referente del paciente durante la hospitalización 
Indicador 
Número de altas planificadas de manera conjunta entre ambos niveles de atención x 100 / 
Número de altas totales recibidas en el Distrito ( datos enero -diciembre). 
 
 
Salud Responde 
 
Objetivo 2005-2008 
El Distrito Sanitario participará en el desarrollo del "Plan de seguimiento telefónico al alta 
desde el servicio de Salud Responde".   
 
Objetivo 2006 
El Distrito Sanitario garantizará que  los pacientes en seguimiento telefónico por Salud 
Responde cuando sean derivados a AP serán contactados (telefónicamente o en visita 
domiciliaria) por su enfermera de familia según el nivel de riesgo.    
 
 
Encuentros interniveles 
 
Objetivo 2006 
El Distrito realizará junto con el  Hospital un foro de encuentro para exponer los resultados en 
relación a la continuidad Asistencial y de Cuidados 
Evaluación 
Se enviará, en  Diciembre, a la DGAS el programa de la actividad desarrollada. 
 
 
Atención Domiciliaria 
 
Objetivo 2005-2008  
El Distrito Sanitario continuará impulsando medidas para el desarrollo del Plan de Apoyo a 
las Familias Andaluzas 
 
Objetivo 2006  
El Distrito Sanitario establecerá las medidas necesarias para la implantación del cuaderno de 
continuidad de cuidados para los pacientes atendidos en el domicilio. Al menos el 75% de los 
cuadernos enviados al Distrito estarán siendo utilizados por los pacientes atendidos en el 
domicilio 
Indicador 
Número de cuaderno de continuidad de cuidados asignados a los pacientes atendidos en el 
domicilio x 100/ Nº de cuadernos distribuidos en el Distrito Sanitario (envío de datos octubre) 
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Objetivo 2006  
Las enfermeras de familia de los centros mantendrán los censos de pacientes atendidos en el 
domicilio y sus cuidadoras actualizados cada trimestre, realizando una valoración integral y 
un plan de cuidados al 90 % de los nuevos pacientes incluidos en atención domiciliaria y a las 
cuidadoras de estos. 
Evaluación 
Datos incluidos en SIGAP 
Nº de pacientes y cuidadoras nuevos incluidos en AD / trimestre 
 
 
 
 
4. ÁREA DE PLANES HORIZONTALES DE GESTIÓN 
 
PLAN  DE ALZHEIMER 
 
Objetivo 2.005-2.008 
Impulsar el desarrollo del Plan Andaluz de Alzheimer en el marco del Plan de Apoyo a las 
Familias andaluzas 
 
Objetivo 2.006 
A lo largo de 2006 se desarrollará el Programa de Asistencia Sanitaria en todas las Unidades 
de Estancias Diurnas que estén ubicadas en los diferentes distritos sanitarios, en colaboración 
con las Asociaciones de Enfermos de Alzheimer y el Servicio Andaluz de Salud, 
asegurándose la atención por los profesionales de medicina y enfermería en la propia UED, 
así como la atención de cuidadores de las personas afectadas. 
Evaluación  
Los distritos sanitarios con Unidades de Estancia Diurna, notificarán la implantación del 
Programa de Asistencia Sanitaria al Servicio Andaluz de Salud y definirán la organización 
funcional del servicio y personal adscrito al programa. 
Indicador 
Grado de implantación del programa de asistencia sanitaria en las unidades de estancias 
diurnas. Número de unidades de estancias diurnas en Andalucía/ número de estancias diurnas 
con implantación del programa de asistencia sanitaria. 
 
 
 
SALAS DE FISIOTERAPIA Y REHABILITACIÓN 
 
Objetivo 2005-2008 
Cada distrito sanitario, actuando conjuntamente con el hospital de referencia, se hará 
responsable de que el proceso de rehabilitación se pone en marcha con la celeridad y la 
eficacia necesarias en cada caso. Para ello se seguirán, según proceda, las directrices de la 
Guía de Procedimientos de Rehabilitación y Fisioterapia en Atención Primaria, de la Guía de 
los Equipos de Rehabilitación y Fisioterapia en Domicilio y la de Guía para el desarrollo de la 
Terapia Ocupacional en Atención Primaria y las pautas de actuación EBAP-DAR. 
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Objetivo 2006 
Los SAU de cada centro asumirán los procedimientos adecuados de citación de pacientes en 
las salas de fisioterapia y rehabilitación, en coordinación con los SAU de los hospitales desde 
donde se remiten pacientes.  
Evaluación  
Actualización de la ficha de características de cada sala. Auditoría 
Indicadores 
Pacientes que acceden a la sala por procedimientos de derivación anómalos = 0 
La auditoría no detecta procedimientos anómalos de derivación 
 
Objetivo 2006 
Todas las salas de atención primaria dispondrán de protocolos de derivación de pacientes 
desde el médico de familia al fisioterapeuta siguiendo las indicaciones de la guía y pautas de 
atención EBAP-DAR 
Evaluación  
Número de protocolos recibidos en la Dirección General de Asistencia Sanitaria y número de 
protocolos declarados activos por sala de fisioterapia 
Indicador 
Número de protocolos activos en cada sala de fisioterapia mayor o igual que 5 
 
Objetivo 2006 
Se revisará la situación del transporte sanitario tanto individual como colectivo para mejorar 
la accesibilidad de personas que necesiten este tipo de servicios. 
Evaluación  
Quejas de pacientes por déficits en el transporte. Auditoría 
Indicadores 
Reclamaciones por déficits de transporte = 0 
La auditoría no detecta problemas de acceso por carencia de transporte sanitario individual 
 
Objetivo 2006 
Todos los fisioterapeutas de atención primaria realizarán asistencia domiciliaria cuando ésta 
sea necesaria, abarcando toda la ZBS que atiende la sala.  
Evaluación  
Análisis de datos del SIGAP 
Indicador 
Número de pacientes atendidos en el domicilio por fisioterapeuta y periodo. 
 
Objetivo 2006 
Todos los profesionales de los dispositivos de apoyo a la rehabilitación participarán en las 
actividades de formación de los profesionales de atención primaria a fin de procurar las 
mejores competencias de atención a las personas discapacitadas y dependientes así como a sus 
cuidadores.  
Evaluación  
Actualización de la ficha de características de cada sala 
Indicador 
Participación en actividades de formación mayor o igual que 1 por trimestre 
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Objetivo 2006 
Las salas de fisioterapia y rehabilitación se ajustarán a los estándares que establezca la 
Dirección General de Asistencia Sanitaria, que en la actualidad son: 
- Pacientes nuevos cada mes en tratamiento individual por fisioterapeuta: 16  
- Pacientes nuevos cada mes en tratamiento grupal por fisioterapeuta: >10 
- Pacientes en tratamiento en domicilio por fisioterapeuta al mes: 1 y/o 2 
- Promedio de tiempo hasta inicio de tratamiento individual en pacientes nuevos < o = a 35 
días 
- Promedio de sesiones por paciente en tratamiento individual: 12   
- Promedio de tiempo hasta inicio de tratamiento individual en pacientes preferentes < o = 14 
días   
Estos estándares, establecidos para salas con una ratio de 20000 habitantes por fisioterapeuta, 
podrán ser modificados para adaptarlos a la realidad de cada sala de 
Evaluación  
Análisis del SIGAP 
Indicador 
Los declarados. Los valores podrán ser modificados en acuerdos con la Subdirección de 
Coordinación de Salud  
 
Objetivo 2006 
Los equipos móviles de fisioterapia y rehabilitación se ajustarán a los estándares que 
establezca la Dirección General de Asistencia Sanitaria que en la actualidad son: 
- Pacientes nuevos cada mes en tratamiento individual por fisioterapeuta: 8 
- Visitas diarias a domicilio por fisioterapeuta mayor o igual que 6 
- Visitas diarias a domicilio por médico rehabilitador mayor o igual que 4 
- Tiempo de espera hasta inicio de tratamiento G1 < 10 días 
 Evaluación  
Análisis de datos del SIGAP 
Indicador 
Los declarados 
 
Objetivo 2006 
La comisión interniveles distrito-hospital que analiza el plan de racionalización de consultas 
analizará las derivaciones a los dispositivos de apoyo a la rehabilitación de atención primaria, 
atendiendo particularmente a su pertinencia y se establecerán acuerdos para la consecución de 
objetivos de mejora. 
Evaluación  
Informe semestral de la comisión interniveles 
Indicador 
Recepción de informe y plan de mejora 
Fuente de información: 
Informe semestral de la comisión interniveles 
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Objetivo 2006 
Los distritos de atención primaria de las zonas urbanas y los hospitales del área realizarán un 
análisis de la accesibilidad de los usuarios a las salas de fisioterapia y rehabilitación. Dicho 
análisis se acompañará de un plan de actuación, para resolver los déficits de accesibilidad 
detectados, que contemplará la propuesta  de establecer acuerdos con los hospitales del área y 
la  apertura conjunta de nuevas salas de tratamiento. 
Evaluación  
Planes de actuación elaborados y acuerdos obtenidos con hospitales 
Indicador 
Número de problemas detectados con solución planteada 
 
Objetivo 2006 
Los Distritos de Atención Primaria y los Hospitales de las zonas urbanas establecerán 
acuerdos que harán posible la derivación protocolizada directa de los médicos de familia a los 
fisioterapeutas del hospital, siguiendo las indicaciones de la guía y las pautas de actuación 
EBAP-DAR. 
Evaluación 
Número de derivaciones protocolizadas realizadas desde atención primaria que se ajustan los 
criterios de la guía y pautas de actuación EBAP-DAR. 
Indicador 
Los declarados  
 
 
 
 
EXAMEN DE SALUD PARA MAYORES DE 65 AÑOS 
 
Objetivo 2006-2008 
Se clasificará a todas las personas mayores de 65 años según su grado de autonomía  personal 
 
Objetivo 2006 
El 45% de las personas mayores de 65 años tendrán realizada la identificación a su grupo de 
pertenencia 
Indicador 
nº de personas mayores de 65 años clasificadas según su grado de autonomía personal x 
100/nº de personas mayores o igual  de 65 años 
Evaluación 
Cuatrimestral. Por auditorías en Centros con Diraya y por indicadores personalizados TASS 
 
Objetivo 2006-2008 
Establecer las medidas de prevención y promoción en consonancia con la valoración realizada 
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Objetivo 2006 
El 45% de las personas mayores autónomas tienen realizadas el 100% de las actividades 
recogidas en el proyecto. 
Indicador 
nº de personas mayores de 65 años autónomas que tienen realizadas el 100% de las 
actividades propuestas x100//nº de personas mayores o igual  de 65 años 
Evaluación 
Cuatrimestral. Por auditorías en Centros con Diraya y por indicadores personalizados TASS 
 
Objetivo 2006 
El 45% de las personas mayores frágiles tienen realizada la valoración integral y el 100% de 
las actividades propuestas en el proyecto. 
Indicador 
nº de personas mayores frágiles que tienen realizada la valoración integral y el 100% de las 
actividades propuestas x100//nº de personas mayores o igual  de 65 años 
Evaluación 
Cuatrimestral. Por auditorías en Centros con Diraya y por indicadores personalizados TASS 
 
Objetivo 2006 
El 90% de las personas mayores dependientes tendrán realizada la valoración integral y el 
100% de las actividades propuestas. 
Indicador 
nº de personas mayores dependientes que tienen realizada la valoración integral y las 
actividades propuestas x100//nº de personas mayores o igual  de 65 años 
Evaluación 
Cuatrimestral. Por auditorías en Centros con Diraya y por indicadores personalizados TASS 
 
 
 
 
5. ÁREA DE PLANES INTEGRALES DE SALUD 
 
PLAN INTEGRAL DE CARDIOPATIAS 
 
Objetivo 2006-2008 
El Distrito impulsará la implantación de los procesos asistenciales RIESGO VASCULAR y 
DOLOR TORACICO. 
 
Objetivo 2006 
El Distrito priorizará la implantación del PROCESO RIESGO VASCULAR 
Evaluación 
Anual 
Indicador 
Nº de centros con PROCESOS RIESGO VASCULAR implantado x100 /Nº total de centros 
del Distrito 
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Objetivo 2006 
Registro en Historia Clínica de Atención Primaria de la existencia (o en su caso ausencia) de 
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR (FRCV) MAYORES en ≥ 75 % de los 
pacientes atendidos durante el año. 
Evaluación 
Anual 
Indicador 
Nº de pacientes con registro en historia clínica de Atención Primaria de la existencia (o en su 
caso ausencia) de FRCV MAYORES atendidos en el año X 100/ Nº total de pacientes 
atendidos en Atención Primaria durante el año. 
 
Objetivo 2006 
Cuantificación y registro en Historia Clínica de Atención Primaria del RIESGO 
CARDIOVASCULAR  en ≥ 50 % personas con ≥ 1 factor de riesgo CV mayor en pacientes 
SIN enfermedad cardiovascular conocida atendidos durante el año. 
Evaluación 
Anual 
Indicador 
Nº de pacientes SIN enfermedad CV conocida con al menos un factor de RV mayor con 
cuantificación en historia clínica de Atención Primaria del RCV X 100/ Nº total de pacientes 
SIN enfermedad CV conocida atendidos en el año con al menos 1 factor de RV. 
 
Objetivo 2006 
El Distrito priorizará la formación de los profesionales en PROCESO RIESGO VASCULAR 
Evaluación  
Memoria anual 
Indicadores 
Nº de profesionales médicos/ enfermeras que han realizado un curso de formación en el año 
x100/Total de profesionales 
 
Objetivo 2006 
El Distrito priorizará la implantación del PROCESO DOLOR TORACICO 
Evaluación 
Anual 
Indicador 
Nº de centros con Proceso DOLOR TORACICO implantado x100 /Nº total de centros del 
Distrito 
 
Objetivo 2006 
El Distrito desarrollará, junto con su Hospital de referencia, planes y estrategias de 
repercusión precoz en los pacientes con Infarto Agudo de Miocardio con elevación de ST 
(IAMCEST). 
Evaluación 
Anual 
Indicador 
Actas de Reuniones y/o Plan de Repercusión en IAMCEST 
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Objetivo 2006 
Primera asistencia del paciente con dolor torácico (incluido ECG) en ≤ 10 minutos y en ≤ 30 
minutos si el dolor ha cedido, de acuerdo al Proceso Dolor Torácico 
Evaluación 
Anual 
Indicador 
Nº de pacientes con dolor torácico presente y tiempo registrado <10 min. en historia clínica 
x100 /Nº total de pacientes con dolor torácico atendidos en el año. 
 
Objetivo 2006 
El Distrito priorizará la formación de los profesionales en PROCESO DOLOR TORACICO 
Evaluación  
Memoria anual 
Indicadores 
Nº de profesionales médicos/ enfermeras que han realizado un curso de formación en el año 
x100/Total de profesionales 
 
 
 
PLAN INTEGRAL DE SALUD MENTAL 
 
Objetivo 2005 -2008 
Ordenación de la Demanda 
El Distrito establecerá los criterios para que la demanda de Salud Mental sea atendida en el 
ámbito adecuado, facilitando la accesibilidad del usuario a los servicios y garantizando la 
continuidad de cuidados. 
 
Objetivo 2006 
El Distrito acordará con el Hospital correspondiente el nº  de primeras consultas, con un 
incremento máximo del 5% respecto al año anterior. 
Indicador 
Número y porcentaje de primeras consultas respecto al año 2005. 
 
Objetivo 2006 
El Distrito mantendrá  una demora media para la primera consulta en ESMD inferior a 15 días 
y una demora máxima inferior a 60 días. 
Indicador 
Nº de días de demora media y máxima 
 
Objetivo 2006 
El Distrito conjuntamente con el hospital correspondiente facilitará la creación de los grupos 
de desarrollo e implantación de los procesos Ansiedad, Depresión y Somatizaciones, 
Trastornos de la Conducta Alimentaria y Trastorno Mental Grave (una vez publicado). 
Indicador 
Creación de los grupos de desarrollo e implantación de los mencionados procesos.  
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Objetivo 2006 
En los Distritos sanitarios que en ejercicios anteriores se hubiera constituido el grupo de 
desarrollo e implantación del proceso ADS, al final del ejercicio éste estará implantado, al 
menos, con el  50% de los centros de AP 
Indicador 
% de centros de AP en los que se ha implantado el proceso 
 
Objetivo 2006 
En los Distritos sanitarios que en ejercicios anteriores se hubiera constituido el grupo de 
desarrollo e implantación del proceso TCA, al final del ejercicio éste estará implantado, al 
menos, con el  50% de los centros de AP 
Indicador 
% de centros de AP con los que se ha implantado el proceso 
 
Objetivo 2006  
El distrito, junto con el hospital correspondiente, garantizará la existencia y/o actualización de 
una guía de recursos sociales comunitarios de salud mental de su área de influencia, que será 
elaborada/actualizada por los profesionales de trabajo social de los distintos dispositivos de 
salud mental. 
Indicador 
Existencia de la guía de recursos sociales comunitarios actualizada 
 
 
Objetivo 2005-2008 
El Distrito establecerá los mecanismos necesarios para facilitar la coordinación entre las 
enfermeras de los ESMD y USMI-J con las Enfermeras de Enlace y Enfermeras de Familia  
 
Objetivo 2006 
Se realizarán al menos  una sesión clínica conjunta entre cada equipo de salud mental de 
distrito y uno de sus centros de salud de referencia.   
Evaluación 
Envío de informe  con las sesiones de formación realizadas durante el período, firmado por el 
Adjunto de Enfermería del Centro, a la Dirección Regional de Desarrollo e Innovación en 
Cuidados y al Programa de Salud Mental. Diciembre 
Indicador 
Nº de sesiones clínicas conjuntas realizadas anualmente. 
 
Objetivo 2006 
El ESMD  garantizará que los Centros de Atención Primaria dispongan del censo y lugar de 
residencia de pacientes con Trastorno Mental Grave de su área de influencia. 
Las enfermeras del/ los  ESMD del Área de Salud Mental desarrollarán junto a las enfermeras 
de  Centros de Atención Primaria una Guía de Actuación Compartida (GAC) para el abordaje 
de estos pacientes. 
Indicador 
% de Centros de Atención Primaria que disponen del censo de pacientes con TMG, 
información sobre residencia  
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Evaluación 
Se remitirá la GAC elaborada a la DRDIC. Diciembre 
 
 
Objetivo 2005-2008 
El Distrito mejorará la atención de pacientes con Trastorno Mental Grave (TMG) 
 
Objetivo 2006  
Los ESMD garantizarán que a cada paciente con TMG se le realice, al menos, 7 consultas/año 
Indicador 
Nº de pacientes con TMG con al menos 7 consultas/año x 100/Total pacientes con TMG 
 
Objetivo 2006 
En los ESMD todos los pacientes con Trastorno Mental Grave recibirán, al menos, una visita 
domiciliaria al año. 
Indicador 
Nº de pacientes con TMG con al menos 1 visita domiciliaria/año x 100/Total pacientes con 
TMG 
 
Objetivo 2006 
A todos los pacientes dados de alta de la USM HG se les gestionará la cita con el ESMD 
correspondiente. El ESMD contactará con el paciente en el plazo de 48 horas (días hábiles) si 
el paciente no acude a la cita.  
Indicadores 
Nº de pacientes que cuentan con cita X 100 / total de pacientes dados de alta. 
Nº de pacientes con los que se contacta en el plazo de 48 horas X 100 / total de pacientes 
dados de alta. 
 
Objetivo 2006  
El Distrito potenciará la psicoeducación de cuidadores de pacientes psicóticos (F20-29) 
Indicador 
% de pacientes con cuidadores en programas psicoeducativos 
 
 
Objetivo 2005-2008 
El Distrito Sanitario desarrollará el protocolo de atención integral a pacientes con trastorno 
mental grave 
 
Objetivo 2006 
Los ESMD  actualizarán los censos de pacientes con trastorno mental grave y se realizará una 
valoración integral por la enfermera de salud mental al 70 % de estos. 
Indicadores: 
Nº de pacientes  censados con trastorno mental grave con valoración integral por la enfermera 
de salud mental x 100/ Nº de pacientes  con trastorno mental grave censados (envío de datos 
mayo y octubre) 
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PLAN INTEGRAL DE ONCOLOGÍA 
 
Objetivo 2005-2008 
El Distrito impulsará la implantación de los procesos asistenciales ya definidos  
 
Objetivo 2006 
El Distrito priorizará la implantación del proceso asistencial de cuidados paliativos 
Evaluación  
Anual  
Indicador 
Nº de centros con proceso de cuidados paliativos implantados x100 /Nº total de centros del 
Distrito 
 
Objetivo 2006 
El Distrito priorizará la formación de los profesionales en cuidados paliativos 
Evaluación  
Memoria anual 
Indicadores 
Nº de profesionales médicos/ enfermeras que han realizado un curso de formación en el año 
x100/Total de profesionales 
Nº de profesionales  médicos/enfermeras que han realizado una rotación en el año por UCP 
x100/Total de profesionales  
 
 
PLAN INTEGRAL DE DIABETES  
 
Objetivo 2005-2008 
Todos  los pacientes con diabetes tipo I y II deben estar incluidos en el módulo de procesos 
TASS o DIRAYA con registro de: Hba1c, exploración de pies y fondo de ojo. 
 
Objetivo 2006 
El 75% de pacientes con diabetes tipo I y II deben estar registrados en modulo TASS o 
DIRAYA 
Evaluación  
Trimestral indicadores de calidad del proceso 
Indicador 
Nº de pacientes incluidos en el proceso (Diabetes I y II) en el módulo del proceso de TASS o 
DIRAYA x100/ 6% de la población general 
 
Objetivo 2006 
En el 50% de los pacientes debe aparecer el registro de HbA1c  
Evaluación 
Trimestral indicadores de calidad del proceso 
Indicador 
Nº de pacientes con diabetes que tienen registrada la determinación y el resultado de HbA1c 
en el módulo de proceso de TASS o DIRAYA x 100 /total de pacientes incluidos en proceso 
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Objetivo 2006 
En el 50% de los pacientes debe aparecer el registro de exploración de los pies.  
Evaluación 
Trimestral indicadores de calidad del proceso 
Indicador 
Nº de pacientes con diabetes que tienen registrada la determinación y el resultado de la 
exploración de los pies  en el módulo de proceso de TASS o DIRAYA x 100 /total de 
pacientes incluidos en proceso 
 
 
 
ÁREA DE APOYO A LA INVESTIGACIÓN 
 
Objetivos 2.005-2.008 
Los Distritos priorizarán a lo largo de este periodo líneas de Investigación en Salud y 
Atención Primaria, favoreciendo las iniciativas de sus profesionales. El Distrito deberá abrir 
como mínimo,  tres líneas de investigación durante el año 2.005-2.008, para ello contará con 
el apoyo  metodológico necesario desde la Subdirección de Coordinación de la Salud. 
 
Objetivo 2.006 
El Distrito abrirá una línea de investigación de entre los siguientes temas: La gestión por 
procesos asistenciales, la atención al cliente, la gestión clínica, la gestión de cuidados, el uso 
racional de medios diagnósticos,  el uso racional del medicamento y medios tecnológicos y 
terapéuticos, los sistemas de información, la gestión medioambiental, la gestión de compras,  
la prevención de riesgos laborales y demás líneas estratégicas marcadas por la Dirección 
General de Asistencia Sanitaria.  
Indicador 
Líneas de Investigación abiertas en 2005-2006 >= 2 
 
Objetivo 2006 
El Distrito  promoverá el desarrollo de una producción científica (póster, ponencia, 
comunicación, publicación) por cada 40 enfermeras 
Evaluación 
Se enviará a la Dirección Regional de Desarrollo e Innovación en Cuidados memoria de la 
actividad científica. Diciembre 
 
 
 
ÁREA DE FORMACIÓN 
 
Objetivos 2.005-2.008 
El Distrito priorizará actividades formativas orientadas a la mejora y el desarrollo profesional, 
de acuerdo con las necesidades detectadas en la Evaluación del Desempeño Profesional, 
necesidades derivadas del modelo de Acreditación del SSPA y del Modelo de Carrera 
Profesional del SAS. Todo ello estará enmarcado en la gestión por procesos asistenciales, la 
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atención al cliente, la gestión clínica, la gestión de cuidados, el uso racional de medios 
diagnósticos, el uso racional del medicamento y medios tecnológicos y terapéuticos, los 
sistemas de información, la gestión medioambiental, la gestión de compras,  la prevención de 
riesgos laborales, nuevas tecnologías, gestión de la demanda, entrevista clínica y demás líneas 
estratégicas marcadas por la Dirección General de Asistencia Sanitaria. El Distrito promoverá 
las actividades docentes necesarias para avanzar en el desarrollo de sus profesionales con la 
finalidad de obtener las competencias definitivas para el desempeño de sus plazas 
 
Objetivo 2006 
A lo largo del 2.006 todos los Distrito elaborarán un plan de formación individual de sus 
profesionales, según necesidades detectadas en las EDP 
Evaluación  
Elaboración de un plan individual de formación, según carencias en conocimientos y 
habilidades detectadas en entrevista individual. 
Indicador 
Planes de formación individual elaborado x 100 / nº total de profesionales 
 
Objetivo 2.006 
Se dará una especial relevancia a la necesidad de acreditar las actividades formativas 
realizadas en el Centro según el procedimiento establecido en el DECRETO 203/2003, de 8 
de julio, por el que se regula el  procedimiento de acreditación de las actividades de formación 
continuada de las profesiones 
Evaluación 
Plan de Formación del Centro. 
Indicadores 
Número de actividades formativas priorizadas/ Total de actividades formativas realizadas. 
Número de actividades formativas realizadas ACREDITADAS/ Total de actividades 
formativas realizadas = 1 
 
 
Objetivo 2005-2008 
El Distrito Sanitario incluirá en su programa de formación, actividades para la mejora de los 
cuidados enfermeros 
 
Objetivo 2006 
El Distrito realizará al menos una acción formativa de entre las siguientes áreas: Atención en 
el domicilio (afrontamiento y duelo, deterioro cognitivo, incontinencia,  deterioro de la 
integridad cutánea, atención a la cuidadora), consulta de enfermería a demanda, hábitos de 
vida saludable en adolescente y jóvenes, manejo de personas con asma infantil, manejo de 
personas con enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 
El Distrito  realizará al menos una acción formativa de entre las siguientes áreas: la 
orientación hacia la personalización de los cuidados, continuidad de cuidados, metodología de 
cuidados, ética y valores del cuidado.  
Se enviará el programa de formación desarrollado en el Distrito a la Dirección Regional de 
Desarrollo e Innovación en Cuidados. Indicar el número de enfermeras formadas en las áreas 
anteriores. Octubre 
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RECURSOS HUMANOS 
  
Objetivo 2005-2008 
El Centro promoverá las acciones de seguimiento y control del absentismo y las ausencias de 
sus profesionales, hasta conseguir el porcentaje estandarizado que se marque como objetivo. 
 
Objetivo 2006 
El Centro mantendrá el indicador global de absentismo por debajo del 5%, para lo cual 
desarrollará el Plan de Gestión del Absentismo 2005 en colaboración con la Inspección 
medica Provincial.  
El Centro realizara el seguimiento, registro y control de todo tipo de ausencias, permisos y 
descansos, mediante la Aplicación Integral de Gestión de Turnos y Absentismo.  
Evaluación 
Sistema de Gestión de Personal, Aplicación de Turnos y Absentismo GERHONTE 
Indicadores 
Días de Absentismo/ Días de trabajo potenciales < 0.05 
Suma (Ausencias + Permisos + Descansos) registrados en GERHONTE/ Suma (Ausencias + 
Permisos + Descansos) = 1 
 
 
Objetivo 2005-2008 
El Centro establecerá el Plan de Control de gasto de personal. 
 
Objetivo 2006 
La adecuación del gasto de personal de cada Centro a la asignación presupuestaria asignada 
para el ejercicio adquiere especial importancia, para lo que disponen del Sistema de Control 
Presupuestario de Gasto de Personal, por el que se establecen los límites en cada aplicación 
presupuestaria de conformidad con la distribución de la envolvente de C.P. 2006 que el 
Centro designe para el Capitulo I. Por  tanto de conformidad con esta asignación 
presupuestaria, cada Centro, una vez firmado el Contrato Programa 2006 dispondrá de 7 días 
para periodificar en la Aplicación de Control Presupuestario el presupuesto asignado.  
Con carácter mensual el Centro elaborará un plan de seguimiento y evaluación del Gasto de 
Personal que explique las posibles desviaciones que se produzcan, tanto en gasto variable, 
(eventuales y sustitutos), gasto semivariable (atención continuada, guardias medicas, etc.…) y 
gasto fijo o de estructura.  
Cualquier variación prevista en la asignación inicial de Contrato Programa, requerirá la  
autorización de la Dirección Gerencia, previo informe justificativo del Centro remitido a la 
Dirección General de Personal y Servicios. 
Evaluación 
Sistema de Gestión de Personal. Control Presupuestario Gasto de Personal. 
Indicadores  
Realización de la periodificación en Aplicación Control Presupuestario antes del 7º día 
después de la firma del CP. 
Gasto Presupuestado Capítulo I – Gasto Real Capítulo I = 0 
Informe sobre Plan de Seguimiento y Evaluación del Gasto de Personal. 
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Objetivo 2005-2008 
Desarrollo e implantación de un Sistema de Gestión de Prevención de Riesgos Laborales en el 
SAS, abarcando los Procesos Estratégicos, Técnicos y de Gestión. 
 
Objetivo 2006 
En  cumplimiento de la Orden de 11 de marzo de 2004, conjunta de las Consejerías de 
Empleo y Desarrollo Tecnológico y de Salud, se finalizará la  implantación de las 36 
Unidades de Prevención de Riesgos Laborales (U.P.R.L.), se procederá a la acreditación de 
los Delegados de Prevención y se constituirán los Comités de Seguridad y Salud. 
Todos los profesionales del SAS habrán recibido formación en P.R.L. 
Realización en los centros del SAS, de la evaluación de los factores de riesgo de los distintos 
puestos de trabajo que puedan afectar a la seguridad y salud de los trabajadores, 
determinándose las prioridades en la adopción de las medidas preventivas, aplicándolas y 
vigilando su eficacia. 
Se elaborarán y/o actualizarán los planes y actuaciones a desarrollar en situaciones de 
emergencia. 
Evaluación 
Remisión informe sobre el desarrollo e implantación del Sistema de P.R.L. del SAS al Centro. 
Indicadores 
Nº Profesionales que han recibido formación en PRL/ Total de profesionales de Plantilla = 1 
Nº Factores de Riesgos con medidas preventivas priorizadas/ Total de Factores de Riesgo 
identificados = 1 
 
 
Objetivo 2005-2008 
El Centro potenciará la implicación y motivación de los profesionales mediante la 
consolidación del Complemento al Rendimiento Profesional y de la Evaluación al Desempeño 
Profesional como parte integrante de éste. 
 
Objetivo 2006 
Para la gestión del Complemento al Rendimiento Profesional, cada Centro deberá identificar 
las unidades equipos y su responsable, registrará los objetivos, su ponderación y registrará la 
evaluación de cada objetivo. 
Las unidades definidas en cada centro tendrán un carácter multidisciplinar en cuanto a la 
composición de sus miembros. 
En un plazo de 15 días desde la firma del Contrato Programa, cada Centro a través de sus 
responsables de Unidad tendrán pactados y firmados los objetivos con su equipo. 
Todo profesional conocerá los objetivos de su equipo. Los objetivos serán ponderados en 
función de la importancia y la prioridad en su consecución y en función de la categoría 
profesional y su nivel de influencia en el logro, manteniendo para las Unidades de los grupos 
Asistencial y de Apoyo Asistencial siempre la siguiente proporción: 60% del peso del total 
para los objetivos comunes y el 40% para los objetivos específicos.  
Por otro lado a los profesionales integrados en todas y cada una de las Unidades del C 
Evaluación 
Sistema de Gestión de Personal. Gestión del CRP.  



 
Adenda 2006 al Contrato Programa de Atención Primaria de Salud 2005-2008 

 
Indicadores 
Nº de Unidades de los grupos Asistencial y de Apoyo Asistencial con objetivos en proporción 
60% comunes 40% específicos/ Total Unidades de los grupos Asistencial y de Apoyo 
Asistencial = 1 
Nº Unidades de carácter multidisciplinar / Total de Unidades del Centro = 0,90 
Nº de EDP realizadas en el Centro/ Nº de profesionales vinculados a una Unidad = 1 
Nº de EDP realizadas en el Centro con puntuaciones < 5/ Nº de EDP realizadas = 0,25 
 
 
Objetivo 2005-2008 
El Centro se compromete adoptar cuantas medidas organizativas sean necesarias para 
adecuarse al nuevo sistema de selección de puestos básicos de personal temporal del SAS. 
 
Objetivo 2006 
El Centro se compromete a adoptar cuántas medidas establezca el SAS derivadas de la 
RESOLUCION de 18 de octubre de 2005, de la Dirección General de Personal y Desarrollo 
Profesional del Servicio Andaluz de Salud, por la que se dispone la publicación del Pacto de 
Mesa Sectorial de Sanidad suscrito entre la Administración Sanitaria de Andalucía-SAS y las 
organizaciones sindicales CEMSATSE, CC.OO., UGT y CSI-CSIF, sobre sistema selección 
de personal estatutario temporal para puestos básicos en el Servicio Andaluz de Salud. 
Evaluación 
Remisión actas de constitución de comisión de seguimiento y de comisión de Control de 
Centro. 
Sistema de Gestión de Personal 
Indicador 
� Creación de Comisión de Seguimiento de Centro. 
� Creación de Comisión de Control de Centro. 
� Nº Profesionales seleccionados para puestos temporales según Acuerdo/ Nº Profesionales 
seleccionados para puestos temporales = 1 
 
 
Objetivo 2005-2008 
El Centro facilitará la implantación y desarrollo del Modelo de Acreditación de Profesionales 
del SSPA. 
 
Objetivo 2006 
El Centro se compromete la realización de sesiones informativas/formativas de presentación 
del Modelo de Acreditación de Profesionales del Sistema Sanitario Público de Andalucía, 
realizando actuaciones orientadas a facilitar la participación de los profesionales en dicho 
proceso de Acreditación y adoptando cuantas medidas organizativas sean necesarias para 
facilitar en todo momento la acreditación de las competencias de sus profesionales. 
Evaluación  
Remisión informe trimestral de seguimiento remitido por el Centro a la D.G.P.D.P. los días 15 
del mes siguiente a la finalización del trimestre natural. 
Indicador 
Informe trimestral de seguimiento. 
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Objetivo 2005-2008 
El Centro facilitará la implantación y desarrollo del Modelo de Carrera Profesional del SAS 
 
Objetivo 2006 
El Centro se compromete adoptar cuantas medidas organizativas sean necesarias para facilitar 
en todo momento el desarrollo del Modelo de Carrera Profesional. 
El Centro constituirá la Comisión de Valoración de Carrera Profesional de Centro, cuya 
composición y  funciones vendrán definidas en la normativa que regule el Modelo de Carrera 
Profesional del Servicio Andaluz de Salud. 
Evaluación 
Remisión informe trimestral de seguimiento remitido por el Centro a la D.G.P.D.P. los días 15 
del mes siguiente a la finalización del trimestre natural. 
Indicadores 
Informe trimestral de seguimiento de la participación de profesionales en el proceso de 
Carrera Profesional. 
 
 
Objetivo 2005-2008 
El Centro establecerá un Plan de Desarrollo Individual a cada uno de sus Profesionales. 
 
Objetivo 2006 
El Centro se compromete a adecuar el Plan de Formación a las necesidades detectadas en la 
Evaluación del Desempeño Profesional así como a las necesidades derivadas del propio 
modelo de Acreditación de Profesionales y el Modelo de Carrera Profesional del Servicio 
Andaluz de Salud. 
El compromiso que adquiere el SAS, es presentar la metodología y el procedimiento de 
gestión de los Planes de Desarrollo Individual (PDI), que en el horizonte temporal 
consensuado con el profesional, son el elemento clave para el desarrollo de las acciones 
formativas, para la acreditación de competencias profesionales y para la incorporación en la 
carrera profesional. 
Entre otras acciones se establecerá una propuesta de norma unificadora de la gestión de las 
acciones formativas de carácter interno impulsando las mejoras necesarias para conseguir la 
acreditación tanto de las actividades formativas como de los programas docentes y los 
provisores de la formación. 
Evaluación 
Sistema de Gestión de Personal. Gestión del CRP. 
Remisión Plan de Formación del Centro adecuado a las necesidades detectadas en la 
Evaluación del Desempeño Profesional, al modelo de Acreditación de Profesionales y al 
Modelo de Carrera Profesional del Servicio Andaluz de Salud. 
Indicadores 
Nº Profesionales con Plan de Desarrollo Individual/ Nº de profesionales con EDP = 1 
Plan de Formación del Centro. 
Nº Acciones formativas derivadas de los PDI recogidas en el Plan de Formación / Nº 
Acciones formativas recogidas en el Plan de Formación = 0.80 
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Objetivo 2005-2008 
El Centro potenciará la implicación y motivación de los profesionales. 
 
Objetivo 2006 
El Centro pondrá en marcha un PLAN INTEGRAL SOBRE AGRESIONES A 
PROFESIONALES, implantando un Sistema de Registro de Agresiones a Profesionales,  
desarrollando acciones formativas encaminadas a mejorar la comunicación entre 
usuario/paciente y profesional, diseñando un mapa de riesgos de su zona y desarrollando 
acciones encaminadas a disminuir los riesgos de agresiones de sus profesionales. 
Evaluación 
Registro informatizado de Agresiones a Profesionales. 
Indicadores 
Nº Agresiones registradas/ Nº Agresiones ocurridas =1 
Nº de Agresiones denunciadas por el Responsable del Centro/ Nº Agresiones ocurridas =1 
 

Objetivo 2005-2008 
El Distrito favorecerá e impulsará cuantas medidas organizativas sean necesarias para que el 
numero de horas de prestación efectiva de servicios de sus profesionales no exceda de 48 
horas semanales en computo semestral. 
 
Objetivo 2006 
El Distrito se compromete a adoptar cuantas medidas establezca el SAS sobre la reordenación 
de la Atención Urgente en los ámbitos de Atención primaria y Atención especializada, para lo 
cual entre otros identificara el número y tipo de especialista de presencia física y con 
necesidad de disponibilidad, necesarios según el tamaño y tipo de hospital. Por tanto el Centro 
solo podrá modificar lo  establecido en cada caso, previa autorización conjunta de la 
Dirección General de Asistencia Sanitaria y la Dirección General de Personal. 
Evaluación: 
Remisión informe trimestral de seguimiento remitido por el Centro a la D.G.P.D.P. los días 15 
del mes siguiente a la finalización del trimestre natural. 
Indicador 
 Informe trimestral de seguimiento de la adecuación del Centro a las medidas organizativas 
propuestas. 
 

Objetivo 2005-2008 
El Centro establecerá un Plan para la Utilización Eficiente de los distintos tipos de 
Nombramientos de Personal Estatutario Temporal 
 
Objetivo 2006 
El Centro emitirá un informe al 15º día de la firma del Contrato Programa donde se analice la 
situación de nombramientos de atención continuada (AC) para realizar su actividad en DCCU 
o de guardias médicas (GU) en SCCU, donde se especifiquen los nombramientos a tiempo 
parcial para médicos de familia en plaza diferenciada de SCCU, médicos de familia de EBAP 
y enfermeros de EBAP con jornada complementaria (“nombramientos mixtos”), realizados 
hasta ese momento y los que les faltaría por realizar en el periodo actual. 
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Los nombramientos a tiempo parcial para médicos de familia en plaza diferenciada de SCCU, 
médicos de familia de EBAP y enfermeros de EBAP con jornada complementaria realizados 
en cada Centro se adecuarán al “Pacto de la Mesa Sectorial de Sanidad para la Regulación de 
los nombramientos a tiempo parcial para médicos de familia en plaza diferenciada de SCCU, 
médicos de familia de EBAP y enfermeros de EBAP con jornada complementaria”, y serán 
presentados en sus respectivas Comisiones de Seguimiento. 
Evaluación 
Sistema de Gestión de Personal 
Indicadores 
� Realización de informe de necesidades de Nombramientos Mixtos. 
� Nº Nombramientos Mixtos realizados / Nº Nombramientos Mixtos estimados =  1 + / - 0,20 
� Nº Nombramientos Mixtos de un año de duración / Total de Nombramientos mixtos 
realizados = 1 
 
 
 
AREA DE GESTIÓN ECONÓMICA 
 
LINEA DE ACCION: Financiación Interna I.1. 
 
Objetivo 2005-2008 
El Centro deberá ajustar el volumen de gasto a las magnitudes determinadas por el modelo de 
asignación de recursos financieros en función de la población 
 
Objetivo 2006 
El Centro deberá ajustar el volumen de gasto a las magnitudes determinadas por el modelo de 
asignación de recursos financieros en función de la población 
I.1.a)  Gastos por atención sanitaria . Incluye Capítulos 1(excluido 150 y 160), 2 y 4 (art. 46) 
del Programa 41C y 31P; 162.00 y Capítulo 2 del 41B.  
I.1.b)   Autorización Nuevos Servicios 2006 (todos los programas y conceptos excepto 150 y 
160). 
Indicador 
Importe de las Obligaciones periodificadas contabilizadas en el sistema Júpiter 
 
 
 
LINEA DE ACCION: Gestión del Aprovisionamiento y Bases Logísticas I.2 
 
Objetivo 2005-2008 
El Centro realizará todas sus transacciones de compra a través del sistema corporativo 
Publiline, con independencia del objeto del contrato o la modalidad por la que fuera realizada. 
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Objetivo 2006 
Desde el inicio de la vigencia del CP 2005, el Centro realizará todas sus transacciones de 
compra a través del sistema corporativo Publiline, con independencia del objeto del contrato o 
la modalidad por la que fuera realizada. 
Indicador 
Nº expedientes tramitados en Publiline / Nº total de expedientes tramitados (incluidos 
contratos menores) = 1. 
 
 
 
LINEA DE ACCION: Gestión Presupuestaria I.3. Nivel de Ejecución 
 
Objetivo 2005-2008 
El Centro ejecutará los créditos disponibles en Bienes y Servicios en contabilidad oficial en 
un valor equivalente al 100%, con un ratio Oficial/Previa igual a la Unidad 
 
Objetivo 2006 
Durante el año 2006 el Centro ejecutará el crédito disponible en Bienes y Servicios en 
Contabilidad Oficial en un valor equivalente al 100%, con un ratio Oficial/Previa igual a la 
unidad. 
Acumulado al 1º Trimestre (A 31 Marzo 2006) ..................................... 20% 
Acumulado al 2º Trimestre (A 30 Junio 2006) ....................................... 45% 
Acumulado al 3º Trimestre (A 30 Septiembre 2006) .............................. 70% 
Acumulado al 4º Trimestre (Al cierre Ejercicio 2006) ........................... 100% 
Indicadores 
1º.- Porcentaje de Obligaciones contabilizadas en Oficial en el Sistema Júpiter 
2º.- Ratio Oficial/Previa 
 
 
 
LINEA DE ACCION: Gestión Financiera I.4. Demoras 
 
Objetivo 2005-2008 
El Centro efectuará sus operaciones contables con regularidad, situando su demora máxima en 
40 días desde la recepción de la factura hasta su efectiva situación en el ámbito del Gestor 
Pagador 
 
Objetivo 2006 
Las facturas que se sitúen en ámbito de pagos -Anticipo Caja Fija o Tesorería Central- no 
deberá haber superado un tiempo de tramitación superior a los 40 días desde su fecha de 
recepción. Se anotará en el haber de cada Centro el cálculo del interés, al tipo vigente, que 
resulta de la diferencia en días desde los 40 hasta la fecha de su efectiva situación en el 
ámbito del Gestor Pagador, en el caso de A.C.F. o de Tesorería, en caso de pago en firme. 
Demora máxima desde recepción de factura hasta situación en ámbito Gestor Pagador. 
Intereses virtuales pagados a proveedores por demora superior. 
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Indicador 
Volumen total acumulado del cálculo del interés que corresponda a todas las facturas que 
superen los 40 días de demora, desde la fecha de recepción de las mismas hasta su efectiva 
disposición en Organo Pagador 
 
 
 
LINEA DE ACCION: Gestión Financiera I.5. Servicio y asistencia a no 
beneficiarios 
 
Objetivo 2005-2008 
Los Centros desarrollarán las acciones y sistemas de control adecuados que les permita 
identificar los procesos asistenciales para los que exista un tercero obligado al pago de los 
mismos. Se establece como objetivo para el cuatrienio la  liquidación de los derechos 
publicados correspondientes al 100% de los procesos susceptibles de facturación 
 
Objetivo 2006 
El Centro deberá efectuar un volumen de liquidaciones notificadas equivalente al numero de 
liquidaciones giradas durante el ejercicio 2005, incrementado en un 10% 
Indicador 
Número total acumulado de liquidaciones notificadas por Organo Gestor 
 
 
 
LINEA DE ACCION: Contabilidad Analítica  I.6. Coan - hyd. 
 
Objetivo 2005-2008 
El objetivo del cuatrienio es completar el desarrollo del programa, implantado en todo los 
Centros,  y su consolidación, explotación y uso como herramienta de gestión.  
El distrito generará y distribuirá mensualmente entre sus centros de responsabilidad los 
informes de seguimiento del COAN hyd. 
 
Objetivo 2006 
El Centro deberá remitir el Coan - hyd del año 2005 antes del 15 de abril del 2006, con unos 
mínimos de calidad 
Indicadores 
1º.- Recepción en el plazo previsto. 
2º.- Coherencia con el gasto periodificado del distrito. 
3º.- Que al menos el  80% de los costes estén correctamente direccionados a las líneas 
funcionales de acuerdo con el procedimiento de afectación de costes descrito en el Manual. 
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LINEA DE ACCION: Responsabilidad Patrimonial y Gerencia del Riesgo  
I.7.  
 
Objetivo 2005-2008 
El Centro tenderá a no agotar los plazos establecidos en la Resolución 244/04 de 2 de abril,  
sobre el procedimiento de Responsabilidad Patrimonial en el ámbito del Servicio Andaluz de 
Salud. 
 
Objetivo 2006 
Durante el ejercicio 2006, el Centro remitirá la documentación necesaria en los 
procedimientos de Responsabilidad Patrimonial ( Historias Clínicas e Informes preceptivos de 
los Servicios implicados) en un plazo  siempre inferior al establecido en la Resolución 244/04 
de 2 de abril. 
Evaluación: 
Contenido del objeto de la reclamación patrimonial y documentación aportada por los centros 
implicados. 
Indicadores 
Nº de días de envío de la documentación / Nº de días establecidos en la Resolución. 
El resultado del indicador nunca podrá exceder de 1. 
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OBJETIVOS DE GESTIÓN ECONÓMICA 
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OBJETIVOS DE GESTION ECONOMICA C.P. 2006  Distrito 
 

LINEA DE ACCION 
Financiación Interna I.1. 

 
Objetivo 2005-2008 
El Centro deberá ajustar el volumen de gasto a las magnitudes determinadas 
por el modelo de asignación de recursos financieros en función de la 
población. 

 

 
Objetivo 2006 
El Centro deberá ajustar el volumen de gasto a las magnitudes determinadas 
por el modelo de asignación de recursos financieros en función de la 
población. 

 

 
Cuantificación 
 I.1.a)    Gastos por atención sanitaria .Incluye Capítulos 1(excluido 150 y 
160), 2 y 4 (art.46) del Programa 41C y 31P; 162.00 y Capítulo 2 del 41B.  

 

I.1.b)     Autorización Nuevos Servicios 2006 (todos los programas y 
conceptos excepto 150 y 160). 

 

 
Indicador 
Importe de las Obligaciones periodificadas contabilizadas en el sistema Júpiter.  

 
 

LINEA DE ACCION 
Gestión del Aprovisionamiento y Bases Logísticas I.2 

 
Objetivo 2005-2008 
El Centro realizará todas sus transacciones de compra a través del sistema 
corporativo Publiline, con independencia del objeto del contrato o la 
modalidad por la que fuera realizada. 

 

 
Objetivo 2006 
El Centro realizará todas sus transacciones de compra a través del sistema 
corporativo Publiline, con independencia del objeto del contrato o la 
modalidad por la que fuera realizada. 

 

 
Indicador 
Nº expedientes tramitados en Publiline / Nº total de expedientes tramitados 
(incluidos contratos menores) = 1. 1
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LINEA DE ACCION 
Gestión Presupuestaria I.3. Nivel de Ejecución 

 
Objetivo 2005-2008 
El Centro ejecutará los créditos disponibles en Bienes y Servicios en 
contabilidad oficial en un valor equivalente al 100%, con un ratio 
Oficial/Previa igual a la Unidad. 

 

 
Objetivo 2006 
Durante el año 2006 el Centro ejecutará el crédito disponible en Bienes y 
Servicios en Contabilidad Oficial en un valor equivalente al 100%, con un 
ratio Oficial/Previa igual a la unidad. 

100%  /  1

Acumulado al 1º Trimestre (A 31 Marzo 2006) ................... 20% 
Acumulado al 2º Trimestre (A 30 Junio 2006) ..................... 45% 
Acumulado al 3º Trimestre (A 30 Septiembre 2006) ........... 70% 
Acumulado al 4º Trimestre (Al cierre Ejercicio 2006) ........ 100% 

 
Indicador 
1º.- Porcentaje de Obligaciones contabilizadas en Oficial en el Sistema Júpiter  
2º.- Ratio Oficial/Previa 

 

LINEA DE ACCION 
Gestión Financiera. I.4. Demoras 

 
Objetivo 2005-2008 
El Centro efectuará sus operaciones contables con regularidad, situando su 
demora máxima en 40 dias desde la recepción de la factura hasta su efectiva 
situación en el ámbito del Gestor Pagador. 

 

 
Objetivo 2006 
Las facturas que se sitúen en ámbito de pagos -Anticipo Caja Fija o 
Tesorería Central- no deberá haber superado un tiempo de tramitación 
superior a los 40 días desde su fecha de recepción. Se anotará en el haber 
de cada Centro el cálculo del interés, al tipo vigente, que resulta de la 
diferencia en días desde los 40 hasta la fecha de su efectiva situación en el 
ámbito del Gestor Pagador, en el caso de A.C.F. o de Tesorería, en caso de 
pago en firme. 

40 Dias

 
Indicador 
Demora máxima desde recepción de factura hasta situación en ámbito Gestor 
Pagador. 
Intereses virtuales pagados a proveedores por demora superior:  
Volumen total acumulado del cálculo del interés que corresponda a todas las 
facturas que superen los 40 días de demora, desde la fecha de recepción de las 
mismas hasta su efectiva disposición en Organo Pagador 

 



 
Adenda 2006 al Contrato Programa de Atención Primaria de Salud 2005-2008 

 
  
 

LINEA DE ACCION 
Gestión Presupuestaria I.5. Servicio y asistencia a no beneficiarios 

 
Objetivo 2005-2008 
Los Centros desarrollarán las acciones y sistemas de control adecuados que les 
permita identificar los procesos asistenciales para los que exista un tercero 
obligado al pago de los mismos. Se establece como objetivo para el cuatrienio 
la  liquidación de los derechos publicados correspondientes al 100% de los 
procesos susceptibles de facturación 

 

 
Objetivo 2006 
El Centro deberá efectuar un volumen de liquidaciones notificadas 
equivalente al número de liquidaciones giradas durante el ejercicio 2005, 
incrementado en un 10% 

 

 
Indicador 
Número total acumulado de liquidaciones notificadas por Organo Gestor 

 
 

LINEA DE ACCION 
Contabilidad Analítica I.6. Coan-hyd 

 
Objetivo 2005-2008 
El objetivo del cuatrienio es completar el desarrollo del programa, implantado 
en todo los Centros,  y su consolidación, explotación y uso como herramienta 
de gestión.  
El Distrito generará y distribuirá mensualmente entre sus centros de 
responsabilidad los informes de seguimiento del COAN hyd. 

 

 
Objetivo 2006 
El Centro deberá remitir a SSCC el Coan- hyd del año 2005 antes del 15 
de abril del 2006, con unos mínimos de calidad y distribuir a sus centros 
de responsabilidad los informes de seguimiento  del 2006 al menos 
trimentralmente. 

 

 
Indicador 
1º.- Recepción en el plazo previsto. 
2º.- Que al menos el  90% de los costes estén correctamente direccionados a 
las líneas funcionales de acuerdo con el procedimiento de afectación de costes 
descrito en el Manual.. 
3º.- La suma de la financiación de los centros de responsabilidad será 
coherente con la financiación global del distrito. 
4º.- Distribución trimestral de los informes de seguimiento. 
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LINEA DE ACCION 
Responsabilidad Patrimonial y Gerencia del Riesgo  I.7.  

 
Objetivo 2005-2008 

 
El Centro tenderá a no agotar los plazos establecidos en la Resolución 244/04 
de 2 de abril,  sobre el procedimiento de Responsabilidad Patrimonial en el 
ámbito del Servicio Andaluz de Salud. 

 

 
Objetivo 2006 
Durante el ejercicio 2006, el Centro remitirá la documentación necesaria 
en los procedimientos de Responsabilidad Patrimonial ( Historias Clínicas 
e Informes preceptivos de los Servicios implicados) en un plazo  siempre 
inferior al establecido en la Resolución 244/04 de 2 de abril. 

 

 
Evaluación  
Contenido del objeto de la reclamación patrimonial y documentación aportada 
por los Centros implicados. 

 

 
Indicador 
Nº de días de envío de la documentación / Nº de días establecidos en la 
Resolución. 
El resultado del indicador nunca podrá exceder de 1. 
 

Menor que 1
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OBJETIVOS DE FARMACIA 
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CONTRATO PROGRAMA 2006: OBJETIVOS FARMACIA 
DISTRITOS DE ATENCIÓN PRIMARIA 

 
Objetivo 2005-2008 

 
OBJETIVOS 2006 

 DISTRITO 

  
Valor máximo del Gasto (A P.V.P) EN FARMACIA   

 
Valor de Porcentaje de Recetas Prescritas Por Principio Activo.   > ó = 65% 
Cálculo:(Nº de recetas prescritas "por principio activo"*100)/Nº Total recetas 
prescritas.  

 
 
 

Evaluación  
El Distrito impulsará la adecuación de la prescripción a los medicamentos 
seleccionados como de elección en los siguientes indicadores: 

 
 

NOVEDADES TERAPÉUTICAS 
 

 Porcentaje de Prescripción de Novedades Terapéuticas que no aportan nada 
o con insuficiente experiencia clínica (NTNR).  

 *se consideran novedades terapéuticas los principios activos autorizados en los tres últimos años.  
 Cálculo: ( Nº de envases prescritos de NTNR/ Total de envases de especialidades farmacéuticas)*100  

 

ANTIULCEROSOS  
 

Porcentaje de prescripción en DDD de omeprazol, ranitidina, famotidina 
misoprostol, frente al total DDD Antiulcerosos 

 

  
  

  
ANTIDIABÉTICOS ORALES  

 
Porcentaje de prescripción en  DDD de Metformina, glibenclamida, glipizida, 
gliclazida, frente al total de antidiabéticos orales 

 

  
Porcentaje de prescripción en DDD de  Metformina frente al total de 
Antidibéticos Orales 
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ESTATINAS  

  
Porcentaje de prescripción en DDD de simvastatina frente al total de estatinas  
  

  
ANTIDEPRESIVOS  

  
Porcentaje de prescripción en DDD de fluoxetina, paroxetina y citalopram, 
frente al total de Inhibidores Selectivos de Recaptación de Serotonina. 

 

  
 

ANTIINFLAMATORIOS 
 

Porcentaje de prescripción en DDD de Ibuprofeno+ diclofenaco frente el Total 
de antiinflamatorios. 

 

  
  
ANTIHIPERTENSIVOS  

 
Porcentaje en de DDD tiazidas sólas o en las siguientes asociaciones: tiazidas 
asociadas a diurético ahorrador de postasio, tiazidas asociada bloqueante 
beta adrenergico, tiazidas asociadas a IECAS, frente al  total DDD de 
antihipertensivos 

 

 
 

Porcentaje en DDD de IECAS solos o asociados frente a IECAS Y ARa II solos 
o asociados 

 

  
 

  
FARMACOVIGILANCIA  
El distrito promoverá que la notificación de reacciones adversas a 
medicamentos al Centro Andaluz de Farmacovigilancia alcance una tasa de 9 
TA/100.000 habitantes/año 

 > ó = 9 
TA/100.000 
habitantes 
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B. SERVICIOS NUEVOS 
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PERSONAL 
 



 
Adenda 2006 al Contrato Programa de Atención Primaria de Salud 2005-2008 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
DISTRITO DE ATENCION PRIMARIA ________________________ 

 
CATEGORÍA Nº 

  
  
  
  
  
  
TOTAL  
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PLAN DE INVERSIONES 
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DISTRITO: _____________________________________________ 
 
 
 
CREDITO DESCENTRALIZADO PARA INVERSIONES:                   € 

CONCEPTO CANTIDAD IMPORTE 
MOBILIARIO/ 
EQUIPAMIENTO 

IMPORTE 
EQUIPAMIENTO 
CLINICO 

IMPORTE 
TOTAL 
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TRANSPORTE CONCERTADO 
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AMBULANCIAS  
 
 

Nuevas ambulancias UVI móviles para establecer los equipos 
móviles de los Dispositivos de Cuidados Críticos y Urgencias  

 
DISTRITO MUNICIPIO/CENTRO CONCEPTO 

   
 
 
 
 
 
 
 

Nuevas ambulancias para renovación de la flota existente 
 

DISTRITO LOCALIDAD CONCEPTO FECHA 
CADUCIDAD 

    
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO  I 
 

POBLACIÓN 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Población (TIS) por Distritos: Grupos de Edad y Sexo a 31-12-2005 

Tis < 1 año  TIS 1-2 años  TIS 3-6 años  TIS 7-13 años  TIS 14-64 años  TIS 65-74 años  

Distrito  H  M  H  M  H  M  H  M  H  M  H  M  

Almería  1.509  1.367  3.021  2.993  5.753  5.607  10.007  9.314  99.687  91.089  9.134  10.485  

Levante-Alto Almanzora  467  458  1.388  1.443  2.616  2.606  4.485  4.232  47.144  37.901  6.037  5.560  

Poniente de Almería  1.358  1.271  3.024  2.845  5.413  5.187  9.396  8.363  91.067  70.454  5.299  5.606  

Campo de Gibraltar  1.069  974  2.957  2.800  5.450  5.371  9.063  8.591  81.280  80.683  8.128  9.504  

Bahía de Cádiz-La Janda  2.124  1.984  5.204  5.079  9.826  9.847  17.066  16.569  164.998  166.211  15.538  18.588  

Jerez-Costa Noroeste  1.625  1.543  3.677  3.640  6.935  6.824  11.981  11.833  105.181  111.147  10.080  12.448  

Sierra de Cádiz  424  414  1.161  1.222  2.467  2.463  4.650  4.544  39.665  38.414  4.579  5.116  

Córdoba  1.614  1.583  3.579  3.466  6.473  6.489  11.131  10.696  105.014  108.184  11.166  13.670  

Córdoba Sur  1.335  1.187  2.726  2.669  5.490  5.528  10.946  9.940  88.304  78.090  11.503  11.963  

Guadalquivir  477  495  1.247  1.181  2.442  2.337  4.723  4.242  39.368  36.248  4.928  5.477  
Córdoba Norte (A.S. N. Córdoba) 326  281  734  665  1.469  1.449  3.206  2.795  26.207  23.655  4.319  4.806  

Granada Sur  789  691  1.604  1.549  2.837  2.937  5.130  5.179  45.862  44.489  5.895  6.532  

Granada Nordeste  433  347  918  935  1.949  1.861  3.797  3.591  30.734  29.279  5.799  6.343  

Granada  1.271  1.240  2.817  2.806  5.224  5.309  9.353  9.204  97.920  108.934  9.323  12.637  

Metropolitano de Granada  1.814  1.840  4.284  4.314  8.201  7.946  14.518  13.901  117.197  113.199  13.021  14.619  

Sierra de Huelva-Andévalo Central  210  208  591  525  1.232  1.174  2.421  2.313  22.547  20.793  3.138  3.875  

Condado-Campiña  527  552  1.448  1.373  2.836  2.795  5.077  5.025  47.485  45.457  4.867  5.496  

Huelva-Costa  1.343  1.277  3.138  3.081  5.965  5.798  10.037  9.459  95.112  93.824  9.005  10.635  

Jaén Sur  355  330  892  875  1.833  1.839  3.555  3.612  29.777  27.397  4.731  5.142  

Jaén  890  864  2.053  2.060  4.296  4.235  8.075  7.771  65.770  61.164  8.039  8.653  

Jaén Norte  794  749  1.973  1.921  3.858  3.897  7.751  7.624  65.055  60.574  8.108  9.092  

Jaen Nordeste  590  601  1.653  1.564  3.497  3.408  7.342  6.316  54.989  48.832  8.266  8.997  

La Vega  478  527  1.156  1.108  2.298  2.312  4.126  4.134  35.435  32.784  4.988  4.920  

Axarquia  663  532  1.522  1.468  2.780  2.785  4.935  4.719  46.826  45.456  6.525  6.927  

Valle del Guadalhorce  681  586  1.442  1.450  2.772  2.728  4.717  4.569  39.816  36.840  4.439  4.666  

Costa del Sol  2.135  2.061  4.956  4.691  8.607  8.400  13.851  12.805  132.441  133.802  13.401  14.284  

Málaga  2.641  2.530  6.924  6.809  12.368  12.343  20.366  19.745  206.073  208.517  19.581  23.889  

Serranía  234  219  541  514  1.017  1.083  1.816  2.053  16.919  18.295  2.371  3.103  

Sevilla Sur  1.948  1.749  4.765  4.653  8.865  8.897  15.093  14.899  128.757  128.639  11.769  13.708  

Aljarafe  1.794  1.745  4.043  4.097  7.548  7.332  12.431  11.697  105.553  106.841  8.949  10.623  

Sevilla Este (AGS de Osuna)  740  721  1.696  1.778  3.643  3.633  7.048  6.849  55.723  53.304  6.552  7.600  

Sevilla Norte  941  864  2.840  2.690  5.504  5.136  9.574  9.149  83.810  78.888  9.138  10.177  

Sevilla  2.824  2.844  7.133  6.789  13.386  13.046  22.245  21.544  235.309  244.220  24.206  31.298  

Andalucia  36.423  34.634  87.107  85.053  164.850  162.602  289.912  277.277  2.647.025  2.583.604  282.822  326.439  



 

Población (TIS) por Distritos: Grupos de Edad y Sexo a 31-12-2005  

>74 años  >Total  Total  

Distrito  H  M  H  M  H+M  

Almería  6.925  10.407  136.036  131.262  267.298  

Levante-Alto Almanzora  5.156  5.560  67.293  57.760  125.053  

Poniente de Almería  3.394  4.737  118.951  98.463  217.414  

Campo de Gibraltar  5.185  8.690  113.132  116.613  229.745  

Bahía de Cádiz-La Janda  9.455  16.061  224.211  234.339  458.550  

Jerez-Costa Noroeste  5.792  10.294  145.271  157.729  303.000  

Sierra de Cádiz  2.739  4.157  55.685  56.330  112.015  

Córdoba  8.360  14.373  147.337  158.461  305.798  

Córdoba Sur  10.301  12.662  130.605  122.039  252.644  

Guadalquivir  4.177  5.592  57.362  55.572  112.934  

Córdoba Norte (A.S. N. Córdoba)  4.491  6.309  40.752  39.960  80.712  

Granada Sur  4.070  5.717  66.187  67.094  133.281  

Granada Nordeste  4.744  6.172  48.374  48.528  96.902  

Granada  7.562  13.807  133.470  153.937  287.407  

Metropolitano de Granada  9.445  14.323  168.480  170.142  338.622  

Sierra de Huelva-Andévalo Central  2.976  4.758  33.115  33.646  66.761  

Condado-Campiña  3.533  5.104  65.773  65.802  131.575  

Huelva-Costa  5.664  9.918  130.264  133.992  264.256  

Jaén Sur  4.435  5.298  45.578  44.493  90.071  

Jaén  6.550  8.621  95.673  93.368  189.041  

Jaén Norte  6.466  8.759  94.005  92.616  186.621  

Jaen Nordeste  7.154  9.234  83.491  78.952  162.443  

La Vega  3.612  4.794  52.093  50.579  102.672  

Axarquia  4.301  5.768  67.552  67.655  135.207  

Valle del Guadalhorce  2.874  4.014  56.741  54.853  111.594  

Costa del Sol  8.244  11.488  183.635  187.531  371.166  

Málaga  13.381  22.360  281.334  296.193  577.527  

Serranía  1.822  2.879  24.720  28.146  52.866  

Sevilla Sur  7.574  12.305  178.771  184.850  363.621  

Aljarafe  5.574  10.067  145.892  152.402  298.294  

Sevilla Este (AGS de Osuna) 4.834  7.233  80.236  81.118  161.354  



Sevilla Norte  6.702  9.945  118.509  116.849  235.358  

Sevilla  16.504  31.543  321.607  351.284  672.891  

Andalucia 203.996 312.949 3.712.135 3.782.558 7.494.693 



Población Por Distritos (31-12-2005 
 

Distrito Cupo TIS Cupo TAE 
Aljarafe 298.294 418.128 
Almería 267.298 378.300 
Axarquia 135.207 199.511 
Bahía de Cádiz-La Janda 458.550 641.994 
Campo de Gibraltar 229.745 325.823 
Condado-Campiña 131.575 187.982 
Córdoba 305.798 445.053 
Córdoba Norte (Área Sanitaria Norte de Córdoba) 80.712 132.509 
Córdoba Sur 252.644 382.784 
Costa del Sol 371.166 517.261 
Granada 287.407 413.287 
Granada Nordeste 96.902 155.991 
Granada Sur 133.281 197.374 
Guadalquivir 112.934 168.841 
Huelva-Costa 264.256 373.514 
Jaén 189.041 278.581 
Jaen Nordeste 162.443 251.214 
Jaén Norte 186.621 277.572 
Jaén Sur 90.071 141.407 
Jerez-Costa Noroeste 303.000 423.531 
La Vega 102.672 153.559 
Levante-Alto Almanzora 125.053 185.863 
Málaga 577.527 820.422 
Metropolitano de Granada 338.622 495.089 
Poniente de Almería 217.414 286.660 
Serranía 52.866 80.128 
Sevilla 672.891 970.672 
Sevilla Este (Área de Gestión Sanitaria de Osuna) 161.354 236.407 
Sevilla Norte 235.358 342.346 
Sevilla Sur 363.621 512.737 
Sierra de Cádiz 112.015 159.355 
Sierra de Huelva-Andévalo Central 66.761 106.046 
Valle del Guadalhorce 111.594 161.127 
Andalucia 7.494.693 10.821.068 
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1.- INTRODUCCION 

El presente documento desarrolla el contenido del trabajo a desarrollar por la Unidad 
de Atención al Ciudadano durante el ejercicio 2005, así como la determinación de objetivos 
concretos y medibles que permitan determinar el grado de cumplimiento de los contenidos 
descritos. Este Anexo es vinculante entre la  Unidad de Atención al Ciudadano y la Dirección 
del Distrito de Atención Primaria.     
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2.-COMPONENTES DE LA UNIDAD DE ATENCIÓN AL 
CIUDADANO 

 

La Unidad está compuesta por el  personal  que se especifica a continuación. 

 
COMPONENTES DE LA UNIDAD DE ATENCIÓN AL CIUDADANO        FIRMAS 

NOMBRE Y APELLIDOS Categoría y 
especialidad 

Situación 
administativa Firma 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

CONCEPTO DATO 
NUMÉRICO 

POBLACIÓN ASIGNADA  

TISs  CS  

Nº MIEMBROS UAC  

RATIO MIEMBROS UAC - AJUSTE POR POBLACIÓN 
(POBLACION/3.000)  
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3.- CARTERA DE SERVICIOS DE LA UAC DEL CENTRO 
DE SALUD 
 

Gestión administrativa de Asistencia Sanitaria: 

• Personas sin recursos económicos. 

• Menores. 

• Desempleados. 

• Expedientes de reconocimiento  de farmacia gratuita SAS. 

• Expedientes de renuncia a la condición de titular de la S.S.  

• (Recoger documentación; Cumplimentación de TA/45 y/o TA/46 ; Solicitud BDU ;   Remisión 
UAC Distrito). 

Gestión administrativa de BDU- MACO 
Fidelidad de los datos introducidos 

  

Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Gestión Administrativa de Inmigrantes sin papeles :  

• Recoger documentación de  ONG’s 

• Remisión a UAC Distrito 

• Entrega de la tarjeta al Inmigrante 

 

Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Libre elección de médico especialista. Facilitar circuito para el Decreto de garantías: 

• Introducción correcta de datos de citas en aplicación DIRAYA 

• Situaciones de garantía.  

• Pérdida de  la garantía. 
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Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Gestión Administrativa de IVE: 

• Atención a la mujer,  cumpliendo las condiciones  de intimidad 

• Revisión de documentación.  Remisión de expedientes a UAC Distrito.  Entrega de cita, tras 
2-3 días de demora.   

 

Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Gestión Administrativa de Segunda Opinión Médica.  

 

 

Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Gestión administrativa de Voluntades Anticipadas. 

 

 

Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Captación de clientes para programas específicos. Conocimiento de cuestiones más frecuentes
Disponibilidad para entregar  información escrita. 

 

 



 

 
Contrato Programa de Atención Primaria de Salud 2005-2008  6 
Anexo II. Mejoras en relación al Ciudadano 

 

Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Disponibilidad en horario de apertura: Administración de cita previa personal y telefónica. 

 

 

Observaciones / Excepciones 

 

 
 

Mejora de la intimidad y Plan de las pequeñas cosas, consensuados con el distrito: 

 

  

Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Plan específico de facilitación y atención proactiva a cuidadoras:  

 

 

Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Registro de las reclamaciones, especialmente por demora y las referidas a trato inadecuado, 
con elaboración de cuadro de mando hasta la implantación de AGORA: 

• Conocimiento por el equipo directivo del centro 

• Identificación de la situación que necesita mejorar 

• Contacto telefónico con el usuario, o entrevista, previo a la contestación 
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Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Planes de colaboración y participación con las asociaciones ciudadanas y vecinales: 

• Identificación da las mismas y propuestas de voluntariado 

• Difusión de Guía de usuarios 

• Calendario  y programa de encuentros 

 

Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Conocimiento del manual de procedimientos. Protocolo de acogida a nuevos profesionales.  

 

 

Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Asistencia de cada profesional a un mínimo de horas /año de formación continuada 

 

 

Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Disponibilidad en horario de mañana y tarde para atención personalizada 
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Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Apoyo administrativo a la Dirección del Centro de Salud 

 

 

Observaciones / Excepciones 
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4.- ORGANIZACIÓN FUNCIONAL DE LA UAC 
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5. OBJETIVOS  

5.1- ACCIONES CONCRETAS SOBRE LOS INDICADORES DE LA 
ENCUESTA DE SATISFACCIÓN DEL USUARIO 

 Conforme a lo indicado en el Contrato Programa del Distrito,  se propondrá un plan de 
mejora concreto en función de los indicadores y resultados obtenidos en las encuestas de 
satisfacción que deberá incluir un análisis sobre la calidad del servicio percibida por los 
usuarios así como las medidas apropiadas para elevar los niveles de satisfacción en aquellas 
variables en las que la valoración de las mismas sea significativa y comparativamente bajas en 
relación con el promedio de Andalucía. 

 A continuación se adjuntan tablas con los resultados de la Encuesta de Satisfacción de 
Usuarios del 2004 y celdas para cumplimentar las medidas a adoptar y para su seguimiento a 
lo largo del ejercicio. 

 Los miembros de la UAC se comprometen a aumentar los siguientes parámetros de 
calidad, tal como se infiere de los resultados de la encuesta de satisfacción al usuario: (se 
elaborarán obligatoriamente actividades específicas en aquellos parámetros iguales o inferior 
a 3 puntos). 
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PARAMETRO  Satisfacción General con el 

Centro 

Puntuación Obtenida   

TAREAS A DESARROLLAR 

 

CRITERIO DE MEDIDA 

 

OBJETIVO 

 

OBSERVACIONES 

 

EVALUACION 1er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 2º TRIMESTRE 

 

EVALUACION 3er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 4º TRIMESTRE 

 

 



 

 
Contrato Programa de Atención Primaria de Salud 2005-2008  12 
Anexo II. Mejoras en relación al Ciudadano 

 

PARAMETRO  Facilidad en Trámites Puntuación Obtenida   

TAREAS A DESARROLLAR 

 

CRITERIO DE MEDIDA 

 

OBJETIVO 

 

OBSERVACIONES 

 

EVALUACION 1er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 2º TRIMESTRE 

 

EVALUACION 3er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 4º TRIMESTRE 
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PARAMETRO  Correcta identificación del Personal del Centro Puntuación Obtenida   

TAREAS A DESARROLLAR 

 

CRITERIO DE MEDIDA 

 

OBJETIVO 

 

OBSERVACIONES 

 

EVALUACION 1er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 2º TRIMESTRE 

 

EVALUACION 3er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 4º TRIMESTRE 
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PARAMETRO  Respeto / Trato recibido Puntuación Obtenida   

TAREAS A DESARROLLAR 

 

CRITERIO DE MEDIDA 

 

OBJETIVO 

 

OBSERVACIONES 

 

EVALUACION 1er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 2º TRIMESTRE 

 

EVALUACION 3er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 4º TRIMESTRE 
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PARAMETRO  Valoración de los Auxiliares Administrativos Puntuación Obtenida   

TAREAS A DESARROLLAR 

 

CRITERIO DE MEDIDA 

 

OBJETIVO 

 

OBSERVACIONES 

 

EVALUACION 1er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 2º TRIMESTRE 

 

EVALUACION 3er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 4º TRIMESTRE 
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PARAMETRO  Valoración de los Celadores Puntuación Obtenida   

TAREAS A DESARROLLAR 

 

CRITERIO DE MEDIDA 

 

OBJETIVO 

 

OBSERVACIONES 

 

EVALUACION 1er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 2º TRIMESTRE 

 

EVALUACION 3er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 4º TRIMESTRE 
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PARAMETRO  Información en la UAC Puntuación Obtenida   

TAREAS A DESARROLLAR 

 

CRITERIO DE MEDIDA 

 

OBJETIVO 

 

OBSERVACIONES 

 

EVALUACION 1er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 2º TRIMESTRE 

 

EVALUACION 3er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 4º TRIMESTRE 
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PARAMETRO  Explicación en la UAC Puntuación Obtenida   

TAREAS A DESARROLLAR 

 

CRITERIO DE MEDIDA 

 

OBJETIVO 

 

OBSERVACIONES 

 

EVALUACION 1er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 2º TRIMESTRE 

 

EVALUACION 3er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 4º TRIMESTRE 

 

 



 

 
Contrato Programa de Atención Primaria de Salud 2005-2008  19 
Anexo II. Mejoras en relación al Ciudadano 

 

PARAMETRO  Solución de dudas en la UAC Puntuación Obtenida   

TAREAS A DESARROLLAR 

 

CRITERIO DE MEDIDA 

 

OBJETIVO 

 

OBSERVACIONES 

 

EVALUACION 1er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 2º TRIMESTRE 

 

EVALUACION 3er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 4º TRIMESTRE 
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PARAMETRO  Disponibilidad en la UAC 

Pregunta exacta de la ESU  ¿ Las personas que le atienden de la 

UAC están disponibles cuando las necesita? 

Puntuación Obtenida   

TAREAS A DESARROLLAR 

 

CRITERIO DE MEDIDA 

 

OBJETIVO 

 

OBSERVACIONES 

 

EVALUACION 1er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 2º TRIMESTRE 

 

EVALUACION 3er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 4º TRIMESTRE 
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5.2- APLICACIÓN DE FORMACIÓN CONTINUADA 

 

(ESPECIFICAR CRONOGRAMA DE SESIONES DE FORMACION PARA LOS 
PROFESIONALES DE LA UAC) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MES:  CONTENIDO:  

ASISTENTES:  
 

 

 

 

 

OBSERVACIONES:  

 

 

Realización Prueba de Evaluación: SI / NO  

Puntuación Media Prueba de Evaluación:  
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6.- SATISFACCIÓN DE LOS CIUDADANOS.  
 

La satisfacción de los ciudadanos es un objetivo de la totalidad de los profesionales 
que integran el EBAP. Para mejorarla, los profesionales del EBAP, desarrollarán los 
apartados que este acuerdo de gestión establece añadiendo además acciones referentes a : 

 

1.- Derechos y deberes de los Ciudadanos 

2.- Confidencialidad e intimidad  

3.- Voluntad Vital Anticipada 

4.- Segunda opinión Médica. 

5.- Accesibilidad 

6.- Consentimiento informado 

7.- Satisfacción y expectativas de los Ciudadanos. Encuestas relacionadas con  

      los profesionales de la UGC y no referidas a los profesionales de la UAC 

8.- Reclamaciones 

9.- Participación Ciudadana. 
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ANEXO  III 
PLAN DE PEQUEÑAS COSAS 
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ATENCIÓN PRIMARIA  
Estándares del centro 
Protocolos 
  En los protocolos de limpieza del centro se describen las tareas a realizar en espacios 
comunes, consultas, servicios, (y habitaciones en su caso) y se incluye la resolución de 
incidencias. El procedimiento está escrito. Existe un responsable designado por la 
dirección/gerencia. Se revisa periódicamente la aplicación de los procedimientos. 

  El mantenimiento de pintura y revestimientos forma parte de un procedimiento 
regulado sobre este tema, en el que se especifica el responsable, y se establecen tanto los 
criterios para resolución de incidencias como de revisión y mantenimiento general. El 
procedimiento está escrito. 

  El mantenimiento del mobiliario y pequeño equipamiento, forma parte un 
procedimiento regulado para el cuidado del mobiliario, cambio del que esté en mal estado, y 
la reparación de pequeños desperfectos en el que se especifica el responsable, y se establecen 
los criterios de actuación. El procedimiento está escrito. 

  El mantenimiento y actualización de la cartelería e información pública situada en 
paredes y paneles forma parte de un procedimiento regulado en el que se especifica el/los 
responsable/s, se establecen los criterios homogéneos para la información dirigida a usuarios 
(modelos y formatos, lenguaje e identificación corporativa), se definen los soportes adecuados 
y se establecen los mecanismos de retirada de información obsoleta o inadecuada. El 
procedimiento está escrito y se revisa su cumplimiento de forma periódica. 

 

 

Consultas 
Cartelería 
  Los carteles e imágenes que decoran las consultas son los que institucionalmente se 
han dispuesto y, en caso de que no sea así, siguen las mismas pautas que la cartelería 
institucional: respeto a los usuarios y a sus creencias, ausencia de publicidad, buen estado de 
conservación... 

 

Limpieza 
  Los objetos, libros y material de trabajo habitual presentan un aspecto ordenado. 

  Las consultas aparecen limpias. Los elementos que no se limpian diariamente 
(marcos, cristales, paredes, bordes, etc)  no presentan suciedad acumulada. 

  Se proporcionan sabanillas de un solo uso (no necesariamente desechables) en 
camillas de exploración. 
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Mobiliario 
  Las consultas cuentan con una mesa, silla/s para profesionales y dos sillas para 
usuarios en buen estado de conservación . 

  Las consultas que disponen de camilla para exploración cuentan con cortinas o 
biombo de separación entre el espacio de atención y la zona de exploración. Existen percheros 
para que el paciente pueda colocar su ropa en la zona de exploración y también una silla 
disponible para poder sentarse y descalzarse o vestir a mayores y niños. Los elementos están 
en buen estado de conservación 

  Las zonas de exploración disponen de un sistema (peldaño o similar) para facilitar 
que los pacientes suban a la camilla. Los peldaños deberán ser fácilmente lavables y con 
soportes antideslizantes 

 

Pequeño equipamiento 
  Todos los elementos decorativos y los objetos de uso público (contenedores de 
documentos, carteles, bandejas, buzones, papeleras, etc...) están realizados en materiales con 
buena presencia y están en buen estado de conservación. 

 

Pintura y revestimientos 
    La pintura y revestimientos (azulejos, suelos, etc)  están en buen estado. 

 

 

Espacios comunes 
Accesibilidad 
  La pavimentación de las entradas está diseñada para evitar caídas y molestias. Las 
escaleras cuentan con firme antideslizante o disponen de bandas y cuentan con pasamanos. 

 

Cartelería 

  En todos los accesos al centro existe una señalización específica que indica la 
prohibición de consumo de tabaco en el interior del recinto. 

  Los dispositivos de atención al usuario están adecuadamente rotulados. El rótulo está 
en buen estado. 

  Las notas informativas o carteles dirigidos a usuarios propias del centro están escritas 
en lenguaje cortés y no aparecen expresiones autoritarias. La estructura y el contenido de los 
mensajes es respetuosa con los derechos de los usuarios. 
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  Las informaciones de carácter interno (convocatorias, congresos, información 
sindical, etc.) no se exhiben en ningún lugar público. Tampoco se exhiben carteles o anuncios 
comerciales o de servicios de carácter privado (como cuidados domiciliarios, por ejemplo). 

  Las notas informativas elaboradas por el centro y resto de la información dirigida a 
usuarios se presentan en soportes adecuados para garantizar su limpieza y conservación 
(enmarcados, plastificados, en paneles de corcho con cristales, caballetes de madera a la 
entrada del centro, paneles al lado de las puertas, soportes para folletos...). Los carteles que no 
se presenten enmarcados irán sujetos a la pared con cinta adhesiva de doble cara. 

 

Condiciones ambientales confortables 
  Los pasillos cuentan con iluminación suficiente. 

  Las condiciones acústicas (ruido ambiental, megafonía, etc) permiten mantener 
cómodamente una conversación en tono normal. 

 

Limpieza 
  El interior del centro no cuenta con ceniceros. Los únicos ceniceros a la vista de los 
usuarios se sitúan fuera del recinto, en la entradas. 

  Las zonas de entrada, recepción y pasillos están despejadas (no se utilizan para 
almacenar material, suministros o para situar residuos). 

  Las zonas de entrada, recepción y pasillos aparecen limpias. Los elementos que no se  
limpian diariamente (marcos, cristales, paredes, bordes, etc) no presentan suciedad 
acumulada. 

  Los objetos, libros y material de trabajo habitual presentan un aspecto ordenado. 

 

Mobiliario 
  El mostrador tiene una zona adaptada para la atención a personas en sillas de ruedas, 
o bien dispone de mesas en las que pueden ser atendidas. Cuentan con mostrador o mesas de 
atención con al menos 1 punto de atención con una altura máxima de 90 cm. 

  Las zonas de recepción cuentan con sillas/sillones cómodos, en buen estado de 
conservación y en número suficiente para la población que lo pueda necesitar. 

 

Pequeño equipamiento 
  Existe una banda de “espere su turno” ante el mostrador de citas, (respeto a la 
confidencialidad). 

  Todos los elementos decorativos y los objetos de uso público (contenedores de 
documentos, carteles, bandejas, buzones, papeleras, etc...) están realizados en materiales con 
buena presencia y están en buen estado de conservación. 
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Pintura y revestimientos 
  La pintura y revestimientos (azulejos, suelos, etc)  están en buen estado. 

 

 

Exterior y accesos 
Accesibilidad 
  En el caso de que el centro disponga de aparcamientos, éste cuenta con plaza/s 
reservada/s para uso exclusivo de minusválidos, correctamente señalizadas, y cercanas a las 
puertas de acceso al interior del centro. 

 

Limpieza 
  La parte exterior de los accesos y las entradas del centro se incluye en la limpieza 
diaria. 

 

Pintura y revestimientos 
  La/s fachadas del centro están en buen estado. Su cuidado forma parte de un 
procedimiento regulado que incluye actuación ante incidencias,  revisiones y mantenimiento. 

 

 

Salas de espera 
Condiciones ambientales confortables 
  Las condiciones acústicas (ruido ambiental, megafonía, etc) permiten mantener 
cómodamente una conversación en tono normal. 

 

Limpieza 
  Las salas de espera están despejadas (no se utilizan para almacenar material, 
suministros o para situar residuos). 

  Las salas de espera aparecen limpias. Los elementos que no se limpian diariamente 
(que marcos, cristales, bordes, etc)  no presentan suciedad acumulada. 

 

Mobiliario 
  Las salas espera cuentan con sillas/sillones cómodos, en buen estado de conservación 
y en número suficiente para la población que lo pueda necesitar. 
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Pequeño equipamiento 
  Todos los elementos decorativos y los objetos de uso público (contenedores de 
documentos, carteles, bandejas, buzones, papeleras, etc...) están realizados en materiales con 
buena presencia y están en buen estado de conservación. 

  Las salas de espera disponen de papelera/s con tapa basculante. 

 

Pintura y revestimientos 
  La pintura y revestimientos (azulejos, suelos, etc)  están en buen estado. 

 

 

 

Aseos de uso público 
Limpieza 
  Los servicios aparecen limpios. Los elementos que no se limpian diariamente (que 
marcos, cristales, bordes, etc)  no presentan suciedad acumulada. 

 

Pequeño equipamiento 
  Los servicios cuentan con tapas de inodoros  y disponen de percheros en el interior de 
las puertas del WC. Las puertas disponen de pestillo. Cuentan con un soporte adecuado para 
el papel higiénico. Los aseos femeninos disponen de papelera con pedal, equipada con bolsa 
interior, a modo de contenedor higiénico. Todos los elementos están en buen estado. 

  Todos los servicios públicos disponen de dosificadores de jabón y sistema de secado 
de manos. 

  En los servicios de uso público se repone regularmente el papel higiénico y el jabón. 

  Los sanitarios y grifos de los servicios de uso público están en buen estado de 
conservación. 

 

Pintura y revestimientos 
 La pintura y revestimientos (azulejos, suelos, etc)  están en buen estado 
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I.  DESARROLLO DEL PLAN DE MEJORA DE LA 
INTIMIDAD DEL CIUDADANO  

 

ÁMBITO DE APLICACIÓN 
El ámbito de aplicación del Plan de Mejora de la Intimidad del Ciudadano está 

constituido por todos los centros asistenciales de atención primaria.  

 

 

NIVEL DE DIFUSIÓN 
El Plan será dado a conocer a todos los responsables sanitarios y no sanitarios de los 

centros asistenciales dependientes de los distritos sanitarios de atención primaria, al objeto de 
que éstos faciliten su puesta en marcha y la consiguiente difusión entre los distintos 
profesionales. 

 

 

LÍNEAS DE ACCIÓN 
Las cuatro líneas de acción para la aplicación del Plan en los centros asistenciales se 

centran en  

 

Línea 1:  

Actuaciones encaminadas a la reestructuración o modificación de las 
instalaciones y adaptación del entorno espacial. 

 

Línea 2: 

Actuaciones relativas a la modificación, reforma o incorporación de normas o 
instrucciones de carácter interno respecto a procesos asistenciales y de atención en 
general. 

 

Línea 3: 

Actuaciones dirigidas a la sensibilización de los profesionales sanitarios y no 
sanitarios mediante su formación. 
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Línea 4: 

Actuaciones relativas a completar con aspectos relacionados con la intimidad las 
guías de práctica clínica y protocolos de actuación no asistenciales. 
 

 

PLANES DE ACTUACIÓN EN LOS CENTROS SANITARIOS 
En consonancia con estas cuatro líneas de acción, los directores de distritos sanitarios 

presentarán planes de actuación con los criterios que, a continuación, se especifican: 

 Plan de actuación de modificación o adaptación de las estructuras y dotación de 
recursos materiales. 

 Plan de actuación sobre medidas de organización, elaboración de normas y 
establecimiento de instrucciones. 

 Programa de formación de profesionales (Enfermeras, Auxiliares de Enfermería, 
Personal de Función Administrativa, Celadores y Facultativos) 

 Programa para la adecuación de las guías de práctica clínica y demás protocolos de 
actuación por grupo profesional y proceso asistencial y de atención. 

 

La información que al respecto deben remitir a la Dirección General de Asistencia 
Sanitaria contendrá, por cada uno de los criterios que se establecen, las medidas a adoptar, la 
fecha prevista para el inicio de las actuaciones y tiempo que se prevé para su total 
implantación. En aquellos casos en los cuales el criterio en cuestión estuviera ya implantado 
se deberá reseñar en el documento. A este fin, se utilizará el anexo de este documento. 

 

 

EVALUACIÓN DE LAS ACTUACIONES 
 La evaluación de la actividad relativa a la aplicación del Plan de Intimidad se efectuará 
para cada uno de los bloques de planes descritos anteriormente.    

Este seguimiento es inicialmente de carácter autoevaluativo, fórmula que se considera 
más idónea para orientar la labor de los responsables de la aplicación del Plan en los centros 
sanitarios. No obstante, la Dirección General de Asistencia Sanitaria, a través de auditoría y 
encuestas de satisfacción de usuarios, efectuará el seguimiento puntual de las actuaciones que 
se programen y pongan en marcha. 
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II. OBJETIVOS GENERALES  
 

La relación de los profesionales sanitarios con el paciente debe fundamentarse en el 
respeto hacia éste, a través de la preservación de los aspectos relativos a su intimidad y 
privacidad durante su paso por los centros sanitarios. El fomento de la protección de estos 
valores constituye el fin del Plan de Mejora de la Intimidad, que cuenta con una serie de 
objetivos de actuación para su alcance que, a continuación, se describen y que, en definitiva, 
responden a lo que se pretende conseguir con su aplicación. 

 La adecuación de espacios y disponibilidad de recursos en centros sanitarios para la 
mejor prestación de servicios directamente relacionados con la protección de la 
privacidad del usuario.  

 La adecuación de la organización funcional de los servicios para garantizar el respeto 
al paciente.  

 La incorporación de pautas de comportamiento respecto al trato con pacientes, en cada 
proceso asistencial y de atención. 
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III.  OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
 

Bajo este epígrafe se recogen los objetivos a conseguir dentro de las tres grandes áreas 
de actuación del Plan de Intimidad: Estructuras y recursos materiales; organización funcional 
de los centros y recursos humanos. Cada objetivo está compuesto de una argumentación y del 
criterio que debe seguir el centro. 

 

PRIMER OBJETIVO: ESTRUCTURA Y DOTACIÓN. CRITERIOS 
Los objetivos fijados en este apartado constituyen factores fundamentales para la 

consecución de los objetivos generales del Plan de Mejora de la Intimidad. Su logro 
garantizará en gran medida el éxito de este proyecto al facilitar a los profesionales los medios 
adecuados donde ejercer su actividad de acuerdo a los criterios que se fijan en él.  

 

1. Espacios reservados para información  
La información en un espacio reservado es imprescindible en todos los casos que 

requieran una especial atención, del paciente y familiares. Estos espacios pueden ser 
multifuncionales: En consultorios, las propias consultas; en los Servicios de Atención al 
Usuario, el despacho de su responsable. 

Criterio: 

Todas las áreas asistenciales y de atención al usuario tienen previsto una zona 
reservada o habitáculo, con un nivel adecuado de confort, para la información al paciente y, 
en su caso, a los familiares de éste que no sea la estrictamente clínica que se facilita en la 
consulta.  

 En consultorios: la propia consulta 

 En centros de salud: mínimo, 1 espacio/despacho responsable 

 En área de urgencia: mínimo, 1 zona reservada 

 En Atención Usuarios: zona reservada 

 

2. Zona de vestuarios en áreas de consultas, de pruebas diagnósticas por imagen y 
de rehabilitación.  

Tanto en zonas de consultas, en las de pruebas diagnósticas por imagen como en zonas 
de rehabilitación es frecuente que el usuario tenga que desvestirse para su exploración o 
tratamiento, sin embargo, no siempre se cuenta con un espacio reservado y adecuado que 
evite su exposición visual, vulnerándose de este modo su intimidad.  

 



 

 
Contrato Programa de Atención Primaria de Salud 2005-2008  7 
Anexo IV. Plan de Intimidad 

La solución viene dada por la adaptación, por una parte, en las zonas de consultas de 
espacios reservados a vestuario, donde, separado por biombo o cortina, el paciente cuente con 
una banqueta y perchero que le facilite esta operación; y por otra, en las consultas de pruebas 
diagnósticas donde la existencia de espacios reservados suele ser habitual, aunque no la 
dotación de éstos con banquetas y percheros, y en las zonas de rehabilitación la creación de 
vestuarios dotados con taquillas y aseos. 

Criterio: 

En todas las zonas de exploración o tratamiento donde los pacientes necesiten 
desvestirse, tienen espacios adaptados a tal fin, o cuentan con vestuario, dotados con percha y 
banqueta o silla. 

 

3.   Vestimenta de pacientes en consultas  
La asistencia, tanto para algunas exploraciones como para la realización de 

determinadas pruebas, requiere en muchas ocasiones que el paciente se desprenda de su ropa, 
quedando parcial o totalmente desnudo y creándole cierto grado de incomodidad o pudor que 
puede ser evitado.  

Criterio: 

En la asistencia en consultas, el centro dispone de ropa adecuada para efectuar 
determinadas exploraciones o pruebas clínicas a los pacientes. 

 
 

SEGUNDO OBJETIVO: ORGANIZACIÓN. CRITERIOS 
Las direcciones de distritos sanitarios deberán adoptar todas las medidas a su alcance, 

en materia de organización, para preservar la intimidad de la persona, cuando el 
procedimiento asistencial implique un mayor riesgo de vulnerarla. 

 

1.  Normas sobre interrupciones durante el desarrollo de actividad asistencial. 
La relación entre enfermo y médico está insertada en la esfera de la intimidad y de la 

privacidad de aquél. Partiendo de este principio, la interrupción de actos clínicos por personas 
ajenas a los mismos, constituye una vulneración del propio acto. Estas interrupciones suelen 
estar asumidas en la dinámica de las consultas, puesto que son llevadas a cabo por personal de 
la institución y ésta es una percepción errónea que hay que desechar.  

Criterio: 

Los distritos sanitarios cuentan con instrucciones respecto a la no interrupción de actos 
clínicos por personas ajenas a los mismos, facilitando la colocación de avisadores luminosos 
de ocupación de las consultas. 
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2.  Presencia de profesionales o alumnos 
El paciente puede sentirse cohibido ante la presencia de profesionales a los que no 

conoce y con los que no tiene establecida relación clínica, de tal modo que, desde su 
perspectiva, el principio de privacidad-confidencialidad que rige la relación médico-paciente 
queda desvirtuado. No es infrecuente la presencia de profesionales en prácticas o alumnos, sin 
embargo, esto no debe suponer una imposición para el paciente sino que, a éste, se le 
explicará el motivo de estas presencias y, en supuestos de exploraciones sensibles, se le pedirá 
autorización para la presencia o exploración de personal en proceso de formación.   

Criterio: 

Los distritos sanitarios tienen establecido el número aconsejable de profesionales que 
intervienen en cada etapa del proceso asistencial, para evitar la sensación de falta de 
intimidad. Este  criterio debe tener presente la normativa y convenios del distrito respecto a 
docencia y prácticas clínicas. 

 

3.  Información protocolizada  
La información es un elemento fundamental en la relación con los pacientes. Del 

tratamiento de calidad que se dé a esta información, tanto si es de tipo clínico como 
información administrativa, dependerá la percepción del paciente sobre el equipo que le trata 
y el centro donde se encuentra. El ambiente de privacidad en que se facilita la información, la 
persona que la facilita y la forma de abordar el contenido de la misma puede condicionar el 
resultado. Por ello es preciso que existan pautas o protocolos claros al respecto que evite la 
incertidumbre  de los pacientes. 

Criterio: 

Todos los centros asistenciales disponen de protocolos escritos que garanticen el 
proceso que se sigue para facilitar la información en diferentes circunstancias (quién puede 
facilitar información clínica, quién lo hará en condiciones habituales y quién 
alternativamente; en qué momentos u horarios –a ser posible fijos, en qué zonas, a qué 
personas se facilitará, a quién podrán dirigirse los pacientes o sus familiares –autorizados; en 
caso de necesidad de información, qué actuaciones requieren para que se dé el previo 
consentimiento informado, cómo se desarrolla el proceso del consentimiento...)  

 

4.  Información confidencial  

La confidencialidad de la información es una obligación que tiene que tener presente 
toda persona responsable de suministrarla, puesto que constituye un aspecto fundamental de la 
privacidad e intimidad relativa al paciente. En este sentido, debe ponerse especial atención a 
quién o a quiénes se facilita la información, evitando emitirla en zonas donde puede ser oída 
por personas no interesadas. 
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Criterio: 

En el momento de facilitar información clínica, debe asegurarse que sólo está presente 
el profesional o profesionales que emite la información, el paciente o, en su caso, los 
familiares. 

 

5. Autorizaciones del paciente en relación con su información  
El paciente, como titular de la información clínica o de carácter personal que le 

concierne, tiene derecho a determinar que no se facilite dicha información a terceras personas; 
de igual modo, tiene derecho a decidir que no se informe sobre su paso y atención en el centro 
sanitario. No obstante y en tanto esta voluntad no sea expresada por el paciente, se puede 
presuponer que los familiares que le acompañen pueden ser informados, como es costumbre 
en nuestro medio social. 

En cuanto a la protección de los datos de identificación de los pacientes, hay que tener 
presente que estos datos son confidenciales y, a este respecto, existen leyes específicas que 
protegen el acceso a los mismos de personas no autorizadas. Así, toda aquella información 
que contenga nombre y apellidos, domicilio, teléfono, documento de identificación oficial de 
un paciente o, aquella otra que, no conteniendo expresamente el nombre de la persona, pueda 
aportar algún dato que conduzca a su identificación tiene carácter confidencial y, como tal, 
tiene que ser protegida.  

En este sentido, la exposición de listados de pacientes en las puertas de consultas o en 
cualquier otro lugar de los centros sanitarios, vulnera la confidencialidad de los datos y la ley 
que regula su protección (Ley Orgánica 15/99, de 13 de diciembre) 

Criterio: 

1.  Los centros sanitarios asumen la voluntad expresada por el paciente de no suministrar 
información clínica o sobre su paso y atención en los mismos, y en el caso de menores, la 
voluntad expresada por quien o quienes detenten la patria potestad o tutoría legal. 

2.  Los distritos sanitarios cuentan con instrucciones expresas que prohiben la exposición de 
listados de pacientes en puertas y paredes de los centros sanitarios. 

 

6. Identificación del profesional que facilita la información 
El profesional que facilita información, tanto si ésta es de carácter clínico o de carácter 

administrativo, tiene que ser identificado por el paciente y familiares sin mayor dificultad; 
dado que, además de constituir un referente, se enfatiza el aspecto privado y personal que 
tiene que tener el acto de informar. 

Criterio: 

La totalidad de los profesionales del centro sanitario llevan identificación personal 
visible. 
 

 



 

 
Contrato Programa de Atención Primaria de Salud 2005-2008  10 
Anexo IV. Plan de Intimidad 

7.  Exploraciones “sensibles”  
Las exploraciones especialmente sensibles pueden generar en el paciente gran 

intimidación e incomodidad, pues pueden sentir estas exploraciones como “agresivas” a su 
pudor. Para mitigar en la medida de lo posible estas sensaciones, el paciente debe ser 
informado apropiadamente sobre la exploración de la que será objeto y ofertarle, siempre que 
no suponga un obstáculo importante, la presencia de un acompañante.  

Criterio: 

En los casos de exploraciones que pudieran afectar la sensibilidad o pudor de los 
pacientes, además de informarles claramente sobre las características de las mismas, se 
facilita durante la exploración la presencia de personal sanitario auxiliar de apoyo o persona 
de confianza de los mismos. 

 

8.  Custodia de la documentación clínica  
Según ha establecido la Resolución de la Dirección General de Asistencia Sanitaria 

sobre acceso a la documentación clínica (R23/01, 4 de junio), el centro sanitario, además de 
estar obligado a conservar esta documentación –con independencia de cuál sea su soporte, es 
el responsable de establecer los mecanismos necesarios para salvaguardar la confidencialidad 
de los datos de la misma con el objetivo de garantizar el derecho del paciente a la privacidad 
tanto personal como familiar.  

Esta responsabilidad no se refiere exclusivamente a la documentación custodiada, sino 
que se extiende a ésta en cada momento del proceso asistencial. La responsabilidad del centro 
respecto a la documentación clínica es la responsabilidad de los profesionales sanitarios y no 
sanitarios que, por desempeño de sus funciones, tienen contacto con ella. 

Dicho ésto, hay que subrayar la enorme importancia que la protección de la 
documentación clínica, entendiéndose por ésta todo tipo de documento en el que consten 
datos relativos a la salud de un paciente1 tiene para la salvaguarda de la confidencialidad y, 
por extensión, de la intimidad y privacidad del titular de la información y la gravedad de su 
vulneración por motivos de una deficiente custodia de la misma.  

Criterios generales: 

Los centros cuentan con normas que aseguren la confidencialidad de los datos clínicos 
y de carácter personal contenido en la documentación clínica, la integridad de la misma, 
control de su manipulación y, en el caso de estar informatizadas, la imposibilidad de acceso 
por parte de personas no autorizadas.  

Criterios específicos: 

 Los centros sanitarios cuentan en consultas y áreas de radiodiagnóstico con zonas 
reservadas e inaccesibles a personas ajenas donde pueden ser depositadas, con 
garantías de seguridad, las historias clínicas hasta su devolución o incorporación al 
departamento de archivo. Asimismo, se realiza el seguimiento de los criterios de 
seguridad para evitar la pérdida de documentación.  

                                                           
1 Hojas de analítica, de consultas, pruebas radiodiagnósticas, recetas, etcétera. 
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 Para los traslados de pacientes en ambulancia a centros sanitarios, en caso de que se 
porten los historiales clínicos o cualquier otra documentación, éstos serán llevados 
bajo la responsabilidad del profesional a cargo del mismo, en sobre cerrado e 
identificado y entregadas en mano al profesional que corresponda del centro receptor. 

 Los centros sanitarios garantizan que el traslado de cualquier tipo de documento 
clínico a otros centros se efectúa en sobre cerrado y, con independencia del medio que 
utilice, con acuse de recibo. 

 

 

TERCER OBJETIVO: ACTITUDES Y FORMACIÓN DE PROFESIONALES 
La consecución de los objetivos del Plan de Mejora de la Intimidad depende 

totalmente de la actitud positiva de los profesionales sanitarios y no sanitarios. De nada vale 
la remodelación de estructuras, las normas e instrucciones de organización si no se cuenta con 
la predisposición de todos los profesionales a incorporar en sus hábitos de trabajo pautas de 
actuación que tengan presente los criterios de salvaguarda de la privacidad e intimidad del 
paciente. 

En este sentido, la labor de las direcciones de distritos sanitarios no es menos 
determinante a la hora de conseguir resultados satisfactorios y esta labor pasa por la necesidad 
de facilitar formación a sus profesionales. 

 

1.  Criterios básicos en actitudes: 
 Las actitudes de los profesionales se rigen por principios de respeto a la dignidad de la 

persona. 

 Los profesionales garantizan la intimidad de los pacientes durante todo el proceso 
asistencial con todas las medidas  a su alcance. 

 En la relación con pacientes se adoptan conductas asertivas, en un ambiente relajado y 
privado, facilitando al paciente todas las herramientas e información para que pueda 
decidir de forma autónoma y sin presiones sobre el proceso de su enfermedad. 

 Los profesionales adoptan actitudes de escucha activa, centrada en las inquietudes de 
pacientes y familiares. 

 Los profesionales adoptan modos y posturas que transmiten a pacientes y familiares el 
interés del que escucha con el que habla. 

 Los profesionales utilizan lenguaje comprensivo y adaptado al entorno cultural de 
pacientes y familiares, asegurando que la información ha sido asimilada en la medida 
adecuada. 
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2.  Criterios básicos de formación: 
 Cada distrito sanitario tiene elaborado un plan de formación para sus profesionales al 

objeto de fomentar la modificación de actitudes y comportamientos que potencien la 
relación de confianza y respeto mutuo entre profesional y pacientes. Esta formación se 
plasmará en la organización de cursos especializados que deben versar sobre temas 
tales, como: 

 derecho a la intimidad 

 derecho de acceso a la información. 

 custodia de datos 

 manejo de conflictos 

 el dolor, la muerte, el duelo.. 

 habilidades sociales 

 empatia, asertividad…. 

 Estos cursos se dirigen a los profesionales que estén directamente relacionados con la 
asistencia, cuidado y atención de pacientes y familiares. En el caso del personal no 
sanitario, se da preferencia a los profesionales que, por su cometido, están 
directamente vinculados a áreas asistenciales o de atención al usuario. 
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IV. PROTOCOLOS DE ACTUACIÓN 
 

Los criterios que se han establecido en los distintos apartados constituyen la base 
sobre la que, los distintos grupos de profesionales, deberán elaborar sus protocolos de 
actuación. 

Muchas de las actividades que se realizan en las áreas asistenciales, ya sean de 
facultativos como de enfermeras, responden de alguna manera a un modelo protocolizado o a 
pautas preestablecidas de actuación. Se trata, por tanto, de incorporar sistemáticamente, a 
todos los protocolos elaborados los criterios de privacidad e intimidad del Plan de Mejora. 

Cada actuación de tipo asistencial o no asistencial protocolizada se revisará a efectos 
de incorporar los criterios de privacidad e intimidad de este Plan. 

Los propios grupos de profesionales, que elaboren o modifiquen los protocolos, 
establecerán su autoevaluación.  
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ANEXO 
 

Distrito Sanitario: 

Centro: 

Localidad: 

 

 
Plan de actuación sobre: Estructura y Dotación 

 

 

 

 

CRITERIOS 

 

 

 

MEDIDAS 

 

FECHA 
INICIO 

 

TIEMPO DE 

IMPLANTACIÓN 

 

 

OBSERVACIONES 

 

Criterio 1 

 

 

 

 

   

 

Criterio 2 

 

 

 

 

   

 

Criterio 3 
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ANEXO 
 

Distrito Sanitario: 

Centro: 

Localidad: 

Plan de actuación sobre: Organización 

 

CRITERIOS 

 

MEDIDAS FECHA 
INICIO 

TIEMPO DE 

IMPLANTACIÓN 

OBSERVACIONES 

Criterio 1 

 

 

 

   

Criterio 2 

 

 

 

   

Criterio 3 

 

 

 

   

Criterio 4 

 

    

Criterio 5.1. 

 

    

Criterio 5.2. 

 

    

Criterio 6 

 

    

Criterio 7 

 

    

Criterio 8 
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ANEXO 
 

Distrito Sanitario: 

Centro: 

Localidad: 

 
Plan de actuación sobre: Actitudes y Formación de Profesionales 

 

CRITERIOS 

 

MEDIDAS FECHA 
INICIO 

TIEMPO DE 

IMPLANTACIÓN 

OBSERVACIONES 

 

Criterio 2 
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ANEXO 
 

Distrito Sanitario: 

Centro: 

Localidad: 

 
Plan de actuación sobre: Protocolos 

 

ACTIVIDAD2 

 

A 

CREAR3 

A 

MODIFICAR4 

FECHA 

INICIO 

FECHA PREVISTA 

FINALIZACIÓN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

  

 

                                                           
2 Act iv idad que se protoco l iza o  cuyo protoco lo  se adapta a cr i ter ios  de in t imidad 
3 Marcar  con una X en caso de que la  act iv idad vaya a protoco l izarse 
4 Marcar  con una X en caso de que la  act iv idad ya esté protoco l izada y vaya a ser  
modi f icada.  
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ANEXO V 
 

PROMOCIÓN DEL USO RACIONAL DEL 
MEDICAMENTO 
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1. El Distrito continuará impulsando la prescripción por principio activo como medida de 
racionalización del consumo farmacéutico. 

 

2. El Distrito promoverá la no-prescripción de novedades terapéuticas calificadas como de 
“insuficiente experiencia clínica” o “no aporta ninguna ventaja sobre los ya existentes”.  

Para su seguimiento se utilizará el siguiente indicador:  

• % prescripción de novedades terapéuticas calificadas como de “insuficiente 
experiencia clínica” o “no aporta ninguna ventaja sobre los ya existentes”, frente al 
total de especialidades. 

 

3. El Distrito promoverá la adecuación de las prescripciones de sus facultativos a los 
medicamentos seleccionados como de elección en los siguientes indicadores, elaborados 
con la colaboración del Grupo Multidisciplinar de Expertos en Uso Racional del 
Medicamento del SAS:  

 

 

ANTIHIPERTENSIVOS:  
- Porcentaje de prescripción, en DDD, de diuréticos tiazídicos sólos o en las siguientes 

asociaciones: tiazida con diurético ahorrador de potasio, tiazida con bloqueante beta 
adrenérgico, tiazida con IECA, frente al total de antihipertensivos.  

- Porcentaje de prescripción en DDD de IECAS sólos o asociados a tiazidas, frente al total 
de DDD IECAS y ARA II sólos o asociados a tiazidas. 

 

 

ANTIDIABÉTICOS ORALES 
- Porcentaje de prescripción en DDD de metformina, glibenclamida, glipizida y gliclazida 

frente al total de antidiabéticos orales. 

- Porcentaje de prescripción en DDD de metformina frente al total de antidiabéticos orales. 

 

 

ANTIULCEROSOS 
- Porcentaje de prescripción en DDD de omeprazol, ranitidina, famotidina y misoprostol al 

total de antiulcerosos. 
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ANTIINFLAMATORIOS 
- Porcentaje de prescripción en DDD de ibuprofeno y diclofenaco frente al total de 

antinflamatorios. 

 

 

ESTATINAS 
- Porcentaje de prescripción en DDD de simvastatina respecto al total de estatinas. 

 

 

ANTIDEPRESIVOS 
- Porcentaje de prescripción en DDD de fluoxetina, paroxetina y citalopram frente al total 

de los Inhibidores selectivos de recaptación de serotonina. 

 

4. Con el fin de realizar un seguimiento continuado de la evolución de las prescripciones de 
los facultativos, con periodicidad mensual, se remitirá, al menos, la  siguiente información 
(datos del mes y del acumulado mensual):   

a) Seguimiento de objetivo presupuestario: 

- Objetivo pactado en PVP/TAFE y en porcentaje de incremento.  

- Información sobre el presupuesto en talonarios de recetas. 

b) Seguimiento de evolución de la prescripción por principio activo. 

c) Seguimiento del resto de indicadores incluidos en los puntos 2 y 3: 

La información presupuestaria se facilitará, preferentemente, por clave médica. Si ello no 
fuese factible se realizará por facultativo médico (CNP) y se ajustará a los días 
trabajados. 

 

5. El Distrito promoverá que los profesionales sanitarios comuniquen al Centro Andaluz de 
Farmacovigilancia, de inmediato, las sospechas de reacciones adversas causadas por los 
medicamentos de las que tengan conocimiento. Las notificaciones se realizarán a través de 
la cumplimentación de la "Tarjeta amarilla". Para el 2006 se alcanzará una tasa mínima de 
9 TA/100.000 habitantes/año. 
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6. METODOLOGÍA PARA LA FIJACIÓN DEL OBJETIVO DE 
IMPORTE (A PVP) DE FARMACIA EN EL CONTRATO 
PROGRAMA 2006 

 
De acuerdo con las previsiones de gasto farmacéutico para 2006, el objetivo máximo de 

crecimiento para el global de Andalucía se fija en el 5% respecto a 2005.  

La distribución del gasto farmacéutico correspondiente al citado incremento entre los 
Distritos de Atención Primaria de Andalucía se ha efectuado según la metodología que a 
continuación se describe, basada, en su mayoría, en el gasto por tarjeta ajustada por edad :  

 

Distribución del gasto correspondiente al 4% de crecimiento: 
A partir del importe (PVP) de 2005 (*) por tarjeta ajustada de los Distritos Sanitarios, 

éstos se ha agrupado según los percentiles 75, 50 y 25, correspondiendo a cada uno las 
siguientes  subidas: 

 

 Percentil <= 25:       1,35 euros por tarjeta ajustada 

 Percentil >25  y <= 50:  1,25 euros por tarjeta ajustada 

 Percentil > 50 y <= 75:  1,10 euros por tarjeta ajustada 

 Percentil > 75:      1,00 euros por tarjeta ajustada 

 

(*):PVP de 2005: enero-octubre de 2005 + noviembre-diciembre 2004 con el incremento 
de ene-oct 2005 de cada Distrito. 

 

Distribución del gasto correspondiente al 0,5% de crecimiento: 
 

En función de la evolución del PVP/tarjetas ajustadas en el período 2000-2005 de los 
Distritos : 

 

• Distritos con una diferencia en PVP/tarjetas ajustadas entre el año 2005 y 2000 inferior a 
la media andaluza y, dentro de este tramo, por debajo o igual al percentil 50:  crecimiento 
de 0,4 euros por tarjeta ajustada. 

 

• Distritos con una diferencia en PVP/tarjetas ajustadas entre el año 2005 y 2000 inferior a 
la media andaluza y, dentro de este tramo, mayor al percentil 50: crecimiento de 0,3 euros 
por tarjeta ajustada. 

El número de tarjetas utilizadas para el año 2000 es el mismo que para el 2005. 
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Distribución del gasto correspondiente al 0,5% de crecimiento: 

 
En función de la evolución en el % de incremento 05/04 en el PVP del período enero-

octubre 2005: 

• Distritos con un incremento inferior o igual a la media andaluza y, dentro de este tramo, 
por debajo o igual del percentil 50: crecimiento de 0,4 euros por tarjeta ajustada 

• Distritos con un incremento inferior o igual a la media andaluza y, dentro de este tramo, 
mayor al percentil 50: crecimiento de 0,3 euros por tarjeta ajustada  

 

 

TARJETAS AJUSTADAS 
Las tarjetas se han obtenido de la BDU con fecha 30 de Noviembre de 2005. El criterio de 

inclusión es el siguiente:  

• No se incluyen las tarjetas  pertenecientes a Mutualidades 

• Se contabilizan tarjetas vigentes, validadas y con clave médica efectiva. 

Los tramos de edad  y los pesos asignados a cada tramo, al igual que en el 2005, se han fijado 
en función del gasto por edad de la media andaluza.  

Los tramos de edad y pesos para el 2006 son los siguientes: 

 

  EDAD    TIPO FARMACIA     PESOS 

 < 14 normal    1  

 >=14  y   <25  normal         1,10    

 >=25  y  <40 normal         1,85  

 >=40  y  <45  normal         2,95 

>=45  y  <50  normal         4,08 

  >=50  y  <55  normal         6,07 

 >=55  y  <60 normal         8,64 

 >=60  y  <65 normal       12,02 

  

 



Borrador 02 
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ANEXO VI 
 

ACUERDO DE GESTIÓN 2006 
 

UNIDAD DE  
SEGURIDAD ALIMENTARIA Y SALUD AMBIENTAL 

 

DISTRITO / ÁREA................................................................. 
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 En ............................................ , a ........... de ....................................... de 2006 

 

 

REUNIDOS 
 

De una parte la Unidad de Seguridad Alimentaria y Salud Ambiental, y en su nombre y 
representación D/Dña............................................................................................................., en 
calidad de responsable de la Unidad. 

 

De otra parte el Distrito / Área ............................................................................... , y en su 
nombre y representación D/Dña............................................................................. , en calidad 
de Director/a. 

 

 

ACUERDAN 
 

Proponer el siguiente Acuerdo para el año 2006 a la Dirección General de Asistencia 
Sanitaria para su valoración y autorización, si procede. 
 

 

El/La Responsable de la Unidad                                     El/La Director/a del Distrito/Área 

 

 

 

Fdo: ....................................................... Fdo: ................................................... 
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1. INTRODUCCIÓN 
 

 En el marco de lo establecido en el artículo 9 de la Ley 44/2003, el personal 
adscrito al dispositivo de apoyo de los Distritos de Atención Primaria con una dedicación 
total o parcial al ámbito de la Seguridad Alimentaria y Salud Ambiental, se puede 
configurar como un equipo de profesionales. 

 Este equipo, al frente del cual debe haber un responsable, y que hemos 
denominado Unidad de Seguridad Alimentaria y Salud Ambiental, debe elaborar un 
Acuerdo de Gestión específico. 

 En 2005 los Distritos / Áreas firmaron por primera vez un Acuerdo de Objetivos 
con estas Unidades, introduciendo así en el ámbito de la protección de la salud aspectos 
organizativos y de gestión similares a los ya puestos en marcha en las actuaciones de 
prevención, promoción, asistencia, cuidados y rehabilitación por la Consejería de Salud y 
el Servicio Andaluz de Salud. 

 En este marco son tres los pilares fundamentales de cara a mejorar la eficacia, la 
efectividad y la eficiencia de las Unidades: 

1. Contar con una estructura organizativa. 

2. Implicar a los profesionales en la gestión de los recursos. 

3. Introducir instrumentos que permitan orientar los esfuerzos con criterios de riesgo 
hacia la protección de la salud de los ciudadanos. 

En 2005 el Servicio Andaluz de Salud ha desarrollado un programa de formación 
específico dirigido a los profesionales que trabajan en el ámbito de la Seguridad 
Alimentaria y la Salud Ambiental. Este programa de formación, que va a tener su 
continuidad en 2006, pretende facilitar desde el mejor conocimiento científico 
disponible la toma de decisiones en un momento en que las normas reguladoras 
emanadas de la Unión Europea son cada vez más flexibles así como influir en que 
estas decisiones respondan a criterios homogéneos. 

 En el año 2006, tras la edición del manual de procesos en el ámbito de protección 
de la salud por la Consejería de Salud, va a ser fundamental la constitución de grupos de 
trabajo integrados por todos los niveles de la organización para iniciar el desarrollo del 
mapa de procesos de este ámbito, y que sin duda va a suponer un punto de inflexión en la 
calidad y homogeneidad de las actuaciones. 
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2. COMPOSICIÓN DE LA UNIDAD 
 

 La Unidad está compuesta por el personal de atención primaria que se especifica a 
continuación. 

Componentes de la Unidad de Seguridad Alimentaria y Salud Ambiental 

 

Nombre y apellidos Categoría 
Especialidad 

Tiempo total o 
parcial (%) 

Situación 
administrativa 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

Categoría y especialidad: TSAB (técnico de salud ambiental biólogo), TSAM (médico), 
TSAF (farmacéutico), A4F (farmacéutico), A4V (veterinario), TL (técnico de laboratorio), 
AD (administrativo), AU (auxiliar administrativo), CC (celador conductor). 

Situación administrativa: propietario, interino, sustituto, artículo 15, etc. (en el caso de los 
sustitutos, incluir solo aquellos casos en que no se incluye al titular de la plaza). 

Incluir los profesionales que estando en la plantilla del Distrito prestan servicio en otras 
áreas e incluso en otros Organismos e Instituciones (TSA y A4 que cobran su nómina por 
el Distrito/Área pero no trabajan en la Unidad), indicando un 0% de dedicación. 
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3. MISIÓN Y VALORES DE LA UNIDAD 
 

 La Unidad debe prestar las actividades que se relacionan con la máxima calidad y 
eficiencia, desarrollando su actividad en el marco de las normas en vigor, sobre la base de 
la evidencia científica disponible, y teniendo en cuenta los principios básicos de control y 
seguridad establecidos por la Unión Europea, las estrategias que emanen de la Consejería 
de Salud y las directrices emitidas por la Dirección General de Asistencia Sanitaria. 

Para ello debe tener en cuenta: 

 La consideración del ciudadano como centro de su actividad. 

 El respeto a los valores de las personas y su entorno, tengan el papel de 
consumidores o de industriales. 

 El trabajo en equipo. 

 La orientación hacia la mejora continua de la calidad. 

 Los requisitos administrativos no pueden significar una traba a la eficacia y 
efectividad. 

 La eficiencia. 

 La información y la transparencia, en el marco de la confidencialidad de los datos 
personales. 

 El compromiso con el Sistema Sanitario Público. 

 

Desde estos principios, la misión y los valores que guiarán a los miembros que 
componen la Unidad estarán orientados hacia los siguientes aspectos: 
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4. CARTERA DE SERVICIOS 
 

Seguridad Alimentaria 
 Vigilancia y control de productos. 

o Plan de Control de Peligros Biológicos. 

o Plan de Control de Peligros Químicos. 

o Plan Nacional de Investigación de Residuos. 

o Programa Coordinado de Control Oficial. 

o Programa de prevención de enfermedades específicas o de poblaciones 
particulares (Yodo, Gluten, Irradiados...). 

o Supervisión del Control Sanitario de piezas de caza y sacrificios 
domiciliarios. 

o Recomendaciones anuales. 

 

 Control sanitario de actividades alimentarias. 

o Autorizaciones sanitarias de empresas alimentarias y establecimientos. 

o Registro General Sanitario de Industrias Alimentarias. 

o Registros específicos. 

o Autorizaciones por excepción de regímenes generales. 

o Supervisión de sistemas de autocontrol de empresas alimentarias. 

o Censado y supervisión de establecimientos minoristas de alimentación y 
de restauración. 

o Clasificación según riesgo de empresas y establecimientos alimentarios. 

o Inspecciones. 

o Toma de muestras programadas, por alertas y de verificación. 

o Controles en empresas alimentarias mediante presencia permanente. 

o Controles en empresas alimentarias singulares (salas de tratamiento de 
carne de caza o de lidia, etc.). 

o Controles programados en empresas alimentarias de sectores de especial 
consideración como consecuencia de crisis, eventos, antecedentes, 
recomendaciones internacionales o circunstancias imprevistas. 

o Certificaciones e informes. 

o Intervención en brotes de toxiinfecciones y alertas alimentarias. 
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 Control de zoonosis y otros problemas de salud relacionados con la fauna. 

o Participación en la vigilancia epidemiológica de la rabia. 

o Control de zoonosis y agentes zoonóticos en mataderos y otras empresas 
alimentarias. 

o Coordinación intersectorial en investigación de brotes de zoonosis. 

o Programas de prevención y promoción de salud para zoonosis de 
trascendencia social como brucelosis. 

 

 Mantenimiento de sistemas de información. 

 

 

Sanidad ambiental 

 Vigilancia y control sanitario de los productos. 

o Aguas de consumo 

o Aguas de recreo 

o Aguas residuales 

o Productos químicos 

o Aire 

 

 Vigilancia y control sanitario de establecimientos, instalaciones y espacios 
urbanos: 

o Piscinas de uso colectivo y parques acuáticos 

o Instalaciones de los sistemas de abastecimiento: captaciones, estaciones 
de tratamiento de aguas potables (ETAP), redes de distribución 

o Instalaciones de riesgo de transmisión de la legionelosis 

o Establecimientos plaguicidas y biocidas 

o Cementerios 

o Zonas de baño marítimas y continentales 

 

 Vigilancia y control sanitario de las actividades empresariales. 

o Empresas de servicios plaguicidas y biocidas 

o Empresas gestoras de abastecimientos de aguas de consumo 

o Empresas de fabricación y comercialización de productos químicos 
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o Entidades de formación (manipuladores de plaguicidas y biocidas, 
personal de mantenimiento de instalaciones de riesgo en la transmisión 
de la legionelosis) 

 

 Prevención y gestión de las situaciones de riesgo. 

o Zoonosis y otros problemas de salud relacionados con la fauna 

o Contingencias ambientales 

 

 Gestión ambiental de los Centros Sanitarios dependientes del Servicio Andaluz 
de Salud. 
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5. DESCRIPCIÓN DEL DISTRITO/ÁREA 
 

Describir brevemente las características del Distrito/Área que tienen interés para la 
Unidad de Seguridad Alimentaria y Salud Ambiental. 

En Anexo 1 incluir copia del resumen / memoria anual de cada programa, plan o 
actividad realizado en 2005. No se trata de hacer nuevos documentos, solo incluir copia 
de los realizados. 

Dado el impacto que tienen las industrias de control permanente en la gestión de los 
profesionales de la Unidad, incluir en Anexo 2 una ficha del modelo diseñado a tal 
efecto por cada industria de este tipo (matadero, sala de tratamiento de caza, centro de 
recogida de caza, sala de tratamiento de lidia), con los datos correspondientes a 2005. 
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6. ORGANIZACIÓN FUNCIONAL DE LA UNIDAD. 
 

 Los profesionales que trabajan en la Unidad de Seguridad Alimentaria y Salud 
Ambiental, salvo excepciones como el caso de los Farmacéuticos Titulares, están adscritos al 
Dispositivo de Apoyo del Distrito. 

 Esta situación requiere que se definan perfiles de trabajo para que cada profesional 
sepa exactamente que es lo que tiene que hacer. Estas Unidades, que tiene que establecer la 
Dirección de Distrito a propuesta del responsable de la Unidad, se deben definir en el marco 
de las características específicas del Distrito atendiendo a los siguientes criterios: 

1. Referencia geográfica. En el actual mapa sanitario de Andalucía, hay 30 Distritos y 3 
Áreas Sanitarias, con una gran extensión en la mayor parte de los casos. 

Es importante de cara a los profesionales y también a la eficiencia, que en 
Distritos/Áreas muy extensos, tengan una zona geográfica de referencia que reduzca 
en lo posible los desplazamientos. 

En todo caso, cuando sea necesario, la disponibilidad lo será para todo el Distrito/Área 
y para cualquier tema incluido en el Decreto que regula las funciones de ese 
profesional. 

2. Especialización. En la medida de lo posible se debe tender a especializar a los 
profesionales dado que el campo en que desarrollan su labor es tan amplia que es 
imposible dominar todas las áreas de conocimiento. 

No obstante, todos los profesionales tienen que tener garantizada la información de 
todas las áreas de conocimiento de la Unidad para que puedan actuar en cualquier 
ámbito en caso necesario, evitando la dependencia de un solo profesional. 

Para ello se valora positivamente que se definan perfiles a desarrollar por dos 
profesionales, lo que sin duda puede garantizar la continuidad. 

3. Equivalencia. Todos los perfiles deben tener una carga de trabajo equivalente, aunque 
sin perder la referencia de los objetivos de la Unidad. 

Esta equivalencia se puede lograr básicamente definiendo perfiles muy equilibrados o 
planteando rotaciones periódicas por distintos perfiles, sin olvidar lo recogido en el 
punto 1 sobre referencia geográfica. 

 

 Una vez definidos los distintos perfiles de trabajo, se deben establecer objetivos 
individuales a cada uno de los profesionales. 

 Estos objetivos orientarán los esfuerzos en la misma dirección que los recogidos en el 
Acuerdo de Gestión, incluyendo aquellos otros que sean necesarios para que todos los 
profesionales sin excepción tengan marcados objetivos por la Dirección. 

 Incluir en documento anexo (Anexo 3) los perfiles de trabajo definidos en la Unidad, 
así como los objetivos individuales de cada profesional perteneciente a la misma. 
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Esta organización funcional debe permitir compaginar: 

 El control permanente de las actividades cuyo marco legal lo exige. 

 El desarrollo de los planes y programas dictados por la Consejería de Salud. 

 Las actividades a demanda en el marco de las competencias del Servicio Andaluz 
de Salud. 

 El ejercicio de las funciones como Agentes de la Autoridad. 
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7. FUNCIONAMIENTO DE LA UNIDAD 
 

1. La Dirección de Distrito / Área y el responsable de la Unidad, firmarán y remitirán, 
antes del 31 de marzo, una copia del documento firmado a la Dirección General de 
Asistencia Sanitaria, Subdirección de Coordinación de Salud. 

 

2. La Unidad y el Equipo de Dirección del Distrito / Área se comprometen a disponer y 
facilitar cuanta información sea necesaria para la evaluación y seguimiento de todos los 
aspectos incluidos en el presente Acuerdo. 

 

3. La Dirección de Distrito / Área de acuerdo con el responsable de la Unidad, establecerá 
los procedimientos administrativos y de información a los consumidores e industriales 
de las distintas actividades de la Unidad, asegurando la equidad y accesibilidad. 

 

4. La Dirección de Distrito / Área garantizará en el Acuerdo: la cartera de servicios, los 
indicadores de cobertura y calidad, así como el sistema de medición y evaluación. 

 

5. La Unidad propondrá a la Dirección de Distrito / Área la cobertura de los servicios y 
seleccionará los objetivos específicos. La Dirección de Distrito / Área solo podrá 
modificar esta propuesta por criterios de calidad y situaciones de riesgo no controladas 
debidamente justificados. 

 

6. La Unidad tendrá competencia para: 

 Proponer el número y duración de los contratos de sustituciones, licencias y 
permisos, incluido el plan de vacaciones reglamentarias. 

 Establecer la asistencia a actividades de formación. 

 

7. La Dirección de Distrito / Área y la Unidad acordarán los recursos humanos y 
materiales recogidos en el presente Acuerdo, asegurando la Dirección de Distrito / Área 
la disponibilidad de los mismos en todo el ejercicio. 

 

8. La Unidad podrá decidir sobre los créditos de reposición que le asigne la Dirección de 
Distrito / Área. 
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9. La Dirección de Distrito / Área dará a conocer a lo largo del ejercicio la cuantía del 
crédito para reposición de inversiones con el que cuenta la Unidad. 

 

10. La Dirección de Distrito / Área y la Unidad acordarán el número de profesionales/horas 
de Auxiliar Administrativo, Celador.., asegurando la Dirección la disponibilidad de los 
mismos en todo el ejercicio. 

 

11. La Dirección del Distrito / Área dará a conocer a la Unidad el seguimiento de sus 
objetivos económicos al menos con una periodicidad cuatrimestral. 

 

 

Funciones del Responsable de la Unidad. 
El responsable de la Unidad será elegido por la Dirección de Distrito / Área entre los 

miembros que constituyan la misma previo acuerdo con el mismo. El Responsable tiene 
competencias para: 

 Negociar con el Distrito el Acuerdo de Gestión. 

 Dirigir y evaluar la Unidad, con el fin de alcanzar los objetivos establecidos en el 
Acuerdo. 

 Organizar los horarios, turnos, funciones, etc.., de cada profesional de la Unidad para 
lograr el cumplimiento de los objetivos establecidos. 

 Aprobar la asistencia a las actividades de formación de los profesionales que integran 
la Unidad. 

 Gestionar el presupuesto de formación asignado a la Unidad. 

 Proponer a la Dirección de Distrito / Área la contratación de bienes y servicios para la 
Unidad, participando en la elaboración de los informes técnicos correspondientes, en 
relación a la compra de tales recursos. 

 Proponer el reparto de los incentivos. 

 

Todas estas propuestas y disposiciones se realizarán de acuerdo con la normativa de 
aplicación vigente y la disponibilidad presupuestaria. 
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8.  OBJETIVOS 
Los objetivos son la herramienta básica para gestionar y monitorizar el desarrollo de la 

Unidad. 

Para cada Unidad se valorarán 10 objetivos, 6 seleccionados por los Servicios 
Centrales del Servicio Andaluz de Salud y homogéneos para todas las Unidades (objetivos 
comunes), y 4 seleccionados por la propia Unidad y Dirección de Distrito / Área (objetivos 
específicos). 

Cada objetivo tiene un peso relativo del 10%. Junto a la definición de cada objetivo la 
Dirección de Distrito/Área debe incorporar las curvas de valor correspondientes a los 
objetivos específicos. 

A lo largo de 2006, desde los Servicios Centrales se van a marcar directrices en 
relación al cobro de tasas generadas por los Servicios prestados por la Unidad de Seguridad 
Alimentaria y Salud Ambiental. A partir de su recepción en los Distritos / Áreas, la Unidad de 
Seguridad Alimentaria y Salud Ambiental se implicará en su gestión con la Administración 
del Distrito / Área, planteando como objetivo que al menos el 80% de las tasas generadas por 
los servicios prestados por la Unidad, se introduzcan en el S.U.R. 

 

 

Objetivos comunes: 
 

1. Tiempo de inicio de las actuaciones ante una alerta alimentaria o ambiental. 

No será superior a 24 horas en brotes (incluidos los domiciliarios) y alertas cuyo 
establecimiento de destino esté identificado y ubicado en el Distrito Sanitario. Para el 
resto de alertas, las actuaciones se iniciarán antes de las 72 horas. 

La puntuación en este objetivo se obtiene al calcular la media de la puntuación 
obtenida en las dos funciones de valor. 

Inicio de actuaciones: 

• En las que tienen como objetivo 24 horas, el inicio lo determina la hora 
reflejada Acta (primer Acta). 

• En las que tienen como objetivo 72 horas, el inicio lo determina la hora 
reflejada en el registro diseñado a tal fin por el Distrito/Área (una vez 
cumplimentado se archiva en Distrito). 

Notificación de una alerta: momento en el que una persona de la Unidad de 
Alimentaria y Ambiental recibe por cualquier vía (teléfono, fax, SIA...) la 
comunicación de la alerta.  
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24 horas: 
Intervalos Función de valor 
≤ 24 horas 10 
> 24 h y ≤ 48 h 5 
> 48 horas 0 

 

72 horas: 
Intervalos Función de valor 
≤ 3 días 10 
> 3 y ≤ 5 días 7 
> 5 y ≤ 7 días 4 
> 7 0 

 

 

2. Tiempo medio de tramitación de los expedientes de cuyo plazo de Resolución es de 6 
meses en el Registro General Sanitario de Alimentos. 

No será superior a 45 días, sin contar el tiempo imputable al interesado. 

Tiempo de tramitación: días transcurridos entre el registro de entrada de la solicitud en 
algún centro dependiente del Distrito/Área y el registro de salida del expediente 
informado hacia la Delegación Provincial, sin contar los días transcurridos entre la 
fecha de notificación del plazo de mejora al interesado y su contestación, en su caso. 

 
Intervalos Función de valor 
≤ 45 días 10 
> 45 y ≤ 55 días 9 
> 55 y ≤ 65 días 8 
> 65 y ≤ 75 días 7 
> 75 y ≤ 85 días 6 
> 85 y ≤ 100 días 5 
> 100 0 

 

 

3. Capacitación de los Agentes de Control Oficial para realizar supervisiones. 

En el año 2006 se capacitarán al menos el 50% de la plantilla del Distrito que realiza 
control oficial de alimentos con los criterios establecidos en el Plan de Supervisiones 
de la Consejería de Salud. 
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Intervalos Función de valor 
≥ 50% 10 
< 50 y ≥ 45 % 8 
< 45 y ≥ 40 % 6 
< 40 y ≥ 35 % 4 
< 35 y ≥ 30 % 2 
< 30 0 

 

 

4. Instalaciones de riesgo de transmisión de la legionellosis. 

El Distrito garantizará el control del 100% de las torres de refrigeración y 
condensadores evaporativos. 

Instalación controlada: es una instalación que ha sido visitada para comprobar su 
adaptación a la normativa en cuanto a documentación e instalaciones. 

Las instalaciones controladas por los Ayuntamientos se incluyen tanto en el 
numerador como en el denominador. 

 
Intervalos Función de valor 
100% 10 
< 100 y ≥ 80 % 9 
< 80 y ≥ 70 % 7 
< 70 y ≥ 60 % 6 
< 60 y ≥ 50 % 5 
< 50 y ≥ 40 % 4 
< 40 y ≥ 30 % 2 
< 30 % 0 

 

5. Seguridad química. 

La media de sustancias o preparados peligrosos a los que revisará el etiquetado y 
fichas de seguridad cada Técnico de Salud e Inspector que participe en las actividades 
de Seguridad Química con emisión de informe, será de al menos 6. 

En el numerador se incluirán las sustancias o preparados peligrosos revisados en el 
marco del programa de seguridad química y aquellos que se revisen en 
establecimientos o industrias donde vayan a ser utilizados. Incluirá la revisión, en el 
ámbito de los centros dependientes del Distrito/Área, de al menos 2 de estos 
productos, preferentemente biocidas (por Distrito, no por profesional). 

En el denominador se deben incluir al menos el total de farmacéuticos A4 del Distrito 
y Técnicos de Salud Ambiental. 



 

 
Contrato Programa de Atención Primaria de Salud 2005-2008         18 
Anexo VI. Acuerdo Unidades de Seguridad Alimentaria y Sanidad Ambiental 

 
Intervalos Función de valor 
≥ 6 10 
< 6 y ≥ 5 8 
< 5 y ≥ 4 6 
< 4 y ≥ 3 4 
< 3 0 

 

 

6. SIGAP. 

Los datos del SIGAP tienen una periodicidad cuatrimestral acumulada (por tanto tres 
documentos en el año), debiendo remitir los Distritos/Áreas antes del día 20 de mes 
siguiente al periodo analizado: 

Primer cuatrimestre (datos 1 de enero a 30 de abril) antes del 20 de mayo. 

Segundo cuatrimestre (datos 1 de enero a 31 de agosto) antes del 20 de septiembre. 

Tercer cuatrimestre (datos del año) antes del 20 de enero de 2007. 

Además, deberá incluir todos los datos que corresponda con los criterios establecidos 
en el propio SIGAP 2006.  

En ambos casos la fecha a considerar será la de salida del Distrito (Registro de Salida, 
FAX o e-mail, en su caso). 

 
Intervalos Función de valor 
3 documentos en plazo 10 
2 documentos en plazo 7 
1 documento en plazo 4 

 

 

Objetivos específicos: 
Objetivo específico 1. 

Intervalos Función de valor 
  
  

 

Objetivo específico 2. 
Intervalos Función de valor 
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Objetivo específico 3. 
Intervalos Función de valor 
  
  

 

Objetivo específico 4. 
Intervalos Función de valor 
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9.  GESTIÓN ECONÓMICA DE LA UNIDAD. 
 

 

Concepto Presupuesto/Tiempo 

Sustituciones1  

Gratificaciones por servicios extraordinarios1  

Material y equipos específicos2  

Formación  

 
1 Tienen prioridad los servicios de presencia física permanente, que se realicen a 

demanda o requieran una atención urgente (ej. alertas). Expresar las sustituciones 
en días y las gratificaciones en horas (no en dinero). 

2 Ej. material para toma de muestras, impresos oficiales, precintos, termómetros, 
clorómetros, etc. 

 
Ninguno de los cuatro epígrafes puede estar en blanco. 

 
 
 
Observaciones: 
 



 

 
Contrato Programa de Atención Primaria de Salud 2005-2008         21 
Anexo VI. Acuerdo Unidades de Seguridad Alimentaria y Sanidad Ambiental 

10. FORMACIÓN E INVESTIGACIÓN. 
 

 

Formación 

Número de horas de asistencia a actividades de formación externas  

Número de horas de asistencia a actividades de formación internas  

Número de horas dedicadas a sesiones internas de formación 
continuada 

 

  

Contenido de la formación 

 

 

  

Investigación 

 

 

  

Publicaciones 

 

 

 

 

Observaciones:
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INCENTIVOS 
 

El personal estatutario que forma parte de la Unidad seguirá cobrando el Complemento 
de Rendimiento Profesional en los términos establecidos. 

Para los Farmacéuticos y Veterinarios del Cuerpo Superior Facultativo de Instituciones 
Sanitarias (cuerpo A4) habrá una bolsa de incentivos en concepto de productividad 
variable. Requisitos para que puedan recibir estos incentivos: 

• Que el presente Acuerdo de Gestión esté autorizado por la Dirección General de 
Asistencia Sanitaria. 

• Que la Dirección de Distrito/Área y el responsable de la Unidad den a conocer 
el contenido del Acuerdo de Gestión a los Técnicos de Sanidad Ambiental, 
Farmacéuticos y Veterinarios del Cuerpo A4 y en su caso, Farmacéuticos 
Titulares en una reunión de la que se levantará Acta. Esta será rubricada por 
todos los presentes. 

En esta reunión se tratarán todos los puntos del Contrato – Programa en los que 
está implicada la Unidad, y especialmente los criterios explícitos que se 
utilizarán para el reparto de los incentivos de los A4 y que se recogen en Anexo 
4. 

• Que el Distrito obtenga más de 70 puntos en la valoración de los objetivos. 

 

La bolsa definitiva será del 100% en aquellos Distritos/Áreas que obtengan en la 
valoración de los objetivos 100 puntos. La reducción de la bolsa será proporcional a la 
valoración obtenida hasta 70 puntos, puntación a partir de la que el Distrito no tendrá 
acceso a la bolsa. 

 

Valoración Porcentaje 

100 100%

92,5 75%

85 50%

77,5 25%

≤ 70 0

 

La bolsa así calculada, se distribuirá dentro del Distrito según el resultado de los 
objetivos individuales de cada profesional siguiendo este mismo esquema. 

A los Farmacéuticos A4 que tienen una dedicación parcial o total al Área del 
Medicamento se les fijarán objetivos individuales en este ámbito. Estos objetivos 
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estarán vinculados al reparto de incentivos con un peso proporcional a su tiempo de 
dedicación al medicamento. 

De esta forma, todos los Farmacéuticos y Veterinarios A4 tendrán la posibilidad de 
acceder a los mismos incentivos, independientemente de la organización funcional del 
Distrito. 

El reparto se realizará por la Dirección de Distrito/Área a propuesta del responsable de 
la Unidad con los criterios explícitos previos a la firma que se recogen en Anexo 4. En 
ningún caso esta distribución interna será lineal. 

Los resultados obtenidos y los incentivos a que dé lugar, serán comunicados a la 
Dirección General de Asistencia Sanitaria. 

En el año 2007 se revisará en al menos el 10% de los Distritos la fiabilidad y validez de 
los datos ligados a incentivos. Todos los datos deberán estar registrados conforme a lo 
establecido en los distintos programas, planes o actividades. 
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ANEXO 1 
COPIA DE MEMORIA / RESUMEN ANUAL DE 

PROGRAMAS / PLANES /ACTIVIDADES DE 2005 
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ANEXO 2 
FICHA DE INDUSTRIAS DE CONTROL PERMANENTE 

DE 2005 
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Industria de control permanente 

        

Distrito / Área:      

Localidad:   Franja horaria:   

Periodo:     08 - 15 horas:

 

   
       15 - 22 horas:   

Titular de la actividad:      22 - 08 horas:   

RGSA:       
        
Actividad/es: Matadero: Sala tratamiento caza:  
  Sala tratamiento lidia: Centro recogida caza:  
   

 

 

 

 

        

Nº reses por especie  Nº reses por especie 
  Matadero Sala trat. lidia    Sala trat. CazaCR caza 

Bovino      Venado     

Ovino      Jabalí/cerdo asilvestrado     

Caprino      Gamo     

Pollo      Muflón     

Pavo      Corzo     

Conejo      Perdiz       

Porcino      Conejo       

               

               

             

Total 0 0    0 0

        

        

 Actividad realizada por la industria Actividad realizada por el Distrito* 

   Nº días Media de horas Nº profesionales Nº días Media de horas 

 Lunes           

 Martes           

 Miércoles           

 Jueves           

 Viernes           

 Sábado           

 Domingo           

 Total 0 0 0 0 0

 * Especificar días y horas por veterinario.       
     Fecha y firma  
        
        
        
        

Cumplimentar una ficha por industria que requiera control permanente Página _____ de ________ 
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ANEXO 3 
PERFILES DE TRABAJO Y OBJETIVOS INDIVIDUALES 
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ANEXO 4 
A4: CRITERIOS PARA EL REPARTO DE INCENTIVOS 

 



ANEXO VII 
 
 

ACUERDO DE GESTIÓN ENTRE DISTRITOS Y 
HOSPITALES 



Las estrategias de desarrollo del Sistema Público de Salud de Andalucía se articulan 
alrededor de la idea de hacer del ciudadano centro real del sistema y motivo 
fundamental de su organización. 
 
En este marco constituye un elemento de primer orden la eliminación de cualquier 
factor que pueda producir fracturas en la continuidad asistencial entre, los dos niveles 
asistenciales, incorporando la gestión por procesos como un elemento facilitador y de 
acercamiento desde la perspectiva clínica.  
 
Con este fin se plantea una nueva visión del ACUERDO DE GESTIÓN que 
anualmente suscriben Hospitales y Distritos del SAS. La experiencia ha mostrado la 
bondad y utilidad de este acuerdo en el caso de la definición, ordenación y gestión de 
las interconsultas y pruebas diagnósticas desde Atención Primaria al Hospital. El 
acuerdo incorpora otros aspectos que persiguen los dos fines antes descritos: una 
visión continuada de la atención al ciudadano y un escenario compartido y cooperativo 
de desarrollo institucional entre nuestros Distritos y Hospitales 
 
REUNIDOS 
 
De una parte el Distrito de Atención Primaria…………………………………… y en su 
nombre y representación D./Dña. ……………………………………………………., en 
calidad de Director/a 
De otra parte el Hospital……………………………………………. y en su nombre y 
representación D./Dña. ………………………………………………………. en su calidad 
de Director/a Gerente 
 
EXPONEN LOS ACUERDOS ALCANZADOS con arreglo a los siguientes ámbitos: 
 
Gestión por procesos asistenciales integrados 
Consultas 
Acceso a pruebas diagnósticas 
Hospitalización y cuidados domiciliarios 
Urgencias 
Cirugía 
Anticoagulación 
Fisioterapia-Rehabilitación 
Terapias respiratorias 
Material ortoprotésico 
Formación y docencia 



GESTION POR PROCESOS ASISTENCIALES INTEGRADOS 
 
La Gestión por Procesos asistenciales integrados  constituye una herramienta básica de 
trabajo, para garantizar la calidad de las prestaciones en el Sistema Sanitario Público de 
Andalucía (SSPA). Su desarrollo en el Sistema Andaluz de Salud avala la continuidad 
asistencial entre Atención Primaria y  Atención Hospitalaria  

La implantación de los procesos asistenciales en el SAS se realizará, por tanto, de 
manera coordinada entre Atención Primaria y Hospitalaria 
El Distrito y el Hospital continuarán desarrollando las líneas de actuación iniciadas en 
años anteriores y deberán tener implantados en el área hospitalaria un mínimo de 20 
procesos asistenciales en fase 2, a finales de 2006, y en fase 1 los de nueva 
incorporación siguiendo los criterios establecidos en la tabla 1. Estos procesos se 
deberán implantar siguiendo la metodología contemplada en la Guía de diseño y mejora 
continua de Procesos del SSPA, y las directrices dadas desde la Dirección General de 
Asistencia Sanitaria del SAS. 
 
Tabla 1: Procesos Asistenciales Integrados:  

Obligatorios Prioritarios Otros 
− Cáncer de Cérvix / 

Útero 
− Cáncer de mama 
− HBP/Cáncer de 

Próstata 
− Cáncer Colorrectal 
− Cáncer de piel 
− Disfonía / Cáncer 

Laringe 
− Dolor Torácico (origen 

cardiaco) 
− Insuficiencia cardíaca 
− Diabetes 
− EPOC 
− Asma infantil/Asma del 

adulto 
− Embarazo, Parto y 

Puerperio 
− Tratamiento sustitutivo 

de la insuficiencia renal 
crónica: diálisis y 
trasplante renal (sólo en 
hospitales con diálisis 
y/o trasplante renal) 

− Atención Paciente 
Pluripatólogico 

− Cuidados Paliativos 
− Riesgo Vascular 
− Ansiedad, Depresión,  

Somatizaciones 
− Trastorno de la 

conducta alimentaria 
− Fractura de Cadera 
− Artroplastia de Cadera 
− Artrosis de cadera y 

rodilla 
− Demencia 

− Ataque Cerebrovascular
− Cataratas 
− Cefaleas 
− Colelitiasis/colecistitis 
− VIH/SIDA 
− Amidalectomía-

adenoidectomía 
− Anemia 
− Arritmias 
− Disfunción tiroidea 
− Dispepsia 
− Fibromialgia 
− Hemorragias uterinas 

anormales 
− Hepatitis víricas 
− Hernias de pared 

abdominal 
− Insuficiencia venosa 

crónica 
− Otitis 
− Trauma grave 
− Fiebre de duración 

intermedia 
− Síndrome febril en el 

niño 
− Dolor Abdominal 
− Trasplante hepático 
− Trasplante cardíaco 
− Trasplante pulmonar 



Los procesos se priorizarán para su implantación de la siguiente manera:  
 

− Obligatorios: Procesos Incluidos en el Decreto 96/2004 de garantía de plazo de 
respuesta (Boja nº 62, 30 de Marzo), planes integrales, alta prevalencia y grupos 
de especial atención. Se deberán incluir todos. 

 
− Prioritarios: Procesos que por formar parte de los Planes integrales y/o por su 

especial prevalencia se consideran prioritarios: como mínimo se deben incluir 5. 
 
− Otros: De este grupo se deberán incluir como mínimo 3. 

 
Mapa de procesos que desarrollará el Area (Distrito-Hospital) durante el 
año 2006 

 

Procesos en fase 2 Nuevos procesos 
acordados 

Centros/ Servicios 
implicados en la 

Implantación 
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   

 
Estructura Organizativa 
 
El Distrito y el Hospital deberán articular las medidas necesarias que aseguren la 
participación directiva en las comisiones mixtas interniveles, fijando un calendario 
anual de reuniones y levantando actas que recojan los temas y acuerdos alcanzados.  
 
El Distrito y el Hospital potenciarán los Grupos de Desarrollo e implantación de 
Procesos en cada área hospitalaria con la participación de profesionales de ambos 
niveles asistenciales en cada uno de los procesos asistenciales priorizados.  



Cada Grupo de Desarrollo e implantación realizará, previo a su implantación, el 
análisis de situación sobre la atención a los problemas que aborda el PAI (según el 
modelo estandarizado del Anexo II) y la adaptación local de cada proceso 
(Arquitectura nivel 4 del proceso asistencial), estos grupos recogerán los acuerdos y 
temas abordados en cada reunión, mediante las actas correspondientes.  
 
Estos grupos de profesionales participarán en la evaluación de los resultados y en el 
análisis y propuestas de mejora. 
 
El Distrito y el Hospital incentivarán y facilitarán la participación de los profesionales en 
las tareas de implantación de los procesos asistenciales y potenciarán la evaluación  
de los resultados  de los procesos  de forma conjunta en los dos niveles asistenciales. 
 
Dentro del plan de formación para 2006, el Distrito y el Hospital incorporarán las 
necesidades de formación para cada proceso asistencial  y elaborarán un programa de 
actividades anual. Este plan de formación deberá ir unido al plan de comunicación 
interna de toda la línea de desarrollo de proceso. 
 
El Distrito y el Hospital incorporarán en los Contratos de Gestión de sus Unidades de 
Gestión Clínica objetivos de desarrollo y resultado de procesos asistenciales 
integrados de aquellos que tiene implantados en su Área, facilitando  en todo momento 
el trabajo y el cumplimiento de los objetivos de cada una de las Unidades de Gestión 
Clínica, ya sea de Atención Especializada o Atención Primaria.  
 
Cuadro de mando 
 
El Distrito y el Hospital elaborarán de forma conjunta el cuadro de mando para el 
seguimiento del cumplimiento de normas de calidad, el análisis de mejora y la 
evaluación posterior de los cambios introducidos en los servicios a partir de los 
problemas detectados. Al menos se realizará para diez procesos asistenciales cuya 
evaluación deberá remitirse a estos SSCC al finalizar el tercer trimestre. 
 
Desarrollo de grupos de mejora 
 
El Distrito  y  el Hospital impulsarán a lo largo del año 2006, el desarrollo de grupos de 
mejora y, como elementos de soporte y apoyo a la estrategia de calidad, según se 
establece en la Guía de diseño y mejora continua de procesos asistenciales integrales 
del SSPA. 
 
Estos grupos tendrán la misión de diseñar estrategias de mejora para aquellos 
aspectos, que no alcancen los objetivos establecidos en el Área Hospitalaria, 
garantizando en todo momento la continuidad asistencial. 

 



CONSULTAS 
 
Demanda y Oferta de consultas (incluida salud mental) 
 
El Hospital garantizará, según los procedimientos establecidos, la disponibilidad de 
información actualizada sobre la oferta de especialistas y servicios elegibles, oferta de 
primeras consultas para el año para el Distrito, teniendo todas las agendas abiertas en 
el sistema de citas web.  
 
La Dirección del Distrito establecerá con el Hospital para el año 2006 su demanda de 
primeras consultas para cada especialidad ajustándose a los estándares fijados para 
cada especialidad. La adecuación a los estándares fijados se revisará de manera 
continua. 
 
Se entiende por primeras consultas procedentes de Atención Primaria, todas aquellas 
derivaciones de pacientes realizadas desde los centros de salud. No entendiéndose 
como tal las derivadas de los Servicios de Cuidados Críticos y Urgencias hospitalarios, 
ni procedentes de otras especialidades, ni revisiones de cualquier tipo indicada por el 
especialista, tal y como se establece en las instrucciones remitidas en la “guía de 
términos relativos a consultas externas y pruebas diagnósticas” 
 
El Hospital se compromete a mantener como mínimo la oferta necesaria durante todo 
el ejercicio para el que se realice el acuerdo, sin desprogramaciones. En caso de 
situaciones excepcionales que obliguen a la anulación de una consulta, el Hospital 
reubicará las citas afectadas entre el resto de facultativos de la misma especialidad.  
Esta reubicación le será comunicada al paciente por vía urgente y en ningún caso 
afectará al tiempo de respuesta establecido en el Decreto de Garantía de Plazo de 
Respuesta en Atención a Procesos Asistenciales, Primeras Consultas Especializadas 
y Procedimientos Diagnósticos en el SSPA. 
 
El Distrito se compromete a que su demanda no supere el nivel de consultas fijado en 
el estándar y aportará las pruebas diagnósticas que puedan realizarse en el centro de 
salud para el proceso de que se trate (espirometría, ECG, radiografía básica, test de 
O’Sullivan y extracción analítica). 
 
El Distrito se compromete a poner en práctica las medidas recogidas en su Plan de 
Racionalización de la demanda de interconsultas, así como cuantas medidas sean 
necesarias para una mayor eficiencia en la demanda de interconsultas. Así mismo los 
Distritos, con apoyo del Hospital, establecerán mecanismos o circuitos para valorar la 
pertinencia de las derivaciones a interconsultas. 



 

Especialidad CONSUMO 
2.005 

ESTÁNDAR 
2.006 

OBJETIVO 
2006 

Alergología  3,46 
Cardiología 9,62 
Cirugía general 17,58 
Dermatología 23,75 
Digestivo 11,37 
Endocrinología 4,36 
Medicina interna 4,28 
Nefrología 0,62 
Neumología 5,07 
Neurología 5,21 
Oftalmología 34,34 
ORL 19,83 
Pediatría 2,31 
Psiquiatría 1,72 
Rehabilitación 3,24 
Reumatología 3,91 
Salud Mental 9,54 
Tocoginecología 25,37 
Traumatología 38,49 
Urología 11,6 
TOTAL 235,67 
 
El objetivo será el número de consultas (en valores absolutos) por especialidad que 
resulta al multiplicar el estándar de cada especialidad por el número de TAEs del 
Distrito a 31/12/05 
 
Procedimiento de atención a las consultas 
 
Al paciente se le informará sobre la posibilidad de elegir entre todos los especialistas 
con agenda de consultas, incluyendo el lugar y horario de la consulta. 
 
La solicitud de la consulta se realizará en el correspondiente modelo cumplimentando 
obligatoriamente: 
 
− Datos identificativos del paciente 
− Datos identificativos del medico solicitante 
− Motivo de la solicitud y/o identificación del proceso asistencial integrado en su caso 
− Información clínica relevante: antecedentes de interés, datos más relevantes de la 

anamnesis y exploración, resultados de pruebas complementarias, orientación 
diagnóstica y tratamiento seguido por el paciente 

 
Hasta que se produzca el alta clínica por parte del Hospital, las citas para las visitas 
sucesivas, pruebas diagnósticas e interconsultas serán gestionadas desde el Hospital 
 
El Hospital enviará al Centro de Salud el Informe de alta y el informe de Continuidad 
de Cuidados de enfermería en los casos en que se precise, entendiéndose que ésta 
no se produce hasta el momento de remisión del mismo. En el informe de alta y en el 
informe de Continuidad de Cuidados de enfermería deberán constar además de la 
información clínica y administrativa habitual, los siguientes datos: 
 
- El médico especialista responsable del paciente para ese proceso 



- La enfermera referente del paciente y vía de acceso* 
- La identificación del cuidador principal en el ámbito familiar en los casos en que 

sea preciso 
- El diagnóstico social y el trabajador social de referencia en los casos en que se 

considere que la situación de riesgo social debe ser tenida en cuenta para el 
seguimiento del paciente (especialmente ancianos frágiles, situaciones de 
maltrato, drogodependencias, enfermos mentales o marginación) 

 
* Además de dejar constancia del nombre y vía de acceso a la enfermera referente, se 
recogerá en el informe el nombre y firma de la enfermera que se encontrase de turno 
en caso de ausencia de la enfermera referente.  
 
El Hospital se compromete a que sus especialistas realicen las recetas de los 
tratamientos farmacológicos necesarios en los términos establecidos en la Circular 
6/96 de la Dirección Gerencia del SAS 
 
Consultorías 
 
El Hospital tendrá permanentemente operativos los procedimientos que faciliten las 
funciones de consultoría (presencial, telefónica o telemática) de las ZBS, en al menos 
las siguientes especialidades: 
 

Servicio 
Especialidad 

Días 
semana Horario Tipo 

consultoría Centro Teléfono 
/ e-mail 

M. Interna      
Cardiología      
Neurología      
Neumología      
Digestivo      
Endocrino      
Neurología      
ORL      
Dermatología      
Oftalmología      
Urología      
Obstetricia 
Ginecología 

     

Cirugía      
Traumatología      
Radiología      
Rehabilitación      
Unidad de 
Ostomías 

     

Hospital de día 
Oncohemato. 

     

Tipo consultoría: presencial; telemática; telefónica. 
 



ACCESO A PRUEBAS DIAGNÓSTICAS 
 
Oferta de pruebas diagnósticas 
 
El Hospital ofertará al Distrito la realización de pruebas diagnósticas de acuerdo con 
su cartera de servicios y en los plazos que permitan el cumplimiento de lo establecido 
en el Decreto de Garantía de Plazo de Respuesta en Atención a Procesos 
Asistenciales, Primeras Consultas Especializadas y Procedimientos Diagnósticos en el 
SSPA.  
 
- Ecografías obstétricas 
- Ecografías ginecológicas 
- Ecografías abdominales 
- Ecografías urológicas 
- Mamografías 
- TAC 
- Estudios radiológicos con contraste 
- Endoscopias digestivas altas 
- Endoscopias digestivas bajas 
 
La solicitud de pruebas desde Atención Primaria se circunscribirá a aquellos procesos 
en los que la práctica de la prueba complementaria permite establecer un diagnóstico 
y un tratamiento propios del ámbito de Atención Primaria, mejorando el nivel de 
resolución y evitando derivaciones al Hospital. 
 
Pruebas diagnósticas y Procesos Asistenciales 
 
El Hospital y el Distrito, analizarán su mapa de procesos asistenciales y garantizarán, 
el acceso a las pruebas complementarias definidas en cada proceso implantado para 
los facultativos de Atención Primaria de su área de influencia; asimismo, el Distrito 
garantizará el análisis permanente del consumo de tales pruebas diagnósticas según 
lo establecido en cada proceso. El Distrito y el Hospital, evaluarán los resultados y 
capacidad de resolución desde Atención Primaria tras las indicaciones de las pruebas 
diagnósticas por parte de sus facultativos y remitirán a los SSCC (Coordinación de 
Procesos Asistenciales) los resultados obtenidos. 
 
HOSPITALIZACIÓN Y CUIDADOS DOMICILIARIOS 
 
Pacientes con hospitalizaciones reiteradas 
 
El Hospital desarrollará los mecanismos adecuados para la detección de casos 
susceptibles de cuidados complejos en el domicilio facilitando la coordinación entre los 
profesionales de AH y AP para la planificación conjunta del alta hospitalaria. Esta 
coordinación será necesaria para monitorizar a los pacientes con hospitalizaciones 
reiteradas que realmente puedan controlar su problema en Atención Primaria.  
 
Se identificará e intervendrá en aquellos pacientes, con ingresos hospitalarios 
reiterados, más de tres ingresos en los seis últimos meses y/o personas 
frecuentadoras de los servicios de urgencias. 
 

Se activarán GUÍAS DE ACTUACIÓN COMPARTIDA DE ENFERMERÍA (GACE)  que 
delimiten las actuaciones en ciertos problemas  en uno y otro nivel de atención.  
 



La GACE es un instrumento que orienta a  los profesionales en la toma de decisiones 
sobre el proceso diagnóstico y terapéutico más adecuado ante una condición clínica 
específica o en situaciones  concretas relacionadas con la continuidad asistencial y de 
cuidados interniveles. 
 
Las GACE constituyen algoritmos que permiten discernir las intervenciones más 
efectivas a realizar  en cada grupo de pacientes que presenten una condición clínica 
específica común. Este instrumento debe constituir una pauta de actuación unificada 
considerando las perspectivas de los dos niveles asistenciales,  consensuada entre los 
profesionales  que van a utilizarla, evaluable, eficiente y sencilla metodológicamente  
 
Entre las situaciones específicas relacionadas con la continuidad asistencial y de 
cuidados se citan algunos ejemplos sobre los que se podrán desarrollar las GACE: 
Pacientes pluripatológicos, en cuidados paliativos, pacientes frágiles, crónicos con 
hospitalizaciones frecuentes, con patología mental, con terapias respiratoria, 
ostomizados, manejo de reservorios, nutrición enteral... 
 
En estas guías habrá unas recomendaciones generales y otras que podrán adaptarse 
a las circunstancias de la estructura sanitaria local, por ello se organizará la 
adaptación a su contexto específico. 
 
Continuidad y Planificación de Cuidados de Enfermería  al alta 
 
Se evitarán las estancias innecesarias en el hospital mediante la cooperación con los 
equipos de Atención Primaria que garanticen un adecuado nivel de cuidados del 
paciente en su domicilio. Para facilitar dicha continuidad entre los dos niveles de 
atención se continuarán desarrollando las COMISIONES DE CUIDADOS DE 
ENFERMERÍA DE AREA, órgano de gestión, formado por enfermeras clínicas de los 
distintos unidades del Hospital y enfermeras de familia, de enlace y de salud mental de 
los Distritos de AP, que trabajan para mejorar la coordinación y la continuidad de 
cuidados interniveles. 
 
La herramienta de intercambio de información entre las enfermeras de ambos niveles 
asistenciales será el INFORME DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS DE 
ENFERMERÍA.  Este informe se entregará a los pacientes y así mismo se enviará a 
las Zonas Básicas de Salud mediante soporte técnico. Se enviará en un periodo 
máximo de 48 horas incluyendo una valoración por área de necesidades, diagnósticos 
e intervenciones que requieran continuidad en AP. Por parte de los equipos de AP se 
mantendrá un contacto telefónico con el paciente antes de las 24 horas posteriores a 
la recepción del informe y se garantizará la respuesta asistencial adecuada.  
 
La remisión del informe se hará en menos 24 horas en aquellos pacientes en los que 
se haya identificado: 
 
- Deterioro de la movilidad física 
- Deterioro de la Integridad Cutánea 
- Manejo inefectivo de régimen terapéutico 
- Déficit de autocuidados 
- Cansancio en el rol de cuidador 
- Ingresos reincidentes 
- Patología mental severa 
- Situaciones de riesgo social (residentes en zonas con necesidades de transformación 
social maltrato infantil, violencia de género, drogodependencia y/o hábitos adictivos) 
 



El Informe de Continuidad de Cuidados de Enfermería es un documento con carácter 
bidireccional, ya que aunque es especialmente necesario al alta hospitalaria, también 
deberá emitirse en aquellos casos en que la enfermera de familia de referencia  o 
enfermera comunitaria de enlace considere necesario por la situación que presente el 
paciente y cuando se conozca el ingreso de éste. Actualmente esto sólo es posible en 
los casos de ingresos de cirugía programada. 
 
Los pacientes que lo necesiten dispondrán del CUADERNO DE CONTINUIDAD DE 
CUIDADOS en el que las enfermeras de familia deberán registrar la evolución del 
paciente y las intervenciones de cuidados realizadas. Este documento deberá 
acompañar al paciente en sus contactos con los dispositivos de Atención Hospitalaria 
donde las enfermeras de este ámbito registrarán las incidencias correspondientes. 
 
El Distrito y el Hospital trabajarán conjuntamente con el servicio de SALUD 
RESPONDE en el seguimiento telefónico de los pacientes frágiles dados de alta desde 
las unidades de hospitalización y observación de urgencias, proporcionando los 
medios necesarios a los diferentes profesionales implicados para el eficaz 
funcionamiento de dicho programa. 
 
Material necesario para el tratamiento  
 
El Hospital proveerá al Distrito de Atención Primaria (sin intervención del usuario) 
aquel material necesario para el tratamiento domiciliario de los pacientes que por sus 
características específicas no están incluidos en el catálogo de material de Atención 
Primaria, a requerimiento de este. Especialmente para los pacientes de  
 
- CMA 
- Grandes discapacitados (paciente con alto nivel de dependencia para el cuidado, 
problemas de salud en situación de encamamiento constante y prolongado, deterioro 
cognitivo grave) 
- Pacientes oncológicos y en situación terminal que precisan cuidados paliativos 
- Pacientes incluidos en Unidades del Dolor 
- Pacientes con nutrición enteral / parenteral domiciliaria 
 
URGENCIAS 
 
Durante 2006 el Distrito y Hospital seguirán manteniendo reuniones para analizar los 
diferentes puntos de urgencias y de atención continuada, su ubicación, dotación, 
recursos móviles y capacidad de resolución, y elaborarán propuestas de mejora al 
respecto 
 
Se potenciarán los protocolos  de actuación y tratamiento en las urgencias más 
frecuentes y los procesos asistenciales 
 
El Hospital podrá solicitar a los dispositivos de Atención Primaria que los pacientes 
dados de alta por el servicio de urgencias Hospitalarias que así lo requieran, sean 
atendidos en consulta o a domicilio en menos de 24 horas por dichos dispositivos, 
para lo cual deberán garantizar el envío de la información necesaria al Centro de 
Salud correspondiente, preferentemente por teléfono o fax. El Centro de Salud se 
compromete a garantizar dicha asistencia 
 
 
 
 
 



CIRUGÍA 
 
Cirugía menor ambulatoria 
 
El Hospital garantizará el análisis de las muestras destinadas a Anatomía Patológica 
correspondientes a las intervenciones de cirugía menor realizadas en todos los 
Centros de Salud. 
 
Cordales: 
 
El Hospital mantendrá la oferta de reciclaje para los Odontólogos y Estomatólogos de 
Atención Primaria en materia de extracción de cordales que comprenderá una parte 
teórica y una práctica. El Distrito realizará un análisis de las necesidades e informará 
al Hospital de las mismas para formalizar el programa de formación 
 
Atención bucodental al paciente discapacitado: 
 
Los problemas de salud bucodental de los discapacitados psíquicos que precisan 
intervención por parte de los equipos de estomatología de Atención Primaria han de 
realizarse en múltiples ocasiones bajo anestesia general. 
 
El Hospital y el Distrito acordarán las horas mensuales de quirófano con anestesista 
necesarias para las intervenciones de dicha naturaleza. 
 
ANTICOAGULACIÓN 
 
El Hospital mantendrá la coordinación entre el Servicio de Hematología y las Zonas 
Básicas de Atención Primaria para la descentralización de la anticoagulación oral y el 
control clínico del paciente estable en A. Primaria . Se establecerá el mecanismo de 
elección entre procedimientos de química seca (con absoluta preferencia) o húmeda 
(en casos excepcionales y justificados) 
 
El control de anticoagulación descentralizado se realizará en los siguientes Centros de 
Salud o Zonas Básicas de Salud: 
 

Centro o zona básica de salud Fecha de implantación 
  
  
  
  

 
 
FISIOTERAPIA - REHABILITACIÓN 
 
Los Distritos de Atención Primaria y los Hospitales establecerán acuerdos de 
colaboración para garantizar la consecución de los objetivos de contrato programa que 
tienen en común, con el propósito de garantizar una atención de rehabilitación de 
calidad, en el lugar más adecuado al  paciente. Estos acuerdos tendrán como 
referencia la Guía de procedimientos de rehabilitación y Fisioterapia en Atención 
Primaria y la Guía de los Equipos de Rehabilitación y Fisioterapia en Domicilio e 
incluirán como mínimo los siguientes apartados: 
 
1- Análisis de la accesibilidad de los usuarios y del funcionamiento de las salas de 

Fisioterapia y de Rehabilitación  



2- Un plan de actuación adecuado al análisis, que deberán enviar a los SSCC del 
SAS (Subdirección de Coordinación de Salud) con carácter semestral. Dicho plan 
de mejora deberá incluir los siguientes aspectos:  

 
− Los circuitos de colaboración entre los SAU de Hospitales y Distritos que aseguren 

un procedimiento de derivación uniforme entre los mismos, que permitan mediante 
su coordinación que los circuitos se realicen  sin la intervención del paciente y que 
garanticen la seguridad de la documentación y la calidad de la información  
evitando tiempos de demora añadidos. Las agendas de los fisioterapeutas serán 
abiertas siempre al SAU. Dentro de estos circuitos se establecerán los 
mecanismos que hagan efectivo, dentro de la normativa vigente, la gestión del 
transporte sanitario.  

 
− Plan de acción para garantizar que las derivaciones a las salas de fisioterapia y 

rehabilitación se ajusten a  lo indicado en las guías, evitándose la derivación de 
paciente sin cumplir los criterios establecidos. 

 
− Constitución de una comisión entre Distrito-Hospital que evalúe la pertinencia de 

las derivaciones, tanto de los profesionales de Atención Primaria como de los 
médicos  rehabilitadores del Hospital. 

 
− Se establecerán mecanismos de cooperación y coordinación entre las salas de 

tratamiento fisioterapéutico y los servicios de rehabilitación, estos quedarán 
materializados en este acuerdo. Se concretará la oferta de consultas de médico 
rehabilitador en los centros de salud y se establecerá, de manera imprescindible la 
existencia de consultorías telefónicas y/o presenciales 

 
− Elaboración de un plan de formación conjunto.  
 
TERAPIAS RESPIRATORIAS 
 
El Hospital remitirá a los Distritos de Atención Primaria un listado de sus pacientes con 
Terapia Respiratoria (CPAP y Oxigenoterapia) así como las indicaciones clínicas 
correspondientes 
 
Las enfermeras de Atención Primaria revisarán a los pacientes trimestralmente 
durante el primer año de tratamiento y semestralmente en los siguientes, valorando si 
el paciente cumple el tratamiento prescrito y la tolerancia al mismo y remitirán los 
informes correspondientes al Servicio indicado por el Hospital 
 
El Hospital remitirá con la mayor brevedad posible un informe al Centro de Salud, 
donde indicará las modificaciones del tratamiento correspondientes 
 
 
 
 
MATERIAL ORTOPROTÉSICO 
 
El Hospital se coordinará con el Distrito de Atención Primaria para la gestión del 
material necesario para el cuidado domiciliario del paciente que no esté incluido en el 
catálogo de prestaciones, como es al caso de camas articuladas, grúas, colchones 
antiescaras, etc. 
 
Es muy importante verificar la disponibilidad del material antes de comunicarle al 
paciente que dispondrá de este material en el domicilio.  



 
El Distrito se compromete a realizar un seguimiento del material ortoprotésico 
entregado a los pacientes.  
 
FORMACIÓN Y DOCENCIA 
 
 El Hospital y Distrito organizarán actividades conjuntas de formación  y docencia 
dirigidas a sus profesionales que versarán preferentemente sobre los siguientes 
temas: 
 
Gestión por procesos. Gestión Clínica 
Uso racional de métodos diagnósticos 
Uso racional del medicamento 
Planes y Continuidad de cuidados.  
Metodología enfermera 
Salud mental 
Atención a las situaciones de riesgo social 
Atención al usuario 
Otros priorizados por la DGAS en los Contratos Programa 
 
 
El Hospital y el Distrito ofertarán programas formativos sobre cuidados básicos 
dirigidos a las organizaciones de voluntariado, asociaciones de autoayuda y, de forma 
especial, a las cuidadoras principales y/o informales de pacientes ancianos, frágiles o 
pluripatológicos del Área. Se realizará en forma de talleres que estimulen la 
participación y la creación de grupos que permitan el apoyo mutuo y la colaboración. 
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ANEXO VIII 
 

ACUERDO DE GESTIÓN CLÍNICA 2006-2009 
 

 
 
 
 
 

                           UNIDAD DE GESTIÓN CLÍNICA 

 

 
DISTRITO DE ATENCIÓN PRIMARIA 
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En                         , a        de                              del 2006 

 

 

 

REUNIDOS 

 

De una parte la Unidad de Gestión 
Clínica………………………………………………......... y en su nombre y 
representación D/Dña ……………………………………..........................., en calidad 
de Director/a de la Unidad. 

 

De otra parte el 
Distrito……………………………………………......................................…. y en su 
nombre y representación D/Dña…………....……………….........................................., 
en  calidad de Director/a 

 

ACUERDAN 

Proponer el siguiente Acuerdo de Gestión para el periodo 2006-2009 a la Dirección 
General de Asistencia Sanitaria para su valoración y autorización, si procede. 

 

El/La director/a de la Unidad              El/La Director/a del Distrito 

  

 

 

Fdo.:.............................................                             Fdo.: ............................................. 

 
(El  presente documento debe ser firmado por el Director de la Unidad  y el Director/a del 
Distrito/Área de Gestión Sanitaria en el margen de la totalidad de las páginas que lo 
componen) 
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ANEXOS 2.006 
 

ANEXO I  
Componentes de la Unidad de Gestión Clínica 
Centros de atención primaria de la UGC. Horarios.  
Firma del conocimiento del Acuerdo de Gestión Clínica 
 

ANEXO II  

Indicador sintético de cartera de servicios 

 

ANEXO III   

Objetivos de la Unidad 

 

ANEXO IV  

Presupuesto operativo 

 

ANEXO V 

Áreas de formación 2005-2008 
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Documentos para la Evaluación de la UGC 

 

ANEXO VII     
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ANEXO VIII    

 Calendario de auditorias para control de la Accesibilidad 
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1.   INTRODUCCIÓN.  
  
 La Gestión Clínica constituye un proceso de rediseño organizativo que incorpora a 
los profesionales sanitarios en la gestión de los recursos utilizados en su propia práctica 
clínica. Supone otorgar a estos profesionales la responsabilidad sanitaria y social que le 
corresponde a su capacidad de decisión junto al paciente.  

Se trata de un modelo que sustenta, la gestión de las competencias profesionales, 
que persigue la mejor resolución del problema de salud del ciudadano, desde la mejor 
calidad científico-técnica, la calidad percibida y la eficiencia de los recursos. El trabajo 
en equipo, es el sustrato donde estas interrelaciones de profesionales se producen, bajo 
un enfoque global de gestión clínica, de resolución de procesos de forma transversal, de 
horizontalización de las acciones, vinculándolas, a lo que los ciudadanos necesitan de 
nosotros; la salud del ciudadano, nos exige un esfuerzo de generación de redes 
profesionales donde descanse su confianza y seguridad, constituida por unos 
profesionales que trabajando de forma integrada, en equipo, resuelvan los problemas de 
salud.  

  La Unidad de Gestión Clínica (UGC) es una estructura  organizativa donde se 
desarrolla la Gestión Clínica.  

 La Consejería de Salud y el Servicio Andaluz de Salud (SAS) consideran a la 
Gestión Clínica como una herramienta de innovación necesaria en la gestión de los 
servicios de cara a mejorar la eficacia, la efectividad y la eficiencia  de los mismos, 
partiendo de la premisa de la capacidad de los profesionales para ser responsables y 
autónomos. Bajo la filosofía de Gestión Clínica se abordan de manera integrada 
actuaciones de prevención, promoción, asistencia, cuidados y rehabilitación. Los 
principales instrumentos de la Gestión Clínica son el conocimiento estructurado de las 
necesidades en salud de la población atendida, la utilización del mejor conocimiento 
científico disponible, un modelo de práctica integrado y participativo, así como el uso de 
herramientas de  evaluación (guías de práctica clínica, trayectorias clínicas, revisión 
sistemática de la literatura, metodología de uso adecuado de fármacos y tecnología 
sanitaria, análisis de coste-utilidad y coste-efectividad, medición de resultados, satisfacción 
del usuario, etc.).  

 Tanto la Gestión Clínica como los procesos asistenciales integrados desarrollados en 
el marco del Plan de Calidad de la Consejería de Salud trascienden los conceptos de 
coordinación interniveles, e intentan potenciar la "continuidad asistencial" y la mejora 
continua de la calidad, para orientar el Sistema Sanitario Público de Andalucía hacia la 
excelencia. Las dos herramientas se encuentran ahora, tras el camino recorrido, en un 
momento de madurez y de revisión constructiva que permite su expansión y desarrollo con 
seguridad y con entusiasmo por parte de los profesionales.    

 Hacer Gestión Clínica implica coordinar y motivar personas para conseguir unos 
objetivos relacionados con la toma de decisiones diagnósticas y terapéuticas. En el 
presente ACUERDO DE GESTIÓN CLÍNICA se establecen las bases para explicitar los 
objetivos a alcanzar en cada UGC, así como los métodos para conseguirlo. 
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2. MARCO DE FUNCIONAMIENTO Y NORMAS QUE 
REGULAN EL PRESENTE ACUERDO 

 

El presente ACUERDO DE GESTIÓN CLÍNICA tiene una vigencia de 4 años y 
supone la autorización de la UGC por dicho lapso de tiempo. No obstante, es necesario 
fijar objetivos o estándares anuales que permitan monitorizar el funcionamiento de la 
UGC y establecer la percepción de incentivos de los profesionales adscritos a la misma. 
Así, en este documento se harán explícitos, por un lado, los objetivos a alcanzar durante 
el año 2006 y, por otro, se estimarán tendencias -si se considera necesario, a medio y 
largo plazo para ese mismo indicador. Los incentivos se vincularán a su cumplimiento 
en la anualidad prevista.  

 Las UGC autorizadas deberán estar formadas por equipos multiprofesionales. 
Podrán formar parte como componentes de la Unidad de Gestión Clínica, todos los 
profesionales sanitarios y no sanitarios que trabajen en la misma, ya sea a tiempo completo 
o a tiempo  parcial (en proporción al tiempo dedicado a la Unidad). Podrá haber 
componentes que pertenezcan a tiempo parcial a más de una UGC, no pudiendo superar la 
suma de los tiempos parciales el 100%. 

 Los profesionales con menos de 4 meses de trabajo en la UGC, no podrán recibir 
incentivos económicos de la UGC. 

 Todas las UGC  deberán cumplimentar y negociar el presente documento con la 
Dirección del Distrito de Atención Primaria. 

 Las propuestas de los Acuerdos, una vez firmados, se enviarán (en formato papel y 
formato electrónico) a la Dirección General de Asistencia Sanitaria -Subdirección de 
Coordinación de la Salud-, desde el 15 de Febrero hasta el 31 de marzo de 2006. 
Deberán tener correctamente cumplimentados todos los apartados tal y como se indica en 
el presente documento. 

La Unidad  estará compuesta por el personal que se especifica en el ANEXO I, y 
que firma como refrendo de haber recibido la información contenida en el presente 
documento. 

Así mismo, en dicho Anexo se especificarán los centros de atención primaria que 
conformarán la UGC y el horario de los mismos. 

 La Dirección General de Asistencia Sanitaria (DGAS), una vez valorado el Acuerdo 
de Gestión Clínica y si se estima que éste no cumple las condiciones básicas para la puesta 
en marcha de la Unidad, podrá devolverlo al Distrito de Atención Primaria de origen 
denegando la autorización de la misma.  

 Cada UGC estará liderada por un “Director de UGC”. El  acceso al puesto de 
Director de la Unidad se regirá por una normativa específica. Éste deberá cumplir el 
requisito de tener dedicación exclusiva en el SSPA. 

 El Director de la Unidad propondrá al Distrito de Atención Primaria los objetivos 
específicos que la Unidad considera deben incluirse en el Acuerdo de Gestión. La 
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Dirección del Distrito podrá modificar estos objetivos y actividades atendiendo a criterios 
de accesibilidad, calidad, expectativas del usuario y disponibilidad presupuestaria.  

 

 Así mismo,  podrá establecer, a través de la Dirección del Distrito, colaboraciones 
interniveles, para mejorar y agilizar las derivaciones a consultas y petición de pruebas 
complementarias, para la disminución de los tiempos de espera y la mejora de la 
efectividad clínica.  

 La Dirección del Distrito de Atención Primaria, junto con el Director de la Unidad, 
podrá proponer la inclusión de servicios en la Cartera de la Unidad, según las necesidades 
de la población que atiende y teniendo en cuenta la evaluación del Acuerdo del año 
anterior. En cualquier caso, la puesta en funcionamiento de servicios nuevos en la Unidad 
deberá contar con la autorización expresa de la DGAS del SAS. 

 El Director del Distrito de Atención Primaria y el Director de la Unidad se 
comprometen a disponer y facilitar la información necesaria para la evaluación y 
seguimiento de todos los aspectos incluidos en el presente Acuerdo. 

Condiciones Básicas necesarias  del Distrito para que existan UGC 

 La Dirección del Distrito Sanitario de Atención Primaria debe asegurar que se 
dispone de una serie de condiciones para desarrollar el modelo de UGC. Estas 
condiciones básicas son:  

- Disponer  de sistemas de información con capacidad para garantizar la validez  de los 
datos que configuran la evaluación y seguimiento del presente Acuerdo.  

- Posibilitar la explotación de todos los sistemas de información que sean necesarios 
para monitorizar el funcionamiento de las UGC, y enviarlos periódicamente a la 
Dirección de la UGC 

-   Capacidad para  descentralizar en las UGC, los gastos variables en Cap. I y II 

- Realizar y enviar a la Dirección General de Asistencia Sanitaria (Subdirección de 
Coordinación de Salud) y a la Dirección General de Gestión Económica,  el reparto 
equitativo entre los distintos centros/ZBS del Distrito y los criterios seguidos para el 
mismo y que afecten a la totalidad de los objetivos de costes que anualmente le 
autorice la Dirección Gerencia del SAS. (ANEXO IV) 

- Tener dada de alta a la UGC, como centro de responsabilidad de la contabilidad 
analítica (COAN-hyd). 

- Aportar la información relacionada con la gestión económica de la UGC en el 
periodo  de tiempo acordado con  el responsable de la misma 

 

 

 

Condiciones Básicas necesarias de la UGC  
- La Unidad de Gestión Clínica preferentemente la formará la ZBS completa, salvo 

aquellas ZBS que atiendan a grandes poblaciones (p.ej: ZBS urbanas), o que por 
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dificultades orográficas o de dispersión geográfica justifiquen claramente la no 
inclusión de la ZBS entera. 

- El Director de la UGC debe  asegurar que los integrantes de la misma conocen los 
objetivos recogidos en  el presente acuerdo. 

- El Director de la UGC garantiza la utilización adecuada y necesaria de los sistemas 
de información disponibles  y/o facilita la información clínica necesaria para 
posibilitar su monitorización y evaluación.  

- Las actividades investigadoras, si las hubiere, de la Unidad de Gestión Clínica se 
rigen por los principios éticos (Declaración de Helsinki) y  cuentan con la 
aprobación del “Comité de ética e investigación del Distrito Sanitario” 

- La atención de los pacientes y familiares  debe regirse por los derechos y deberes de 
los usuarios recogidos en las  diferentes normativas vigentes, y contenidos en este 
acuerdo de gestión. 

- La Unidad debe disponer de un procedimiento para asegurar que cada uno de los 
pacientes  sometidos a intervenciones quirúrgicas y/o pruebas diagnósticas firmen el 
consentimiento informado. 

Competencias del Director de la Unidad. 

• El Director de la UGC se corresponderá con el Director del Centro de Salud / ZBS, 
cuando el Centro donde realice su actividad asistencial esté incluido en la UGC. En 
caso contrario podrá ser elegido de entre los miembros que constituyan la misma. 

• Dirigir y organizar la Unidad, con el fin de alcanzar los objetivos establecidos en el 
Acuerdo de Gestión. 

• Negociar con la Dirección del Distrito el Acuerdo de Gestión Clínica 

• Establecer, de acuerdo con la Dirección del Distrito, los centros que constituyen la 
Unidad Clínica, los horarios, turnos, funciones, etc., para lograr el cumplimiento de 
los objetivos establecidos. 

• Decidir el reparto de los incentivos correspondientes a cada integrante de la Unidad, 
una vez realizada la evaluación de la misma 

• Determinar la asistencia a actividades de formación, incluidas rotaciones y 
reciclajes, para satisfacer las necesidades formativas de todos los profesionales de la 
Unidad y gestionar el presupuesto específico para las actividades de formación del 
que dispondrá la Unidad 

• Proponer a la Dirección del Distrito la contratación de bienes y servicios para la 
Unidad, participando en la elaboración de los informes técnicos correspondientes. 

(Todas estas propuestas y disposiciones se realizará, de acuerdo con la normativa de 
aplicación vigente y la disponibilidad presupuestaria) 
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3.  DESCRIPCIÓN DE LA UNIDAD DE GESTIÓN CLÍNICA 
 

3.1  Misión y Valores 

La misión es la definición de la finalidad o razón de ser de cada  unidad. No se 
trata de describir la cartera de servicios, actividades o función sino el propósito que 
justifica la creación o continuidad de una Unidad de Gestión Clínica. 

 Una Unidad de Gestión Clínica debe prestar  la mejor atención posible a los 
problemas de salud de los pacientes que atiende. Para ello, su práctica asistencial estará 
basada en el mejor conocimiento científico disponible y tendrá en cuenta la eficiencia en la 
utilización de los recursos, así como las expectativas del ciudadano acerca de la 
accesibilidad a los servicios sanitarios y la continuidad  asistencial . 

 También velará porque se respeten los principios de beneficio y autonomía del 
paciente, contribuyendo a promover una investigación científica adecuada a su nivel y 
asumiendo el compromiso de impulsar las políticas de salud de la Consejería de Salud.  

 Los valores son aquellos elementos que configuran la conducta básica de las 
personas que forman parte de la Unidad y lo que se espera de ellas. Por tanto deben basarse 
en principios como :  

• El respeto a las creencias y decisiones de la persona  enferma y  sus allegados 

• La confidencialidad e intimidad del paciente necesarias para preservar la dignidad de 
las personas 

• La búsqueda de la excelencia y  la mejora continua de la calidad asistencial. 

• La continuidad asistencial  

• El trabajo en equipo 

• El compromiso con el Sistema Sanitario Publico. 

• La información y la transparencia  

• El uso adecuado de los recursos y de  la innovación tecnológica 

• El liderazgo clínico responsable, etc  
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Definición de la misión y valores de la Unidad de Gestión Clínica  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.2  Análisis de Situación Inicial 
Este apartado debe servir para identificar y priorizar las “áreas de mejora” de cada 

unidad  y fijar a continuación los objetivos y planes de acción específicos que se 
estimen más convenientes.  

 Cada Unidad cumplimentará la información requerida -de acuerdo a los ítems 
señalados a continuación- teniendo siempre en cuenta sus características propias. No 
obstante podrá añadirse cualquier tipo de información que se considere esencial para la 
definición de la Unidad y que suponga un valor añadido a la misma.  

 

3.2.1 Actividad y Funciones  

• Cartera de Usuarios: 
La Unidad tiene como población de referencia la asignada por la Base de Datos de 

Usuarios del Sistema Sanitario Público de Andalucía, más todos aquellos ciudadanos que 
la elijan en virtud del ejercicio de su derecho de elección. Inicialmente esto supone el total 
de ciudadanos, tarjetas y tarjetas ajustadas por edad que se relacionan a continuación.  

 

CARTERA DE USUARIOS 2.006 (BDU 31/12/05) 

 TARJETAS TAE CAPITACION TAE FARMACIA 

TOTAL    

 

Los datos deben coincidir con la información de salida del módulo de tratamiento de 
la información MTI de la base de datos de usuarios BDU del SSPA del mes de diciembre 
del año anterior 

Para el cálculo de las TAE capitación y TAE farmacia se utilizarán los sistemas de 
ajuste por edad recogidas en el DOCUMENTO A. 
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• Cartera de Servicios: 

Durante el ejercicio anual la Unidad Clínica se compromete a ofertar y prestar a su 
población los servicios incluidos en la Cartera de Atención Primaria del Servicio Andaluz 
de Salud que se relacionan a continuación. 

 

 La producción en cada uno de los servicios será la especificada en el 
ANEXO II. 

 

 

CARTERA DE SERVICIOS DE LA UNIDAD DE GESTIÓN 
CLINICA 

 

CONSULTA MÉDICA 

CONSULTA PEDIÁTRICA 

ATENCIÓN SANITARIA 

EN CONSULTA 

ACTIVIDAD DE ENFERMERÍA 

 

URGENCIAS EN EL CENTRO ATENCIÓN DE 
URGENCIAS URGENCIAS EN EL DOMICILIO 

 

 

DETECCIÓN PRECOZ DE METABOLOPATÍAS 

VACUNACIONES INFANTILES  

SEGUIMIENTO DE LA SALUD INFANTIL 

SALUD INFANTIL 

SALUD ESCOLAR 

 

 

PLANIFICACIÓN 
FAMILIAR 

PLANIFICACIÓN FAMILIAR 

 

AL ALTA HOSPITALARIA 

DE INMOVILIZADOS 

DE PERSONAS EN SITUACIÓN TERMINAL 

ATENCIÓN SANITARIA 
A PROBLEMAS 
ESPECÍFICOS 

DE ANCIANOS EN RIESGO 
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DE ANCIANOS RESIDENTES EN INSTITUCIONES 

A CUIDADORAS  

 

 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

VIH + / SIDA 

POLIMEDICADAS 

FUMADORAS 

ATENCIÓN DE 
PERSONAS CON 
PROCESOS CRÓNICOS 

CON TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE ORAL 

 

INMUNIZACIÓN FRENTE A LA GRIPE 

CONTRA EL TÉTANOS-DIFTERIA 

INMUNIZACIONES  

DEL ADULTO 

CONTRA LA HEPATITIS B 

 

CIRUGÍA MENOR CIRUGÍA MENOR 

 

DETECCIÓN PRECOZ 
DEL CÁNCER DE 
MAMA 

DETECCIÓN PRECOZ DEL CÁNCER DE MAMA 

 

ATENCIÓN AL 
CLIMATERIO 

ATENCIÓN AL CLIMATERIO 

 

ATENCIÓN A LA 
BRUCELOSIS 

ATENCIÓN A LA BRUCELOSIS 

 
ATENCIÓN A LA 
TUBERCULOSIS ATENCIÓN A LA TUBERCULOSIS 

 

ATENCIÓN Y 
EDUCACIÓN SEXUAL A 
JÓVENES 

ATENCIÓN Y EDUCACIÓN SEXUAL A JÓVENES 

 

ATENCIÓN A LA 
SALUD MENTAL 

ATENCIÓN A LA SALUD MENTAL 



 

 
Contrato Programa de Atención Primaria de Salud 2005-2008  14 
Anexo VIII. Acuerdo de Gestión Clínica 

 

ATENCIÓN DE PERSONAS 
EN RIESGO SOCIAL 

ATENCIÓN DE PERSONAS EN RIESGO 
SOCIAL 

 

EXAMEN DE SALUD PARA 
MAYORES DE 65 AÑOS 

ATENCIÓN A LAS  PERSONAS 
MAYORES DE 65 AÑOS 

 

CARTERA DE SERVICIOS POR PROCESOS  ASISTENCIALES DE LA 
UNIDAD DE GESTIÓN CLÍNICA 

 

ATENCIÓN A PERSONAS CON 
DIABETES 

PROCESO ASISTENCIAL DIABETES 

ATENCIÓN A PERSONAS CON EPOC PROCESO ASISTENCIAL EPOC 

ATENCIÓN A ADULTOS CON ASMA PROCESO ASISTENCIAL ASMA DEL 
ADULTO 

ATENCIÓN A NIÑOS CON ASMA PROCESO ASISTENCIAL ASMA 
INFANTIL 

SEGUIMIENTO DE EMBARAZO PROCESO ASISTENCIAL 
EMBARAZO, PARTO, PUERPERIO 

 

La Unidad de Gestión Clínica establecerá estrategias específicas de captación y 
seguimiento de la población en situación de riesgo social a fin de mejorar la equidad en 
la cobertura de los servicios ofertados. La UGC deberá poner en marcha el Plan 
Específico para ZNTS recogido en el CP del Distrito-Gerencia del SAS, caso de que su 
población esté incluida bajo esta consideración. 

 

 

 

• Procesos Asistenciales Integrados: 
El Plan de Calidad de la Consejería de Salud sitúa al ciudadano como eje central 

del Sistema Sanitario Público de Andalucía (SSPA) e incorpora una concepción integral 
del concepto de calidad, enfocándola sobre el elemento nuclear del sistema sanitario: el 
proceso asistencial.  

La Gestión por Procesos Asistenciales Integrados constituye una herramienta 
básica de trabajo, para garantizar la calidad de las prestaciones en el Sistema Sanitario 
Público de Andalucía (SSPA). Su desarrollo en el Sistema Andaluz de Salud avala la 
continuidad asistencial entre Atención Primaria y Atención Hospitalaria. 
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En el “Acuerdo de Gestión entre Distritos y Hospitales/Áreas” se especifica que 
los distritos y hospitales/áreas deberán tener implantados en el área hospitalaria  al 
menos 20 procesos asistenciales en fase 2, a finales de 2006.  

“El Desarrollo Clínico y la Gestión por Procesos Asistenciales” es el núcleo del 
Acuerdo de Gestión, del que se derivan consecuentemente el resto de apartados y 
contenidos. 

La Unidad de Gestión Clínica acuerda con la Dirección del Distrito 
desarrollar todos los  procesos asistenciales que su Distrito tenga implantado en 
fase 2 con el Hospital de referencia. 

 Las normas de calidad de los procesos implantados se evaluarán mediante los 
indicadores que se relacionan en el documento D. En éste se detallan los indicadores 
que corresponden a las normas de calidad de los procesos asistenciales integrados, así 
como el valor porcentual de cumplimiento de cada uno, construidos a partir de los 
resultados obtenidos en evaluaciones de objetivos específicos de UUGGCC y resultados 
de cuadros de mando conjunto AP-AH. 

 

Mapa de procesos que desarrollará la Unidad Clínica durante el año 2006 
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• Ordenación Funcional 
 
La unidad debe analizar  la accesibilidad de los usuarios a su centro.  Debe 

proponer métodos de ordenación de recursos ajustados a las características de la población a 
la que atiende, que deben incluir, la edad y comorbilidad atendida, el nivel socioeconómico 
y la dependencia de los mismos. La organización de la atención domiciliaria de los 
pacientes debe ser objeto de un proyecto del equipo de profesionales que están implicados 
en ella, de modo que la garanticemos  desde un punto de vista integral. La Unidad debe 
garantizar  una respuesta  a la atención personalizada de los pacientes, tanto en el centro 
como en el domicilio (Unidades de Atención familiar, sectorización en grandes núcleos 
urbanos para la atención domiciliaria, tanto de médicos como de enfermeras...). Esta 
organización funcional debe quedar reflejada explícitamente en este apartado. 

 

La Unidad de Gestión Clínica se organiza funcionalmente de acuerdo con las 
siguientes características  

 

 

DESCRIPCION SOCIAL DE LA ZONA: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ORGANIZACIÓN FUNCIONAL DEL EQUIPO (Atención en el centro y en el 
domicilio) 
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SERVICIOS MÉDICOS DISPENSARIZADOS 

 

 

 

 

SERVICIOS ENFERMEROS DISPENSARIZADOS  

 

 

 

ENFERMERÍA PERSONALIZADA  

 

 

 

 

CONSULTAS EN ACTO ÚNICO 

 

 

 

 

CIRCUITOS ADMINISTRATIVOS IMPLANTADOS FUERA DE  

LA CONSULTA ASISTENCIAL (SI ó NO) 

 

 

 

MODELO DE AGENDAS IMPLANTADAS 

 

 

 

 

ACCESO POR TODOS LOS PROFESIONALES A CITAR EN LAS AGENDAS 
DE LOS PROFESIONALES 
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ORGANIZACIÓN DE LA ATENCION A LAS URGENCIAS 

 

 

 

 

 

 

 

PECULIARIDADES ORGANIZATIVAS PROPIAS 

 

 

 

 

PROTOCOLOS INTERNIVELES 

 

 

 

 

PLANES ESPECIFICOS SI SE CONSIDERA COMO ZNTS (ADJUNTAR 
PLAN) 
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3.2.2 Producción Asistencial 
Durante el año anterior la Unidad obtuvo los resultados de actividad y 

frecuentación de consultas y pacientes que se expresan a continuación 

 

INDICADORES DE ACTIVIDAD AÑO 2.005 PREVISIÓN 
AÑO 2.006 

Actividad diaria media de Medicina en el Centro   

Actividad diaria media de Medicina en el Domicilio   

Actividad diaria media Global de Medicina   

Actividad diaria media Global de Pediatría   

Actividad diaria media de Enfermería en el Centro   

Actividad diaria media de Enfermería en el Domicilio   

Actividad diaria media Global de Enfermería   

Frecuentación Médica de pacientes   

Frecuentación Pediátrica de pacientes   

Frecuentación Enfermera de pacientes   

% de Pacientes Distintos vistos por Medicina   

% de Pacientes Distintos vistos por Pediatría   

% de Pacientes Distintos vistos por Enfermería   

 
Actividad Diaria media = Nº de consultas, actividades y servicios realizados  / Nº de 
profesionales (médicos, pediatras, enfermeras) / Nº de días trabajados 

 

Frecuentación de pacientes = Nº total de consultas, actividades y servicios realizados / 
Nº de TAEs 

 

% de Pacientes distintos = Nº Pacientes Distintos atendidos / Nº de Usuarios en BDU 

 

Objetivos: Adecuar la frecuentación y aumentar el tiempo medio de dedicación al 
usuario 
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4.   OBJETIVOS 
 
 Los objetivos son la herramienta básica para gestionar y monitorizar el desarrollo de 
la Unidad.  

 Para cada Unidad se valorarán 10 objetivos, seis seleccionados por los Servicios 
Centrales del Servicio Andaluz de Salud y homogéneos para todas las Unidades de 
Gestión Clínicas (Objetivos comunes) y cuatro seleccionados por la propia Unidad y la 
Dirección del Distrito, al menos tres de ellos del conjunto de los procesos asistenciales 
priorizados del SSPA (Objetivos específicos).  

 

 

4.1 Objetivos Comunes: 
1. Tiempo medio diario asistencial por médico (Incluida actividad en el centro y 

domicilio) 
Deberá ser  de 5 horas (300 min.)/facultativo/día  

 

2.  Atención al Usuario 
Satisfacción de los usuarios:  

Maximizar según criterios especificados en DOCUMENTO ADJUNTO B.  

 

3. Atención domiciliaria  
Alcanzar un 80% de la cobertura de oferta negociada en el Indicador Sintético de 
Cartera de Servicios en los servicios del grupo de atención sanitaria domiciliaria a 
grupos específicos 

 

4. Prescripción por principio activo 

El porcentaje de prescripción por principio activo debería alcanzar el 65%     

 

5. Capacidad de Resolución 
La capacidad de resolución de los problemas de salud de los pacientes está en relación 
con la calidad de la atención sanitaria; dentro de ella, está la pertinencia de las 
derivaciones a Atención Hospitalaria. La Unidad de Gestión Clínica deberá elaborar un 
plan de racionalización del consumo de derivaciones, incluirlo en su Plan de Calidad y 
que  tenga como objetivo la calidad en las derivaciones. Este plan se evaluará en 
función de los siguientes parámetros: 
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• Análisis de situación del consumo de derivaciones por especialidad. 

• Determinación de objetivos de gestión 

• Seguimiento del plan  a través del sistema de información sobre el consumo de 
derivaciones 

• Medida del impacto del plan a través de la adecuación al estándar andaluz. (235,67 
pacientes nuevos por 1.000 TAEs anuales). Se deberán ajustar al cuadro que se 
recoge a continuación, en el que se incluyen los estándares de derivación de cada 
especialidad, así como el acceso a pruebas complementarias a las que la Unidad 
tendrá acceso:. 
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Unidad Clinica:  

Hospital: 

DESGLOSE  POR ESPECIALIDAD CONSUMO 
2.005 

ESTÁNDAR 
2.006 

0BJETIVO 2006 

Alergología   3,46  

Cardiología  9,62  

Cirugía general  17,58  

Dermatología  23,75  

Digestivo  11,37  

Endocrinología  4,36  

Medicina interna  4,28  

Nefrología  0,62  

Neumología  5,07  

Neurología  5,21  

Oftalmología  34,34  

ORL  19,83  

Pediatría  2,31  

Psiquiatría  1,72  

Rehabilitación  3,24  

Reumatología  3,91  

Salud Mental  9,54  

Tocoginecología  25,37  

Traumatología  38,49  

Urología  11,60  

TOTAL  235,67  

Se recogerán las solicitudes de primeras consultas a las distintas especialidades 

Las derivaciones a las ópticas PPV no serán computables a efectos del objetivo común. 
Se debería tender a su maximización. 
  

El objetivo será el nº de consultas (en valores absolutos) por especialidad que 
corresponde al multiplicar el estándar de cada especialidad por el nº de TAEs del 
Distrito a 31/12/05 
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Tasa de derivaciones anuales por 1000 TAEs-capitación:  235,67 

 
ACCESO A PRUEBAS DIAGNÓSTICAS 

UNIDAD DE GESTIÓN 
CLÍNICA:...................................................................................... 

HOSPITAL......................................................................................................................... 

 
PRUEBA DIAGNÓSTICA ACUERDO 2.006  FORMA DE 

ACCESO 
 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 

 

 

6. Calidad de la prescripción 
Deberá tender a su maximización, según el Índice Sintético de Calidad de la 
Prescripción que se especifica en DOCUMENTO ADJUNTO C.  

 

 

4.2 Objetivos Específicos: 
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Tres de los cuatro objetivos específicos estarán constituidos por la totalidad de las 
normas de calidad, evaluables en Atención Primaria, de los procesos Asistenciales 
propuestos por la Dirección de la UGC. Por tanto se elegirán al menos tres procesos, los 
cuales deben estar en fase 2 de los reseñados en el acuerdo de colaboración entre el 
Distrito y el Hospital correspondiente 

     Cada proceso tendrá un peso relativo del 10%. Para cada uno de ellos se exigirá la 
cobertura del proceso en función de una población umbral mínima y el cumplimiento de 
normas de calidad (DOCUMENTO ADJUNTO D) 

  

 

4.3 Satisfacción de los Ciudadanos 
La UGC deberá desarrollar aquellas acciones que le permitan garantizar a los 

ciudadanos los siguientes aspectos: 

 

Derechos y deberes de los usuarios 
Cuando el paciente entre en contacto con la Unidad en cualquiera de sus ámbitos 

de atención se le informará de la organización de la Unidad, de sus derechos y de sus 
deberes como usuario. Deberán editar la Guía de Atención al Ciudadano, según los 
estándares fijados por la DGAS. 

 

Confidencialidad e intimidad 
Entre los objetivos mínimos que debe cumplir y mantener la Unidad en relación con 

la confidencialidad figuran, los estándares definidos en el marco del Plan de las Pequeñas 
Cosas y en el Plan de Intimidad. El Distrito es corresponsable de este objetivo. 

La Unidad adoptará las medidas para que en el entorno asistencial se garantice la 
confidencialidad sobre la información clínica y otros aspectos privados del paciente, sus 
creencias y valores, que son conocidos por el personal que le cuida y le trata durante su 
estancia en el Centro. 

 

Voluntad vital anticipada 
 La Unidad de Gestión Clínica facilitará al ciudadano, la información y los 
procedimientos administrativos de cara al ejercicio recogido en el Decreto 238/2.004 
(Boja 104 de 28 de mayo de 2.004) 

 

Segunda opinión médica 
 La Unidad de Gestión Clínica facilitará al ciudadano, la información y los 
procedimientos administrativos de cara al ejercicio recogido en el Decreto 127/2.003 y 
Orden de 24 de Agosto de 2.004 (Boja 173 del 3 de Septiembre de 2.004) 
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Accesibilidad 
La Unidad adaptará su organización para adecuarse en todos sus ámbitos 

asistenciales a los tiempos de espera máximos definidos en el Mapa de Procesos del 
SSPA y/o contenidos en este Acuerdo de Gestión. 

La Unidad de Gestión Clínica deberá ser accesible a los ciudadanos que tiene 
adscritos, no generando en ningún momento demoras superiores a 24 horas en el acceso 
de cada usuario a la consulta. Para ello deberá gestionar la demanda mediante la agenda 
de calidad e implantación o mejora de los circuitos organizativos, cuestión en la que 
estará implicado la totalidad del equipo. 

Manteniendo por encima del  95% en la Encuesta de Satisfacción del Ciudadano, 
el indicador de accesibilidad: Conseguir cita y ser atendido en el día que lo solicitó. 

La Unidad establecerá mecanismos de detección de situaciones en riesgo social 
que pudieran resultar en desigualdades en el acceso a los servicios, implantando 
medidas de carácter informativo, formativo, organizativo o de intervención social para 
acortar en lo posible estas desigualdades. 

 

Consentimiento informado 
Las Unidades de Gestión Clínica realizarán las actuaciones necesarias para la 

obtención del consentimiento informado por escrito de pacientes ante intervenciones 
quirúrgicas, procedimientos diagnósticos y terapéuticos invasores y, en general, 
aplicación de tratamientos que suponen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible 
repercusión negativa sobre la salud. Asimismo, adaptarán el documento de información 
clínica específica a los criterios establecidos en la resolución 223/2002, de 17 de 
diciembre, de la Dirección Gerencia del SAS sobre consentimiento informado. 

 

Satisfacción y expectativas de los usuarios 
- ENCUESTA DE SATISFACCIÓN DE CIUDADANOS 

 
La Unidad llevará a cabo acciones para aumentar la satisfacción de los usuarios y 

lograr sus expectativas, que posteriormente se evaluarán mediante encuesta que 
contempla las siguientes dimensiones: 

 

• Acceso de los pacientes a la asistencia respecto a los tiempos de espera y a la forma 
(telefónica o con desplazamientos personales). 

• Relaciones con el paciente y sus familiares.  

• Participación del paciente en la toma de decisiones relacionadas con el tratamiento, 
cuidados, comprensión de la información recibida y acceso a la misma. 

• Conocimientos y habilidades del personal para la asistencia de los pacientes y su 
grado de coordinación. 



 

 
Contrato Programa de Atención Primaria de Salud 2005-2008  26 
Anexo VIII. Acuerdo de Gestión Clínica 

• Facilidad del usuario para expresar demandas y receptividad del personal para 
satisfacerlas. 

• Confianza en la cualificación técnica de los miembros de la Unidad. 

 La Unidad presentará los resultados de las encuestas de satisfacción a los 
profesionales que conforman la Unidad de Gestión Clínica. Asimismo, elaborará y 
pondrá en marcha en el primer cuatrimestre del año en curso, un plan de mejora 
concreto en función de los indicadores y resultados obtenidos en las encuestas de los 
dos últimos años, que deberá incluir un análisis sobre la calidad del servicio percibida 
por los usuarios así como las medidas apropiadas para elevar los niveles de satisfacción 
en aquellas variables en las que la valoración de las mismas sean significativa y 
comparativamente bajas en relación con el promedio de Andalucía. Parte de dicho Plan 
se concreta en el documento Anexo VII que completa el acuerdo de Gestión Clínica 
sobre mejoras en relación al Ciudadano, y que la UGC  debe desarrollar.. 

 

- RECLAMACIONES 

Las reclamaciones recibidas en la Unidad serán contestadas en el plazo 
establecido. Serán objeto de revisión como procesos “centinelas” de funcionamiento 
inadecuado de la Unidad, y de su análisis se obtendrán las bases sobre las que apoyar 
elementos de mejora continua.  

A lo largo del  año en curso se seguirá trabajando en mejorar la respuesta a las 
reclamaciones dirigidas a la Unidad, profesionales o servicios de su ámbito. Aplicará el 
procedimiento escrito sobre circuitos, plazos y contenidos mínimos de las respuestas a 
las reclamaciones y sugerencias. 

Al finalizar el cuarto trimestre la Unidad  dispondrá de un estudio sobre las 
respuestas emitidas y de la evolución de las reclamaciones por motivos, tipo de 
profesional afectado y tipo de respuesta. Para ello elegirá una muestra de las 
contestaciones formuladas y hará un sondeo para confirmar el grado de satisfacción del 
usuario con la respuesta recibida.  

 

En cuanto a la difusión de la opinión de los usuarios, arbitrará las medidas para 
dar a conocer a toda la Unidad el resumen de reclamaciones recibidas y las mejoras 
introducidas gracias a las mismas. Para ello aprovechará para dar lectura a aquellas 
reclamaciones que considere sean más significativas por ser susceptibles de generar 
actuaciones de mejora. 

EJERCICIO 2.006. 

UNIDAD DE GESTIÓN CLÍNICA:….............................................................. 

 

Reclamaciones 

Motivos más frecuentes en el año 2.005 Nº de reclamaciones 
año 2005 
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Total de reclamaciones año 2005  

Tasa total de reclamaciones anuales por 1000/TIS en el año 2.005: __________ 
 Debe incluirse en las actuaciones priorizadas dentro del Plan de Calidad de la 
Unidad de Gestión Clínica, las realizadas en función del análisis de las reclamaciones, y 
tomarlas como base de la mejora de atención al Ciudadano 

 En el presente Acuerdo de Gestión se debe incluir un plan de actuaciones 
para disminuir la tasa de reclamaciones, sobre todo en las áreas  que incluyen el 
mayor nº de reclamaciones del año anterior. 

 

Plan de actuación 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Participación ciudadana 
La Unidad colaborará en las líneas de participación ciudadana que su institución 

ponga en marcha en el marco del III Plan Andaluz de Salud. Tratará de acercarse a la 
comunidad con el doble objetivo de informar de nuestros servicios de forma 
transparente y de escuchar su opinión y darles participación para mejorarlos. Se pondrán 
en marcha, a nivel de la Unidad, los objetivos sobre participación ciudadana que recoge 
el Contrato Programa de la Gerencia del SAS con el Distrito, y que deben quedar 
recogidos en el proyecto de mejora de la satisfacción de los ciudadanos de la UGC.  
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4.4.  Indicadores Clínicos de Resultados en Salud 
Los servicios sanitarios deben orientar su actividad en función de los resultados de 

salud finales (supervivencia y calidad de vida de los pacientes) más que en los resultados 
intermedios.   

Las UGC deben plantearse la medición de resultados en salud de las patologías 
más frecuentes que atiende, como por ejemplo “supervivencia de determinados tipos de 
cáncer” o “complicaciones graves en diabéticos” con objeto de procurar alcanzar unos 
estándares de salud adecuados para la población de referencia. 

La puesta en marcha de DIRAYA deberá posibilitar medir este tipo de resultados, y 
merece la pena tenerlos presentes en este acuerdo de gestión con el fin de que sean objeto 
de revisiones en los años sucesivos (2007, 2008, 2009). La dificultad principal radica en 
seleccionar qué indicadores, de todos los propuestos en los PAIs y por el conocimiento 
científico disponible, deberían ser incluidos para la evaluación de las Unidades de Gestión 
Clínica. Estos, deberían ser seleccionados en base a criterios de adecuación y por su 
factibilidad de obtención. A partir del año 2007, se deben fijar “objetivos de resultados en 
salud por patologías” e ir acercándonos a la creación de un sistema de monitorización 
continua de Resultados en Salud de las patologías más prevalentes, con mayor posibilidad 
de aumentar la supervivencia y la calidad de vida.  

No obstante existen unidades de gestión Clínica en el SSPA que están midiendo 
resultados en salud de sus patologías más frecuentes (estén incluidos en PAIs o no). Por 
tanto, en el presente acuerdo se pueden fijar estándares para los cuatro años de vigencia 
del presente acuerdo que deberán ser expuestos como se indica en los ejemplos de la  
siguiente tabla: 

 

Los objetivos pueden ser fijados a corto plazo (para el 2006) o a medio plazo (2009) 

 

 

 

Indicador Objetivo 
2006 

Objetivo 
2007 

Objetivo 
2008 

Objetivo 
2009 

EJEMPLO: % retinopatías de 
pacientes con diabetes tipo 2 (2006 
a 2008): 

Indicador: Total pacientes DM2 con 
retinopatía (años 2006 a 2008)/ 
Total de pacientes con diabetes tipo 
2 atendidos en la UGC en ese 
periodo de tiempo  x 100 

 

 

 

  

 

 

EJEMPLO: % de éxitus de 
pacientes pluripatológicos (según 
PAI) en seg imiento con “plan de
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PAI) en seguimiento con “plan de 
asistencia compartida (PAC)”: 

Indicador: nº de éxitus de pacientes 
pluripatológicos en seguimiento 
con PAC desde 2006 a 2009 / Total 
de pacientes pluripatológicos en 
seguimiento PAC en ese periodo x 
100 

 

 

 

 

    

 

 

 

    

4.5. Indicadores Clínicos de los Diagnósticos enfermeros. 
 

Se orientará asimismo la medición de resultados en los diagnósticos enfermeros 
que  con mayor frecuencia son atendidos en la unidad. 

 
Las UGC deberán  trabajar con planes de cuidados estandarizados que nos 

permita medir y evaluar los resultados obtenidos relacionados con el diagnóstico 
enfermero y las  repercusiones de los cuidados en los resultados de salud intermedios y 
finales (CVRS) de los pacientes. 

 
Estos planes de cuidados estandarizados estarán centrados en los diferentes 

grupos de pacientes que se atienden en la Unidad y su fin es la aplicación individual 
según las necesidades de cada paciente 

   
El plan de cuidados estandarizados debe incluir:  

- Identificación de los principales problemas - diagnósticos 
enfermeros relacionados con los diferentes grupos de pacientes 
atendidos en la unidad (procesos). Numeraciones y Etiquetas 
diagnósticas. 

- Criterios de resultados: Objetivos a alcanzar para la mejora de esos 
problemas. 

- Intervenciones que se ponen en marcha para lograr los objetivos 
 
Para los criterios de resultados la Nursing outcomes clasification (NOC) establece una 
serie de indicadores para la monitorización. La selección de indicadores y la acotación 
temporal para su medición forma parte del plan de cuidados individual  
 

 DIRAYA deberá posibilitar medir este tipo de resultados para que puedan ser 
objeto de revisiones en los años sucesivos (2007, 2008, 2009).  



 

 
Contrato Programa de Atención Primaria de Salud 2005-2008  30 
Anexo VIII. Acuerdo de Gestión Clínica 

En los PAIs se han incluido planes de cuidados estandarizados en los que se recogen los 
criterios de resultados de mayor relevancia en relación a los diagnósticos enfermeros 
definidos en el plan. Hasta el desarrollo del módulo de cuidados de DIRAYA , estos 
planes de cuidados pueden ser referentes para la selección de los criterios de resultados, 
acotando así el grupo de pacientes según PAIs 

  
En el Anexo IX , se presenta un ejemplo donde se puede ver un plan de cuidados 

estandarizado de los integrados en  PAIs y los indicadores clínicos que se establecen 
para medir los criterios de resultados.  

 
 
 

Indicador Objetivo 
2006 

Objetivo 
2007 

Objetivo 
2008 

Objetivo 
2009 
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4.6. Planes y Herramientas de mejora utilizados. 
La Unidad debe desarrollar un Plan de Calidad, que incluya los siguientes puntos: 

 

4.6.1. Continuidad Asistencial. Plan de racionalización de derivaciones atención 
Hospitalaria 

 En este apartado, la UGC deberá desarrollar los aspectos de su competencia 
incluidos en el Acuerdo de Gestión firmado entre el Distrito y el Hospital 
correspondiente, así como su propio Plan de racionalización del consumo de 
derivaciones.( Gestión por procesos asistenciales integrados, consultas, acceso a pruebas 
diagnósticas, Hospitalización y Cuidados domiciliarios, Urgencias, Cirugía, 
Anticoagulación, Quimioterapia, Fisioterapia- Rehabilitación, Terapias respiratorias, 
Material ortoprotésico, Formación y docencia, consultorías telefónicas, ... ) 

  Continuidad de Cuidados. 

  Para la continuidad de cuidados en la población susceptible de Atención 
Domiciliaria  la Unidad deberá desarrollar los siguientes aspectos: 

- Desarrollo de un plan interniveles para la detección y abordaje de pacientes 
con hospitalizaciones reiteradas. 

- Elaboración y remisión al hospital del Informe de Continuidad de Cuidados 
en caso de ingresos programados 

- Desarrollo de otros procedimientos conjuntos con Atención Hospitalaria 
para asegurar la continuidad de cuidados: sesiones clínicas, formación, foros 
de encuentro... 

- Planificación conjunta del alta hospitalaria  
- Plan de atención a las cuidadoras familiares. 
- Desarrollo de otros planes vinculados a este tipo de pacientes como: Plan de 

seguimiento telefónico al alta (seguimiento de los pacientes derivados por el 
servicio de Salud Responde), Plan  de prevención e intervención ante la ola 
de calor ... 

 

4.6.2. Disminución de la variabilidad de la práctica clínica  
 

 Guías de Práctica Clínica  

 La Unidad debe especificar el número de Guías de Práctica Clínica (GPC) que está 
utilizando o va a utilizar 

 

Nombre de  
GPC 

Grupo elaborador de la 
GPC 

Año de publicación 
y / o revisión 

¿Se ha realizado 
proceso de 
adaptación? 
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 Cada una de las GPC que la unidad decida utilizar deberán ser evaluadas mediante 
el instrumento "Appraisal of Guidelines Research & Evaluation in Europe (AGREE)". La 
Subdirección de Coordinación de salud, hará llegar a cada UGC, la versión en castellano 
de este instrumento validado en nuestro país. Los resultados de la evaluación de la calidad 
de la GPC mediante el AGREE, serán adjuntados al presente acuerdo de gestión. 

 Se valorará la realización de un plan de implantación para cada GPC, así como la 
selección de uno o más indicadores (recomendación de la GPC) para la posterior 
evaluación de la adhesión de los profesionales a esa recomendación. Sería conveniente que 
junto a la recomendación seleccionada se especifique su nivel de evidencia científica, 
clasificada según la North of England Evidence Based Guideline Development PROJECT 
(1996): 

 

A: Ensayos clínicos controlados, meta-análisis o revisiones sistemáticas, bien diseñados. 

B: Estudios controlados no aleatorizados bien diseñados (cohortes, casos y controles) 

C: Estudios no controlados o consenso. 

 

 Planes de cuidados  

La unidad  debe especificar el número de “Planes de cuidados”  que   está utilizando o 
va a utilizar 

 

Nombre de “Plan de 
cuidados” 

Grupo elaborador Año de publicación 
y / o revisión 

¿Se ha realizado 
proceso de adaptación?

    

    

 

Se valorará la realización de un plan de implantación para cada “Plan de cuidado 
estandarizado”, así como la selección de uno o más indicadores para la posterior 
evaluación de la adhesión de los profesionales a esa recomendación del Plan de 
cuidados. 

Se elaborarán planes de cuidados, con adaptación de guías de práctica clínica y 
protocolos, que incluyan la valoración, diagnóstico, intervención y evaluación de las 
respuestas de la persona a los problemas de salud. Se utilizará para su elaboración la 
terminología NANDA, NIC, NOC, con un fundamento científico.  

 
  Arquitectura 4. Trayectorias clínicas/Vías Clínicas 

 La unidad debe especificar el número de “Arquitectura 4. Trayectorias 
clínicas/Vías Clínicas” que está utilizando o va a utilizar, señalando el proceso, o 
patología para los cuales se ha diseñado. Así mismo, se indicarán los servicios o equipos 
(si procede) que están implicados. 
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Proceso / Patología Equipos implicados 

  

  

  

  

 

4.6.3. Plan de análisis de Incidencias. 

  Debe existir un Cuadro de Mando que recoja los aspectos críticos y su 
monitorización (Objetivos, Indicadores y estándares) con periodicidad establecida, y 
que permita la evaluación del Plan de Calidad. 

 

  Se deben establecer Ciclos de mejora (Identificación de problemas u 
oportunidades de mejora, análisis de las causas, propuestas de actuación, 
implementación, evaluación de los resultados) Se deberá establecer la realización de 
auditorías internas periódicas y sistematizadas, así como la existencia de un Plan de 
Comunicación Interna del Plan de Calidad y de sus resultados. 

 

4.6.4. Estrategias de Gestión de la demanda Asistencial 

 Seguir avanzando en la formación de los profesionales en el campo de la 
gestión de la accesibilidad y aumentar la percepción de la calidad por parte del 
usuario, en cuanto a la asistencia recibida. 

  Planificar acciones  que impliquen a la totalidad de la UGC y que tengan 
como objetivo la gestión de la demanda asistencial y la medida del impacto de 
las acciones emprendidas. 

 

 

Plan de Calidad 
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4.8.  Investigación 
 La Unidad deberá tener definidas áreas de investigación propias, teniendo en 
cuenta el Plan Marco de Investigación de Andalucía y las necesidades de la población a 
la que atiende. Los proyectos de investigación deberán cumplir con los requisitos éticos 
establecidos (Declaración de Helsinki) y deberá tener el visto bueno de “Comisión de 
Ética e Investigación” de cada Distrito Sanitario.  

 Sería conveniente que las unidades de gestión clínica impulsaran proyectos de 
investigación que le permitan mejorar la calidad de su  atención sanitaria y que aporten 
conocimiento al SSPA: investigación en servicios sanitarios, evaluación de 
procedimientos, implantación de guías de práctica clínica, investigación en resultados 
en salud (calidad de vida, supervivencia), etc. 

La Unidad de Gestión Clínica debe participar en la línea de investigación abierta 
por el Distrito. 

 

Año de finalización  

Título Subvención por Agencia 
Pública  (FIS, Consejería, 

Otras) Importe 

No 
subvencionado 

2006 2007 2008 2009 

 

 

      

 

 

      

 

Difusión de resultados para año 2006 

 Comunicaciones  a Congresos Publicaciones  

   

   

 

Protocolos de Investigación a realizar 

Área temática Previsto la petición 
Subvención a Agencia 
Pública  (FIS, Consejería ) 

No prevista la petición de la 
subvención 
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4.9. Gestión de Profesionales 
Los profesionales son el elemento clave para el funcionamiento del Sistema 

Sanitario. Recordamos, una vez más, la importancia del liderazgo del Director de la 
Unidad, de su capacidad para coordinar y motivar a su equipo, y de la actitud abierta, 
facilitadora y cooperadora de la Dirección del Distrito. Para asegurar la participación, 
potenciar la creatividad, alentar las iniciativas y, en definitiva, lograr la satisfacción de los 
profesionales y la mejora final de la calidad de los servicios sanitarios, las Unidades 
deberán poner énfasis en los siguientes aspectos: 

 

Formación 

Plan de formación personalizado que contemple las demandas y necesidades de 
los profesionales, reforzando aquellas competencias que son necesarias para el 
desarrollo de los procesos en los que su Unidad se haya implicada y potenciar la 
efectividad en la práctica clínica a través de cursos, seminarios, estancias en otros 
centros, participación en grupos de discusión, foros de debate, etc. 

Se incluirán, además de temas para la mejora de conocimiento y habilidades de la 
práctica clínica, contenidos de formación relacionados con: “ética asistencial” 
"información /participación en la toma de decisiones", “ personalización y continuidad 
de los cuidados”, "calidad de la documentación clínica", "confidencialidad" y todos 
aquellos que incluyan los valores en los que se basa el modelo de atención sanitaria del 
SSPA y que vengan recogidos en el Anexo V de líneas de Formación 2005-2008 del 
presente acuerdo de Gestión. 

Se fomentará en la Unidad la realización de sesiones clínicas para la mejora de los 
cuidados. 

Las Unidades Clínicas que atienden zonas en transformación social desarrollarán 
las actividades de formación específica relacionada con esta función que se relaciona en 
el citado ANEXO V. 

La U.G.C. deberá seleccionar las actividades de formación priorizadas para el 
año en curso, y establecer el cronograma que seguirá para desarrollarlas 

 

Cronograma de Formación 
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Competencia profesional  
Podrán elaborarse perfiles o mapas de competencias de los profesionales que 

pertenecen -o sería deseable que pertenecieran- a la Unidad. De este modo podrán 
detectarse posibilidades de mejora en cuanto a necesidades de formación, cambio de 
actitudes para lograr el funcionamiento óptimo del equipo, etc. 

 

Plan Comunicación 
Todos los miembros deben conocer las “fortalezas” y “debilidades” de su Unidad 

tanto para hacerse partícipes de los éxitos como para incidir en aquellos aspectos que 
necesiten ser mejorados. Este plan de comunicación deberá verse compuesto por los 
elementos que mejor reflejen la dinámica y “cultura” de la Unidad: sesiones periódicas, 
paneles de comunicación interna, etc. 

 

 

Plan de acogida a nuevos profesionales  
Para facilitar su integración en la “vida diaria” de la Unidad. 

 

4.10. Gestión Económica. 
 El presupuesto operativo constituye los objetivos de costes a los que se 
compromete la Unidad de Gestión Clínica para realizar unas actividades asistenciales 
dadas, durante un periodo de un año. 

 El sistema que aporta el formato solicitado de “presupuesto operativo” es el Coan-
hyd, tras la introducción oportuna de los datos. 

El modelo que se debe adjuntar, tras su obtención del sistema Coan-hyd, es el que 
figura en el ANEXO IV. 

Se incluyen: 

- Capitulo I: las retribuciones de la totalidad del personal del/los Centro/s que 
conforman la unidad, (hayan firmado o no el Acuerdo de Gestión), ya sean 
plantilla, eventuales y sustitutos. La retribuciones de sustitutos/eventuales por 
actividades de Formación también se incluyen en este epígrafe. Se excluyen 
costes de cualquier tipo de Atención Continuada, Productividad y Seguridad 
Social 

 

-  Capítulo 2:  Se incluyen los conceptos siguientes 

• Fungible, Fármacos, Comunicaciones, Agua., Energía Eléctrica, Otros 
Consumos: Carburantes, dietas y kilometraje, gases medicinales, 
arrendamientos, tributos. 
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• Cursos de Formación: se incluyen los gastos de cap. 2, ya que las sustituciones 
del personal corresponden a capítulo 1. 

• Mantenimiento directo y contratas: Limpieza, desratización, seguridad, 
mantenimiento y reparaciones, lavandería, manutención. 

 

-  Recetas. Objetivo asignado a la U.G.C. 

 

La cumplimentación del anexo que recoge la salida del COAN-HyD para definir 
el objetivo de coste de la U.G.C. debe realizar teniendo en cuenta: 

1.- Que exista congruencia del incremento respecto del coste del ejercicio anterior 
planteado en Cap. 1 y 2 con el incremento autorizado en Contrato Programa del Distrito. 

2.- Que el coste medio por profesional de la unidad (incluida su parte proporcional de 
sustitutos y eventuales) sea MENOR que el coste máximo por profesional calculado 
para la propia UCG teniendo en cuenta el coste de los efectivos en el año anterior, los 
incrementos retributivos, las vacaciones y licencias anuales, y el objetivo de % de I.T. 
máximo reflejado en los Contratos Programa. Cada UCG tiene un coste Máximo por 
profesional. 

3.- El indicador de sustitutos y eventuales sobre Plantilla que da en el presupuesto 
operativo como información adicional y no como indicador de control. 

Se deberá justificar el incumplimiento de los apartados 1 y 2. 

La Dirección del Distrito facilitará la propuesta de presupuesto operativo a la 
Unidad para proceder a su negociación, y posteriormente remitirá al Servicio de 
Análisis Presupuestario (Subdirección de Presupuestos del SAS) via correo electrónico: 

• Distribución del C.P.  del Distrito en formato estandarizado, y procedente del 
sistema Coan-hyd. Criterios utilizados en dicho reparto.  

• Presupuesto Operativo de la Unidad de Gestión Clínica en  formato pdf. 

• Justificaciones al respecto del incumplimiento de los criterios marcados. 

La Dirección del Distrito, facilitará con la periodicidad que establezca con el 
Director de la UGC, los datos de evaluación presupuestaria a través de la hoja de 
seguimiento establecida en el Anexo IV 
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5.  EVALUACIÓN 
 La evaluación es el elemento fundamental de cualquier proceso que pretenda ser 
mejorado. Si no medimos, si no evaluamos, no podemos conocer el alcance en el 
cumplimiento de los objetivos fijados ni mejorar la calidad de los servicios prestados.  

 Las herramientas empleadas en la evaluación deben ser elementos validados, 
fiables y adaptados a las necesidades de quien los utiliza. 

 La evaluación debe ser un proceso dinámico, capaz de adaptarse a los cambios 
que imprima el avance de la gestión clínica como modelo de trabajo. En este sentido, 
podrán revisarse y modificarse anualmente todos aquellos aspectos que contribuyan a 
evaluar las unidades de un modo más válido y fiable de acuerdo a su desarrollo 
(elección de objetivos, ponderación de los objetivos, , etc.). 

5.1 Metodología 

En el presente acuerdo debe definirse el tipo de metodología que se empleará para 
medir los resultados obtenidos en el 2006 de cada uno de los aspectos donde se hayan 
fijado objetivos 

 Un principio básico en este proceso de evaluación, es que la recogida de la 
información sea solo la necesaria, e implique el menor coste en tiempo y recursos. 

 La evaluación del ejercicio 2006 deberá remitirse a la DGAS antes del 31 de 
Marzo de 2007. Las Unidades en funcionamiento medirán el cumplimiento de objetivos 
tomando como periodo de evaluación el año natural. 

 

5.2 Función de valor 
 Para los seis objetivos comunes, el Servicio Andaluz de Salud establece su valor 
construyendo para cada uno de ellos una función continua de valor que va del 0 al 10. 
Cada función se definirá estableciendo los valores optimo y mínimo. Cualquier 
resultado obtenido por encima del óptimo tendrá un valor de 10. Cualquier resultado 
obtenido por debajo del mínimo tendrá un valor de 0. Y entre los resultados mínimos y 
óptimo tendrá un valor que va del 0 al 10,  que se expresará con dos decimales y que se 
calculará de la siguiente manera: a) se resta al valor resultado el valor mínimo. b) se 
multiplica el resultado de esta resta por el “valor unitario”. c) este valor unitario, distinto 
para cada objetivo, representa el valor de cada unidad que incremente el resultado. 

 A su vez, cada objetivo  tiene una ponderación. El total de objetivos comunes 
sumará una ponderación del 60%, quedando el restante 40% para los objetivos específicos  
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OBJETIVOS COMUNES Ponderación 

1. Tiempo medio de consulta/médico/día (Incluida actividad en 
el centro y domicilio  

15%

2. Satisfacción de Usuarios 10%

3. Atención domiciliaria  10%

4. Prescripción por principio activo 5%

5. Calidad de la Prescripción 15%

6. Adecuación al estándar de interconsultas 5%

 

FUNCIONES DE VALOR 

OBJETIVO Tiempo 
medio de 

consulta por 
médico y día 

Satisfacción 
del Usuario 

Asistencia 
Domiciliaria

Prescripción por  
principio activo 

Índice de 
Calidad de 

Prescripción 

Adecuación al 
estándar de 

interconsultas 

medida minutos puntos % % puntos tasa 

Valor 
mínimo 

210 80 80 50 3 235 

Valor óptimo 300 100 100 65 15 200 

Valor 
unitario 

0,11 0,5 0,5 0,66 0,83 -0,28 

ponderación 15% 10% 10% 5% 15% 5% 

 

(El valor unitario se ha calculado dividiendo 10 por la diferencia entre los valores mínimo 
y óptimo. Por ejemplo, para el objetivo 1:300-210=90 minutos.  10/90= 0,11. Quiere decir 
que a partir de 210 minutos por cada minuto de incremento en el resultado se traduce en un 
incremento de 0,11 en la función de valor. Hasta los 300 minutos. A partir de 300 minutos 
aunque se incremente el resultado el valor de la función se mantendrá en 10. 

Ejemplo: Si se ha obtenido un resultado absoluto de 250 minutos, el cálculo sería el 
siguiente: 250 – 210 = 40; 40 x 0,11 = 4,4; que sería el valor obtenido en la función de 
valor del objetivo) 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 Los otros cuatro objetivos serán establecidos por la Unidad Clínica. A cada objetivo 
le corresponde un peso relativo del 10%, por tanto el peso relativo total de los objetivos 
específicos asciende al 40%.   
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OBJETIVOS ESPECIFICOS  Ponderación 

7 10%

8 10%

9 10%

10 10%

 

 

 

FUNCIONES DE VALOR 

OBJETIVO 7º 8º 9º 10º 

medida     

Valor minimo     

Valor optimo     

Valor unitario     

ponderación 10% 10% 10% 10% 

Resultado Obtenido Absoluto     

Resultado según Función de Valor     

Resultado Ponderado     

 

SISTEMA DE INFORMACIÓN 

El Director de la Unidad y la Dirección del Distrito certificarán, al final del 
ejercicio, su conformidad respecto a la información recogida en el acuerdo así como el 
sistema de control y los resultados finales.  

La Tarjeta Sanitaria Individual y la Base de Datos de Usuarios del Sistema 
Sanitario Público de Andalucía son los instrumentos por los que se identifica a los 
pacientes y su relación con el SSPA. 

La historia de salud Digital es la fuente principal de los datos clínicos de los 
ciudadanos y la actividad de la Unidad. 

El seguimiento y evaluación del Presupuesto Operativo de la Unidad se realizará 
según modelo establecido por la Dirección General de Gestión Económica a través de la 
Contabilidad Analítica de los Distritos: COAN-HYD y de FARMA. 

La Seguridad y Confidencialidad de los datos y de la información estarán 
garantizados en todo momento por procedimientos regulados y escritos. La Información 
estará disponible para el personal autorizado y con las garantías referidas para otros 
servicios, centros o niveles asistenciales. 

 



 

 
Contrato Programa de Atención Primaria de Salud 2005-2008  41 
Anexo VIII. Acuerdo de Gestión Clínica 

 

6. CRITERIOS PARA LA ASIGNACIÓN DE INCENTIVOS 
 

Bolsa inicial de incentivos 
Cada Unidad que suscriba acuerdo de gestión clínica dispondrá de una única 

bolsa inicial de incentivos, que incluye el complemento de rendimiento profesional de 
todos y cada uno de sus componentes y la bolsa  de incentivos de la UGC, que tendrá 
una cuantía inicial por cada profesional de cada categoría, que se especifica a 
continuación. 

 

GRUPO UGC 

Médico de Familia 4.950 

Médico Pediatra 4.950 

Enfermera de Familia 2.987 

Enfermera de Enlace 2.987 

Matrona 2.987 

Trabajadora Social 2.987 

Aux. de Enfermería 2.116 

Administrativo 2.087 

Aux. Administrativo 1.560 

Celador Conductor 1.231 

Celador 1.231 

Adjunto de Enfermería 2.987 

Director UGC  (Director ZBS) 5.084,23 

Director UGC (Adjunto de Enfermería) 6.020,31 

Director UGC (No Director ZBS) (Médico) 6.020,31 

Director UGC (No Director ZBS) (Enfermera) 6.020,31 

 

Del modelo de incentivos se excluye el personal residente (MIR, PIR, FIR, etc.) 
y el personal becario. 
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Modelo de Incentivos de las UU.GG.CC. 
Solamente recibirán incentivos de la bolsa asignada a las UGCs, las Unidades de 

Gestión Clínica que:  

 

A) No hayan tenido demoras: El porcentaje de cortes x  nº de facultativos con demora 
será < 3% anual. Será imprescindible que hayan comunicado, en tiempo y forma, 
todos los cortes de demora  (43 anuales), según las fechas establecidas (ANEXO 
VIII). 

(Se define la demora como la diferencia entre el día solicitado y la cita obtenida por 
el ciudadano para su médico de familia o pediatra. Se considera que un profesional 
tiene demora, cuando esta diferencia sea superior a 24 horas) 

 

B) Tengan una cobertura de vacunación  infantil completa igual o superior al  95%. 

 
C) El Gasto en farmacia de 2006, expresado en PVP/TAFE de 2006 (media anual de 

TAFE de 2006), no supere el incremento respecto al PVP/TAFE de 2005 (media 
anual de TAFE de 2005) que resulte de aplicar la función de valor que consta en el 
DOCUMENTO ADJUNTO C.  

 
Los datos de PVP/TAFE 2005 para el cálculo del incremento máximo se utilizarán 
con dos decimales. Los resultados del crecimiento máximo y del PVP/TAFE 2006 
se mostrarán igualmente con dos decimales. 

 
Nota: En la función de valor, al PVP/TAFE de 2005 < 20,00 euros se asigna un 
crecimiento máximo del 6,50% y al valor > 47,00 euros un crecimiento máximo del 
2%. 

 
Los pesos para el cálculo de las tarjetas ajustadas (TAFE) son los establecidos en el 
Contrato Programa 2005 (DOCUMENTO ADJUNTO A). 

 

D) La evaluación final de los objetivos (Comunes y específicos) del Acuerdo de 
Gestión deberá ser igual o superior al 60% 
Una vez superado lo anterior, y en caso de incumplimiento de los objetivos, la 

bolsa total se minorará según los siguientes criterios: 

1. Presupuesto negociado en Cap. I y II. Se producirá una minoración de la bolsa 
definitiva, según la escala siguiente 

 

2. El 80%.del Indicador Sintético de Cartera de Servicios. Se producirá una 
minoración de la bolsa definitiva, según la escala siguiente. 
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ESCALA DE MINORACIÓN 

INCUMPLIMIENTOS MINORACIÓN 
ABSOLUTA 

MINORACIÓN 
ACUMULADA 

1 – 1,9% - 10% 10% 

2 – 2,9 % -10% 20% 

3 – 3,9 % -15% 35% 

4 – 4,9 % -15% 50% 

5 – 5,9 % -25% 75% 

>6 % -25% 100% 

 
3. Implantación de al menos 12 procesos asistenciales. Se producirá una minoración de 

la bolsa definitiva, según la escala siguiente. 

 

ESCALA DE MINORACIÓN 

INCUMPLIMIENTOS 

Nº PROCESOS 

MINORACIÓN ABSOLUTA MINORACIÓN 
ACUMULADA 

1 - 10% 10% 

2 -10% 20% 

3 -15% 35% 

4 -15% 50% 

5 -25% 75% 

6 -25% 100% 

 

Distribución de las bolsas 

Las bolsas definitivas así calculadas para cada Unidad se distribuirán según el 
resultado de los Objetivos comunes y específicos, traducidos a la función de valor y 
ponderados con sus respectivos pesos. El valor definitivo se expresará en el porcentaje 
de objetivos. 

 

 

 

Auditoría de la fiabilidad y validez de los datos 
La fiabilidad y validez de los datos podrá ser evaluada por procedimientos y/o 

auditorías externas a los Centros en el año siguiente. 
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Todas las actuaciones clínicas comprendidas en las variables e indicadores 
contemplados deben quedar reflejadas en la historia clínica del paciente 
correspondiente. Las historias clínicas serán por tanto, fuente fundamental para auditar 
estas variables. Las auditorias se realizarán en una muestra de Unidades y con un nivel 
de confianza del  95%. 

 

Reparto interno de las bolsas de incentivos a la Unidad 
La evaluación de las variables ligadas a incentivos se realizará en el primer 

semestre del año siguiente mediante los documentos del Anexo VI.  

Tras la evaluación de la Unidad, el Director del Distrito valorará y asignará la 
cuantía correspondiente a los Directores de las Unidades de su centro. 

El  Director de la Unidad valorará a todos y cada uno de los componentes en 
función de su contribución a los resultados de la misma y propondrá de forma razonada 
a la Dirección del Distrito la asignación individual de la bolsa obtenida. En ningún caso 
esta distribución interna será lineal, ni por persona ni por categoría profesional.  

Los criterios y sistemas de asignación de incentivos, deberán estar recogidos 
de forma explícita en este Acuerdo de Gestión y deberán ser conocidos 
previamente por los componentes de la Unidad.. 

 

Categoría Profesional Criterio 1 Criterio 2 Criterio 3 Criterio 4 Criterio .... 

Médicos de Familia      

Pediatras      

Odontólogos *      

Enfermera de Familia      

Enfermera 
Comunitaria de Enlace 

     

Trabajadora Social      

Fisioterapeuta *      

Matrona      

Técnico Especialista en 
Radiología * 

     

Auxiliar de Enfermería      

Administrativa / Aux. 
Administrativa 

     

Celador Conductor / 
Celador 

     

      

* Sólo los que participan en la Unidad a tiempo total 



 

 
Contrato Programa de Atención Primaria de Salud 2005-2008  45 
Anexo VIII. Acuerdo de Gestión Clínica 

Los resultados obtenidos y los incentivos a los que dé lugar, serán comunicados a 
la Dirección General de Asistencia Sanitaria, mediante el Documento  del citado Anexo, 
para la descentralización tras su validación de los créditos correspondientes en el 
segundo semestre del año siguiente.  

 

 

Documentos a utilizar en la evaluación final 
Se especifican en ANEXO VI 
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7. ENVÍO DE LA EVALUACIÓN DEL ACUERDO DE 
GESTION A LA DIRECCIÓN GENERAL DE ASISTENCIA 
SANITARIA 
 

Se enviará a la Subdirección de Coordinación de Salud  antes del 31 de Marzo de 
2007, (en formato papel y electrónico).  

La Dirección del Distrito certificará  los resultados obtenidos firmando el 
documento de los resultados junto al Director de la UGC. 

La fiabilidad y validez de los datos ligados a incentivos se evaluará 
sistemáticamente por procedimientos o auditorías externas a las UGCs. La DGAS podrá 
también realizar auditorías externas al Distrito  para verificar la validez y fiabilidad de 
los datos recibidos. 

La detección de incongruencias entre los datos remitidos y los obtenidos en las 
auditorías podrán penalizar sobre los incentivos asignados a la variable afectada hasta 
una cuantía doble al error identificado. 
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ANEXO I 
 

COMPONENTES DE LA UNIDAD Y  
CENTROS QUE LA FORMAN 
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 COMPONENTES DE LA UNIDAD DE GESTIÓN CLÍNICA.   

Nombre y apellidos Categoría y 
especialidad 

% de Tiempo de 
dedicación a la UGC 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 
Categoría y especialidad: Médico de Familia, Pediatra, Enfermera, Auxiliar de Enfermería, 
auxiliar administrativo, celador-conductor, enfermera de enlace, matronas, trabajadora social.. 

Los Odontólogos, Fisioterapeutas y TER, sólo podrán ser componentes de la Unidad si se 
dedican  a tiempo total a ella 

Sólo cobrarán incentivos los sustitutos / eventuales que hayan trabajado de forma efectiva en la 
Unidad, un mínimo de 4 meses. 

El número de componentes no puede superar al número de plazas de profesionales que 
componen la UGC. 
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Los profesionales abajo firmantes refrendan haber recibido la información 
contenida en el presente documento y conocer el modelo de incentivos aplicado 
para la evaluación de la UGC y de sus profesionales. 

 

Apellidos y Nombre Categoría 

Profesional 

Firma 
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CENTROS DE ATENCIÓN PRIMARIA QUE COMPONEN LA 
UNIDAD 

 

Tipo Horario 

Nombre del Centro 
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ANEXO II 
 

INDICADOR SINTÉTICO DE CARTERA DE 
SERVICIOS 
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SERVICIO DENOMINADOR POB. 
DIANA 

% 
ESTÁND 

OBJET. 
2006 

Coefic. 
Pond. 

PTOS. 
objetivo 

Valor 
Alcanzado 

Puntos 
Obten. 

Atención al alta hospitalaria Total altas estimadas  95 0 5       
Atención a inmovilizados 15% >65 años (65 y más)   95 0 5       
Atención a personas en situación terminal 0,2% Población General   95 0 5       
Atención de ancianos residentes en 
instituciones Censo real   95 0 2,5       

Atención a las cuidadoras/es 
50% personas necesitadas de 
cuidados   95 0 5       

Atención de ancianos en riesgo 15% de >65 años (65 y más)   95 0 2,5       
Atención a los mayores de 65 años 45%  población mayor de 65 años   95   5       
                  
Atención a personas con HTA 15% Población General   75 0 0,7       
Atención a personas con V.I.H. 231-204/100.000 habitantes   60 0 2       
Atención a personas polimedicadas 4,5% >65 años   75 0 1,5       
Educación  Maternal Nacidos Vivos (Cohorte 2005)   55 0 1       
Asistencia Puerperal Nacidos Vivos (Cohorte 2005)   75 0 1       
Detección Precoz de Metabolopatías Nacidos Vivos (Cohorte 2005)   99 0 0,4       

Seguimiento de Salud Infantil a los 4 años 
N.V. 4 años antes (Cohorte de 
2001)   60 0 1,5       

Vacunación Completa 
N.V. 2 años antes (Cohorte de 
2003)   96 0 4       

Vacunaciones en la escuela Matric. 1º, 5º, 6º EP y 2º ESO   85 0 0,4       
Planificación Familiar Mujeres 15-49 años   5 0 0,6       
Inmunizaciones Tétanos-difteria 1% > 15 años (15 y más)   95 0 1       
Inmunizaciones Gripe (Alto riesgo) 15% Población General   95 0 0,3       
Casos TBC diagnosticados  Tasa de 18-19/100.000 habitantes   95 0 1,5       
Cirugía Menor 1,5% Población General   100 0 2       
Cáncer de Mama Población elegible   75 0 3       
                  
CARTERA DE SERVICIOS POR PROCESOS ASISTENCIALES               
Atención a personas con Diabetes 
(DMI+DMII) 6% Población General   75   2       
Atención a personas con EPOC 9% de >40 años (40 y más)   65   2       
Atención a adultos con asma  5% de >15 años(15 y más)   50   2       
Atención a niños con asma 10% de <15 años (0-14)   50   2       
Seguimiento de Embarazo Nacidos Vivos (Cohorte 2005)   72   2       
                  

    

INDICADOR 
SINTETICO. 
PUNTOS: 
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ANEXO III 
 

OBJETIVOS DE LA UNIDAD 
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OBJETIVOS COMUNES Ponderación 

2. Tiempo medio de consulta/médico/día (Incluida actividad en el 
centro y domicilio  

15%

2. Satisfacción de Usuarios 10%

3. Atención domiciliaria  10%

4. Prescripción por principio activo 5%

5. Calidad de la Prescripción 15%

6. Adecuación al estándar de interconsultas 5%

 

 

 

FUNCIONES DE VALOR 

OBJETIVO Tiempo 
medio de 

consulta por 
médico y día 

Satisfacción 
del Usuario 

Asistencia 
Domiciliaria

Prescripción por  
principio activo 

Índice de 
Calidad de 

Prescripción 

Adecuación al 
estándar de 

interconsultas 

medida minutos puntos % % puntos tasa 

Valor 
mínimo 

210 80 80 50 3 235 

Valor óptimo 300 100 100 65 15 200 

Valor 
unitario 

0,11 0,5 0,5 0,66 0,83 -0,28 

ponderación 15% 10% 10% 5% 15% 5% 

Resultado 
Obtenido 
Absoluto 

      

Resultado 
según 

Función de 
Valor 

      

Resultado 
Ponderado 
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OBJETIVOS ESPECIFICOS  Ponderación 

7 10%

8 10%

9 10%

10 10%

 

 

 

FUNCIONES DE VALOR 

OBJETIVO 7º 8º 9º 10º 

medida     

Valor minimo     

Valor optimo     

Valor unitario     

ponderación 10% 10% 10% 10% 

Resultado Obtenido Absoluto     

Resultado según Función de Valor     

Resultado Ponderado     
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ANEXO IV 
 

PRESUPUESTO OPERATIVO DE LA UNIDAD 
INFORME DE SEGUIMIENTO DE LA UNIDAD 
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CRITERIOS DE REPARTO DE CAP. I, II Y FARMACIA ENTRE TODOS 
LOS CENTROS DEL DISTRITO ( a cumplimentar por el Distrito y remitir 
a la Dirección General de Gestión Económica y a la Dirección General de 
Asistencia Sanitaria, junto con los datos numéricos según formato de COAN 
H y D) 
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Año:

DISTRITO DE ATENCION PRIMARIA

Código U.C.

PRESUPUESTO POR NATURALEZA Coste Año anterior Objetivo Año Actual % Inc Máx

PERSONAL 0 0

P. Sanitario Facultativo 0 0

Plantilla

Sustitutos

Eventuales

P. San. NO Facultativo 0 0

Plantilla

Sustitutos

Eventuales

P. NO Sanitario 0 0

Plantilla

Sustitutos
Eventuales

CAPITULO 2 0 0

Fungible

Fármacos

Consumos

Comunicaciones

Agua

Energia Eléctrica

Otros consumos

Cursos de Formación

Mnto. Directo y Contratas
TOTAL CAPITULOS 1 Y 2 0 0

RECETAS

Nº Efectivos Año 
Anterior

Nº Profesionales 
direccionados a la 
UU.CC. Año Actual

P. Sanitario Facultativo

P. Sanitario NO Facultativo
P. NO Sanitario

coste medio 
Efectivos Año 
Anterior

coste medio de los 
Profesionales en 
UU.CC. Año Actual

coste medio 
Profesionales 
MÁXIMO

P. Sanitario Facultativo

P. Sanitario NO Facultativo
P. NO Sanitario

Indice (Sustitutos+eventales)/Plantilla U.C. Año anterior Objetivo Año Actual
Indice en A.P. 
Andalucia

P. Sanitario Facultativo 21,8%

P. Sanitario NO Facultativo 24,7%
P. NO Sanitario 19,4%

TOTAL PRESUPUESTO POR 
NATURALEZA

UGC. "XXXXX"

PRESUPUESTO OPERATIVO DE LA UGC

3.04376.20000.21005

INTRODUCIR EL Nº DE 
PROFESIONALES DE CA
CATEGORIA
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Año: Mes:
Año Actual Mes actual

DISTRITO ATENCION PRIMARIA "XXXX"

Código U.C.

COSTES POR NATURALEZA P. Acumulado Total Año % Ejecutado P. Acumulado Objetivo % Ejecutado % Inc Acumulado % Inc Máx

PERSONAL 

P. Sanitario Facultativo

Plantilla

Sustitutos

Eventuales

P. San. NO Facultativo

Plantilla

Sustitutos

Eventuales

P. NO Sanitario

Plantilla

Sustitutos
Eventuales

CAPITULO 2

Fungible

Fármacos

Consumos

Comunicaciones

Agua

Energia Eléctrica

Otros consumos

Cursos de Formación
Mnto Directo y contratas

RECETAS

Nº Efectivos Año 
Anterior

Nº Profesionales 
direccionados a la 

UU.CC.
Nº Efectivos Año Actual 

(media mensual) Año Anterior Objetivo
Año Actual (P. 

Acumulado)

P. Sanitario Facultativo

P. Sanitario NO Facultativo
P. NO Sanitario

SEGUIMIENTO UNIDAD CLINICA

UU.CC. "Nombre Unidad Clínica"
"Código Coan-hyd UU.CC."

TOTAL COSTES

(SUSTITUTOS + EVENTUALES ) Sobre PLANTILLAPROFESIONALES

AÑO ANTERIOR AÑO ACTUAL
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ANEXO V 
 

LÍNEAS DE FORMACIÓN 2.005-2.008 
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LÍNEAS DE FORMACIÓN 2005-2008 
 

1. ÁREA DE ATENCIÓN AL CIUDADANO 
1.1 TÉCNICAS DE COMUNICACIÓN 
1.1.1 PLAN DE ACOGIDA 

1.1.2 MANUAL DE ESTILO 

1.1.3 GUÍAS DE INFORMACIÓN 

 

1.2   CARTERA DE SERVICIOS 
1.2.1 LIBRE ELECCIÓN 

1.2.2 TARJETA SANITARIA 

1.2.3 PRESTACIONES 

1.2.4 CONSENTIMIENTO INFORMADO 

1.2.5 VOLUNTAD VITAL ANTICIPADA 

1.2.6 SEGUNDA OPINIÓN MÉDICA 

1.2.7 MALOS TRATOS 

 

1.3    MANEJO DE SITUACIONES CRÍTICAS 

 

1.4   GESTIÓN DE LA DEMANDA 

 

1.5   MÉTODOS CUALITATIVOS EN ATENCIÓN AL USUARIO 

 

1.6    NUEVAS TECNOLOGÍAS 
1.6.1 INFORMÁTICA 

1.6.2 BDU 

1.6.3 DIRAYA 

1.6.4 SALUD RESPONDE 

1.6.5 RECETA XXI 

1.6.6 AGENDAS, MÓDULO CITACIÓN, INTERCONSULTAS 

1.6.7 WEB DEL SAS 
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1.7  DERECHOS Y DEBERES DE LOS CIUDADANOS 
1.7.1 LAS RECLAMACIONES COMO ELEMENTO DE MEJORA DE LA ATENCIÓN 

 

 

2. PREVENCIÓN, PROMOCIÓN Y PROTECCIÓN DE LA SALUD 
2.1 ESTRATEGIAS DE SALUD EN ZONAS CON NECESIDADES DE 

TRANSFORMACIÓN SOCIAL 
2.1.1 ABORDAJE DE ESTRATEGIAS EN INTERVENCIÓN SOCIAL 

2.1.2 ATENCIÓN A LAS DEPENDENCIAS 

2.1.3 ATENCIÓN A LAS CUIDADORAS 

 

2.2 PROGRAMA DE APOYO A LAS CUIDADORAS 

 

2.3 ATENCIÓN A SITUACIONES DE DUELO 

 

2.4 ATENCIÓN TEMPRANA A LA INFANCIA 

 

2.5 PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN DE PERSONAS MAYORES DE 65 AÑOS 
2.5.1 VALORACIÓN GERIÁTRICA INTEGRAL 

2.5.2 CONSEJO ANTITABACO 

2.5.3 ALIMENTACIÓN Y ACTIVIDAD FÍSICA 

2.5.4 PREVENCIÓN DE CAÍDAS 

 

2.6 PLAN DE ALZHEIMER 
2.6.1 CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES PRÁCTICAS EN EL CAMPO DE LA 

DEMENCIA 

2.6.2 DIAGNÓSTICO PRECOZ Y ABORDAJE INTEGRAL DE LA ENFERMEDAD DE 
ALZHEIMER 

2.6.3 ESTRATEGIAS DE ATENCIÓN Y APOYO A FAMILIAS Y CUIDADORES 

 

2.7 SALUD MENTAL 

 

2.8 FISIOTERAPIA 
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2.8.1 FISIOTERAPIA BASADA EN LA EVIDENCIA 

2.8.2 FISIOTERAPIA INTEGRADA EN PROCESOS ASISTENCIALES 

 

2.9 HÁBITOS DE VIDA SALUDABLE 
2.9.1 FORMA JOVEN 

2.9.2 PREVENCIÓN DE ACCIDENTES 

2.9.3 PREVENCIÓN DE ADICCIONES (tabaco, alcohol, drogas) 

2.9.4 ACTUACIÓN ANTE MALOS TRATOS 

2.9.5 SEXUALIDAD Y ANTICONCEPCIÓN 

2.9.6 ALIMENTACIÓN Y NUTRICIÓN 

2.9.7 PREVENCIÓN CARDIOVASCULAR 

 

2.10 ATENCIÓN A POBLACIÓN INMIGRANTE 

 

2.11 SANIDAD AMBIENTAL Y SEGURIDAD ALIMENTARIA 
2.11.1 METODOLOGÍA DE SUPERVISIÓN / AUDITORÍA 

2.11.2 DISEÑO SANITARIO DE INSTALACIONES 

2.11.3 NUEVAS TECNOLOGÍAS DE USO EN INDUSTRIAS SUJETAS A CONTROL OFICIAL 

2.11.4 USO DE HERRAMIENTAS INFORMÁTICAS ESPECÍFICAS 

 

 

3.   ASISTENCIA SANITARIA 
3.1 ACCESIBILIDAD 

3.1.1 GESTIÓN DE LA DEMANDA 

3.1.2 ENTREVISTA CLÍNICA 

3.1.3 DIAGNÓSTICOS DE SALUD 

 

3.2 GESTIÓN CLÍNICA 

3.2.1 MEDICINA Y ENFERMERÍA BASADA EN LA EVIDENCIA 

3.2.2 USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO 

3.2.3 CONOCIMIENTO Y HABILIDADES 
3.2.3.1    PLAN INDIVIDUALIZADO DE FORMACIÓN 
3.2.3.2    RCP 
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3.2.3.3    TÉCNICAS DIAGNÓSTICAS 
3.2.3.4    TERAPIAS RESPIRATORIAS 
3.2.3.5    MANEJO DE PERSONAS CON ASMA INFANTIL 
3.2.3.6    MANEJO DE PERSONAS CON ENFERMEDAD PULMONAR 

OBSTRUCTIVA CRÓNICA 
3.2.3.7    CIRUGÍA MENOR 
3.2.3.8    PROGRAMAS DE LA MUJER (planif. Familiar, climaterio) 
3.2.3.9    CONSULTAS DE ENFERMERÍA A DEMANDA 
3.2.3.10 METODOLOGÍA ENFERMERA 
3.2.3.11 HABITOS DE VIDA SALUDABLE EN ADOLESCENTE Y JOVENES 
3.2.3.12 URGENCIAS Y EMERGENCIAS 
3.2.3.13 EDUCACIÓN PARA LA SALUD 

 

 

3.3 GESTIÓN POR PROCESOS Y PLANES INTEGRALES 
3.3.1 SISTEMAS DE EVALUACIÓN 

3.3.2 CICLOS DE MEJORA CONTINUA 

3.3.3 GARANTÍA DE CALIDAD 

3.3.4 FORMACIÓN ESPECÍFICA SEGÚN NECESIDADES DETECTADAS 

 

3.4 PLANES DE CUIDADOS 
3.4.1 PROBLEMAS ESPECÍFICOS EN LOS CUIDADOS EN EL DOMICILIO:  

3.4.1.1 AFRONTAMIENTO Y DUELO 

3.4.1.2 DETERIORO COGNITIVO 

3.4.1.3 INCONTINENCIA 

3.4.1.4 DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTÁNEA 

3.4.1.5 ATENCIÓN A LA CUIDADORA  

3.4.2 ORGANIZACIÓN DE LOS SERVICIOS ENFERMEROS: PERSONALIZACIÓN 

3.4.3 LA ÉTICA Y LOS VALORES DEL CUIDADO 

3.4.4 CONTINUIDAD DE CUIDADOS 

 

3.5 NUEVAS TECNOLOGÍAS DIAGNÓSTICO-TERAPÉUTICAS 

 

3.6 PLAN DE FORMACIÓN DE DIRECTIVOS DE CENTROS ASISTENCIALES 
3.6.1 GESTIÓN SANITARIA 

3.6.2 GESTIÓN DE PERSONAS 
3.6.2.1 LIDERAZGO 
3.6.2.2 DINÁMICA DE GRUPOS 
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3.6.2.3 TÉCNICAS DE COMUNICACIÓN 
3.6.2.4 ENTREVISTAS PROFESIONALES 

3.6.3 MAPAS DE COMPETENCIAS 

3.6.4 CONTABILIDAD ANALÍTICA 

3.6.5 SISTEMAS DE INFORMACIÓN 

3.6.6 SALUD PÚBLICA 

3.6.7 TÉCNICAS DE EVALUACIÓN 

 

 

4. SISTEMAS DE INFORMACIÓN Y EVALUACIÓN 
4.1 GESTIÓN Y MANTENIMIENTO DE BDU 

 

4.2 DIRAYA 
4.2.1 HISTORIA DIGITAL 

4.2.2 RECETA XXI 

4.2.3 MÓDULOS DE TRATAMIENTO DE LA INFORMACIÓN 

4.2.4 SALUD RESPONDE 

 

4.3    TÉCNICAS DE EVALUACIÓN 
4.3.1 INDICADORES DE CALIDAD ASISTENCIAL 

4.3.2 INDICADORES DE ESTRUCTURAS 

4.3.3 INDICADORES DE PROCESOS 

4.3.4 INDICADORES DE RESULTADOS 
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ANEXO VI 
 

DOCUMENTOS PARA LA EVALUACIÓN FINAL 
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 INDICADOR SINTÉTICO DE CARTERA DE SERVICIOS 

SERVICIO DENOMINADOR POB. 
DIANA 

% 
ESTÁND 

OBJET. 
2006 

Coefic. 
Pond. 

PTOS. 
objetivo 

Valor 
Alcanzado 

Puntos 
Obten. 

Atención al alta hospitalaria Total altas estimadas  95 0 5       
Atención a inmovilizados 15% >65 años (65 y más)   95 0 5       
Atención a personas en situación terminal 0,2% Población General   95 0 5       
Atención de ancianos residentes en 
instituciones Censo real   95 0 2,5       

Atención a las cuidadoras/es 
50% personas necesitadas de 
cuidados   95 0 5       

Atención de ancianos en riesgo 15% de >65 años (65 y más)   95 0 2,5       
Atención a los mayores de 65 años 45% población mayor de 65 años   95   5       
                  
Atención a personas con HTA 15% Población General   75 0 0,7       
Atención a personas con V.I.H. 231-204/100.000 habitantes   60 0 2       
Atención a personas polimedicadas 4,5% >65 años   75 0 1,5       
Educación  Maternal Nacidos Vivos (Cohorte 2005)   55 0 1       
Asistencia Puerperal Nacidos Vivos (Cohorte 2005)   75 0 1       
Detección Precoz de Metabolopatías Nacidos Vivos (Cohorte 2005)   99 0 0,4       

Seguimiento de Salud Infantil a los 4 años 
N.V. 4 años antes (Cohorte de 
2001)   60 0 1,5       

Vacunación Completa 
N.V. 2 años antes (Cohorte de 
2003)   96 0 4       

Vacunaciones en la escuela Matric. 1º, 5º, 6º EP y 2º ESO   85 0 0,4       
Planificación Familiar Mujeres 15-49 años   5 0 0,6       
Inmunizaciones Tétanos-difteria 1% > 15 años (15 y más)   95 0 1       
Inmunizaciones Gripe (Alto riesgo) 15% Población General   95 0 0,3       
Casos TBC diagnosticados  Tasa de 18-19/100.000 habitantes   95 0 1,5       
Cirugía Menor 1,5% Población General   100 0 2       
Cáncer de Mama Población elegible   75 0 3       
                  
CARTERA DE SERVICIOS POR PROCESOS ASISTENCIALES               
Atención a personas con Diabetes 
(DMI+DMII) 6% Población General   75   2       
Atención a personas con EPOC 9% de >40 años (40 y más)   65   2       
Atención a adultos con asma  5% de >15 años(15 y más)   50   2       
Atención a niños con asma 10% de <15 años (0-14)   50   2       
Seguimiento de Embarazo Nacidos Vivos (Cohorte 2005)   72   2       
                  

    

INDICADOR 
SINTETICO. 
PUNTOS: 
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 PROCESOS ASISTENCIALES INTEGRADOS 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Mapa de procesos que ha desarrollado la Unidad Clínica durante el año 2006 
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 DERIVACIONES A ATENCIÓN HOSPITALARIA 
Unidad Clínica:  

Hospital: 

DESGLOSE  POR ESPECIALIDAD CONSUMO 
2.006 

OBJETIVO 
2.006 

% DESVIACIÓN  

Alergología     

Cardiología    

Cirugía general    

Dermatología    

Digestivo    

Endocrinología    

Medicina interna    

Nefrología    

Neumología    

Neurología    

Oftalmología    

ORL    

Pediatría    

Psiquiatría    

Rehabilitación    

Reumatología    

Salud Mental    

Tocoginecología    

Traumatología    

Urología    

TOTAL    

 

 

 INDICADORES CLÍNICOS DE RESULTADOS EN SALUD 
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Indicador Objetivo 2006 Resultados 

 
 
 

  

 
 
 

  

 
 
 

  

 
 
 

 

 

 

 

   

 

 INDICADORES CLÍNICOS DE LOS DIAGNÓSTICOS ENFERMEROS 
 

Indicador Objetivo 2006 Resultados 
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 PLAN DE CALIDAD 
Plan de Calidad 

Áreas de Mejora detectadas Actividades 
Propuestas para 

2006 

Indicadores  
medidos 

Evaluación 
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 INVESTIGACIÓN 

 
Proyectos de Investigación terminados o en desarrollo , donde haya participado la UGC  

Proyectos terminados (Título) 

 

 

 

 

Proyectos en desarrollo (Título) 

 

 

 

 

 
 
 

Difusión de resultados en el  año 2006 

Comunicaciones  a Congresos 

 

 

  

 

 

  

Publicaciones 
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 FORMACIÓN 

 
Formación realizada en el año 2006 

Curso, Taller, Seminario, 
......... 

Actividad 
Acreditada 

(SI, NO) 

Nº de Participantes y 
Categorías Profesionales 
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 ÍNDICE SINTÉTICO DE SATISFACCIÓN DEL USUARIO 

 
 

Índice Sintético de Satisfacción con la  Unidad de Gestión  Clínica 
(Se toma como  base 9 variables: p2, p11, p12, p14, p24, p26, p28, p31, p54) 

Item 2006 Ponderación Resultados 

P2  
Satisfacción con el centro   16   

P11  
Correcta identificación de los profesionales 

  10   

P12  
Tiempo de dedicación del médico/pediatra 

  10   

P14  
Adecuación de horarios del centro 

  11   

P24  
Satisfacción con la atención del enfermero/a 

  10   

P26  
Organización del centro en general   11   

P28  
Respeto en el trato recibido en el centro   9   

P31  
Información sobre los tratamientos   9   

P54  
Recomendaría este centro   14   

 
TOTAL ÍNDICE UNIDAD DE GESTIÓN CLÍNICA  

 
 
 
 
 
 
 

 VALORACIÓN PONDERADA DE LOS OBJETIVOS COMUNES 
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EJERCICIO 2006.  

UNIDAD CLÍNICA:........................................................................................................... 

FUNCIONES DE VALOR 

OBJETIVO Tiempo 
medio de 

consulta por 
médico y día 

Satisfacción 
del Usuario 

Asistencia 
Domiciliaria

Prescripción por  
principio activo 

Índice de 
Calidad de 

Prescripción 

Adecuación al 
estándar de 

interconsultas 

medida minutos puntos % % puntos tasa 

Valor mínimo 210 80 80 50 3 235 

Valor óptimo 300 100 100 65 15 200 

Valor unitario 0,11 0,5 0,5 0,66 0,83 -0,28 

ponderación 15% 10% 10% 5% 15% 5% 

Resultado 
Obtenido 
Absoluto 

      

Resultado 
según Función 

de Valor 

      

Resultado 
Ponderado 

      

 

PORCENTAJE DE OBJETIVOS 
COMUNES OBTENIDO 

 

 
Para remitir a la Dirección General de Asistencia Sanitaria,  

 

Visto Bueno del 

Director/a del Distrito                                                  Director/a de la Unidad de Gestión Clínica 

 

 
 

 

 

 VALORACIÓN PONDERADA DE LOS OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
EJERCICIO 2006. 
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UNIDAD CLÍNICA: ................................................................... 

FUNCIONES DE VALOR 

OBJETIVO 7º 8º 9º 10º 

medida     

Valor minimo     

Valor optimo     

Valor unitario     

ponderación 10% 10% 10% 10% 

Resultado Obtenido Absoluto     

Resultado según Función de Valor     

Resultado Ponderado     

 

 

 

 

PORCENTAJE DE OBJETIVOS 
ESPECÍFICOS OBTENIDO 

 

 

 
Para remitir a la Dirección General de Asistencia Sanitaria,  

 

 

Visto Bueno del: 

Director/a del Distrito                                                        Director/a de la Unidad de Gestión Clínica  
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 PRESUPUESTO OPERATIVO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Año: Mes:
2.006 DICIEMBRE

DISTRITO DE ATENCION PRIMARIA

Código U.C. 12

COSTES POR NATURALEZA P. Acumulado Total Año % Ejecutado P. Acumulado Objetivo % Ejecutado % Inc Acumulado % Inc Máx

PERSONAL 

P. Sanitario Facultativo

Plantilla

Sustitutos

Eventuales

P. San. NO Facultativo

Plantilla

Sustitutos

Eventuales

P. NO Sanitario

Plantilla

Sustitutos
Eventuales

CAPITULO 2

Fungible

Fármacos

Consumos

Comunicaciones

Agua

Energia Eléctrica

Otros consumos

Cursos de Formación

Mnto Directo y contratas
TOTAL CAPITULOS 1 Y 2

RECETAS

Nº Efectivos Total Año 
Anterior

Nº Profesionales 
direccionados a la 

UU.CC.
Nº Efectivos Año Actual 

(media mensual) Total Año Anterior Objetivo
Año Actual (Periodo 

Acumulado)

P. Sanitario Facultativo

P. Sanitario NO Facultativo
P. NO Sanitario

SEGUIMIENTO UNIDAD GESTION CLINICA

UGC. "XXXXX"
3.04376.20000.21005

TOTAL COSTES

(SUSTITUTOS + EVENTUALES ) Sobre PLANTILLAPROFESIONALES

AÑO ANTERIOR AÑO ACTUAL

#¡VALOR! #¡VALOR! #¡VALOR! #¡VALOR!

INTRODUCIR CODIGO 
COAN-HYD DE LA UNIDAD 
CLINICA
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 DETERMINACIÓN DE LA BOLSA INICIAL  

 

Categorías Profesionales 

1. Nº 
componentes 
de la U.G.C. 

2. % total de 
dedicación a la 

UGC / 100 

3. Incentivo 
por profesional  

� 

4. Cantidad Total 
(columnas 2 x 3) 

Director de la U.G.C.  1 1, 00 (*)  

Grupo A (médicos, pediatras y 
odontólogos**): 

  4.950   

Grupo B (Enfermeras, ECE, TS, 
Matronas, Fisioterapeutas**  y 
TER**): 

  2.987  

Auxiliares de Enfermería   2.116  

Administrativos   2.087  

Auxiliares administrativos   1.560  

Celadores y Celadores Conductores   1.231  

Bolsa Inicial U.G..C,  

(*) Director de la UGC (Director ZBS)…………………….5.084,23 

 Director de la UGC (No director ZBS)………………….6.020,31 

 No incluir al Director en otro apartado 

Ejemplo para el calculo de la columna 2 (% de dedicación)  

Si en la UGC participan 6 facultativos tiempo total, 1 facultativo al 20%, y 2 al 45%, el cálculo 
sería:  

•  Por los 6 facultativos a tiempo completo: 6,00% 

• Por el facultativo al 20%:    0,20% 

• Por los facultativos al 45%   0.90% 

• TOTAL……………………………………...….7,10% 
** Odontólogos, Fisioterapeutas y TER sólo si están a tiempo total en la Unidad. 
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 DETERMINACIÓN DE LA BOLSA DEFINITIVA 
 

 

BOLSA INICIAL DE INCENTIVOS: 

% DE FACULTATIVOS CON DEMORA x CORTES: 

COBERTURA DE VACUNACIÓN INFANTIL COMPLETA: 

% DE GASTO EN FARMACIA RESPECTO A OBJETIVO: 

Nº DE PROCESOS ASISTENCIALES IMPLANTADOS: 

ÍNDICE DE COBERTURA DE LA CARTERA DE SERVICIOS: 

% DE GASTOS REALIZADOS EN CAP. I Y II SOBRE GASTOS ACORDADOS: 

 

% DE OBJETIVOS COMUNES ALCANZADOS: 

% DE OBJETIVOS ESPECÍFICOS ALCANZADOS 

PORCENTAJE DE LA BOLSA DEFINITIVA CONSEGUIDO: 

 

CUANTÍA DE LA BOLSA OBTENIDA 

Para remitir a la Dirección General de Asistencia Sanitaria,  

 

 

 

Visto Bueno del:                                                                       Director/a de la UGC 

Director/a del Distrito 
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ANEXO VII 
 

MEJORAS EN RELACIÓN AL CIUDADANO 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
UNIDAD DE ATENCION AL CIUDADANO 
UNIDAD DE GESTIÓN CLÍNICA 
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1.- INTRODUCCION 
El presente documento desarrolla el contenido del trabajo a desarrollar por la Unidad de 

Gestión Clínica durante el ejercicio 2006, así como la determinación de objetivos concretos y 
medibles que permitan determinar el grado de cumplimiento de los contenidos descritos. Este 
Anexo es vinculante entre la  UGC y la Dirección del Distrito de Atención Primaria.     
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2.- CARTERA DE SERVICIOS DE LA UAC DE LA UGC  
Gestión administrativa de Asistencia Sanitaria: 

• Personas sin recursos económicos. 

• Menores. 

• Desempleados. 

• Expedientes de reconocimiento  de farmacia gratuita SAS. 

• Expedientes de renuncia a la condición de titular de la S.S.  

• (Recoger documentación; Cumplimentación de TA/45 y/o TA/46 ; Solicitud BDU;  Remisión a 
UAC Distrito). 

Gestión administrativa de BDU- MACO 

• Fidelidad de los datos introducidos 

    

Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Gestión Administrativa de Inmigrantes sin papeles:  

• Recoger documentación de  ONG’s 

• Remisión a UAC Distrito 

• Entrega de la tarjeta al Inmigrante 

 

Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Libre elección de médico especialista. Facilitar circuito para el Decreto de garantías: 

• Introducción correcta de datos de citas en aplicación DIRAYA 

• Situaciones de garantía.  

• Pérdida de  la garantía. 

 

Observaciones / Excepciones 
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Gestión Administrativa de IVE: 

• Atención a la mujer,  cumpliendo las condiciones  de intimidad 

• Revisión de documentación.  Remisión de expedientes a UAC Distrito. Entrega de cita,  tras 2-3 
días de demora.   

 

Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Gestión Administrativa de Segunda Opinión Médica.  

 

 

Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Gestión administrativa de Voluntades Anticipadas. 

 

 

Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Captación de clientes para programas específicos. Conocimiento de cuestiones más frecuentes. 
Disponibilidad para entregar  información escrita. 

 

 

Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Disponibilidad en horario de apertura: Administración de cita previa personal y telefónica. 
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Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Mejora de la intimidad y Plan de las pequeñas cosas, consensuados con el distrito: 

 

  

Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Plan específico de facilitación y atención proactiva a cuidadoras:  

 

 

Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Registro de las reclamaciones, especialmente por demora y las referidas a trato inadecuado, con 
elaboración de cuadro de mando hasta la implantación de AGORA: 

• Conocimiento por el equipo directivo del centro 

• Identificación de la situación que necesita mejorar 

• Contacto telefónico con el usuario, o entrevista, previo a la contestación  

Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Planes de colaboración y participación con las asociaciones ciudadanas y vecinales: 

• Identificación da las mismas y propuestas de voluntariado 

• Difusión de Guía de usuarios 

• Calendario  y programa de encuentros 

Observaciones / Excepciones 
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Conocimiento del manual de procedimientos. Protocolo de acogida a nuevos profesionales.  

 

 

Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Asistencia de cada profesional a un mínimo de horas /año de formación continuada 

 

 

Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Disponibilidad en horario de mañana y tarde para atención personalizada 

 

 

Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Apoyo administrativo a la Dirección del Centro de Salud 

 

 

Observaciones / Excepciones 
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3.- ORGANIZACIÓN FUNCIONAL DE LA UAC 
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4. OBJETIVOS  
4.1- ACCIONES CONCRETAS SOBRE LOS INDICADORES DE LA 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN DEL USUARIO 

 Conforme a lo indicado en el Contrato Programa del Distrito,  se propondrá un plan de 
mejora concreto en función de los indicadores y resultados obtenidos en las encuestas de 
satisfacción que deberá incluir un análisis sobre la calidad del servicio percibida por los 
usuarios así como las medidas apropiadas para elevar los niveles de satisfacción en aquellas 
variables en las que la valoración de las mismas sea significativa y comparativamente bajas en 
relación con el promedio de Andalucía. 

 A continuación se adjuntan tablas con los resultados de la Encuesta de Satisfacción de 
Usuarios del 2005 y celdas para cumplimentar las medidas a adoptar y para su seguimiento a lo 
largo del ejercicio. 

 Los miembros de la UAC se comprometen a aumentar los siguientes parámetros de 
calidad, tal como se infiere de los resultados de la encuesta de satisfacción al usuario: (se 
elaborarán obligatoriamente actividades específicas en aquellos parámetros iguales o inferior a 
3 puntos). 
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PARAMETRO  Satisfacción General con el Centro Puntuación Obtenida   

TAREAS A DESARROLLAR 

 

CRITERIO DE MEDIDA 

 

OBJETIVO 

 

OBSERVACIONES 

 

EVALUACION 1er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 2º TRIMESTRE 

 

EVALUACION 3er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 4º TRIMESTRE 
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PARAMETRO  Satisfacción General con el Centro Puntuación Obtenida   

TAREAS A DESARROLLAR 

 

CRITERIO DE MEDIDA 

 

OBJETIVO 

 

OBSERVACIONES 

 

EVALUACION 1er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 2º TRIMESTRE 

 

EVALUACION 3er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 4º TRIMESTRE 
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PARAMETRO  Correcta identificación del Personal del Centro Puntuación Obtenida   

TAREAS A DESARROLLAR 

 

CRITERIO DE MEDIDA 

 

OBJETIVO 

 

OBSERVACIONES 

 

EVALUACION 1er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 2º TRIMESTRE 

 

EVALUACION 3er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 4º TRIMESTRE 
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PARAMETRO  Respeto / Trato recibido Puntuación Obtenida   

TAREAS A DESARROLLAR 

 

CRITERIO DE MEDIDA 

 

OBJETIVO 

 

OBSERVACIONES 

 

EVALUACION 1er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 2º TRIMESTRE 

 

EVALUACION 3er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 4º TRIMESTRE 
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PARAMETRO  Valoración de los Auxiliares Administrativos Puntuación Obtenida   

TAREAS A DESARROLLAR 

 

CRITERIO DE MEDIDA 

 

OBJETIVO 

 

OBSERVACIONES 

 

EVALUACION 1er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 2º TRIMESTRE 

 

EVALUACION 3er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 4º TRIMESTRE 
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PARAMETRO  Valoración de los Celadores Puntuación Obtenida   

TAREAS A DESARROLLAR 

 

CRITERIO DE MEDIDA 

 

OBJETIVO 

 

OBSERVACIONES 

 

EVALUACION 1er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 2º TRIMESTRE 

 

EVALUACION 3er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 4º TRIMESTRE 
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PARAMETRO  Información en la UAC Puntuación Obtenida   

TAREAS A DESARROLLAR 

 

CRITERIO DE MEDIDA 

 

OBJETIVO 

 

OBSERVACIONES 

 

EVALUACION 1er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 2º TRIMESTRE 

 

EVALUACION 3er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 4º TRIMESTRE 
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PARAMETRO  Explicación en la UAC Puntuación Obtenida   

TAREAS A DESARROLLAR 

 

CRITERIO DE MEDIDA 

 

OBJETIVO 

 

OBSERVACIONES 

 

EVALUACION 1er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 2º TRIMESTRE 

 

EVALUACION 3er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 4º TRIMESTRE 
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PARAMETRO  Solución de dudas en la UAC Puntuación Obtenida   

TAREAS A DESARROLLAR 

 

CRITERIO DE MEDIDA 

 

OBJETIVO 

 

OBSERVACIONES 

 

EVALUACION 1er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 2º TRIMESTRE 

 

EVALUACION 3er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 4º TRIMESTRE 
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PARAMETRO  Disponibilidad en la UAC 

Pregunta exacta de la ESU  ¿ Las personas que le atienden de la 
UAC están disponibles cuando las necesita? 

Puntuación Obtenida   

TAREAS A DESARROLLAR 

 

CRITERIO DE MEDIDA 

 

OBJETIVO 

 

OBSERVACIONES 

 

EVALUACION 1er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 2º TRIMESTRE 

 

EVALUACION 3er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 4º TRIMESTRE 
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4.2- APLICACIÓN DE FORMACIÓN CONTINUADA 

 (ESPECIFICAR CRONOGRAMA DE SESIONES DE FORMACION PARA LOS 
PROFESIONALES DE LA UAC) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MES:  CONTENIDO:  

ASISTENTES:  
 

 

 

 

 

OBSERVACIONES:  
 

 

Realización Prueba de Evaluación: SI / NO  

Puntuación Media Prueba de Evaluación:  
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5.- SATISFACCIÓN DE LOS CIUDADANOS.  
 

La satisfacción de los ciudadanos es un objetivo de la totalidad de los profesionales que 
integran la UGC. Para mejorarla, los profesionales de la UGC, desarrollarán los apartados que 
este acuerdo de gestión establece añadiendo además acciones referentes a: 

1.-  Derechos y deberes de los Ciudadanos 

2.-  Confidencialidad e intimidad  

3.-  Voluntad Vital Anticipada 

4.-  Segunda opinión Médica. 

5.-  Accesibilidad 

6.-  Consentimiento informado 

7.- Satisfacción y expectativas de los Ciudadanos. Encuestas relacionadas con los profesionales 
de la UGC y no referidas a los profesionales de la UAC 

8.-  Reclamaciones 

9.-  Participación Ciudadana. 
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ANEXO VIII 
 
 

CALENDARIO DE AUDITORÍAS PARA 
CONTROL DE LA ACCESIBILIDAD 
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CALENDARIO DE AUDITORÍAS PARA CONTROL DE LA ACCESIBILIDAD 
 

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio 

10-01-06 03-02-06 02-03-06 06-04-06 02-05-06 06-06-06 
18-01-06 06-02-06 10-03-06 21-04-06 10-05-06 14-06-06 
26-01-06 14-02-06 13-03-06 24-04-06 18-05-06 22-06-06 

  22-02-06 21-03-06   26-05-06 30-06-06 

    29-03-06   29-05-06   

      

Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre 
03-07-06   05-09-06 02-10-06 03-11-06 15-12-06 
11-07-06   13-09-06 10-10-06 06-11-06 18-12-06 
19-07-06   21-09-06 18-10-06 14-11-06   
27-07-06   29-09-06 26-10-06 22-11-06   

        30-11-06   
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ANEXO VIII bis  
ADENDA 2006 AL  

ACUERDO DE GESTIÓN CLÍNICA 2005-2008 
 

 
 
 
 
 

                           UNIDAD DE GESTIÓN CLÍNICA 

 

 
DISTRITO DE ATENCIÓN PRIMARIA 
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En                         , a        de                              del 2006 

 

 

 

REUNIDOS 

 

De una parte la Unidad de Gestión Clínica………………………………………………......... 
y en su nombre y representación D/Dña ……………………………………..........................., 
en calidad de Director/a de la Unidad. 

 

De otra parte el Distrito……………………………………………......................................…. 
y en su nombre y representación D/Dña…………....……………….........................................., 
en  calidad de Director/a 

 

ACUERDAN 

Proponer la siguiente Adenda para el año 2006 al Acuerdo de Gestión en vigor para el periodo 
2005-2008 a la Dirección General de Asistencia Sanitaria para su valoración y autorización, si 
procede. 

 
El/La Director/a de la Unidad              El/La Director/a del Distrito/Área 
de 
                                                                                              Gestión Sanitaria 

  

 

 

Fdo.:.............................................                             Fdo.: ...................................................... 

 
(El  presente documento debe ser firmado por el Director de la Unidad  y el Director/a del 
Distrito/Área de Gestión Sanitaria en el margen de la totalidad de las páginas que componen  los 
anexos) 

 

 

 



 

 
Contrato Programa de Atención Primaria de Salud 2005-2008  3 
Anexo VIII. Acuerdo de Gestión Clínica 

INDICE 
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 derivaciones 

 4.6.2. Disminución de la variabilidad de la práctica clínica 
 4.6.3. Plan de análisis de incidencias 
 4.6.4. Estrategias de gestión de la demanda asistencial 

4.7. Investigación 

4.8. Gestión de los Profesionales 

4.9. Gestión Económica 
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5.2. Función de valor  

6. Criterios para la asignación de Incentivos 

7. Envío de la Evaluación del Acuerdo de Gestión a la DGAS 



 

 
Contrato Programa de Atención Primaria de Salud 2005-2008  4 
Anexo VIII. Acuerdo de Gestión Clínica 

 

 

 

ANEXOS 2.006 
 

ANEXO I  
Componentes de la Unidad de Gestión Clínica 
Centros de atención primaria de la UGC. Horarios.  
Firma del conocimiento del Acuerdo de Gestión Clínica 
 

ANEXO II  
Análisis de Situación Inicial: 
- Cartera de Usuarios 
- Indicador sintético de cartera de servicios 
- Procesos Asistenciales Integrados 
- Organización Funcional 
- Producción Asistencial 
 

ANEXO III   

Objetivos de la Unidad: 

- Derivaciones a Atención hospitalaria 
- Acceso a Pruebas Diagnósticas 
- Objetivos Comunes 
- Objetivos Específicos 
- Análisis de Reclamaciones. Plan de Actuación 
- Indicadores Clínicos de Resultados en Salud 
- Indicadores Clínicos de los Diagnósticos Enfermeros 
 

ANEXO IV  
Planes y Herramientas de mejora: 
- Plan de Calidad 
- Guías de Práctica Clínica 
- Planes de Cuidados 
- Arquitectura 4. Trayectorias clínicas / vías clínicas 
- Investigación 
- Formación 

 

ANEXO V 

Presupuesto operativo  
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ANEXO VI  

 Criterios y sistemas de asignación de incentivos  
 

ANEXO VII 

  Anexo al Contrato Programa sobre mejoras en relación al Ciudadano 

 

  

 

  

  

DOCUMENTOS  

 

A Sistemas de ajuste por edad de la población.  

B Índice de Satisfacción de Usuarios 

C Índice Sintético de Calidad de la Prestación Farmacéutica 

D Funciones de valor de las normas de calidad de los procesos 

E Áreas de formación 2005-2008 

F Documentos para la Evaluación de la UGC     

G Selección de Indicadores Clínicos relacionados con diagnóstico enfermero 

H Calendario de auditorias para control de la Accesibilidad 

 

 

 

 

 

 



 

 
Contrato Programa de Atención Primaria de Salud 2005-2008  6 
Anexo VIII. Acuerdo de Gestión Clínica 

 

1.   INTRODUCCIÓN.  
  
 La Gestión Clínica constituye un proceso de rediseño organizativo que incorpora a los 
profesionales sanitarios en la gestión de los recursos utilizados en su propia práctica clínica. 
Supone otorgar a estos profesionales la responsabilidad sanitaria y social que le corresponde a su 
capacidad de decisión junto al paciente.  

Se trata de un modelo que sustenta, la gestión de las competencias profesionales, que 
persigue la mejor resolución del problema de salud del ciudadano, desde la mejor calidad 
científico-técnica, la calidad percibida y la eficiencia de los recursos. El trabajo en equipo, es 
el sustrato donde estas interrelaciones de profesionales se producen, bajo un enfoque global 
de gestión clínica, de resolución de procesos de forma transversal, de horizontalización de las 
acciones, vinculándolas, a lo que los ciudadanos necesitan de nosotros; la salud del 
ciudadano, nos exige un esfuerzo de generación de redes profesionales donde descanse su 
confianza y seguridad, constituida por unos profesionales que trabajando de forma integrada, 
en equipo, resuelvan los problemas de salud.  

 La Unidad de Gestión Clínica (UGC) es una estructura  organizativa donde se desarrolla la 
Gestión Clínica.  

 La Consejería de Salud y el Servicio Andaluz de Salud (SAS) consideran a la Gestión 
Clínica como una herramienta de innovación necesaria en la gestión de los servicios de cara a 
mejorar la eficacia, la efectividad y la eficiencia  de los mismos, partiendo de la premisa de la 
capacidad de los profesionales para ser responsables y autónomos. Bajo la filosofía de Gestión 
Clínica se abordan de manera integrada actuaciones de prevención, promoción, asistencia, 
cuidados y rehabilitación. Los principales instrumentos de la Gestión Clínica son el 
conocimiento estructurado de las necesidades en salud de la población atendida, la utilización del 
mejor conocimiento científico disponible, un modelo de práctica integrado y participativo, así 
como el uso de herramientas de  evaluación (guías de práctica clínica, trayectorias clínicas, 
revisión sistemática de la literatura, metodología de uso adecuado de fármacos y tecnología 
sanitaria, análisis de coste-utilidad y coste-efectividad, medición de resultados, satisfacción del 
usuario, etc.).  

 Tanto la Gestión Clínica como los procesos asistenciales integrados desarrollados en el 
marco del Plan de Calidad de la Consejería de Salud trascienden los conceptos de coordinación 
interniveles, e intentan potenciar la "continuidad asistencial" y la mejora continua de la calidad, 
para orientar el Sistema Sanitario Público de Andalucía hacia la excelencia. Las dos herramientas 
se encuentran ahora, tras el camino recorrido, en un momento de madurez y de revisión 
constructiva que permite su expansión y desarrollo con seguridad y con entusiasmo por parte de 
los profesionales.    

 Hacer Gestión Clínica implica coordinar y motivar personas para conseguir unos objetivos 
relacionados con la toma de decisiones diagnósticas y terapéuticas. En el presente ACUERDO 
DE GESTIÓN CLÍNICA se establecen las bases para explicitar los objetivos a alcanzar en cada 
UGC, así como los métodos para conseguirlo. 
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2. MARCO DE FUNCIONAMIENTO Y NORMAS QUE 
REGULAN EL PRESENTE ACUERDO 

 

El presente ACUERDO DE GESTIÓN CLÍNICA tiene una vigencia de 4 años y 
supone la autorización de la UGC por dicho lapso de tiempo. Esta Adenda fija objetivos o 
estándares anuales que permitan monitorizar el funcionamiento de la UGC y establecer la 
percepción de incentivos de los profesionales adscritos a la misma. Así, en este documento se 
harán explícitos, por un lado, los objetivos a alcanzar durante el año 2006 y, por otro, se 
estimarán tendencias, si se considera necesario, a medio y largo plazo para ese mismo 
indicador. Los incentivos se vincularán a su cumplimiento en la anualidad prevista.  

 Las UGC autorizadas deberán estar formadas por equipos multiprofesionales. Podrán 
formar parte como componentes de la Unidad de Gestión Clínica, todos los profesionales 
sanitarios y no sanitarios que trabajen en la misma, ya sea a tiempo completo o a tiempo  parcial 
(en proporción al tiempo dedicado a la Unidad). Podrá haber componentes que pertenezcan a 
tiempo parcial a más de una UGC, no pudiendo superar la suma de los tiempos parciales el 
100%. 

  Los profesionales con menos de 4 meses de trabajo en la UGC, no podrán recibir 
incentivos económicos de la UGC. 

 Todas las UGC  deberán cumplimentar y negociar el presente documento con la Dirección 
del Distrito de Atención Primaria. 

 Las propuestas de los Acuerdos, una vez firmados, se enviarán (en formato papel y 
formato electrónico) a la Dirección General de Asistencia Sanitaria -Subdirección de 
Coordinación de la Salud-, desde el 15 de Febrero hasta el 31 de marzo de 2006. Deberán 
tener correctamente cumplimentados todos los apartados tal y como se indica en el presente 
documento. 

La Unidad  estará compuesta por el personal que se especifica en el ANEXO I, y que 
firma como refrendo de haber recibido la información contenida en el presente documento. 

Así mismo, en dicho Anexo se especificarán los centros de atención primaria que 
conformarán la UGC y el horario de los mismos. 

 La Dirección General de Asistencia Sanitaria (DGAS), una vez valorado este documento y 
si se estima que éste no cumple las condiciones básicas para el funcionamiento de la Unidad, 
podrá devolverlo al Distrito de Atención Primaria de origen denegando la autorización de la 
misma.  
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 Cada UGC estará liderada por un “Director de UGC”. El  acceso al puesto de Director de 
la Unidad se regirá por una normativa específica. Éste deberá cumplir el requisito de tener 
dedicación exclusiva en el SSPA. 

 El Director de la Unidad propondrá al Distrito de Atención Primaria los objetivos 
específicos que la Unidad considera deben incluirse en el Acuerdo de Gestión. La Dirección del 
Distrito podrá modificar estos objetivos y actividades atendiendo a criterios de accesibilidad, 
calidad, expectativas del usuario y disponibilidad presupuestaria.  

 Así mismo,  podrá establecer, a través de la Dirección del Distrito, colaboraciones 
interniveles, para mejorar y agilizar las derivaciones a consultas y petición de pruebas 
complementarias, para la disminución de los tiempos de espera y la mejora de la efectividad 
clínica.  

 La Dirección del Distrito de Atención Primaria, junto con el Director de la Unidad, podrá 
proponer la inclusión de servicios en la Cartera de la Unidad, según las necesidades de la 
población que atiende y teniendo en cuenta la evaluación del Acuerdo del año anterior. En 
cualquier caso, la puesta en funcionamiento de servicios nuevos en la Unidad deberá contar con 
la autorización expresa de la DGAS del SAS. 

 El Director del Distrito de Atención Primaria y el Director de la Unidad se comprometen a 
disponer y facilitar la información necesaria para la evaluación y seguimiento de todos los 
aspectos incluidos en el presente Acuerdo. 

Condiciones Básicas necesarias  del Distrito para que existan UGC 

 La Dirección del Distrito Sanitario de Atención Primaria debe asegurar que se dispone 
de una serie de condiciones para desarrollar el modelo de UGC. Estas condiciones básicas 
son:  

- Disponer  de sistemas de información con capacidad para garantizar la validez  de los datos 
que configuran la evaluación y seguimiento del presente Acuerdo.  

- Posibilitar la explotación de todos los sistemas de información que sean necesarios para 
monitorizar el funcionamiento de las UGC, y enviarlos periódicamente a la Dirección de la 
UGC 

-   Capacidad para  descentralizar en las UGC, los gastos variables en Cap. I y II 

- Realizar y enviar a la Dirección General de Asistencia Sanitaria (Subdirección de 
Coordinación de Salud) y a la Dirección General de Gestión Económica el reparto 
equitativo entre los distintos centros/ZBS del Distrito y los criterios seguidos para el 
mismo y que afecten a la totalidad de los objetivos de costes que anualmente le autorice la 
Dirección Gerencia del SAS. (ANEXO V) 

- Tener dada de alta a la UGC, como centro de responsabilidad de la contabilidad analítica 
(COAN-hyd). 

- Aportar la información relacionada con la gestión económica de la UGC en el periodo  de 
tiempo acordado con  el responsable de la misma 
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Condiciones Básicas necesarias de la UGC  
- La Unidad de Gestión Clínica preferentemente la formará la ZBS completa, salvo aquellas 

ZBS que atiendan a grandes poblaciones (p.ej: ZBS urbanas), o que por dificultades 
orográficas o de dispersión geográfica justifiquen claramente la no inclusión de la ZBS 
entera. 

- El Director de la UGC debe  asegurar que los integrantes de la misma conocen los 
objetivos recogidos en  el presente acuerdo. 

- El Director de la UGC garantiza la utilización adecuada y necesaria de los sistemas de 
información disponibles  y/o facilita la información clínica necesaria para posibilitar su 
monitorización y evaluación.  

- Las actividades investigadoras, si las hubiere, de la Unidad de Gestión Clínica se rigen por 
los principios éticos (Declaración de Helsinki) y  cuentan con la aprobación del “Comité 
de ética e investigación del Distrito Sanitario” 

- La atención de los pacientes y familiares  debe regirse por los derechos y deberes de los 
usuarios recogidos en las  diferentes normativas vigentes, y contenidos en este acuerdo de 
gestión. 

- La Unidad debe disponer de un procedimiento para asegurar que cada uno de los pacientes  
sometidos a intervenciones quirúrgicas y/o pruebas diagnósticas firmen el consentimiento 
informado. 

 

Competencias del Director de la Unidad. 

• El Director de la UGC se corresponderá con el Director del Centro de Salud / ZBS, 
cuando el Centro donde realice su actividad asistencial esté incluido en la UGC. En caso 
contrario podrá ser elegido de entre los miembros que constituyan la misma. 

• Dirigir y organizar la Unidad, con el fin de alcanzar los objetivos establecidos en el 
Acuerdo de Gestión. 

• Negociar con la Dirección del Distrito el Acuerdo de Gestión Clínica 

• Establecer, de acuerdo con la Dirección del Distrito, los centros que constituyen la Unidad 
Clínica, los horarios, turnos, funciones, etc., para lograr el cumplimiento de los objetivos 
establecidos. 

• Decidir el reparto de los incentivos correspondientes a cada integrante de la Unidad, una 
vez realizada la evaluación de la misma 

• Determinar la asistencia a actividades de formación, incluidas rotaciones y reciclajes, para 
satisfacer las necesidades formativas de todos los profesionales de la Unidad y gestionar el 
presupuesto específico para las actividades de formación del que dispondrá la Unidad 

• Proponer a la Dirección del Distrito la contratación de bienes y servicios para la Unidad, 
participando en la elaboración de los informes técnicos correspondientes. 

(Todas estas propuestas y disposiciones se realizará, de acuerdo con la normativa de 
aplicación vigente y la disponibilidad presupuestaria) 
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3.  DESCRIPCIÓN DE LA UNIDAD DE GESTIÓN CLÍNICA 
 

3.1  Misión y Valores 

La misión es la definición de la finalidad o razón de ser de cada  unidad. No se trata de 
describir la cartera de servicios, actividades o función sino el propósito que justifica la 
creación o continuidad de una Unidad de Gestión Clínica. 

 Una Unidad de Gestión Clínica debe prestar  la mejor atención posible a los problemas de 
salud de los pacientes que atiende. Para ello, su práctica asistencial estará basada en el mejor 
conocimiento científico disponible y tendrá en cuenta la eficiencia en la utilización de los 
recursos, así como las expectativas del ciudadano acerca de la accesibilidad a los servicios 
sanitarios y la continuidad  asistencial . 

 También velará porque se respeten los principios de beneficio y autonomía del paciente, 
contribuyendo a promover una investigación científica adecuada a su nivel y asumiendo el 
compromiso de impulsar las políticas de salud de la Consejería de Salud.  

 Los valores son aquellos elementos que configuran la conducta básica de las personas que 
forman parte de la Unidad y lo que se espera de ellas. Por tanto deben basarse en principios 
como :  

• El respeto a las creencias y decisiones de la persona  enferma y  sus allegados 

• La confidencialidad e intimidad del paciente necesarias para preservar la dignidad de las 
personas 

• La búsqueda de la excelencia y  la mejora continua de la calidad asistencial. 

• La continuidad asistencial  

• El trabajo en equipo 

• El compromiso con el Sistema Sanitario Publico. 

• La información y la transparencia  

• El uso adecuado de los recursos y de  la innovación tecnológica 

• El liderazgo clínico responsable, etc  

 
 

3.2  Análisis de Situación Inicial 
Este apartado debe servir para identificar y priorizar las “áreas de mejora” de cada 

unidad  y fijar a continuación los objetivos y planes de acción específicos que se estimen más 
convenientes.  

 Cada Unidad cumplimentará la información requerida -de acuerdo a los ítems señalados 
en el ANEXO II- teniendo siempre en cuenta sus características propias. No obstante podrá 
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añadirse cualquier tipo de información que se considere esencial para la definición de la 
Unidad y que suponga un valor añadido a la misma.  

 

 

3.2.1 Actividad y Funciones  
 

• Cartera de Usuarios: 
La Unidad tiene como población de referencia la asignada por la Base de Datos de 

Usuarios del Sistema Sanitario Público de Andalucía, más todos aquellos ciudadanos que la 
elijan en virtud del ejercicio de su derecho de elección. Inicialmente esto supone el total de 
ciudadanos, tarjetas y tarjetas ajustadas por edad que se relacionan en el ANEXO II.  

Los datos deben coincidir con la información de salida del módulo de tratamiento de la 
información MTI de la base de datos de usuarios BDU del SSPA del mes de diciembre del año 
anterior 

Para el cálculo de las TAE capitación y TAE farmacia se utilizarán los sistemas de 
ajuste por edad recogidas en el DOCUMENTO A. 

 
• Cartera de Servicios: 

Durante el ejercicio anual la Unidad Clínica se compromete a ofertar y prestar a su 
población los servicios incluidos en la Cartera de Atención Primaria del Servicio Andaluz de 
Salud que se relacionan a continuación. 

La producción en cada uno de los servicios será la especificada en el ANEXO II. 

 

 

CARTERA DE SERVICIOS DE LA UNIDAD DE GESTIÓN CLINICA 
 

CONSULTA MÉDICA 

CONSULTA PEDIÁTRICA 

ATENCIÓN SANITARIA 

EN CONSULTA 

ACTIVIDAD DE ENFERMERÍA 

 

URGENCIAS EN EL CENTRO ATENCIÓN DE 
URGENCIAS URGENCIAS EN EL DOMICILIO 

 

 

DETECCIÓN PRECOZ DE METABOLOPATÍAS SALUD INFANTIL 

VACUNACIONES INFANTILES  
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SEGUIMIENTO DE LA SALUD INFANTIL  

SALUD ESCOLAR 

 

 

PLANIFICACIÓN 
FAMILIAR 

PLANIFICACIÓN FAMILIAR 

 

AL ALTA HOSPITALARIA 

DE INMOVILIZADOS 

DE PERSONAS EN SITUACIÓN TERMINAL 

DE ANCIANOS EN RIESGO 

DE ANCIANOS RESIDENTES EN INSTITUCIONES 

A CUIDADORAS 

ATENCIÓN SANITARIA 
A PROBLEMAS 
ESPECÍFICOS 

 

 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

VIH + / SIDA 

POLIMEDICADAS 

FUMADORAS 

ATENCIÓN DE 
PERSONAS CON 
PROCESOS CRÓNICOS 

CON TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE ORAL 

 

INMUNIZACIÓN FRENTE A LA GRIPE 

CONTRA EL TÉTANOS-DIFTERIA 

INMUNIZACIONES  

DEL ADULTO 

CONTRA LA HEPATITIS B 

 

CIRUGÍA MENOR CIRUGÍA MENOR 

 

DETECCIÓN PRECOZ 
DEL CÁNCER DE 
MAMA 

DETECCIÓN PRECOZ DEL CÁNCER DE MAMA 

 

ATENCIÓN AL 
CLIMATERIO 

ATENCIÓN AL CLIMATERIO 
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ATENCIÓN A LA 
BRUCELOSIS 

ATENCIÓN A LA BRUCELOSIS 

 
ATENCIÓN A LA 
TUBERCULOSIS ATENCIÓN A LA TUBERCULOSIS 

 

ATENCIÓN Y 
EDUCACIÓN SEXUAL A 
JÓVENES 

ATENCIÓN Y EDUCACIÓN SEXUAL A JÓVENES 

 

ATENCIÓN A LA 
SALUD MENTAL 

ATENCIÓN A LA SALUD MENTAL 

 

ATENCIÓN DE PERSONAS 
EN RIESGO SOCIAL 

ATENCIÓN DE PERSONAS EN RIESGO 
SOCIAL 

 

 

CARTERA DE SERVICIOS POR PROCESOS  ASISTENCIALES DE LA UGC 

 

ATENCIÓN A PERSONAS CON 
DIABETES 

PROCESO ASISTENCIAL DIABETES 

ATENCIÓN A PERSONAS CON 
EPOC 

PROCESO ASISTENCIAL EPOC 

ATENCIÓN A ADULTOS CON ASMA PROCESO ASISTENCIAL ASMA DEL 
ADULTO 

ATENCIÓN A NIÑOS CON ASMA PROCESO ASISTENCIAL ASMA 
INFANTIL 

SEGUIMIENTO DE EMBARAZO PROCESO ASISTENCIAL 
EMBARAZO, PARTO, PUERPERIO 

 

La Unidad de Gestión Clínica establecerá estrategias específicas de captación y 
seguimiento de la población en situación de riesgo social a fin de mejorar la equidad en la 
cobertura de los servicios ofertados. La UGC deberá poner en marcha el Plan Específico para 
ZNTS recogido en el CP del Distrito-Gerencia del SAS, caso de que su población esté 
incluida bajo esta consideración. 

 

EXAMEN DE SALUD PARA 
MAYORES DE 65 AÑOS 

ATENCIÓN A LAS  PERSONAS 
MAYORES DE 65 AÑOS 
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• Procesos Asistenciales Integrados: 
El Plan de Calidad de la Consejería de Salud sitúa al ciudadano como eje central del 

Sistema Sanitario Público de Andalucía (SSPA) e incorpora una concepción integral del 
concepto de calidad, enfocándola sobre el elemento nuclear del sistema sanitario: el proceso 
asistencial.  

La Gestión por Procesos Asistenciales Integrados constituye una herramienta básica de 
trabajo, para garantizar la calidad de las prestaciones en el Sistema Sanitario Público de 
Andalucía (SSPA). Su desarrollo en el Sistema Andaluz de Salud avala la continuidad 
asistencial entre Atención Primaria y Atención Hospitalaria. 

En el “Acuerdo de Gestión entre Distritos y Hospitales/Áreas” se especifica que los 
distritos y hospitales/áreas deberán tener implantados en el área hospitalaria  al menos 20 
procesos asistenciales en fase 2, a finales de 2006.  

“El Desarrollo Clínico y la Gestión por Procesos Asistenciales” es el núcleo del 
Acuerdo de Gestión, del que se derivan consecuentemente el resto de apartados y contenidos. 

La Unidad de Gestión Clínica acuerda con la Dirección del Distrito desarrollar 
todos los  procesos asistenciales que su Distrito tenga implantado en fase 2 con el 
Hospital de referencia. (ANEXO II) 

 Las normas de calidad de los procesos implantados se evaluarán mediante los 
indicadores que se relacionan en el documento D. En éste se detallan los indicadores que 
corresponden a las normas de calidad de los procesos asistenciales integrados, así como el 
valor porcentual de cumplimiento de cada uno, construidos a partir de los resultados 
obtenidos en evaluaciones de objetivos específicos de UUGGCC y resultados de cuadros de 
mando conjunto AP-AH. 

 

• Organización Funcional 
 
La unidad debe analizar  la accesibilidad de los usuarios a su centro.  Debe proponer 

métodos de ordenación de recursos ajustados a las características de la población a la que 
atiende, que deben incluir, la edad y comorbilidad atendida, el nivel socioeconómico y la 
dependencia de los mismos. La organización de la atención domiciliaria de los pacientes debe 
ser objeto de un proyecto del equipo de profesionales que están implicados en ella, de modo 
que la garanticemos  desde un punto de vista integral. La Unidad debe garantizar  una 
respuesta  a la atención personalizada de los pacientes, tanto en el centro como en el domicilio 
(Unidades de Atención familiar, sectorización en grandes núcleos urbanos para la atención 
domiciliaria, tanto de médicos como de enfermeras...). Esta organización funcional debe 
quedar reflejada explícitamente en este apartado. 

La Unidad de Gestión Clínica se organiza funcionalmente de acuerdo con las 
características expuestas en el ANEXO II 
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3.2.2 Producción Asistencial 
Durante el año anterior la Unidad obtuvo los resultados de actividad y frecuentación de 

consultas y pacientes que se expresan en el ANEXO II 

El objetivo consiste en adecuar la frecuentación de los usuarios y aumentar el 
tiempo medio de dedicación al usuario 
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4.   OBJETIVOS 
 
 Los objetivos son la herramienta básica para gestionar y monitorizar el desarrollo de la 
Unidad.  

 De los objetivos que debe marcarse la Unidad en todas las áreas de actuación, se 
relacionarán con el cobro de incentivos 10 objetivos, seis seleccionados por los Servicios 
Centrales del Servicio Andaluz de Salud y homogéneos para todas las Unidades de Gestión 
Clínicas (Objetivos comunes) y cuatro seleccionados por la propia Unidad y la Dirección del 
Distrito, al menos tres de ellos del conjunto de los procesos asistenciales priorizados del 
SSPA (Objetivos específicos). (ANEXO III) 

 

 

4.1 Objetivos Comunes: 
1. Tiempo medio diario asistencial por médico (Incluida actividad en el centro y 

domicilio) 
   Deberá ser  de 5 horas (300 min.)/facultativo/día  

 

2.  Atención al Usuario 
Satisfacción de los usuarios:  

Maximizar según criterios especificados en DOCUMENTO B.  

 

3. Atención domiciliaria  

Alcanzar un 80% de la cobertura de oferta negociada en el Indicador Sintético de 
Cartera de Servicios en los servicios del grupo de atención sanitaria domiciliaria a grupos 
específicos 

 

4. Prescripción por principio activo 
El porcentaje de prescripción por principio activo debería alcanzar el 65%     

 

5. Capacidad de Resolución 
La capacidad de resolución de los problemas de salud de los pacientes está en relación 

con la calidad de la atención sanitaria; dentro de ella, está la pertinencia de las derivaciones a 
Atención Hospitalaria. La Unidad de Gestión Clínica deberá elaborar un plan de 
racionalización del consumo de derivaciones, incluirlo en su Plan de Calidad y que  tenga 
como objetivo la calidad en las derivaciones. Este plan se evaluará en función de los 
siguientes parámetros: 
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• Análisis de situación del consumo de derivaciones por especialidad. 

• Determinación de objetivos de gestión 

• Seguimiento del plan  a través del sistema de información sobre el consumo de 
derivaciones 

• Medida del impacto del plan a través de la adecuación al estándar andaluz. (235,67 
pacientes nuevos por 1.000 TAEs anuales). Se deberán ajustar al cuadro que se recoge en 
el ANEXO III, en el que se incluyen los estándares de derivación de cada especialidad, así 
como el acceso a pruebas complementarias a las que la Unidad tendrá acceso. 

 

6. Calidad de la prescripción 
Deberá tender a su maximización, según el Índice Sintético de Calidad de la 

Prescripción que se especifica en DOCUMENTO C.  

 

 

4.2 Objetivos Específicos: 
Tres de los cuatro objetivos específicos estarán constituidos por la totalidad de las 

normas de calidad, evaluables en Atención Primaria, de los procesos Asistenciales propuestos 
por la Dirección de la UGC. Por tanto se elegirán al menos tres procesos, los cuales deben 
estar en fase 2 de los reseñados en el acuerdo de colaboración entre el Distrito y el Hospital 
correspondiente 

     Cada proceso tendrá un peso relativo del 10%. Para cada uno de ellos se exigirá la 
cobertura del proceso en función de una población umbral mínima y el cumplimiento de 
normas de calidad (DOCUMENTO ADJUNTO D) 

  

 

4.3 Satisfacción de los Ciudadanos 
La UGC deberá desarrollar aquellas acciones que le permitan garantizar a los 

ciudadanos los siguientes aspectos: 

 

Derechos y deberes de los usuarios 
Cuando el paciente entre en contacto con la Unidad en cualquiera de sus ámbitos de 

atención se le informará de la organización de la Unidad, de sus derechos y de sus deberes 
como usuario. Deberán editar la Guía de Atención al Ciudadano, según los estándares fijados 
por la DGAS. 

 

Confidencialidad e intimidad 
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Entre los objetivos mínimos que debe cumplir y mantener la Unidad en relación con la 
confidencialidad figuran, los estándares definidos en el marco del Plan de las Pequeñas Cosas y 
en el Plan de Intimidad. El Distrito es corresponsable de este objetivo. 

La Unidad adoptará las medidas para que en el entorno asistencial se garantice la 
confidencialidad sobre la información clínica y otros aspectos privados del paciente, sus 
creencias y valores, que son conocidos por el personal que le cuida y le trata durante su 
estancia en el Centro. 

 

Voluntad vital anticipada 
 La Unidad de Gestión Clínica facilitará al ciudadano, la información y los 
procedimientos administrativos de cara al ejercicio recogido en el Decreto 238/2.004 (Boja 
104 de 28 de mayo de 2.004) 

 

Segunda opinión médica 
 La Unidad de Gestión Clínica facilitará al ciudadano, la información y los 
procedimientos administrativos de cara al ejercicio recogido en el Decreto 127/2.003 y Orden 
de 24 de Agosto de 2.004 (Boja 173 del 3 de Septiembre de 2.004) 

 

Accesibilidad 
La Unidad adaptará su organización para adecuarse en todos sus ámbitos asistenciales a 

los tiempos de espera máximos definidos en el Mapa de Procesos del SSPA y/o contenidos en 
este Acuerdo de Gestión. 

La Unidad de Gestión Clínica deberá ser accesible a los ciudadanos que tiene adscritos, 
no generando en ningún momento demoras superiores a 24 horas en el acceso de cada usuario 
a la consulta. Para ello deberá gestionar la demanda mediante la agenda de calidad e 
implantación o mejora de los circuitos organizativos, cuestión en la que estará implicado la 
totalidad del equipo. 

Manteniendo por encima del  95% en la Encuesta de Satisfacción del Ciudadano, el 
indicador de accesibilidad: Conseguir cita y ser atendido en el día que lo solicitó. 

La Unidad establecerá mecanismos de detección de situaciones en riesgo social que 
pudieran resultar en desigualdades en el acceso a los servicios, implantando medidas de 
carácter informativo, formativo, organizativo o de intervención social para acortar en lo 
posible estas desigualdades. 

 

Consentimiento informado 
Las Unidades de Gestión Clínica realizarán las actuaciones necesarias para la obtención 

del consentimiento informado por escrito de pacientes ante intervenciones quirúrgicas, 
procedimientos diagnósticos y terapéuticos invasores y, en general, aplicación de tratamientos 
que suponen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusión negativa sobre la 
salud. Asimismo, adaptarán el documento de información clínica específica a los criterios 
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establecidos en la resolución 223/2002, de 17 de diciembre, de la Dirección Gerencia del SAS 
sobre consentimiento informado. 

 

 

Satisfacción y expectativas de los usuarios 
- ENCUESTA DE SATISFACCIÓN DE CIUDADANOS 

La Unidad llevará a cabo acciones para aumentar la satisfacción de los usuarios y lograr 
sus expectativas, que posteriormente se evaluarán mediante encuesta que contempla las 
siguientes dimensiones: 

 

• Acceso de los pacientes a la asistencia respecto a los tiempos de espera y a la forma 
(telefónica o con desplazamientos personales). 

• Relaciones con el paciente y sus familiares.  

• Participación del paciente en la toma de decisiones relacionadas con el tratamiento, 
cuidados, comprensión de la información recibida y acceso a la misma. 

• Conocimientos y habilidades del personal para la asistencia de los pacientes y su grado de 
coordinación. 

• Facilidad del usuario para expresar demandas y receptividad del personal para 
satisfacerlas. 

• Confianza en la cualificación técnica de los miembros de la Unidad. 

 La Unidad presentará los resultados de las encuestas de satisfacción a los profesionales 
que conforman la Unidad de Gestión Clínica. Asimismo, elaborará y pondrá en marcha en el 
primer cuatrimestre del año en curso, un plan de mejora concreto en función de los 
indicadores y resultados obtenidos en las encuestas de los dos últimos años, que deberá incluir 
un análisis sobre la calidad del servicio percibida por los usuarios así como las medidas 
apropiadas para elevar los niveles de satisfacción en aquellas variables en las que la 
valoración de las mismas sean significativa y comparativamente bajas en relación con el 
promedio de Andalucía. Parte de dicho Plan se concreta en el documento ANEXO VII que 
completa el Acuerdo de Gestión Clínica sobre mejoras en relación al Ciudadano, y que la 
UGC debe desarrollar.. 

 

- RECLAMACIONES 

Las reclamaciones recibidas en la Unidad serán contestadas en el plazo establecido. 
Serán objeto de revisión como procesos "centinelas" de funcionamiento inadecuado de la 
Unidad, y de su análisis se obtendrán las bases sobre las que apoyar elementos de mejora 
continua. (ANEXO III) 

A lo largo del  año en curso se seguirá trabajando en mejorar la respuesta a las 
reclamaciones dirigidas a la Unidad, profesionales o servicios de su ámbito. Aplicará el 
procedimiento escrito sobre circuitos, plazos y contenidos mínimos de las respuestas a las 
reclamaciones y sugerencias. 
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Al finalizar el cuarto trimestre la Unidad  dispondrá de un estudio sobre las respuestas 
emitidas y de la evolución de las reclamaciones por motivos, tipo de profesional afectado y 
tipo de respuesta. Para ello elegirá una muestra de las contestaciones formuladas y hará un 
sondeo para confirmar el grado de satisfacción del usuario con la respuesta recibida.  

En cuanto a la difusión de la opinión de los usuarios, arbitrará las medidas para dar a 
conocer a toda la Unidad el resumen de reclamaciones recibidas y las mejoras introducidas 
gracias a las mismas. Para ello aprovechará para dar lectura a aquellas reclamaciones que 
considere sean más significativas por ser susceptibles de generar actuaciones de mejora. 

 

Participación ciudadana 
La Unidad colaborará en las líneas de participación ciudadana que su institución ponga 

en marcha en el marco del III Plan Andaluz de Salud. Tratará de acercarse a la comunidad con 
el doble objetivo de informar de nuestros servicios de forma transparente y de escuchar su 
opinión y darles participación para mejorarlos. Se pondrán en marcha, a nivel de la Unidad, 
los objetivos sobre participación ciudadana que recoge el Contrato Programa de la Gerencia 
del SAS con el Distrito, y que deben quedar recogidos en el proyecto de mejora de la 
satisfacción de los ciudadanos de la UGC.  

 

 

 

 

 

 

4.4.  Indicadores Clínicos de Resultados en Salud 
Los servicios sanitarios deben orientar su actividad en función de los resultados de salud 

finales (supervivencia y calidad de vida de los pacientes) más que en los resultados intermedios.   

Las UGC deben plantearse la medición de resultados en salud de las patologías más 
frecuentes que atiende, como por ejemplo “supervivencia de determinados tipos de cáncer” o 
“complicaciones graves en diabéticos” con objeto de procurar alcanzar unos estándares de 
salud adecuados para la población de referencia. 

La puesta en marcha de DIRAYA deberá posibilitar medir este tipo de resultados, y merece la 
pena tenerlos presentes en este acuerdo de gestión con el fin de que sean objeto de revisiones en 
los años sucesivos (2007, 2008, 2009). La dificultad principal radica en seleccionar qué 
indicadores, de todos los propuestos en los PAIs y por el conocimiento científico disponible, 
deberían ser incluidos para la evaluación de las Unidades de Gestión Clínica. Estos, deberían ser 
seleccionados en base a criterios de adecuación y por su factibilidad de obtención. A partir del 
año 2007, se deben fijar “objetivos clínicos de resultados en salud” e ir acercándonos a la 
creación de un sistema de monitorización continua de Resultados en Salud de las patologías más 
prevalentes, con mayor posibilidad de aumentar la supervivencia y la calidad de vida.  

No obstante existen unidades de gestión Clínica en el SSPA que están midiendo 
resultados en salud de sus patologías más frecuentes (estén incluidos en PAIs o no). Por tanto, 
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en el presente acuerdo se pueden fijar estándares para los cuatro años de vigencia del presente 
acuerdo que deberán ser expuestos como se indica en los ejemplos de la  siguiente tabla: 

Los objetivos pueden ser fijados a corto plazo (para el 2006) o a medio plazo (2009) 
(ANEXO III) 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Indicador Objetivo 
2006 

Objetivo 
2007 

Objetivo 
2008 

Objetivo 
2009 

EJEMPLO: % retinopatías de 
pacientes con diabetes tipo 2 (2006 
a 2008): 

Indicador: Total pacientes DM2 con 
retinopatía (años 2006 a 2008)/ 
Total de pacientes con diabetes tipo 
2 atendidos en la UGC en ese 
periodo de tiempo  x 100 

 

 

 

  

 

 

EJEMPLO: % de éxitus de 
pacientes pluripatológicos (según 
PAI) en seguimiento con “plan de 
asistencia compartida (PAC)”: 

Indicador: nº de éxitus de pacientes 
pluripatológicos en seguimiento 
con PAC desde 2006 a 2009 / Total 
de pacientes pluripatológicos en 
seguimiento PAC en ese periodo x 
100 
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4.5. Indicadores Clínicos de los Diagnósticos enfermeros. 
 

Se orientará asimismo la medición de resultados en los diagnósticos enfermeros que  
con mayor frecuencia son atendidos en la unidad. 

 
Las UGC deberán  trabajar con planes de cuidados estandarizados que nos permita 

medir y evaluar los resultados obtenidos relacionados con el diagnóstico enfermero y las  
repercusiones de los cuidados en los resultados de salud intermedios y finales (CVRS) de los 
pacientes. (ANEXO III) 

 
Estos planes de cuidados estandarizados estarán centrados en los diferentes grupos de 

pacientes que se atienden en la Unidad y su fin es la aplicación individual según las 
necesidades de cada paciente 

   
El plan de cuidados estandarizados debe incluir:  

- Identificación de los principales problemas - diagnósticos enfermeros 
relacionados con los diferentes grupos de pacientes atendidos en la 
unidad (procesos). Numeraciones y Etiquetas diagnósticas. 

- Criterios de resultados: Objetivos a alcanzar para la mejora de esos 
problemas. 

- Intervenciones que se ponen en marcha para lograr los objetivos 
 

Para los criterios de resultados la Nursing outcomes clasification (NOC) establece una 
serie de indicadores para la monitorización. La selección de indicadores y la acotación 
temporal para su medición forma parte del plan de cuidados individual  
 

 DIRAYA deberá posibilitar medir este tipo de resultados para que puedan ser objeto 
de revisiones en los años sucesivos (2007, 2008, 2009).  

En los PAIs se han incluido planes de cuidados estandarizados en los que se recogen 
los criterios de resultados de mayor relevancia en relación a los diagnósticos enfermeros 
definidos en el plan. Hasta el desarrollo del módulo de cuidados de DIRAYA , estos planes de 
cuidados pueden ser referentes para la selección de los criterios de resultados, acotando así el 
grupo de pacientes según PAIs 

  
En el DOCUMENTO G , se presenta un ejemplo donde se puede ver un plan de 

cuidados estandarizado de los integrados en  PAIs y los indicadores clínicos que se establecen 
para medir los criterios de resultados.  
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4.6. Planes y Herramientas de mejora utilizados. 

La Unidad debe desarrollar un Plan de Calidad, que incluya los siguientes puntos: 

 

4.6.1. Continuidad Asistencial. Plan de racionalización de derivaciones a Atención 
Hospitalaria 

 En este apartado, la U.G.C. deberá desarrollar los aspectos de su competencia 
incluidos en el Acuerdo de Gestión firmado entre el Distrito y el Hospital correspondiente, así 
como su propio Plan de racionalización del consumo de derivaciones.( Gestión por procesos 
asistenciales integrados, consultas, acceso a pruebas diagnósticas, Hospitalización y Cuidados 
domiciliarios, Urgencias, Cirugía, Anticoagulación, Quimioterapia, Fisioterapia- 
Rehabilitación, Terapias respiratorias, Material ortoprotésico, Formación y docencia, 
consultorías telefónicas, ... ) 

  Continuidad de Cuidados. 

  Para la continuidad de cuidados en la población susceptible de Atención Domiciliaria  
la Unidad deberá desarrollar los siguientes aspectos: 

- Desarrollo de un plan interniveles para la detección y abordaje de pacientes con 
hospitalizaciones reiteradas. 

- Elaboración y remisión al hospital del Informe de Continuidad de Cuidados en 
caso de ingresos programados 

- Desarrollo de otros procedimientos conjuntos con Atención Hospitalaria para 
asegurar la continuidad de cuidados: sesiones clínicas, formación, foros de 
encuentro... 

- Planificación conjunta del alta hospitalaria  
- Plan de atención a las cuidadoras familiares. 
- Desarrollo de otros planes vinculados a este tipo de pacientes como: Plan de 

seguimiento telefónico al alta (seguimiento de los pacientes derivados por el 
servicio de Salud Responde), Plan  de prevención e intervención ante la ola de 
calor ... 

 

4.6.2. Disminución de la variabilidad de la práctica clínica  
 

 Guías de Práctica Clínica  

 La unidad debe especificar en el ANEXO IV el número de Guías de Práctica Clínica 
(GPC) que está utilizando o va a utilizar 

 Cada una de las GPC que la unidad decida utilizar deberán ser evaluadas mediante el 
instrumento "Appraisal of Guidelines Research & Evaluation in Europe (AGREE)". La 
Subdirección de Coordinación de salud, hará llegar a cada UGC, la versión en castellano de este 
instrumento validado en nuestro país. Los resultados de la evaluación de la calidad de la GPC 
mediante el AGREE, serán adjuntados al presente acuerdo de gestión. 

 Se valorará la realización de un plan de implantación para cada GPC, así como la 
selección de uno o más indicadores (recomendación de la GPC) para la posterior evaluación de 
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la adhesión de los profesionales a esa recomendación. Sería conveniente que junto a la 
recomendación seleccionada se especifique su nivel de evidencia científica, clasificada según la 
North of England Evidence Based Guideline Development PROJECT (1996): 

 

A: Ensayos clínicos controlados, meta-análisis o revisiones sistemáticas, bien diseñados. 

B: Estudios controlados no aleatorizados bien diseñados (cohortes, casos y controles) 

C: Estudios no controlados o consenso. 

 

 Planes de cuidados  

La unidad  debe especificar el número de “Planes de cuidados”  que   está utilizando o va a 
utilizar en el ANEXO IV 

Se valorará la realización de un plan de implantación para cada “Plan de cuidado 
estandarizado”, así como la selección de uno o más indicadores para la posterior evaluación 
de la adhesión de los profesionales a esa recomendación del Plan de cuidados. 

Se elaborarán planes de cuidados, con adaptación de guías de práctica clínica y protocolos, 
que incluyan la valoración, diagnóstico, intervención y evaluación de las respuestas de la 
persona a los problemas de salud. Se utilizará para su elaboración la terminología NANDA, 
NIC, NOC, con un fundamento científico.  

 
  Arquitectura 4. Trayectorias clínicas/Vías Clínicas 

 La unidad debe especificar en el ANEXO IV el número de “Arquitectura 4. 
Trayectorias clínicas/Vías Clínicas” que está utilizando o va a utilizar, señalando el proceso, o 
patología para los cuales se ha diseñado. Así mismo, se indicarán los servicios o equipos (si 
procede) que están implicados. 

 

4.6.3. Plan de análisis de Incidencias. 

  Debe existir un Cuadro de Mando que recoja los aspectos críticos y su monitorización 
(Objetivos, Indicadores y estándares) con periodicidad establecida, y que permita la 
evaluación del Plan de Calidad. 

 

  Se deben establecer Ciclos de mejora (Identificación de problemas u oportunidades de 
mejora, análisis de las causas, propuestas de actuación, implementación, evaluación de los 
resultados) Se deberá establecer la realización de auditorías internas periódicas y 
sistematizadas, así como la existencia de un Plan de Comunicación Interna del Plan de 
Calidad y de sus resultados. (ANEXO IV) 

 

4.6.4. Estrategias de Gestión de la demanda Asistencial 
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Seguir avanzando en la formación de los profesionales en el campo de la gestión de la 
accesibilidad y aumentar la percepción de la calidad por parte del usuario, en cuanto a la 
asistencia recibida. 

 Planificar acciones  que impliquen a la totalidad de la U.G.C y que tengan como 
objetivo la gestión de la demanda asistencial y la medida del impacto de las acciones 
emprendidas. 

 
4.7.  Investigación 
 La Unidad deberá tener definidas áreas de investigación propias, teniendo en cuenta el 
Plan Marco de Investigación de Andalucía y las necesidades de la población a la que atiende. 
Los proyectos de investigación deberán cumplir con los requisitos éticos establecidos 
(Declaración de Helsinki) y deberá tener el visto bueno de “Comisión de Ética e 
Investigación” de cada Distrito Sanitario.  

 Es conveniente que las unidades de gestión clínica impulsen proyectos de investigación 
que le permitan mejorar la calidad de su  atención sanitaria y que aporten conocimiento al 
SSPA: investigación en servicios sanitarios, evaluación de procedimientos, implantación de 
guías de práctica clínica, investigación en resultados en salud (calidad de vida, supervivencia), 
etc. (ANEXO IV) 

La Unidad de Gestión Clínica debe participar en la línea de investigación abierta por el 
Distrito. 

 

 

4.8. Gestión de Profesionales 
Los profesionales son el elemento clave para el funcionamiento del Sistema Sanitario. 

Recordamos, una vez más, la importancia del liderazgo del Director de la Unidad, de su 
capacidad para coordinar y motivar a su equipo, y de la actitud abierta, facilitadora y 
cooperadora de la Dirección del Distrito. Para asegurar la participación, potenciar la creatividad, 
alentar las iniciativas y, en definitiva, lograr la satisfacción de los profesionales y la mejora final 
de la calidad de los servicios sanitarios, las Unidades deberán poner énfasis en los siguientes 
aspectos: 

 

Formación 

Plan de formación personalizado que contemple las demandas y necesidades de los 
profesionales, reforzando aquellas competencias que son necesarias para el desarrollo de los 
procesos en los que su Unidad se haya implicada y potenciar la efectividad en la práctica 
clínica a través de cursos, seminarios, estancias en otros centros, participación en grupos de 
discusión, foros de debate, etc. 

Se incluirán, además de temas para la mejora de conocimiento y habilidades de la 
práctica clínica, contenidos de formación relacionados con: “ética asistencial” "información 
/participación en la toma de decisiones", “ personalización y continuidad de los cuidados”, 
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"calidad de la documentación clínica", "confidencialidad" y todos aquellos que incluyan los 
valores en los que se basa el modelo de atención sanitaria del SSPA y que vienen recogidos en 
el DOCUMENTO E de líneas de Formación 2005-2008 de la presente Adenda al Acuerdo de 
Gestión. 

Se fomentará en la Unidad la realización de sesiones clínicas para la mejora de los 
cuidados. 

Las Unidades de Gestión Clínica que atienden zonas necesitadas de  transformación 
social desarrollarán las actividades de formación específica relacionada con esta función que 
se relacionan en el citado DOCUMENTO E. 

La U.G.C. deberá seleccionar las actividades de formación priorizadas para el año 
en curso, y establecer el cronograma que seguirá para desarrollarlas (ANEXO IV) 

 

Competencia profesional  
Podrán elaborarse perfiles o mapas de competencias de los profesionales que pertenecen 

-o sería deseable que pertenecieran- a la Unidad. De este modo podrán detectarse 
posibilidades de mejora en cuanto a necesidades de formación, cambio de actitudes para 
lograr el funcionamiento óptimo del equipo, etc. 

 

Plan Comunicación 
Todos los miembros deben conocer las “fortalezas” y “debilidades” de su Unidad tanto 

para hacerse partícipes de los éxitos como para incidir en aquellos aspectos que necesiten ser 
mejorados. Este plan de comunicación deberá verse compuesto por los elementos que mejor 
reflejen la dinámica y “cultura” de la Unidad: sesiones periódicas, paneles de comunicación 
interna, etc. 

 

Plan de acogida a nuevos profesionales  
Para facilitar su integración en la “vida diaria” de la Unidad. 

 

4.9. Gestión Económica. 
 El presupuesto operativo constituye los objetivos de costes a los que se compromete la 
Unidad de Gestión Clínica para realizar unas actividades asistenciales dadas, durante un 
periodo de un año. 

 El sistema que aporta el formato solicitado de “presupuesto operativo” es el Coan-hyd, 
tras la introducción oportuna de los datos. 

El modelo que se debe adjuntar, tras su obtención del sistema Coan-hyd, es el que figura 
en el ANEXO V. 

Se incluyen: 

- Capitulo I: las retribuciones de la totalidad del personal del/los Centro/s que 
conforman la unidad, (hayan firmado o no el Acuerdo de Gestión), ya sean plantilla, 
eventuales y sustitutos. La retribuciones de sustitutos/eventuales por actividades de 
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Formación también se incluyen en este epígrafe. Se excluyen costes de cualquier tipo de 
Atención Continuada, Productividad y Seguridad Social 

 

-  Capítulo 2:  Se incluyen los conceptos siguientes 

• Fungible, Fármacos, Comunicaciones, Agua., Energía Eléctrica, Otros Consumos: 
Carburantes, dietas y kilometraje, gases medicinales, arrendamientos, tributos. 

• Cursos de Formación: se incluyen los gastos de cap. 2, ya que las sustituciones del 
personal corresponden a capítulo 1. 

• Mantenimiento directo y contratas: Limpieza, desratización, seguridad, 
mantenimiento y reparaciones, lavandería, manutención. 

 

-  Recetas. Objetivo asignado a la U.G.C. 

 

La cumplimentación del anexo que recoge la salida del COAN-HyD para definir el 
objetivo de coste de la U.G.C. debe realizar teniendo en cuenta: 

1.- Que exista congruencia del incremento respecto del coste del ejercicio anterior planteado 
en Cap. 1 y 2 con el incremento autorizado en Contrato Programa del Distrito. 

2.- Que el coste medio por profesional de la unidad (incluida su parte proporcional de 
sustitutos y eventuales) sea MENOR que el coste máximo por profesional calculado para la 
propia UCG teniendo en cuenta el coste de los efectivos en el año anterior, los incrementos 
retributivos, las vacaciones y licencias anuales, y el objetivo de % de I.T. máximo reflejado en 
los Contratos Programa. Cada UCG tiene un coste Máximo por profesional. 

3.- El indicador de sustitutos y eventuales sobre Plantilla que da en el presupuesto operativo 
como información adicional y no como indicador de control. 

Se deberá justificar el incumplimiento de los apartados 1 y 2. 

La Dirección del Distrito facilitará la propuesta de presupuesto operativo a la Unidad 
para proceder a su negociación, y posteriormente remitirá al Servicio de Análisis 
Presupuestario (Subdirección de Presupuestos del SAS) via correo electrónico: 

• Distribución del C.P.  del Distrito en formato estandarizado, y procedente del sistema 
Coan-hyd. Criterios utilizados en dicho reparto.  

• Presupuesto Operativo de la Unidad de Gestión Clínica en  formato pdf. 

• Justificaciones al respecto del incumplimiento de los criterios marcados. 

La Dirección del Distrito, facilitará con la periodicidad que establezca con el Director 
de la UGC, los datos de evaluación presupuestaria a través de la hoja de seguimiento 
establecida en el Anexo V 
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5.  EVALUACIÓN 
 La evaluación es el elemento fundamental de cualquier proceso que pretenda ser 
mejorado. Si no medimos, si no evaluamos, no podemos conocer el alcance en el 
cumplimiento de los objetivos fijados ni mejorar la calidad de los servicios prestados.  

 Las herramientas empleadas en la evaluación deben ser elementos validados, fiables y 
adaptados a las necesidades de quien los utiliza. 

 La evaluación debe ser un proceso dinámico, capaz de adaptarse a los cambios que 
imprima el avance de la gestión clínica como modelo de trabajo. En este sentido, podrán 
revisarse y modificarse anualmente todos aquellos aspectos que contribuyan a evaluar las 
unidades de un modo más válido y fiable de acuerdo a su desarrollo (elección de objetivos, 
ponderación de los objetivos, , etc.). 

5.1 Metodología 

En el presente acuerdo debe definirse el tipo de metodología que se empleará para medir 
los resultados obtenidos en el 2006 de cada uno de los aspectos donde se hayan fijado 
objetivos 

 Un principio básico en este proceso de evaluación, es que la recogida de la información 
sea solo la necesaria, e implique el menor coste en tiempo y recursos. 

 La evaluación del ejercicio 2006 deberá remitirse a la DGAS antes del 31 de Marzo 
de 2007. Las Unidades en funcionamiento medirán el cumplimiento de objetivos tomando 
como periodo de evaluación el año natural. 

 

5.2 Función de valor 
 Para los seis objetivos comunes, el Servicio Andaluz de Salud establece su valor 
construyendo para cada uno de ellos una función continua de valor que va del 0 al 10. Cada 
función se definirá estableciendo los valores optimo y mínimo. Cualquier resultado obtenido 
por encima del óptimo tendrá un valor de 10. Cualquier resultado obtenido por debajo del 
mínimo tendrá un valor de 0. Y entre los resultados mínimos y óptimo tendrá un valor que va 
del 0 al 10,  que se expresará con dos decimales y que se calculará de la siguiente manera: a) 
se resta al valor resultado el valor mínimo. b) se multiplica el resultado de esta resta por el 
“valor unitario”. c) este valor unitario, distinto para cada objetivo, representa el valor de cada 
unidad que incremente el resultado. 

El valor unitario se ha calculado dividiendo 10 por la diferencia entre los valores mínimo 
y óptimo. Por ejemplo, para el objetivo 1.- 300-210=90 minutos.  10/90= 0,11. Quiere decir que 
a partir de 210 minutos por cada minuto de incremento en el resultado se traduce en un 
incremento de 0,11 en la función de valor. Hasta los 300 minutos. A partir de 300 minutos 
aunque se incremente el resultado el valor de la función se mantendrá en 10. 

Ejemplo: Si se ha obtenido un resultado absoluto de 250 minutos, el cálculo sería el 
siguiente: 250 – 210 = 40; 40 x 0,11 = 4,4; que sería el valor obtenido en la función de valor del 
objetivo 
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A su vez, cada objetivo  tiene una ponderación. El total de objetivos comunes sumará una 
ponderación del 60%, quedando el restante 40% para los 4 objetivos específicos, que  serán 
establecidos por la Unidad Clínica. A cada objetivo le corresponde un peso relativo del 10%.   

 
  

SISTEMA DE INFORMACIÓN 
El Director de la Unidad y la Dirección del Distrito certificarán, al final del ejercicio, su 

conformidad respecto a la información recogida en el acuerdo así como el sistema de control 
y los resultados finales.  

La Tarjeta Sanitaria Individual y la Base de Datos de Usuarios del Sistema Sanitario 
Público de Andalucía son los instrumentos por los que se identifica a los pacientes y su 
relación con el SSPA. 

La historia de salud Digital es la fuente principal de los datos clínicos de los ciudadanos 
y la actividad de la Unidad. 

El seguimiento y evaluación del Presupuesto Operativo de la Unidad se realizará según 
modelo establecido por la Dirección General de Gestión Económica a través de la 
Contabilidad Analítica de los Distritos: COAN-HYD y de FARMA. 

La Seguridad y Confidencialidad de los datos y de la información estarán garantizados 
en todo momento por procedimientos regulados y escritos. La Información estará disponible 
para el personal autorizado y con las garantías referidas para otros servicios, centros o niveles 
asistenciales. 
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6. CRITERIOS PARA LA ASIGNACIÓN DE INCENTIVOS 
 

Bolsa inicial de incentivos 
Cada Unidad que suscriba acuerdo de gestión clínica dispondrá de una única bolsa 

inicial de incentivos, que incluye el complemento de rendimiento profesional de todos y cada 
uno de sus componentes y la bolsa  de incentivos de la UGC, que tendrá una cuantía inicial 
por cada profesional de cada categoría, que se especifica a continuación. 

 

GRUPO UGC 

Médico de Familia 4.950 

Médico Pediatra 4.950 

Enfermera de Familia 2.987 

Enfermera de Enlace 2.987 

Matrona 2.987 

Trabajadora Social 2.987 

Aux. de Enfermería 2.116 

Administrativo 2.087 

Aux. Administrativo 1.560 

Celador Conductor 1.231 

Celador 1.231 

Adjunto de Enfermería 2.987 

Director UGC  (Director ZBS) 5.084,23 

Director UGC (Adjunto de Enfermería) 6.020,31 

Director UGC (No Director ZBS) (Médico) 6.020,31 

Director UGC (No Director ZBS) (Enfermera) 6.020,31 

 

Del modelo de incentivos se excluye el personal residente (MIR, PIR, FIR, etc.) y el 
personal becario. 
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Modelo de Incentivos de las Unidades de Gestión Clínica. 
Solamente recibirán incentivos de la bolsa asignada a las UGCs, las Unidades de 

Gestión Clínica que:  

 

A) No hayan tenido demoras: El porcentaje de cortes x  nº de facultativos con demora será < 
3% anual. Será imprescindible que hayan comunicado, en tiempo y forma, todos los cortes 
de demora  (43 anuales), según las fechas establecidas (DOCUMENTO H). 

(Se define la demora como la diferencia entre el día solicitado y la cita obtenida por el 
ciudadano para su médico de familia o pediatra. Se considera que un profesional tiene 
demora, cuando esta diferencia sea superior a 24 horas) 

 

B) Tengan una cobertura de vacunación infantil completa igual o superior al 95 %. 

 

C) El Gasto en farmacia de 2006, expresado en PVP/TAFE de 2006 (media anual de TAFE 
de 2006), no supere el incremento respecto al PVP/TAFE de 2005 (media anual de TAFE 
de 2005) que resulte de aplicar la función de valor que consta en el DOCUMENTO 
ADJUNTO C.  

 
Los datos de PVP/TAFE 2005 para el cálculo del incremento máximo se utilizarán con 
dos decimales. Los resultados del crecimiento máximo y del PVP/TAFE 2006 se 
mostrarán igualmente con dos decimales. 

 
Nota: En la función de valor, al PVP/TAFE de 2005 < 20,00 euros se asigna un 
crecimiento máximo del 6,50% y al valor > 47,00 euros un crecimiento máximo del 2%. 

 
Los pesos para el cálculo de las tarjetas ajustadas (TAFE) son los establecidos en el 
Contrato Programa 2005 (DOCUMENTO ADJUNTO A). 

 

 
D) La evaluación final de los objetivos (Comunes y específicos) del Acuerdo de Gestión 

deberá ser igual o superior al 60% 

 

Una vez superado lo anterior, y en caso de incumplimiento de los objetivos, la bolsa 
total se minorará según los siguientes criterios: 

 

1. Presupuesto negociado en Cap. I y II. Se producirá una minoración de la bolsa definitiva, 
según la escala siguiente 
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2. El 80%.del Indicador Sintético de Cartera de Servicios. Se producirá una minoración de 
la bolsa definitiva, según la escala siguiente. 

 

 

ESCALA DE MINORACIÓN 
 

INCUMPLIMIENTOS MINORACIÓN 
ABSOLUTA 

MINORACIÓN 
ACUMULADA 

1 – 1,9% - 10% 10% 

2 – 2,9 % -10% 20% 

3 – 3,9 % -15% 35% 

4 – 4,9 % -15% 50% 

5 – 5,9 % -25% 75% 

>6 % -25% 100% 

 
3. Implantación de 12 procesos asistenciales. Se producirá una minoración de la bolsa 

definitiva, según la escala siguiente. 

 

ESCALA DE MINORACIÓN 

INCUMPLIMIENTOS 

Nº PROCESOS 

MINORACIÓN ABSOLUTA MINORACIÓN 
ACUMULADA 

1 - 10% 10% 

2 -10% 20% 

3 -15% 35% 

4 -15% 50% 

5 -25% 75% 

6 -25% 100% 

 

Distribución de las bolsas 
Las bolsas definitivas así calculadas para cada Unidad se distribuirán según el resultado 

de los Objetivos comunes y específicos, traducidos a la función de valor y ponderados con sus 
respectivos pesos. El valor definitivo se expresará en el porcentaje de objetivos. 

 

Auditoría de la fiabilidad y validez de los datos 
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La fiabilidad y validez de los datos podrá ser evaluada por procedimientos y/o 
auditorías externas a los Centros en el año siguiente. 

Todas las actuaciones clínicas comprendidas en las variables e indicadores 
contemplados deben quedar reflejadas en la historia clínica del paciente correspondiente. Las 
historias clínicas serán por tanto, fuente fundamental para auditar estas variables. Las 
auditorias se realizarán en una muestra de Unidades y con un nivel de confianza del  95%. 

 

Reparto interno de las bolsas de incentivos a la Unidad 
La evaluación de las variables ligadas a incentivos se realizará en el primer semestre del 

año siguiente mediante los datos del DOCUMENTO F.  

Tras la evaluación de la Unidad y la asignación de la bolsa definitiva, el Director del 
Distrito valorará y asignará la cuantía correspondiente a los Directores de las Unidades de su 
Distrito. 

El  Director de la Unidad valorará a todos y cada uno de los componentes en función de 
su contribución a los resultados de la misma y propondrá de forma razonada a la Dirección 
del Distrito la asignación individual de la bolsa obtenida. En ningún caso esta distribución 
interna será lineal, ni por persona ni por categoría profesional.  

Los criterios y sistemas de asignación de incentivos, deberán estar recogidos de 
forma explícita en este Acuerdo de Gestión y deberán ser conocidos previamente por los 
componentes de la Unidad. (ANEXO VI) 

Los resultados obtenidos y los incentivos a los que dé lugar, serán comunicados a la 
Dirección General de Asistencia Sanitaria, mediante el DOCUMENTO F, para la 
descentralización tras su validación de los créditos correspondientes en el segundo semestre 
del año siguiente.  

 

 

Documentos a utilizar en la evaluación final 
Se especifican en DOCUMENTO F 
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7. ENVÍO DE LA EVALUACIÓN DEL ACUERDO DE 
GESTION A LA DIRECCIÓN GENERAL DE ASISTENCIA 
SANITARIA 
 

Se enviará a la Subdirección de Coordinación de Salud  antes del 31 de Marzo de 
2007, (en formato papel y electrónico).  

La Dirección del Distrito certificará  los resultados obtenidos firmando el documento de 
los resultados junto al Director de la UGC. (DOCUMENTO F) 

La fiabilidad y validez de los datos ligados a incentivos se evaluará sistemáticamente 
por procedimientos o auditorías externas a las UGCs. La DGAS podrá también realizar 
auditorías externas al Distrito  para verificar la validez y fiabilidad de los datos recibidos. 

La detección de incongruencias entre los datos remitidos y los obtenidos en las 
auditorías podrán penalizar sobre los incentivos asignados a la variable afectada hasta una 
cuantía doble al error identificado. 
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ANEXO I 
 

COMPONENTES DE LA UNIDAD Y  
CENTROS QUE LA FORMAN 
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 COMPONENTES DE LA UNIDAD DE GESTIÓN CLÍNICA.   
 

Nombre y apellidos Categoría y 
especialidad 

% de Tiempo de 
dedicación a la UGC 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 
Categoría y especialidad: Médico de Familia, Pediatra, Enfermera, Auxiliar de Enfermería, auxiliar 
administrativo, celador-conductor, enfermera de enlace, matronas, trabajadora social.. 

Los Odontólogos, Fisioterapeutas y TER, sólo podrán ser componentes de la Unidad si se dedican  a 
tiempo total a ella 

Sólo cobrarán incentivos los sustitutos / eventuales que hayan trabajado de forma efectiva en la 
Unidad, un mínimo de 4 meses. 

El número de componentes no puede superar al número de plazas de profesionales que componen la 
UGC. 
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Los profesionales abajo firmantes refrendan haber recibido la información 
contenida en el presente documento y conocer el modelo de incentivos aplicado para la 
evaluación de la UGC y de sus profesionales. 

 

Apellidos y nombre Categoría 

Profesional 

Firma 
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 CENTROS DE ATENCIÓN PRIMARIA QUE COMPONEN LA 
UNIDAD 

 

 
 

 

 

Tipo Horario 

Nombre del Centro 
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ANEXO II 
 

ANÁLISIS DE SITUACIÓN INICIAL  
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CARTERA DE USUARIOS 2.006. (BDU 31/12/05) 
 TARJETAS TAE CAPITACIÓN TAE FARMACIA 

TOTAL    
 

INDICADOR SINTÉTICO DE CARTERA DE SERVICIOS 

SERVICIO DENOMINADOR POB. 
DIANA 

% 
ESTÁND 

OBJET. 
2006 

Coefic. 
Pond. 

PTOS. 
objetivo 

Valor 
Alcanzado 

Puntos 
Obten. 

Atención al alta hospitalaria Total altas estimadas  95 0 5       
Atención a inmovilizados 15% >65 años (65 y más)   95 0 5       
Atención a personas en situación terminal 0,2% Población General   95 0 5       
Atención de ancianos residentes en 
instituciones Censo real   95 0 2,5       

Atención a las cuidadoras/es 
50% personas necesitadas de 
cuidados   95 0 5       

Atención de ancianos en riesgo 15% de >65 años (65 y más)   95 0 2,5       
Atención a los mayores de 65 años 45 % población mayor de 65 años   95   5       
                  
Atención a personas con HTA 15% Población General   75 0 0,7       
Atención a personas con V.I.H. 231-204/100.000 habitantes   60 0 2       
Atención a personas polimedicadas 4,5% >65 años   75 0 1,5       
Educación  Maternal Nacidos Vivos (Cohorte 2005)   55 0 1       
Asistencia Puerperal Nacidos Vivos (Cohorte 2005)   75 0 1       
Detección Precoz de Metabolopatías Nacidos Vivos (Cohorte 2005)   99 0 0,4       

Seguimiento de Salud Infantil a los 4 años 
N.V. 4 años antes (Cohorte de 
2001)   60 0 1,5       

Vacunación Completa 
N.V. 2 años antes (Cohorte de 
2003)   96 0 4       

Vacunaciones en la escuela Matric. 1º, 5º, 6º EP y 2º ESO   85 0 0,4       
Planificación Familiar Mujeres 15-49 años   5 0 0,6       
Inmunizaciones Tétanos-difteria 1% > 15 años (15 y más)   95 0 1       
Inmunizaciones Gripe (Alto riesgo) 15% Población General   95 0 0,3       
Casos TBC diagnosticados  Tasa de 18-19/100.000 habitantes   95 0 1,5       
Cirugía Menor 1,5% Población General   100 0 2       
Cáncer de Mama Población elegible   75 0 3       
                  
CARTERA DE SERVICIOS POR PROCESOS ASISTENCIALES               
Atención a personas con Diabetes 
(DMI+DMII) 6% Población General   75   2       
Atención a personas con EPOC 9% de >40 años (40 y más)   65   2       
Atención a adultos con asma  5% de >15 años(15 y más)   50   2       
Atención a niños con asma 10% de <15 años (0-14)   50   2       
Seguimiento de Embarazo Nacidos Vivos (Cohorte 2005)   72   2       
                  

    

INDICADOR 
SINTETICO. 
PUNTOS: 
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 PROCESOS ASISTENCIALES INTEGRADOS 
 

 
 
 

Mapa de procesos que desarrollará la Unidad Clínica durante el año 2006 
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 ORGANIZACIÓN FUNCIONAL 

 
DESCRIPCION SOCIAL DE LA ZONA  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ORGANIZACIÓN FUNCIONAL DEL EQUIPO (Atención en el centro y en el 

domicilio) 

 

 

 

 

SERVICIOS MÉDICOS DISPENSARIZADOS 

 

 

 

 

SERVICIOS ENFERMEROS DISPENSARIZADOS  

 

 

 

ENFERMERÍA PERSONALIZADA  
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CONSULTAS EN ACTO ÚNICO 

 

 

 

 

CIRCUITOS ADMINISTRATIVOS IMPLANTADOS FUERA DE LA CONSULTA 
ASISTENCIAL (SI ó NO) 

 

 

MODELO DE AGENDAS IMPLANTADAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ACCESO POR TODOS LOS PROFESIONALES A CITAR EN LAS AGENDAS DE 
LOS DEMÁS PROFESIONALES 

 

 

 

ORGANIZACIÓN DE LA ATENCION A LAS URGENCIAS 
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PECULIARIDADES ORGANIZATIVAS PROPIAS 

 

 

 

 

 

 

 

PROTOCOLOS INTERNIVELES 

 

 

 

 

 

 

PLANES ESPECIFICOS SI SE CONSIDERA COMO ZNTS (ADJUNTAR PLAN) 
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 PRODUCCIÓN ASISTENCIAL 

 
INDICADORES DE ACTIVIDAD AÑO 2.005 PREVISIÓN 

AÑO 2.006 

Actividad diaria media de Medicina en el Centro   

Actividad diaria media de Medicina en el Domicilio   

Actividad diaria media Global de Medicina   

Actividad diaria media Global de Pediatría   

Actividad diaria media de Enfermería en el Centro   

Actividad diaria media de Enfermería en el Domicilio   

Actividad diaria media Global de Enfermería   

Frecuentación Médica de pacientes   

Frecuentación Pediátrica de pacientes   

Frecuentación Enfermera de pacientes   

% de Pacientes Distintos vistos por Medicina   

% de Pacientes Distintos vistos por Pediatría   

% de Pacientes Distintos vistos por Enfermería   

 
Actividad Diaria media = Nº de consultas, actividades y servicios realizados  / Nº de 
profesionales (médicos, pediatras, enfermeras) / Nº de días trabajados 

 

Frecuentación de pacientes = Nº total de consultas, actividades y servicios realizados / Nº de 
TAEs 

 

% de Pacientes distintos = Nº Pacientes Distintos atendidos / Nº de Usuarios en BDU 
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ANEXO III 
 

OBJETIVOS DE LA UNIDAD 
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 DERIVACIONES A ATENCIÓN HOSPITALARIA 
 

Unidad Clínica:  

Hospital: 

DESGLOSE  POR ESPECIALIDAD CONSUMO 
2.005 

ESTÁNDAR 
2.006 

0BJETIVO 2006 

Alergología   3,46  

Cardiología  9,62  

Cirugía general  17,58  

Dermatología  23,75  

Digestivo  11,37  

Endocrinología  4,36  

Medicina interna  4,28  

Nefrología  0,62  

Neumología  5,07  

Neurología  5,21  

Oftalmología  34,34  

ORL  19,83  

Pediatría  2,31  

Psiquiatría  1,72  

Rehabilitación  3,24  

Reumatología  3,91  

Salud Mental  9,54  

Tocoginecología  25,37  

Traumatología  38,49  

Urología  11,60  

TOTAL  235,67  

 
Se recogerán las solicitudes de primeras consultas a las distintas especialidades 

Las derivaciones a las ópticas PPV no serán computables a efectos del objetivo común. Se 
debería tender a su maximización. 
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El objetivo será el nº de consultas (en valores absolutos) por especialidad que corresponde al 
multiplicar el estándar de cada especialidad por el nº de TAEs del Distrito a 31/12/05 

 

Tasa de derivaciones anuales por 1000 TAEs-capitación:  235,67 

 
 
 

 ACCESO A PRUEBAS DIAGNÓSTICAS 
 

UNIDAD DE GESTIÓN CLÍNICA:................................................................................ 

HOSPITAL......................................................................................................................... 
PRUEBA DIAGNÓSTICA ACUERDO 2.006  FORMA DE ACCESO 

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 

 OBJETIVOS COMUNES 
 
OBJETIVOS COMUNES Ponderación 

1. Tiempo medio de consulta/médico/día (Incluida actividad en el 15%
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centro y domicilio) 

2. Satisfacción de Usuarios 10%

3. Atención domiciliaria  10%

4. Prescripción por principio activo 5%

5. Calidad de la Prescripción 15%

6. Adecuación al estándar de interconsultas 5%

 

 

 

 

 

FUNCIONES DE VALOR 

OBJETIVO Tiempo 
medio de 

consulta por 
médico y día 

Satisfacción 
del Usuario 

Asistencia 
Domiciliaria

Prescripción por  
principio activo 

Índice de 
Calidad de 

Prescripción 

Adecuación al 
estándar de 

interconsultas 

medida minutos puntos % % puntos tasa 

Valor 
mínimo 

210 80 80 50 3 235 

Valor óptimo 300 100 100 65 15 200 

Valor 
unitario 

0,11 0,5 0,5 0,66 0,83 -0,28 

ponderación 15% 10% 10% 5% 15% 5% 
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 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
OBJETIVOS ESPECIFICOS  Ponderación 

7 10%

8 10%

9 10%

10 10%

 

 

 

 

 

 

FUNCIONES DE VALOR 

OBJETIVO 7º 8º 9º 10º 

medida     

Valor minimo     

Valor optimo     

Valor unitario     

ponderación 10% 10% 10% 10% 

Resultado Obtenido Absoluto     

Resultado según Función de Valor     

Resultado Ponderado     
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 ANÁLISIS DE RECLAMACIONES 

 

RECLAMACIONES 

Motivos más frecuentes en el año 2.005 Nº de reclamaciones 
año 2005 

  

  

  

  

Total de Reclamaciones en el año 2.005  

 
Tasa total de reclamaciones anuales por 1000/TIS en el año 2.005: _________ 
 Debe incluirse en las actuaciones priorizadas dentro del Plan de Calidad de la Unidad de 
Gestión Clínica, las realizadas en función del análisis de las reclamaciones, y tomarlas como 
base de la mejora de atención al Ciudadano 

 En el presente Acuerdo de Gestión se debe incluir un plan de actuaciones para disminuir 
la tasa de reclamaciones, sobre todo en las áreas  que incluyen el mayor nº de reclamaciones del 
año anterior. 

 
Plan de Actuación
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 INDICADORES CLÍNICOS DE RESULTADOS EN SALUD 

 
Indicador Objetivo 2006 Objetivo 

2007 
Objetivo 2008 

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

 

 

  

 

    

 
 INDICADORES CLÍNICOS DE LOS DIAGNÓSTICOS ENFERMEROS 

 
Indicador Objetivo 2006 Objetivo 

2007 
Objetivo 2008 
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ANEXO IV 

PLANES Y HERRAMIENTAS DE MEJORA 
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 PLAN DE CALIDAD 
 

Plan de Calidad 
Áreas de Mejora detectadas Actividades 

Propuestas para 
2006 

Cronograma de 
implantación 

Indicadores a 
medir 

Evaluación 
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 GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA 

 
Nombre de  
GPC 

Grupo elaborador de la 
GPC 

Año de publicación 
y / o revisión 

¿Se ha realizado 
proceso de 
adaptación? 

    

    

    

    

 

 
 PLANES DE CUIDADOS 

 
Nombre de “Plan de 
cuidados” 

Grupo elaborador Año de publicación 
y / o revisión 

¿Se ha realizado 
proceso de adaptación?

    

    

    

    

 

 
 ARQUITECTURA 4. TRAYECTORIAS CLÍNICAS / VÍAS CLÍNICAS 

 
Proceso / Patología Equipos implicados 
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 INVESTIGACIÓN 

 
Año de finalización 

Título Subvención por Agencia 
Pública  (FIS, Consejería, 

Otras) Importe 

No 
subvencionado 

2006 2007 2008 2009 

 

 

      

 

 

      

 

 

      

 
 
 

Difusión de resultados para año 2006 

 Comunicaciones  a Congresos Publicaciones 

   

   

 
 
 

Protocolos de Investigación a realizar 

Área temática Previsto la petición 
Subvención a Agencia 
Pública  (FIS, Consejería ) 

No prevista la petición de la 
subvención 
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 FORMACIÓN 

 
CRONOGRAMA DE FORMACIÓN 
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ANEXO V 
 

PRESUPUESTO OPERATIVO DE LA UNIDAD 
INFORME DE SEGUIMIENTO DE LA UNIDAD 

 
 



 

 
Contrato Programa de Atención Primaria de Salud 2005-2008  59 
Anexo VIII. Acuerdo de Gestión Clínica 

 
 
CRITERIOS DE REPARTO DE CAP. I, II Y FARMACIA ENTRE TODOS 
LOS CENTROS DEL DISTRITO ( a cumplimentar por el Distrito y remitir 
a la Dirección General de Gestión Económica y a la Dirección General de 
Asistencia Sanitaria, junto con los datos numéricos según formato de COAN 
H y D) 
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Año:

DISTRITO DE ATENCION PRIMARIA

Código U.C.

PRESUPUESTO POR NATURALEZA Coste Año anterior Objetivo Año Actual % Inc Máx

PERSONAL 0 0

P. Sanitario Facultativo 0 0

Plantilla

Sustitutos

Eventuales

P. San. NO Facultativo 0 0

Plantilla

Sustitutos

Eventuales

P. NO Sanitario 0 0

Plantilla

Sustitutos
Eventuales

CAPITULO 2 0 0

Fungible

Fármacos

Consumos

Comunicaciones

Agua

Energia Eléctrica

Otros consumos

Cursos de Formación

Mnto. Directo y Contratas
TOTAL CAPITULOS 1 Y 2 0 0

RECETAS

Nº Efectivos Año 
Anterior

Nº Profesionales 
direccionados a la 
UU.CC. Año Actual

P. Sanitario Facultativo

P. Sanitario NO Facultativo
P. NO Sanitario

coste medio 
Efectivos Año 
Anterior

coste medio de los 
Profesionales en 
UU.CC. Año Actual

coste medio 
Profesionales 
MÁXIMO

P. Sanitario Facultativo

P. Sanitario NO Facultativo
P. NO Sanitario

Indice (Sustitutos+eventales)/Plantilla U.C. Año anterior Objetivo Año Actual
Indice en A.P. 
Andalucia

P. Sanitario Facultativo 21,8%

P. Sanitario NO Facultativo 24,7%
P. NO Sanitario 19,4%

TOTAL PRESUPUESTO POR 
NATURALEZA

UGC. "XXXXX"

PRESUPUESTO OPERATIVO DE LA UGC

3.04376.20000.21005

INTRODUCIR EL Nº DE 
PROFESIONALES DE CA
CATEGORIA
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Año: Mes:
Año Actual Mes actual

DISTRITO ATENCION PRIMARIA "XXXX"

Código U.C.

COSTES POR NATURALEZA P. Acumulado Total Año % Ejecutado P. Acumulado Objetivo % Ejecutado % Inc Acumulado % Inc Máx

PERSONAL 

P. Sanitario Facultativo

Plantilla

Sustitutos

Eventuales

P. San. NO Facultativo

Plantilla

Sustitutos

Eventuales

P. NO Sanitario

Plantilla

Sustitutos
Eventuales

CAPITULO 2

Fungible

Fármacos

Consumos

Comunicaciones

Agua

Energia Eléctrica

Otros consumos

Cursos de Formación
Mnto Directo y contratas

RECETAS

Nº Efectivos Año 
Anterior

Nº Profesionales 
direccionados a la 

UU.CC.
Nº Efectivos Año Actual 

(media mensual) Año Anterior Objetivo
Año Actual (P. 

Acumulado)

P. Sanitario Facultativo

P. Sanitario NO Facultativo
P. NO Sanitario

SEGUIMIENTO UNIDAD CLINICA

UU.CC. "Nombre Unidad Clínica"
"Código Coan-hyd UU.CC."

TOTAL COSTES

(SUSTITUTOS + EVENTUALES ) Sobre PLANTILLAPROFESIONALES

AÑO ANTERIOR AÑO ACTUAL
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ANEXO VI 
 

CRITERIOS Y SISTEMAS DE ASIGNACIÓN DE 
INCENTIVOS 
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 CRITERIOS DE REPARTO INTERNO DE LA BOLSA DE INCENTIVOS DE LA UGC 

 
Categoría Profesional Criterio 1 Criterio 2 Criterio 3 Criterio 4 Criterio .... 

Médicos de Familia      

Pediatras      

Odontólogos *      

Enfermera de Familia      

Enfermera Comunitaria de Enlace      

Trabajadora Social      

Fisioterapeuta *      

Matrona      

Técnico Especialista en Radiología *      

Auxiliar de Enfermería      

Administrativa / Aux. Administrativa      

Celador Conductor / Celador      

      

* Sólo a los que trabajen a tiempo total en la Unidad 
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ANEXO VII 
 

MEJORAS EN RELACIÓN AL CIUDADANO 
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UNIDAD DE ATENCION AL CIUDADANO 
UNIDAD DE GESTIÓN CLÍNICA 
 

 

 

 

1.- INTRODUCCION 
El presente documento desarrolla el contenido del trabajo a desarrollar por la Unidad de 

Gestión Clínica durante el ejercicio 2006, así como la determinación de objetivos concretos y 
medibles que permitan determinar el grado de cumplimiento de los contenidos descritos. Este 
Anexo es vinculante entre la  UGC y la Dirección del Distrito de Atención Primaria.     
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2.- CARTERA DE SERVICIOS DE LA UAC DE LA UGC  
Gestión administrativa de Asistencia Sanitaria: 

• Personas sin recursos económicos. 

• Menores. 

• Desempleados. 

• Expedientes de reconocimiento  de farmacia gratuita SAS. 

• Expedientes de renuncia a la condición de titular de la S.S.  

• (Recoger documentación; Cumplimentación de TA/45 y/o TA/46 ; Solicitud BDU;  Remisión a 
UAC Distrito). 

Gestión administrativa de BDU- MACO 

• Fidelidad de los datos introducidos 

    

Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Gestión Administrativa de Inmigrantes sin papeles:  

• Recoger documentación de  ONG’s 

• Remisión a UAC Distrito 

• Entrega de la tarjeta al Inmigrante 

 

Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Libre elección de médico especialista. Facilitar circuito para el Decreto de garantías: 

• Introducción correcta de datos de citas en aplicación DIRAYA 

• Situaciones de garantía.  

• Pérdida de  la garantía. 

 

Observaciones / Excepciones 
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Gestión Administrativa de IVE: 

• Atención a la mujer,  cumpliendo las condiciones  de intimidad 

• Revisión de documentación.  Remisión de expedientes a UAC Distrito. Entrega de cita,  tras 2-3 
días de demora.   

 

Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Gestión Administrativa de Segunda Opinión Médica.  

 

 

Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Gestión administrativa de Voluntades Anticipadas. 

 

 

Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Captación de clientes para programas específicos. Conocimiento de cuestiones más frecuentes. 
Disponibilidad para entregar  información escrita. 

 

 

Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Disponibilidad en horario de apertura: Administración de cita previa personal y telefónica. 
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Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Mejora de la intimidad y Plan de las pequeñas cosas, consensuados con el distrito: 

 

  

Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Plan específico de facilitación y atención proactiva a cuidadoras:  

 

 

Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Registro de las reclamaciones, especialmente por demora y las referidas a trato inadecuado, con 
elaboración de cuadro de mando hasta la implantación de AGORA: 

• Conocimiento por el equipo directivo del centro 

• Identificación de la situación que necesita mejorar 

• Contacto telefónico con el usuario, o entrevista, previo a la contestación  

Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Planes de colaboración y participación con las asociaciones ciudadanas y vecinales: 

• Identificación da las mismas y propuestas de voluntariado 

• Difusión de Guía de usuarios 

• Calendario  y programa de encuentros 

Observaciones / Excepciones 
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Conocimiento del manual de procedimientos. Protocolo de acogida a nuevos profesionales.  

 

 

Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Asistencia de cada profesional a un mínimo de horas /año de formación continuada 

 

 

Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Disponibilidad en horario de mañana y tarde para atención personalizada 

 

 

Observaciones / Excepciones 

 

 

 

Apoyo administrativo a la Dirección del Centro de Salud 

 

 

Observaciones / Excepciones 
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3.- ORGANIZACIÓN FUNCIONAL DE LA UAC 
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4. OBJETIVOS  
4.1- ACCIONES CONCRETAS SOBRE LOS INDICADORES DE LA 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN DEL USUARIO 

 Conforme a lo indicado en el Contrato Programa del Distrito,  se propondrá un plan de 
mejora concreto en función de los indicadores y resultados obtenidos en las encuestas de 
satisfacción que deberá incluir un análisis sobre la calidad del servicio percibida por los 
usuarios así como las medidas apropiadas para elevar los niveles de satisfacción en aquellas 
variables en las que la valoración de las mismas sea significativa y comparativamente bajas en 
relación con el promedio de Andalucía. 

 A continuación se adjuntan tablas con los resultados de la Encuesta de Satisfacción de 
Usuarios del 2005 y celdas para cumplimentar las medidas a adoptar y para su seguimiento a lo 
largo del ejercicio. 

 Los miembros de la UAC se comprometen a aumentar los siguientes parámetros de 
calidad, tal como se infiere de los resultados de la encuesta de satisfacción al usuario: (se 
elaborarán obligatoriamente actividades específicas en aquellos parámetros iguales o inferior a 
3 puntos). 
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PARAMETRO  Satisfacción General con el Centro Puntuación Obtenida   

TAREAS A DESARROLLAR 

 

CRITERIO DE MEDIDA 

 

OBJETIVO 

 

OBSERVACIONES 

 

EVALUACION 1er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 2º TRIMESTRE 

 

EVALUACION 3er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 4º TRIMESTRE 
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PARAMETRO  Satisfacción General con el Centro Puntuación Obtenida   

TAREAS A DESARROLLAR 

 

CRITERIO DE MEDIDA 

 

OBJETIVO 

 

OBSERVACIONES 

 

EVALUACION 1er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 2º TRIMESTRE 

 

EVALUACION 3er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 4º TRIMESTRE 
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PARAMETRO  Correcta identificación del Personal del Centro Puntuación Obtenida   

TAREAS A DESARROLLAR 

 

CRITERIO DE MEDIDA 

 

OBJETIVO 

 

OBSERVACIONES 

 

EVALUACION 1er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 2º TRIMESTRE 

 

EVALUACION 3er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 4º TRIMESTRE 
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PARAMETRO  Respeto / Trato recibido Puntuación Obtenida   

TAREAS A DESARROLLAR 

 

CRITERIO DE MEDIDA 

 

OBJETIVO 

 

OBSERVACIONES 

 

EVALUACION 1er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 2º TRIMESTRE 

 

EVALUACION 3er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 4º TRIMESTRE 
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PARAMETRO  Valoración de los Auxiliares Administrativos Puntuación Obtenida   

TAREAS A DESARROLLAR 

 

CRITERIO DE MEDIDA 

 

OBJETIVO 

 

OBSERVACIONES 

 

EVALUACION 1er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 2º TRIMESTRE 

 

EVALUACION 3er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 4º TRIMESTRE 
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PARAMETRO  Valoración de los Celadores Puntuación Obtenida   

TAREAS A DESARROLLAR 

 

CRITERIO DE MEDIDA 

 

OBJETIVO 

 

OBSERVACIONES 

 

EVALUACION 1er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 2º TRIMESTRE 

 

EVALUACION 3er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 4º TRIMESTRE 
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PARAMETRO  Información en la UAC Puntuación Obtenida   

TAREAS A DESARROLLAR 

 

CRITERIO DE MEDIDA 

 

OBJETIVO 

 

OBSERVACIONES 

 

EVALUACION 1er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 2º TRIMESTRE 

 

EVALUACION 3er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 4º TRIMESTRE 
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PARAMETRO  Explicación en la UAC Puntuación Obtenida   

TAREAS A DESARROLLAR 

 

CRITERIO DE MEDIDA 

 

OBJETIVO 

 

OBSERVACIONES 

 

EVALUACION 1er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 2º TRIMESTRE 

 

EVALUACION 3er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 4º TRIMESTRE 
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PARAMETRO  Solución de dudas en la UAC Puntuación Obtenida   

TAREAS A DESARROLLAR 

 

CRITERIO DE MEDIDA 

 

OBJETIVO 

 

OBSERVACIONES 

 

EVALUACION 1er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 2º TRIMESTRE 

 

EVALUACION 3er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 4º TRIMESTRE 
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PARAMETRO  Disponibilidad en la UAC 

Pregunta exacta de la ESU  ¿ Las personas que le atienden de la 
UAC están disponibles cuando las necesita? 

Puntuación Obtenida   

TAREAS A DESARROLLAR 

 

CRITERIO DE MEDIDA 

 

OBJETIVO 

 

OBSERVACIONES 

 

EVALUACION 1er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 2º TRIMESTRE 

 

EVALUACION 3er TRIMESTRE 

 

EVALUACION 4º TRIMESTRE 
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4.2- APLICACIÓN DE FORMACIÓN CONTINUADA 

 (ESPECIFICAR CRONOGRAMA DE SESIONES DE FORMACION PARA LOS 
PROFESIONALES DE LA UAC) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MES:  CONTENIDO:  

ASISTENTES:  
 

 

 

 

 

OBSERVACIONES:  
 

 

Realización Prueba de Evaluación: SI / NO  

Puntuación Media Prueba de Evaluación:  
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5.- SATISFACCIÓN DE LOS CIUDADANOS.  
 

La satisfacción de los ciudadanos es un objetivo de la totalidad de los profesionales que 
integran la UGC. Para mejorarla, los profesionales de la UGC, desarrollarán los apartados que 
este acuerdo de gestión establece añadiendo además acciones referentes a: 

1.-  Derechos y deberes de los Ciudadanos 

2.-  Confidencialidad e intimidad  

3.-  Voluntad Vital Anticipada 

4.-  Segunda opinión Médica. 

5.-  Accesibilidad 

6.-  Consentimiento informado 

7.- Satisfacción y expectativas de los Ciudadanos. Encuestas relacionadas con los profesionales 
de la UGC y no referidas a los profesionales de la UAC 

8.-  Reclamaciones 

9.-  Participación Ciudadana. 
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DOCUMENTO A 
 

SISTEMAS DE AJUSTE POR EDAD DE LA 
POBLACIÓN 
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AJUSTE POR EDAD PARA CAPITACIÓN Y ACTIVIDAD 
ASISTENCIAL TAE  

 

(Sistema de ajuste por edad establecido mediante Decreto 260/2001 por el que se adaptan las 
retribuciones de atención primaria a la tarjeta sanitaria individual y a la libre elección de 
médico) 

 

GRUPO DE EDAD PONDERACIÓN 

< 1 año 5 

1-2 años 3 

3-6 años 1,5 

7-64 1 

65-74 años 2 

> 74 años 4 

Pensionistas con < 65 años Valor doble  del grupo de edad al que pertenezca 

 
 
 
 

AJUSTE POR EDAD PARA FARMACIA.  
TAFE  

 

Los tramos de edad y pesos para el 2006 son los siguientes: 

Edad Tipo Farmacia Pesos 

<14 Normal 1 

>=14 <25 Normal 1,10 

>=25< 40 Normal 1,85 

>=40 <45 Normal 2,95 

>=45 <50 Normal 4,08 

>=50 <55 Normal 6,07 

>=55 <60 Normal 8,64, 

>=60 <65 Normal 12,02 
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Edad Tipo Farmacia Pesos 

<14 Gratuita 1,49 

>=14 <20 Gratuita 2,72 

>=20< 25 Gratuita 6,94 

>=25 <30 Gratuita 11,70 

>=30 <35 Gratuita 15,59 

>=35 <40 Gratuita 18,23 

>=40 <65 Gratuita 20,93 

>=65 <75 Norma y gratuita 26,17 

>=75 Normal y gratuita 31,61 

 

Farmacia normal = aportación del 40% por el usuario 

 

En 2006 se han aumentado los tramos de edad, sobre todo en los usuarios con farmacia 
gratuita, con el fin se conseguir un mejor ajuste de las tarjetas.   
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DOCUMENTO B 
 

CRITERIOS TÉCNICOS DEL ISU 
(Índice de Satisfacción de Usuarios) 
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Para conocer el nivel de satisfacción de los usuarios se utilizarán las encuestas anuales 
de satisfacción en cada una de las Unidades de Gestión Clínicas. En este apartado se 
considerará nivel de satisfacción (positivo) a la suma de los valores obtenidos en cada Unidad 
Clínica para las respuestas “satisfecho” y “muy satisfecho”.   

Para el cálculo del Índice de Satisfacción, no todas las variables incluidas (nueve) tienen 
la misma ponderación; por lo que el porcentaje de satisfacción obtenido en cada variable en la 
Encuesta, habrá que multiplicarlo por la ponderación, para calcular los puntos alcanzados en 
cada variable. La suma total de los puntos alcanzados en las nueve variables, dará el Índice de 
Satisfacción, que habrá que trasladar a la función de valor del Objetivo Común nº 2. 

 
Item Pregunta Peso 
p2 Satisfacción con el servicio del centro 16
p11 Identificación de los profesionales 10
p12 Satisfacción con el tiempo de la consulta 10
p14 Adecuación de los horarios del centro 11
p24 Atención de la enfermera en su domicilio 10
p26 Organización del centro en general 11
p28 Respeto en el trato en el centro 9
p31 Información sobre los tratamiento 9
p54 Recomendaría su centro 14
   Total 100

 
 Índice Sintético de Satisfacción con la  Unidad de Gestión  Clínica 

(Se toma como  base 9 variables: p2, p11, p12, p14, p24, p26, p28, p31, p54) 

Item 2006 Ponderación Resultados 

P2 Satisfacción con el centro   16   
P11 Correcta identificación de los profesionales   10   
P12 Tiempo de dedicación del médico/pediatra   10   
P14 Adecuación de horarios del centro   11   
P24 Satisfacción con la atención del enfermero/a   10   
P26 Organización del centro en general   11   
P28 Respeto en el trato recibido en el centro   9   
P31 Información sobre los tratamientos   9   
P54 Recomendaría este centro   14   

TOTAL ÍNDICE UNIDAD DE GESTIÓN CLÍNICA   

 
El Índice Sintético de Satisfacción del Usuario, se obtiene sumando los resultados 

parciales de multiplicar el porcentaje obtenido en cada item en la Encuesta de Satisfacción por 
su ponderación. Este resultado es el que se traslada a la curva de función del Objetivo Común 
nº 2 
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DOCUMENTO C 
 

INDICADOR SINTÉTICO DE CALIDAD DE LA 
PRESCRIPCIÓN FARMACÉUTICA 

 

 

FUNCION DE VALOR PAR AEL CÁLCULO DEL 
CRECIMIENTO MÁXIMO EN FARMACIA. 
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INDICADOR SINTÉTICO DE CALIDAD DE LA 
PRESCRIPCIÓN FARMACÉUTICA 

 

 
PESO RELATIVO DE LOS INDICADORES 
 

• Porcentaje en DDD de simvastatina sobre el total de estatinas: 1,5 

 

• Porcentaje de prescripción en DDD de Ibuprofeno+diclofenaco frente el Total de 
antiinflamatorios: 1 

 

• Porcentaje de prescripción en DDD de omeprazol, ranitidina, famotidina misoprostol, frente 
al total DDD: 1 

 

• Porcentaje en DDD de tiazidas sólas o en las siguientes asociaciones (tiazidas asociadas a 
diurético ahorrador de postasio, tiazidas asociada bloqueante beta adrenergicos, tiazidas 
asociadas a IECAS )frente al  total DDD de antihipertensivos: 1 

 

• Porcentaje en DDD de IECAS solos o asociados  a tiazidas frente a IECAS Y ARA II solos 
o asociados a tiazidas: 0,5 

 

• Porcentaje de prescripción en DDD de Metformina, glibenclamida, glipizida, gliclazida, frente 
al total de antidiabéticos orales: 0,50 

 

• Porcentaje de prescripción en DDD de  Metformina frente al total de Antidibéticos Orales: 
0,50 

 

• Porcentaje de prescripción en DDD de fluoxetina, paroxetina y citalopram, frente al total de 
Inhibidores Selectivos de Recaptación de Serotonina: 0,5 

 

• Porcentaje de prescripción en envases de Novedades Terapéuticas  que no aportan nada nuevo 
o con insuficiente experiencia clínica: 1 
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VALORES ÓPTIMOS Y MÍNIMOS DE CADA INDICADOR 
 

• Porcentaje en DDD de simvastatina frente al total de estatinas. 

  óptimo>=56%   

  mínimo =30% 

 

• Porcentaje de prescripción en DDD de Ibuprofeno + diclofenaco frente el total de 
antiinflamatorios 

  óptimo>=74% 

  mínimo=50% 

 

• Porcentaje de prescripción en DDD de omeprazol, ranitidina, famotidina misoprostol, frente 
al total DDD 

  óptimo>=95% 

  mínimo =80% 

 

• Porcentaje en de DDD tiazidas sólas o en las siguientes asociaciones (tiazidas asociadas a 
diurético ahorrador de postasio, tiazidas asociada bloqueante beta adrenergicos, tiazidas 
asociadas a IECAS, frente al  total DDD de antihipertensivos. 

 óptimo>= 28% 

  mínimo=15% 

 

• Porcentaje en DDD de IECAS solos o asociados a tiazidas, frente a IECAS Y ARA II solos 
o asociados a tiazidas 

  óptimo>=82% 

  mínimo=60% 

 

• Porcentaje de prescripción en  DDD de Metformina, glibenclamida, glipizida, gliclazida, 
frente al total de antidiabéticos orales. 

  óptimo>=86% 

 mínimo=70% 
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• Porcentaje de prescripción en DDD de  Metformina frente al total de Antidibéticos Orales. 

 óptimo>=42% 

 mínimo =29% 

 

• Porcentaje de prescripción en DDD de fluoxetina, paroxetina y citalopram, frente al total de 
Inhibidores Selectivos de Recaptación de Serotonina+ Reboxetina. 

 óptimo >=82% 

 mínimo= 60% 

 

• Porcentaje de prescripción en envases de Novedades terapéuticas que no aportan nada o con 
insuficiente experiencia clínica. 

 óptimo:  <=1% 

 mínimo:  =1,5% 

 

El peso relativo de cada indicador se multiplica por 2 si se consigue un dato óptimo, por 1 si se 
consigue un dato igual o mayor del mínimo y por 0 si es menor al mínimo. La suma de la 
puntuación de los 9 indicadores es el valor del indicador de calidad de prescripción.  

 

Cualquier resultado entre el valor  mínimo y óptimo se calculará de forma proporcional según 
la siguiente metodología: 

-Al valor del peso relativo del indicador, se sumará el resultado de multiplicar el valor unitario 
por la diferencia entre el valor del resultado obtenido y el valor del objetivo mínimo fijado. 

-El valor unitario se calcula dividiendo el peso relativo de cada indicador entre la diferencia del 
valor óptimo y mínimo. Este valor se indica en la siguiente tabla  de valores unitarios. 
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Ejemplo:  

Si se ha obtenido un valor del 40% en  el indicador  % DDD de simvastatina  frente al total de 
estatinas.  

1. Cálculo de la diferencia entre el valor obtenido menos el valor mínimo. (40-30=10) 

2. El valor unitario se multiplica por la diferencia entre el valor obtenido y el objetivo mínimo. 
El valor unitario para este indicador es de 0,058. ( 10X0,058=0,580) 

3. Los puntos se obtienen sumando al peso relativo el valor que se obtiene en el punto 2.  

( 1,5+0,580=2,580) 

 

 

 

 

 

 

 

Peso Relativo
Valor 
óptimo

Valor 
mínimo

Valor 
óptimo - 
Valor 
mínimo

Valor 
Unitario

1,5 56 30 26 0,058

1 74 50 24 0,042

1 95 80 15 0,067

1 28 15 13 0,077

0,5 82 60 22 0,023

0,5 86 70 16 0,031

0,5 42 29 13 0,038

0,5 82 60 22 0,023

1 1 1,5 -0,5 -2,000

% DDD de fluoxetina, paroxetina y citalopram, frente al total de 
ISRS.

% envases de Novedades terapéuticas que no aportan nada o con 
insuficiente experiencia clínica.

INDICADOR

TABLA DE VALORES UNITARIOS

% de DDD tiazidas sólas o en las asociaciones de elección

% DDD de IECAS solos o asociados  a tiazidas, frente a IECAS Y 
ARA II solos o asociados a tiazidas

%  DDD de Metformina, glibenclamida, glipizida, gliclazida, frente 
al total de antidiabéticos orales.

% DDD de  Metformina frente al total de Antidibéticos Orales.

% DDD de simvastatina frente al total de estatinas.

% DDD de Ibuprofeno+ diclofenaco frente el total de 
antiinflamatorios

% DDD de omeprazol, ranitidina, famotidina misoprostol, frente al 
total antiulcerosos



 

 
Contrato Programa de Atención Primaria de Salud 2005-2008  94 
Anexo VIII. Acuerdo de Gestión Clínica 

 
 
 

FUNCIÓN DE VALOR PARA EL CÁLCULO DEL 
CRECIMIENTO MÁXIMO EN FARMACIA DE LAS 

UNIDADES DE GESTIÓN CLÍNICA 
 

 

 

 

 

 

% CRECIMIENTO MÁXIMO 2006 SEGÚN PVP/TAFE 2005
UNIDADES DE GESTIÓN CLÍNICA
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DOCUMENTO D 
 

INDICES SINTÉTICOS DE LAS NORMAS DE 
CALIDAD DE LOS PROCESOS ASISTENCIALES 

COBERTURAS MÍNIMAS  
FUNCIONES DE VALOR 
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AMIGDALECTOMIA/ADENOIDECTOMIA  
   
Evaluable en: AH % de intervenciones de amigdalectomía/  
 adenoidectomía efectuadas en régimen de cirugía  
 ambulatoria será superior al 80% del total de estas  
 conforme a los criterios que se indican en el proceso  
 80% Valor optimo 
 60% Valor mínimo
 0,5 Valor Unitario
   
   
   
   
ANEMIAS   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso: 4% de la población general  
   
Evaluable en: AP % de paciente con anemia ferropénica a los que se   
 le controla reticulocitos a los 10 días de iniciado el   
 tratamiento con sulfato ferroso  
 75% Valor optimo 
 25% Valor mínimo
 0,2 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AP % de pacientes que se verifican los niveles de HB al  
 mes del tratamiento  
 75% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,4 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AP % de pacientes  con anemia y  tratamiento con    
 sulfato ferroso que se ha mantenido hasta tres   
 meses después de la normalización de los valores  
 de hemoglobina  
 75% Valor optimo 
 25% Valor mínimo
 0,2 Valor Unitario
   
   
   
   
ANSIEDAD, DEPRESION, SOMATIZACIONES  
   
Evaluable en: AP-AH Existencia de protocolos de intervención en   
 crisis consensuados entre cada EBAP y   
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 el ESM correspondientes  
 si Valor optimo 
 no Valor mínimo
 10 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AP-AH Existencia de protocolos consensuados de  
 derivación de episodios depresivos  
 si Valor optimo 
 no Valor mínimo
 10 Valor Unitario
   
   
   
   
   
ARRITMIAS   
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes con fibrilación auricular y riesgo   
 tromboembólico elevado/intermedio y que han recibido   
 tratamiento anticoagulante oral en caso de ausencia   
 de contraindicaciones  
 Para calculo de riesgo será suficiente la presencia de  
 alguno de los siguientes factores:  
 Riesgo elevado: edad > de 75 años, fenómeno   
 tromboembólico previo, historia de hipertensión arterial  
 insuficiencia cardiaca y/o disfunción sistólica de   
 ventrículo izquierdo, valvulopatía mitral reumática,   
 prótesis valvular, presencia de mas de un factor de  
 riesgo intermedio.  
 Riesgo intermedio: edad entre 65-75 años, diabetes  
 mellitus, enfermedad coronaria con función sistólica  
 conservada  
 75% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,4 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con fibrilación auricular e indicación   
 de cardioversión eléctrica programada y se les ha   
 realizado con una demora inferior a 60 días.  
 75% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,4 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes en los que se ha realizado ablación  
 con radiofrecuencia por taquicardia paroxística   
 supraventricular intranodal, y la tasa de bloqueo AV   
 que ha requerido implantación de marcapasos definitivo  
 ha sido inferior al 2%  
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 2% Valor optimo 
 5% Valor mínimo
 -3,3 Valor Unitario
   
   
   
   
ARTROPLASTIA DE CADERA   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con indicación de implante de cadera que  
 que se ha basado en la intensidad del dolor y el grado   
 de incapacidad funcional del paciente de acuerdo con  
 los criterios desarrollados en el proceso  
 75% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,4 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes en los que la selección del implante  
 se ha basado en la evaluación global del paciente   
 donde se ha tenido en cuenta los factores que se   
 relacionan con el éxito o fracaso del implante (edad,  
 peso, actividad prevista, estado de salud y calidad  
 ósea) y la relación coste/eficacia  
 75% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,4 Valor Unitario
   
   
   
   
ARTROSIS DE RODILLA Y CADERA   
   
Evaluable en: AP % de pacientes en los que se ha establecido plan   
 terapéutico cumpliendo los criterios de artrosis de  
 rodilla/cadera, y se les ha evaluado la intensidad del  
 dolor mediante cuestionario autoadministrado (WOMAC)  
 75% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,4 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes diagnosticados de artrosis de rodilla/  
 cadera que no presentan contraindicaciones para el  
 ejercicio y disponen de un programa de ejercicios   
 básicos para realizar en el domicilio  
 75% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,4 Valor Unitario
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Evaluable en: AH % de pacientes en que se ha valorado para efectuar  
 reemplazamiento de la articulación afectada: artrosis   
 sintomática y radiología severa ( grado 3 y 4 de la   
 clasificación de Kellgren), con dolor que no responde al  
 tratamiento medico, progresiva limitación para las   
 actividades de la vida diaria y que no presentan  
 contraindicaciones a la cirugía  
 75% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,4 Valor Unitario
   
   
   
   
ASMA EN LA EDAD PEDIATRICA   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso: 10% de los niños < de 15 años  
   
Evaluable en: AP-AH % de niños con síntomas sugerentes de asma,   
 diagnosticados antes de 3 meses y tener establecido   
 plan individual de tratamiento.  
 75% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,4 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AP-AH % de niños diagnosticados de asma y en su H.clinica   
 consta que tanto ellos como sus cuidadores han recibido  
 educación e información escrita sobre los sistemas de  
 inhalación, evitación de desencadenantes y pautas de  
 actuación relativas a la enfermedad  
 75% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,4 Valor Unitario
   
   
   
   
ASMA DEL ADULTO   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso: 5% de la PG > 15 años  
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes diagnosticados de asma y  en cuya   
 H.Clinica esta registrada la clasificación de gravedad y   
 el tratamiento adecuado a la misma  
 50% Valor optimo 
 25% Valor mínimo
 0,4 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes en cuya H.Clinica consta haber recibido  
 educación e información escrita sobre los sistemas de  
 inhalación, evitación de desencadenantes y pautas de  
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 actuación relativas a la enfermedad  
 50% Valor optimo 
 25% Valor mínimo
 0,4 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes con crisis asmática cuya valoración   
 permite identificar aquellos con riesgo vital y/o ataque  
 severo,y se ha garantizando transporte en ambulancia   
 asistida y con soporte vital avanzado en ausencia de   
 respuesta tras 30 minutos de tratamiento adecuado  
 75% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,4 Valor Unitario
   
   
   
   
ATAQUE CEREBROVASCULAR   
   
Evaluable en: AH % de pacientes en los que se ha realizado  TAC de   
 cráneo en las primeras 6 horas y cuya valoración   
 inicial presente:  
 Ictus en evolución o progresivo  
 Complicaciones sistémicas/neurológicas  
 Modificaciones de actuación diagnóstico/  
 terapéuticas  
 75% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,4 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes encamados en las que el inicio de  
 tratamiento cinesiterápico se ha realizado en las   
 primeras 48 horas  
 75% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,4 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AH %de pacientes en los que el inicio de tratamiento   
 antiagregante se ha comenzado antes de las primeras   
 48 horas  
 75% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,4 Valor Unitario
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ATENCION AL PACIENTE PLURIPATOLOGICO  
% mínimo de pacientes incluidos en proceso:  6% de población > 65 años  
   
Evaluable en: AP-AH  % Identificación del cuidador principal  
 95% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,22 Valor Unitario
   
   
   
   
ATENCION AL TRAUMA GRAVE   
   
   
   
   
   
CANCER DE CERVIX/UTERO   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso: 2% (mujeres entre 15-65 años  
   
Evaluable en: AP-AH % Frotis inadecuado para la lectura < 5 %  
 <  5 % Valor optimo 
 > ó  = 5 % Valor mínimo
 10 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AP-AH Demora inferior a un mes entre toma citológica  
 y comunicación de resultados  
 75% Valor optimo 
 60% Valor mínimo
 0,66 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AH Demora inferior a un mes entre el diagnóstico   
 confirmado de cáncer de cérvix/útero y el  
 inicio del tratamiento quirúrgico  
 90% Valor optimo 
 75% Valor mínimo
 0,66 Valor Unitario
   
   
   
   
CANCER DE MAMA   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso:  0.80% de población de mujeres    
   
Evaluable en: AP-AH % de utilización del documento unificado de   
 solicitud de estudios diagnósticos de imagen   
 80% Valor optimo 
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 50% Valor mínimo
 0,33 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AH % de  consulta de acto único para la realización de  
 estudios diagnósticos complementarios  
 75% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,4 Valor Unitario
   
   
   
   
   
   
   
   
CANCER DE PIEL   
   
Evaluable en: AH % de pacientes en los que el estudio histopatológico y   
 la emisión del correspondiente informe   
 anatomopatológico se ha realizado en menos de 7 días  
 75% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,4 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AH % de informes  anatomopatológicos de melanoma   
 que incluyen los siguientes parámetros:  
 Melanoma in situ o infiltrante  
 Grosor máximo tumoral (índice de Breslow)  
 Existencia o no de ulceración  
 Nivel de Clark  
 Numero de ganglios afectados  
 90% Valor optimo 
 75% Valor mínimo
 0,66 Valor Unitario
   
   
   
   
CANCER COLORRECTAL   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con criterios de inclusión con  
 confirmación diagnóstica y plan terapéutico será  
 < 30 días (Decreto de plazos)  
 100% Valor optimo 
   Valor mínimo
   Valor Unitario
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CATARATA   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con  indicación quirúrgica   
 con valoración de la agudeza visual  igual o inferior  
 al 0,4  y se ha valorado  la  capacidad para el   
 desarrollo de las actividades de la vida diaria  
 mediante el test VF-14  
 90% Valor optimo 
 75% Valor mínimo
 0,66 Valor Unitario
   
   
   
   
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con edades superiores a 80a,  
 sin comorbilidad ocular asociada y con agudeza  
 visual = ó < 0,4 y la indicación quirúrgica se   
 ha decidido  en función de una valoración   
 individualizada de los beneficios esperados  
 90% Valor optimo 
 75% Valor mínimo
 0,66 Valor Unitario
   
   
   
   
CEFALEAS   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso: 1 % de Población general  
   
Evaluable en: AP % de pacientes con valoración inicial según  
  proceso  
 75% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,4 Valor Unitario
   
   
   
   
COLELITIASIS/COLECISTITIS   
   
Evaluable en: AH % de pacientes intervenidos quirúrgicamente  de   
 colecistitis aguda o cólico biliar refractario a   
 tratamiento medico en menos de 72 horas de evolución  
 70% Valor optimo 
 40% Valor mínimo
 0,33 Valor Unitario
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Evaluable en: AH % de pacientes  intervenidos por cirugía laparoscópica  
 60% Valor optimo 
 40% Valor mínimo
 0,5 Valor Unitario
   
   
   
   
CUIDADOS PALIATIVOS   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso:  0.05% de población general  
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes terminales con indicación   
 de opioides  
 75% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,4 Valor Unitario
   
   
   
   
   
DEMENCIA   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso:  2.5% de población >65 años  
   
Evaluable en: AP % de pacientes con  test psicométrico, siempre   
 antes de ser derivado a AE  
 50% Valor optimo 
 20% Valor mínimo
 0,33 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AP-AH  % Identificación del cuidador principal  
 95% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,22 Valor Unitario
   
   
   
   
DIABETES   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso: 6 % de Población  general  
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes con una determinación de HbA1c  
 60% Valor optimo 
 40% Valor mínimo
 0,5 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes con HbA1c < 8   
 50% Valor optimo 
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 30% Valor mínimo
 0,5 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes con exploración de pies  
 60% Valor optimo 
 40% Valor mínimo
 0,5 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes con fondo de ojo anual  
 50% Valor optimo 
 30% Valor mínimo
 0,5 Valor Unitario
   
   
   
DISFONIA   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con lesiones laringeas de aspecto  
 tumoral y/o de laringitis crónica en la exploración  
 fibrolaringoscópica, y se ha realizado microlaringoscopia  
 directa con fines exploratorios y toma de biopsia  
 75% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,4 Valor Unitario
   
   
   
   
   
   
   
DISFUNCION TIROIDEA   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con niveles de s-TSH anormales para  
 el rango de referencia y se le ha realizado de forma  
 rutinaria por el laboratorio una determinación de FT4  
 75% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,4 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AH % de indicaciones de gammagrafía priorizadas para su  
 realización frente a cualquier estudio radiológico con  
 contraste (Rx,TC)  
 90% Valor optimo 
 75% Valor mínimo
 0,66 Valor Unitario
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DISPEPSIA   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con úlcera gástrica a los que se les ha   
 realizado endoscopia con toma de biopsia a los 3   
 meses de finalizar el tratamiento, para el control de   
 cicatrización  
 75% Valor optimo 
 60% Valor mínimo
 0,66 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con úlcera gástrica y helicobacter  
 pylori, que se les ha realizado clotest(test de la ureasa)  
 90% Valor optimo 
 70% Valor mínimo
 0,5 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con úlcera duodenal no complicada, y  
 se les ha realizado tratamiento erradicador con pauta  
 OCA:7 durante 7 días  
 90% Valor optimo 
 70% Valor mínimo
 0,5 Valor Unitario
   
   
   
   
DOLOR ABDOMINAL   
   
Evaluable en: AP- AH % de pacientes mayores de 45 años que consultan  
 por dolor abdominal agudo y se les ha realizado ECG  
 y ha sido interpretado en los primeros 15 minutos.  
 75% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,4 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con dolor abdominal agudo yque haya   
 sido necesaria su hospitalización y el tiempo de  
 permanencia en SCCU-H haya sido menor de 24 horas.  
 75% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,4 Valor Unitario
   
   
DOLOR TORACICO   
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Evaluable en: AP- AH % de pacientes que demanda asistencia por DT en   
 cualquier nivel y modalidad y que el tiempo hasta que  
 recibe su primera asistencia medica es inferior a 10  
 minutos en casos de DT persistente e inferior a 30 si   
 el DT ya ha cedido  
 90% Valor optimo 
 75% Valor mínimo
 0,66 Valor Unitario
   
   
   
   
EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO   
   
% mínimo de mujeres embarazadas incluidas   72%de recién nacidos vivos  
en el proceso   
   
Evaluable en: AP % de Embarazadas con captación antes   
 de las 12 semanas de gestación  
 80% Valor optimo 
 60% Valor mínimo
 0,5 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AH Tasa de partos por cesárea será inferior al 18%  
 < 18% Valor optimo 
 > ó = 18% Valor mínimo
 10 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes que se les ha aplicado anestesia   
 epidural  
 60% Valor optimo 
 40% Valor mínimo
 0,5 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AH % de embarazadas en las que se ha realizado   
 exploración ecografía entre las semanas 18 a 22 de   
 gestación  
 75% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,4 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AP- AH % de cumplimentación por parte de los distintos   
 profesionales que intervienen en el proceso del  
 DSE y DSI  
 75% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
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 0,4 Valor Unitario
   
   
   
   
EPOC   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso: 9% de población > 40 años  
   
Evaluable en: AP- AH % de pacientes con espirometría anual   
 65% Valor optimo 
 30% Valor mínimo
 0,29 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AP- AH % de pacientes con oxigenoterapia continua  
 domiciliaria y que  tienen realizada  una gasometría   
 arterial o, al menos, una pulsioximetría, con periodicidad  
 anual  
 90% Valor optimo 
 75% Valor mínimo
 0,66 Valor Unitario
   
   
   
   
FIBROMIALGIA   
   
   
   
   
   
FIEBRE DE DURACION INTERMEDIA   
   
Evaluable en: AP % de pacientes con SFI a los que se ha solicitado   
 perfil analítico descrito en proceso  
 90% Valor optimo 
 75% Valor mínimo
 0,66 Valor Unitario
   
   
   
   
FRACTURA DE CADERA EN EL ANCIANO  
   
Evaluable en: AH % de  paciente con fractura de cadera que  se les ha  
 realizado osteosíntesis en menos de 24 horas  
 75% Valor optimo 
 60% Valor mínimo
 0,66 Valor Unitario
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Evaluable en: AH % de pacientes que tras fractura de cadera reciben  
 profilaxis antitrombótica precoz e inmediata  
 90% Valor optimo 
 75% Valor mínimo
 0,66 Valor Unitario
   
   
   
   
   
   
HEMORRAGIAS UTERINAS ANORMALES  
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes que han consultado por sangrado   
 menstrual intenso y niveles normales de hemoglobina   
 y se les ha realizado pictograma  
 90% Valor optimo 
 75% Valor mínimo
 0,66 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes en las que no se ha realizado dilatación  
  cervical ni legrado para el tratamiento del sangrado   
 menstrual intenso.  
 90% Valor optimo 
 75% Valor mínimo
 0,66 Valor Unitario
   
   
   
   
HEPATITIS VIRICAS   
   
Evaluable en: AP-AH Existencia y conocimiento por el personal de cada  
 institución sanitaria, de protocolo escrito sobre   
 practicas de riesgo para la exposición ocupacional y las   
 medidas preventivas propuestas  
 si Valor optimo 
 no Valor mínimo
 10 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AH % de recién nacidos de madres portadores de AgHBS y  
 inoculación accidental con productos biológicos que  
 contienen AgHBs y se les ha realizado inmunización   
 activa-pasiva  
 90% Valor optimo 
 75% Valor mínimo
 0,66 Valor Unitario
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HERNIA DE PARED ABDOMINAL   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con hernia de pared abdominal excepto  
 para las congénitas, y  se ha realizado la repación   
 quirurgica con malla  
 70% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,5 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con estancia media tras cirugía abierta  
 de hernias inguinocrurales, umbilicales y de línea  
 media no superior a 3 días  
 70% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,5 Valor Unitario
   
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con estancia media tras intervención de   
 hernia incisional no superior a 7 días  
 70% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,5 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes intervenidos de hernia inguinocrural   
 realizadas por cirugía mayor ambulatoria  
 70% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,5 Valor Unitario
   
   
   
   
HBP/CÁNCER DE PROSTATA   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso: 3% de población hombres > 40 años  
   
Evaluable en: AP % de pacientes con síntomas prostáticos valorados  
  mediante IPSS   
 75% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,4 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AP % de pacientes  con indicación y petición PSA  
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 75% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,4 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes que acuden a primera consulta  
 de Urología y se les realiza flujometría el mismo  
 día y previa a la consulta  
 75% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,4 Valor Unitario
   
   
   
   
INSUFICIENCIA CARDIACA   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso: 3% de población > 65 años  
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes con Insuficiencia Cardiaca   
 con FE<40 en tratamiento con IECA   
 80% Valor optimo 
 60% Valor mínimo
 0,5 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AP % de pacientes en FA con tratamiento    
 anticoagulante  
 90% Valor optimo 
 75% Valor mínimo
 0,66 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes en que se ha evaluado la función   
 ventricular al menos una vez  
 90% Valor optimo 
 75% Valor mínimo
 0,66 Valor Unitario
   
   
   
INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA   
   
Evaluable en: AP % de pacientes sometidos a tratamiento compresivo  
 y se les ha descartado previamente presencia de   
 insuficiencia arterial   
 90% Valor optimo 
 75% Valor mínimo
 0,66 Valor Unitario
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Evaluable en: AP % de pacientes con IVC que se les ha realizado estudio  
 doppler convencional  
 90% Valor optimo 
 75% Valor mínimo
 0,66 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con IVC y que van a ser intervenidos  
 quirúrgicamente y se les ha realizado una eccodoppler  
 90% Valor optimo 
 75% Valor mínimo
 0,66 Valor Unitario
   
   
   
   
OTITIS MEDIA AGUDA   
   
Evaluable en: AP % de niños < 2 años o > 2 años con afectación del   
 estado general (fiebre mayor de 39º y otalgia de más  
 de 6 horas, a pesar de la toma de analgésicos)se les  
 ha indicado antibioticoterapia  
 90% Valor optimo 
 75% Valor mínimo
 0,66 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AP % de pacientes no incluidos en grupo anterior y ante  
 persistencia de síntomas y/o signos durante un periodo  
 igual o superior a 48h. Tras tratamiento sintomático  
 se les indica antibioticoterapia  
 90% Valor optimo 
 75% Valor mínimo
 0,66 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AP % de pacientes en los que la antibioticoterapia esta   
 indicada y se ha indicado la amoxicilina como   
 fármaco de primera elección  
 90% Valor optimo 
 75% Valor mínimo
 0,66 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AP % de pacientes en los que se ha realizado control  
 programado a los 90 días de inicio de los síntomas de  
 OM aguda para descartar una OMA secretoria  
 75% Valor optimo 
 60% Valor mínimo
 0,66 Valor Unitario
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OTITIS MEDIA SECRETORIA   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con:  
 Déficit bilateral de audición igual o superior a 20   
 decibelios, y la efusión persiste más de 3 meses  
 Déficit unilateral de la audición igual o superior a 20  
 decibelios, y la efusión persiste más de 6 meses  
 y se les ha recomendado miringotomía  
 65% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,66 Valor Unitario
   
Evaluable en: AH % de pacientes en los que se ha realizado una  
 miringotomía con anestesia general y en programa de  
 cirugía ambulatoria en tiempo inferior a 3 meses  
 90% Valor optimo 
 75% Valor mínimo
 0,66 Valor Unitario
   
   
   
   
OTITIS MEDIA RECURRENTE   
   
Evaluable en: AP % de pacientes con otitis media recurrente y se les ha  
 administrado vacunación antigripal  
 90% Valor optimo 
 75% Valor mínimo
 0,66 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes con otitis media recurrente en los que  
 se les ha realizado estudio inmunológico incluyendo IgG  
 y subclases  
 90% Valor optimo 
 75% Valor mínimo
 0,66 Valor Unitario
   
   
   
   
RIESGO VASCULAR   
   
Evaluable en: AP % de pacientes cuyo único factor es tabaquismo y   
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 tiene realizado perfil lipídico completo  
 50% Valor optimo 
 30% Valor mínimo
 0,5 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AP % de pacientes con colesterol total > ó igual a 240mg/dl  
 que tienen realizado perfil lipídico completo  
 75% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,4 Valor Unitario
   
   
   
Evaluable en: AP % de pacientes con cuantificación de riesgo vascular y  
 se le ha adjudicado una categoría de riesgo según   
 determina el proceso.  
 75% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,4 Valor Unitario
   
   
   
   
   
   
SINDROME FEBRIL EN NIÑOS   
   
Evaluable en: AP % de niños con síndrome febril con escala YIOS o  
 YALE realizada  
 60% Valor optimo 
 40% Valor mínimo
 0,5 Valor Unitario
   
   
   
   
TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA  
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes con trastornos de la conducta   
 alimentaria, salvo en situaciones de riesgo, y tiene   
 establecido el diagnostico y plan terapéutico individual  
 en un plazo inferior a 2 meses desde primera consulta  
 90% Valor optimo 
 75% Valor mínimo
 0,66 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes que se les ha realizado la entrevista de  
 acogida y valoración orgánica funcional en ESM-USMIJ  
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 Endocrinología antes de 15 días desde la solicitud de   
 asistencia  
 75% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,4 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con confirmación diagnostica del TCA,  
 según criterios de CIE-10, con confirmación diagnostica   
 antes de 1 mes desde la primera visita  
 75% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,4 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes en que en el primer mes no se ha   
 podido confirmar el diagnostico pero se tiene sospecha  
 fundada de la presencia de TCA, y son derivados a AE   
 para su valoración  
 75% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,4 Valor Unitario
   
   
   
   
VIH/SIDA   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso: 231-204/100.000 habitantes  
   
Evaluable en: AH Todo paciente con infección por VIH derivado a AE  
 será atendido antes de 30 días  
 75% Valor optimo 
 50% Valor mínimo
 0,4 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes tratados con TAR en los que  
 en las revisiones se recoge el cumplimiento del  
 tratamiento  
 90% Valor optimo 
 75% Valor mínimo
 0,66 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con TAR que se les ha efectuado   
 una determinación de carga viral a partir del 6º mes  
 Se considera carga viral indetectable:  
 Los pacientes infectados por VIH y en TAR que   
 tiene una carga viral < a 200 copias/ml a partir  
 del 6º mes del TAR  
 90% Valor optimo 
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 75% Valor mínimo
 0,66 Valor Unitario
   
   
Evaluable en: AH % de  mujeres embarazadas e infectadas por VIH  
 a las que se le aplica profilaxis de la transmisión  
 vertical en todos sus componentes: embarazo,  
 parto y recién nacido.  
 75% Valor optimo 
 60% Valor mínimo
 0,66 Valor Unitario
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LÍNEAS DE FORMACIÓN 2005-2008 
 

1. ÁREA DE ATENCIÓN AL CIUDADANO 
1.1 TÉCNICAS DE COMUNICACIÓN 
1.1.1 PLAN DE ACOGIDA 

1.1.2 MANUAL DE ESTILO 

1.1.3 GUÍAS DE INFORMACIÓN 

 

1.2   CARTERA DE SERVICIOS 
1.2.1 LIBRE ELECCIÓN 

1.2.2 TARJETA SANITARIA 

1.2.3 PRESTACIONES 

1.2.4 CONSENTIMIENTO INFORMADO 

1.2.5 VOLUNTAD VITAL ANTICIPADA 

1.2.6 SEGUNDA OPINIÓN MÉDICA 

1.2.7 MALOS TRATOS 

 

1.3    MANEJO DE SITUACIONES CRÍTICAS 

 

1.4   GESTIÓN DE LA DEMANDA 

 

1.5   MÉTODOS CUALITATIVOS EN ATENCIÓN AL USUARIO 

 

1.6    NUEVAS TECNOLOGÍAS 
1.6.1 INFORMÁTICA 

1.6.2 BDU 

1.6.3 DIRAYA 

1.6.4 SALUD RESPONDE 

1.6.5 RECETA XXI 

1.6.6 AGENDAS, MÓDULO CITACIÓN, INTERCONSULTAS 

1.6.7 WEB DEL SAS 
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1.7  DERECHOS Y DEBERES DE LOS CIUDADANOS 
1.7.1 LAS RECLAMACIONES COMO ELEMENTO DE MEJORA DE LA ATENCIÓN 

 

 

2. PREVENCIÓN, PROMOCIÓN Y PROTECCIÓN DE LA SALUD 
2.1 ESTRATEGIAS DE SALUD EN ZONAS CON NECESIDADES DE 

TRANSFORMACIÓN SOCIAL 
2.1.1 ABORDAJE DE ESTRATEGIAS EN INTERVENCIÓN SOCIAL 

2.1.2 ATENCIÓN A LAS DEPENDENCIAS 

2.1.3 ATENCIÓN A LAS CUIDADORAS 

 

2.2 PROGRAMA DE APOYO A LAS CUIDADORAS 

 

2.3 ATENCIÓN A SITUACIONES DE DUELO 

 

2.4 ATENCIÓN TEMPRANA A LA INFANCIA 

 

2.5 PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN DE PERSONAS MAYORES DE 65 AÑOS 
2.5.1 VALORACIÓN GERIÁTRICA INTEGRAL 

2.5.2 CONSEJO ANTITABACO 

2.5.3 ALIMENTACIÓN Y ACTIVIDAD FÍSICA 

2.5.4 PREVENCIÓN DE CAÍDAS 

 

2.6 PLAN DE ALZHEIMER 
2.6.1 CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES PRÁCTICAS EN EL CAMPO DE LA 

DEMENCIA 

2.6.2 DIAGNÓSTICO PRECOZ Y ABORDAJE INTEGRAL DE LA ENFERMEDAD DE 
ALZHEIMER 

2.6.3 ESTRATEGIAS DE ATENCIÓN Y APOYO A FAMILIAS Y CUIDADORES 

 

2.7 SALUD MENTAL 

 

2.8 FISIOTERAPIA 
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2.8.1 FISIOTERAPIA BASADA EN LA EVIDENCIA 

2.8.2 FISIOTERAPIA INTEGRADA EN PROCESOS ASISTENCIALES 

 

2.9 HÁBITOS DE VIDA SALUDABLE 
2.9.1 FORMA JOVEN 

2.9.2 PREVENCIÓN DE ACCIDENTES 

2.9.3 PREVENCIÓN DE ADICCIONES (tabaco, alcohol, drogas) 

2.9.4 ACTUACIÓN ANTE MALOS TRATOS 

2.9.5 SEXUALIDAD Y ANTICONCEPCIÓN 

2.9.6 ALIMENTACIÓN Y NUTRICIÓN 

2.9.7 PREVENCIÓN CARDIOVASCULAR 

 

2.10 ATENCIÓN A POBLACIÓN INMIGRANTE 

 

2.11 SANIDAD AMBIENTAL Y SEGURIDAD ALIMENTARIA 
2.11.1 METODOLOGÍA DE SUPERVISIÓN / AUDITORÍA 

2.11.2 DISEÑO SANITARIO DE INSTALACIONES 

2.11.3 NUEVAS TECNOLOGÍAS DE USO EN INDUSTRIAS SUJETAS A CONTROL OFICIAL 

2.11.4 USO DE HERRAMIENTAS INFORMÁTICAS ESPECÍFICAS 

 

 

3.   ASISTENCIA SANITARIA 
3.1 ACCESIBILIDAD 

3.1.1 GESTIÓN DE LA DEMANDA 

3.1.2 ENTREVISTA CLÍNICA 

3.1.3 DIAGNÓSTICOS DE SALUD 

 

3.2 GESTIÓN CLÍNICA 

3.2.1 MEDICINA Y ENFERMERÍA BASADA EN LA EVIDENCIA 

3.2.2 USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO 

3.2.3 CONOCIMIENTO Y HABILIDADES 
3.2.3.1    PLAN INDIVIDUALIZADO DE FORMACIÓN 
3.2.3.2    RCP 
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3.2.3.3    TÉCNICAS DIAGNÓSTICAS 
3.2.3.4    TERAPIAS RESPIRATORIAS 
3.2.3.5    MANEJO DE PERSONAS CON ASMA INFANTIL 
3.2.3.6    MANEJO DE PERSONAS CON ENFERMEDAD PULMONAR 

OBSTRUCTIVA CRÓNICA 
3.2.3.7    CIRUGÍA MENOR 
3.2.3.8    PROGRAMAS DE LA MUJER (planif. Familiar, climaterio) 
3.2.3.9    CONSULTAS DE ENFERMERÍA A DEMANDA 
3.2.3.10 METODOLOGÍA ENFERMERA 
3.2.3.11 HABITOS DE VIDA SALUDABLE EN ADOLESCENTE Y JOVENES 
3.2.3.12 URGENCIAS Y EMERGENCIAS 
3.2.3.13 EDUCACIÓN PARA LA SALUD 

 

 

3.3 GESTIÓN POR PROCESOS Y PLANES INTEGRALES 
3.3.1 SISTEMAS DE EVALUACIÓN 

3.3.2 CICLOS DE MEJORA CONTINUA 

3.3.3 GARANTÍA DE CALIDAD 

3.3.4 FORMACIÓN ESPECÍFICA SEGÚN NECESIDADES DETECTADAS 

 

3.4 PLANES DE CUIDADOS 
3.4.1 PROBLEMAS ESPECÍFICOS EN LOS CUIDADOS EN EL DOMICILIO:  

3.4.1.1 AFRONTAMIENTO Y DUELO 

3.4.1.2 DETERIORO COGNITIVO 

3.4.1.3 INCONTINENCIA 

3.4.1.4 DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTÁNEA 

3.4.1.5 ATENCIÓN A LA CUIDADORA  

3.4.2 ORGANIZACIÓN DE LOS SERVICIOS ENFERMEROS: PERSONALIZACIÓN 

3.4.3 LA ÉTICA Y LOS VALORES DEL CUIDADO 

3.4.4 CONTINUIDAD DE CUIDADOS 

 

3.5 NUEVAS TECNOLOGÍAS DIAGNÓSTICO-TERAPÉUTICAS 

 

3.6 PLAN DE FORMACIÓN DE DIRECTIVOS DE CENTROS ASISTENCIALES 
3.6.1 GESTIÓN SANITARIA 

3.6.2 GESTIÓN DE PERSONAS 
3.6.2.1 LIDERAZGO 
3.6.2.2 DINÁMICA DE GRUPOS 
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3.6.2.3 TÉCNICAS DE COMUNICACIÓN 
3.6.2.4 ENTREVISTAS PROFESIONALES 

3.6.3 MAPAS DE COMPETENCIAS 

3.6.4 CONTABILIDAD ANALÍTICA 

3.6.5 SISTEMAS DE INFORMACIÓN 

3.6.6 SALUD PÚBLICA 

3.6.7 TÉCNICAS DE EVALUACIÓN 

 

 

4. SISTEMAS DE INFORMACIÓN Y EVALUACIÓN 
4.1 GESTIÓN Y MANTENIMIENTO DE BDU 

 

4.2 DIRAYA 
4.2.1 HISTORIA DIGITAL 

4.2.2 RECETA XXI 

4.2.3 MÓDULOS DE TRATAMIENTO DE LA INFORMACIÓN 

4.2.4 SALUD RESPONDE 

 

4.3    TÉCNICAS DE EVALUACIÓN 
4.3.1 INDICADORES DE CALIDAD ASISTENCIAL 

4.3.2 INDICADORES DE ESTRUCTURAS 

4.3.3 INDICADORES DE PROCESOS 

4.3.4 INDICADORES DE RESULTADOS 
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DOCUMENTO F 
 

DOCUMENTOS PARA LA EVALUACIÓN FINAL 
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 INDICADOR SINTÉTICO DE CARTERA DE SERVICIOS 

SERVICIO DENOMINADOR POB. 
DIANA 

% 
ESTÁND 

OBJET. 
2006 

Coefic. 
Pond. 

PTOS. 
objetivo 

Valor 
Alcanzado 

Puntos 
Obten. 

Atención al alta hospitalaria Total altas estimadas  95 0 5       
Atención a inmovilizados 15% >65 años (65 y más)   95 0 5       
Atención a personas en situación terminal 0,2% Población General   95 0 5       
Atención de ancianos residentes en 
instituciones Censo real   95 0 2,5       

Atención a las cuidadoras/es 
50% personas necesitadas de 
cuidados   95 0 5       

Atención de ancianos en riesgo 15% de >65 años (65 y más)   95 0 2,5       
Atención a los mayores de 65 años 45 %población mayor de 65 años   95   5       
                  
Atención a personas con HTA 15% Población General   75 0 0,7       
Atención a personas con V.I.H. 231-204/100.000 habitantes   60 0 2       
Atención a personas polimedicadas 4,5% >65 años   75 0 1,5       
Educación  Maternal Nacidos Vivos (Cohorte 2005)   55 0 1       
Asistencia Puerperal Nacidos Vivos (Cohorte 2005)   75 0 1       
Detección Precoz de Metabolopatías Nacidos Vivos (Cohorte 2005)   99 0 0,4       

Seguimiento de Salud Infantil a los 4 años 
N.V. 4 años antes (Cohorte de 
2001)   60 0 1,5       

Vacunación Completa 
N.V. 2 años antes (Cohorte de 
2003)   96 0 4       

Vacunaciones en la escuela Matric. 1º, 5º, 6º EP y 2º ESO   85 0 0,4       
Planificación Familiar Mujeres 15-49 años   5 0 0,6       
Inmunizaciones Tétanos-difteria 1% > 15 años (15 y más)   95 0 1       
Inmunizaciones Gripe (Alto riesgo) 15% Población General   95 0 0,3       
Casos TBC diagnosticados  Tasa de 18-19/100.000 habitantes   95 0 1,5       
Cirugía Menor 1,5% Población General   100 0 2       
Cáncer de Mama Población elegible   75 0 3       
                  
CARTERA DE SERVICIOS POR PROCESOS ASISTENCIALES               
Atención a personas con Diabetes 
(DMI+DMII) 6% Población General   75   2       
Atención a personas con EPOC 9% de >40 años (40 y más)   65   2       
Atención a adultos con asma  5% de >15 años(15 y más)   50   2       
Atención a niños con asma 10% de <15 años (0-14)   50   2       
Seguimiento de Embarazo Nacidos Vivos (Cohorte 2005)   72   2       
                  

    

INDICADOR 
SINTETICO. 
PUNTOS: 
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 PROCESOS ASISTENCIALES INTEGRADOS 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Mapa de procesos que ha desarrollado la Unidad Clínica durante el año 2006 
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 DERIVACIONES A ATENCIÓN HOSPITALARIA 
Unidad Clínica:  

Hospital: 

DESGLOSE  POR ESPECIALIDAD CONSUMO 
2.006 

OBJETIVO 
2.006 

% DESVIACIÓN  

Alergología     

Cardiología    

Cirugía general    

Dermatología    

Digestivo    

Endocrinología    

Medicina interna    

Nefrología    

Neumología    

Neurología    

Oftalmología    

ORL    

Pediatría    

Psiquiatría    

Rehabilitación    

Reumatología    

Salud Mental    

Tocoginecología    

Traumatología    

Urología    

TOTAL    
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 INDICADORES CLÍNICOS DE RESULTADOS EN SALUD 
 

Indicador Objetivo 2006 Resultados 

 
 
 

  

 
 
 

  

 
 
 

  

 
 
 

 

 

 

 

   

 

 INDICADORES CLÍNICOS DE LOS DIAGNÓSTICOS ENFERMEROS 
 

Indicador Objetivo 2006 Resultados 
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 PLAN DE CALIDAD 
Plan de Calidad 

Áreas de Mejora detectadas Actividades 
Propuestas para 

2006 

Indicadores  
medidos 

Evaluación 
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 INVESTIGACIÓN 

 
Proyectos de Investigación terminados o en desarrollo , donde haya participado la UGC  

Proyectos terminados (Título) 

 

 

 

 

Proyectos en desarrollo (Título) 

 

 

 

 

 
 
 

Difusión de resultados en el  año 2006 

Comunicaciones  a Congresos 

 

 

  

 

 

  

Publicaciones 
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 FORMACIÓN 

 
Formación realizada en el año 2006 

Curso, Taller, Seminario, 
......... 

Actividad 
Acreditada 

(SI, NO) 

Nº de Participantes y 
Categorías Profesionales 
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 ÍNDICE SINTÉTICO DE SATISFACCIÓN DEL USUARIO 

 
 

Índice Sintético de Satisfacción con la  Unidad de Gestión  Clínica 
(Se toma como  base 9 variables: p2, p11, p12, p14, p24, p26, p28, p31, p54) 

Item 2006 Ponderación Resultados 

P2  
Satisfacción con el centro   16   

P11  
Correcta identificación de los profesionales 

  10   

P12  
Tiempo de dedicación del médico/pediatra 

  10   

P14  
Adecuación de horarios del centro 

  11   

P24  
Satisfacción con la atención del enfermero/a 

  10   

P26  
Organización del centro en general   11   

P28  
Respeto en el trato recibido en el centro   9   

P31  
Información sobre los tratamientos   9   

P54  
Recomendaría este centro   14   

 
TOTAL ÍNDICE UNIDAD DE GESTIÓN CLÍNICA  

 
 
 
 
 
 
 

 VALORACIÓN PONDERADA DE LOS OBJETIVOS COMUNES 
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EJERCICIO 2006.  

UNIDAD CLÍNICA:........................................................................................................... 

FUNCIONES DE VALOR 

OBJETIVO Tiempo 
medio de 

consulta por 
médico y día 

Satisfacción 
del Usuario 

Asistencia 
Domiciliaria

Prescripción por  
principio activo 

Índice de 
Calidad de 

Prescripción 

Adecuación al 
estándar de 

interconsultas 

medida minutos puntos % % puntos tasa 

Valor mínimo 210 80 80 50 3 235 

Valor óptimo 300 100 100 65 15 200 

Valor unitario 0,11 0,5 0,5 0,66 0,83 -0,28 

ponderación 15% 10% 10% 5% 15% 5% 

Resultado 
Obtenido 
Absoluto 

      

Resultado 
según Función 

de Valor 

      

Resultado 
Ponderado 

      

 

PORCENTAJE DE OBJETIVOS 
COMUNES OBTENIDO 

 

 
Para remitir a la Dirección General de Asistencia Sanitaria,  

 

Visto Bueno del 

Director/a del Distrito                                                  Director/a de la Unidad de Gestión Clínica 

 

 
 

 

 

 VALORACIÓN PONDERADA DE LOS OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
EJERCICIO 2006. 
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UNIDAD CLÍNICA: ................................................................... 

FUNCIONES DE VALOR 

OBJETIVO 7º 8º 9º 10º 

medida     

Valor minimo     

Valor optimo     

Valor unitario     

ponderación 10% 10% 10% 10% 

Resultado Obtenido Absoluto     

Resultado según Función de Valor     

Resultado Ponderado     

 

 

 

 

PORCENTAJE DE OBJETIVOS 
ESPECÍFICOS OBTENIDO 

 

 

 
Para remitir a la Dirección General de Asistencia Sanitaria,  

 

 

Visto Bueno del: 

Director/a del Distrito                                                        Director/a de la Unidad de Gestión Clínica  
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 PRESUPUESTO OPERATIVO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Año: Mes:
2.006 DICIEMBRE

DISTRITO DE ATENCION PRIMARIA

Código U.C. 12

COSTES POR NATURALEZA P. Acumulado Total Año % Ejecutado P. Acumulado Objetivo % Ejecutado % Inc Acumulado % Inc Máx

PERSONAL 

P. Sanitario Facultativo

Plantilla

Sustitutos

Eventuales

P. San. NO Facultativo

Plantilla

Sustitutos

Eventuales

P. NO Sanitario

Plantilla

Sustitutos
Eventuales

CAPITULO 2

Fungible

Fármacos

Consumos

Comunicaciones

Agua

Energia Eléctrica

Otros consumos

Cursos de Formación

Mnto Directo y contratas
TOTAL CAPITULOS 1 Y 2

RECETAS

Nº Efectivos Total Año 
Anterior

Nº Profesionales 
direccionados a la 

UU.CC.
Nº Efectivos Año Actual 

(media mensual) Total Año Anterior Objetivo
Año Actual (Periodo 

Acumulado)

P. Sanitario Facultativo

P. Sanitario NO Facultativo
P. NO Sanitario

SEGUIMIENTO UNIDAD GESTION CLINICA

UGC. "XXXXX"
3.04376.20000.21005

TOTAL COSTES

(SUSTITUTOS + EVENTUALES ) Sobre PLANTILLAPROFESIONALES

AÑO ANTERIOR AÑO ACTUAL

#¡VALOR! #¡VALOR! #¡VALOR! #¡VALOR!

INTRODUCIR CODIGO 
COAN-HYD DE LA UNIDAD 
CLINICA



 

 
Contrato Programa de Atención Primaria de Salud 2005-2008  135 
Anexo VIII. Acuerdo de Gestión Clínica 

 
 DETERMINACIÓN DE LA BOLSA INICIAL  

 

Categorías Profesionales 

1. Nº 
componentes 
de la U.G.C. 

2. % total de 
dedicación a la 

UGC / 100 

3. Incentivo 
por profesional  

� 

4. Cantidad Total 
(columnas 2 x 3) 

Director de la U.G.C.  1 1, 00 (*)  

Grupo A (médicos, pediatras y 
odontólogos**): 

  4.950   

Grupo B (Enfermeras, ECE, TS, 
Matronas, Fisioterapeutas**  y 
TER**): 

  2.987  

Auxiliares de Enfermería   2.116  

Administrativos   2.087  

Auxiliares administrativos   1.560  

Celadores y Celadores 
Conductores 

  1.231  

Bolsa Inicial U.G..C,  

(*) Director de la UGC (Director ZBS)…………………….5.084,23 

 Director de la UGC (No director ZBS)………………….6.020,31 

 No incluir al Director en otro apartado 

Ejemplo para el calculo de la columna 2 (% de dedicación)  

Si en la UGC participan 6 facultativos tiempo total, 1 facultativo al 20%, y 2 al 45%, el cálculo 
sería:  

•  Por los 6 facultativos a tiempo completo: 6,00% 

• Por el facultativo al 20%:    0,20% 

• Por los facultativos al 45%   0.90% 

• TOTAL……………………………………...….7,10% 
 

** Odontólogos, fisioterapeutas y TER, sólo los que estén a tiempo total en la Unidad.
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 DETERMINACIÓN DE LA BOLSA DEFINITIVA 
 

 

BOLSA INICIAL DE INCENTIVOS: 

% DE FACULTATIVOS CON DEMORA x CORTES: 

COBERTURA DE VACUNACIÓN INFANTIL COMPLETA: 

% DE GASTO EN FARMACIA RESPECTO A OBJETIVO: 

Nº DE PROCESOS ASISTENCIALES IMPLANTADOS: 

ÍNDICE DE COBERTURA DE LA CARTERA DE SERVICIOS: 

% DE GASTOS REALIZADOS EN CAP. I Y II SOBRE GASTOS ACORDADOS: 

 

% DE OBJETIVOS COMUNES ALCANZADOS: 

% DE OBJETIVOS ESPECÍFICOS ALCANZADOS 

PORCENTAJE DE LA BOLSA DEFINITIVA CONSEGUIDO: 

 

CUANTÍA DE LA BOLSA OBTENIDA 

Para remitir a la Dirección General de Asistencia Sanitaria,  

 

Visto Bueno del: 

Director/a del Distrito                                             Director/a de la Unidad de Gestión Clínica 
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DOCUMENTO G 
 

SELECCIÓN DE INDICADORES CLÍNICOS 
RELACIONADOS CON DIAGNÓSTICO 

ENFERMERO 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
Contrato Programa de Atención Primaria de Salud 2005-2008  138 
Anexo VIII. Acuerdo de Gestión Clínica 

 
Los planes de cuidados estandarizados integrados en los PAIs definidos por la Consejería de 
Salud (2004) se han elaborado siguiendo una metodología de revisión mediante técnicas de 
consenso: grupos focales y Delphi.  
 

En estos planes de cuidados se incluye:  
 
- Identificación de los principales problemas - diagnósticos enfermeros 

relacionados con el  proceso. Numeraciones y Etiquetas diagnósticas. 
- Criterios de resultados: Objetivos a alcanzar para la mejora de esos 

problemas identificados. 
- Intervenciones que deben ponerse en marcha para lograr los objetivos. 

 
 
 

Se han revisado los PAIs con la ayuda de profesionales expertos. Estos expertos han seguido 
el método RAND (combinación de técnicas Delphi con las de grupos nominales) para el 
consenso. 
 
Dentro de estos planes de cuidados se han seleccionado los criterios de resultados (objetivos) 
de mayor relevancia relacionados con el diagnóstico enfermero, que nos van a permitir la 
medición de resultados en salud. 
 

 
Adjuntamos un ejemplo (en cursiva):RESUMEN DEL PLAN DE CUIDADOS ENFERMERO 
EN EL PROCESO ASISTENCIALINTEGRADO CEFALEAS 
 
 
DIAGNÓSTICOS (NANDA) 
 
00070. Deterioro de la adaptación 
 
00078. Manejo inefectivo del régimen terapéutico 
 
00095. Deterioro del patrón del sueño 
 
00126. Conocimientos deficientes (especificar 
 
00132. Dolor agudo 
 
00133. Dolor crónico 
 
00134. Náuseas  
 
00146. Ansiedad 
 
 



 

 
Contrato Programa de Atención Primaria de Salud 2005-2008  139 
Anexo VIII. Acuerdo de Gestión Clínica 

 
OBJETIVOS (NOC) 
 

0003. Descanso 
 
0004. Sueño 
 
0602. Hidratación 
 
1300. Aceptación: estado de salud 
 
1302. Superación de problemas (afrontamiento) 
 
1402. Control de la ansiedad 
 
1601. Conducta de cumplimiento 
 
1605. Control del dolor 
 
1803. Conocimiento: proceso de la enfermedad 
 
1808. Conocimiento: medicación 
 
1813. Conocimiento: régimen de tratamiento 
 
2002. Bienestar 
 
2102. Nivel del dolor 
 
2103. Gravedad del síntoma 

 
 
INTERVENCIONES (NIC) 
 

1400. Manejo del dolor 
 
1850. Fomentar del sueño 
 
2210. Administración de analgésicos 
 
4360. Modificación de la conducta 
 
5230. Aumentar el afrontamiento 
 
5240. Asesoramiento 
 
5270. Apoyo emocional 
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5602. Enseñanza: proceso de enfermedad 
 
5616. Enseñanza medicamentos prescritos 
 
5820. Disminución de la ansiedad 
 
5880. Técnica de relajación 
 
7310. Cuidados de Enfermería al ingreso  
 
7370. Planificación del alta 
 
1.450 Manejo de las náuseas 
 
1.570 Manejo del vómito 
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DESARROLLO DE LOS OBJETIVOS E INTERVENCIONES ENFERMERAS PARA 
CADA UNO DE LOS DIAGNÓSTICOS ENFERMEROS SELECCIONADOS. 
 
 
 
 

 
DIAGNÓSTICOS 
 

 
OBJETIVOS 

 
INTERVENCIONES 

 
00126. Conocimientos 
deficientes  

 
  

 
 

 
1808. Conocimiento: 
medicación 
  
1803. Conocimiento: 
proceso de la enfermedad 
  
1813. Conocimiento: 
régimen de tratamiento 

5602. Enseñanza: proceso 
de enfermedad  
 
5616. Enseñanza 
medicamentos prescritos  

 
00095. Deterioro del 
patrón del sueño  

 
 

 

 
0004. Sueño 

  
0003. Descanso  

 
1850. Fomento del sueño 

 
00146. Ansiedad  

 
 

 

 
1402. Control de la 
ansiedad 

 
5820. Disminución de la 
ansiedad 
 
5880. Técnica de relajación 

 
00078. Manejo 
inefectivo del régimen 
terapéutico  
 
 

 
1601. Conducta de 
cumplimiento 

 
4360. Modificación de la 
conducta  
5.240 Asesoramiento 

 
5240. Asesoramiento 

 
00132. Dolor agudo  

 
 

 
2102. Nivel de dolor  

 
1605. Control del dolor 

1400. Manejo del dolor  
 
2210. Administración de 
analgésicos 

 
00133. Dolor crónico  

 
 

 
 

 
2102. Nivel de dolor  

 
1605. Control del dolor 

 
1400. Manejo del dolor 
  
2210. Administración de 
analgésicos 
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0070. Deterioro de la 
adaptación  

 
 

 
1302. Superación de 
problemas (Afrontamiento)  
 
1300. Aceptación del estado 
de salud  
 
2002. Bienestar 

 
5240. Asesoramiento  
 
5880. Apoyo emocional 
 
5230. Aumentar el 
afrontamiento 

 
00134. Nauseas  

 
 
 

 
2103. Gravedad del síntoma
 
602. Hidratación 

 
1450. Manejo de las 
náuseas 
 
1570. Manejo del vómito 
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Para poder evaluar los resultados en salud1 2 se utilizarán los indicadores definidos en la Nursing 
Outcomes Classification (NOC) para cada criterio de resultado. La selección de los indicadores en 
cada criterio de resultado y el tiempo para su medición periódica dependerá de la situación 
individual de cada paciente. 

 
Continuando con el ejemplo anterior: 
 

NANDA (Diagnóstico Enfermero) 
 
95 DETERIORO DEL PATRÓN DEL SUEÑO 
 

NOC 
Criterios de resultados: 
 

0003DECANSO 
 
 
DESCANSO  Extremadamente 

comprometido 
1 

Sustancialmente 
comprometido 

2 

Moderadamente 
comprometido 

3 

Levemente 
comprometido 

4 

No 
comprometido 

5 
 

000301 TIEMPO DEL 
DESCANSO 

1 2 3 4 5 

000302 PATRÓN DEL 
DESCANSO 

1 2 3 4 5 

000303 CALIDAD DEL 
DESCANSO 

1 2 3 4 5 

000304 DESCANSADO 
FISICAMENTE 

1 2 3 4 5 

000305 DECANSADO 
MENTALMENTE 

1 2 3 4 5 

000306 COSUMO DE 
FARMACOS 
PSICOTROPICOS 

1 2 3 4 5 

000307 OTROS 
(especificar) 

1 2 3 4 5 

 
  

Con la medición periódica de estos indicadores puede monitorizarse y evaluarse la 
situación del paciente y si su evolución conduce a la obtención de resultados que conlleve una 
mejora en la CVRS 
 
 
                                                           
1 En los planes de cuidados integrados en los PAIs  no se realiza una selección de los indicadores definidos 
por la Nursing outcomes clasification (NOC) para los criterios de resultados, puesto que la selección de 
indicadores y la acotación temporal para su medición forma parte del plan de cuidados individual 
2 Además de los indicadores definidos en la NOC, para la  monitorización y evaluación de los signos y 
síntomas detectados (características definitorias) que condujeron a la determinación del diagnóstico se 
utilizarán también los cuestionarios, test e índices que se introdujeron en la valoración del paciente. 
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DOCUMENTO H 
 
 

CALENDARIO DE AUDITORÍAS PARA 
CONTROL DE LA ACCESIBILIDAD 
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CALENDARIO DE AUDITORÍAS PARA CONTROL DE LA ACCESIBILIDAD 
 

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio 

10-01-06 03-02-06 02-03-06 06-04-06 02-05-06 06-06-06 
18-01-06 06-02-06 10-03-06 21-04-06 10-05-06 14-06-06 
26-01-06 14-02-06 13-03-06 24-04-06 18-05-06 22-06-06 

  22-02-06 21-03-06   26-05-06 30-06-06 

    29-03-06   29-05-06   

      

Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre 
03-07-06   05-09-06 02-10-06 03-11-06 15-12-06 
11-07-06   13-09-06 10-10-06 06-11-06 18-12-06 
19-07-06   21-09-06 18-10-06 14-11-06   
27-07-06   29-09-06 26-10-06 22-11-06   

        30-11-06   
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ANEXO IX 
 

SELECCIÓN DE INDICADORES CLÍNICOS 
RELACIONADOS CON DIAGNÓSTICO 

ENFERMERO 
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Los planes de cuidados estandarizados integrados en los PAIs definidos por la Consejería de 
Salud (2004) se han elaborado siguiendo una metodología de revisión mediante técnicas de 
consenso: grupos focales y Delphi.  
 

En estos planes de cuidados se incluye:  
 
- Identificación de los principales problemas - diagnósticos enfermeros 

relacionados con el  proceso. Numeraciones y Etiquetas diagnósticas. 
- Criterios de resultados: Objetivos a alcanzar para la mejora de esos 

problemas identificados. 
- Intervenciones que deben ponerse en marcha para lograr los objetivos. 

 
 
 

Se han revisado los PAIs con la ayuda de profesionales expertos. Estos expertos han seguido 
el método RAND (combinación de técnicas Delphi con las de grupos nominales) para el 
consenso. 
 
Dentro de estos planes de cuidados se han seleccionado los criterios de resultados (objetivos) 
de mayor relevancia relacionados con el diagnóstico enfermero, que nos van a permitir la 
medición de resultados en salud. 
 

 
Adjuntamos un ejemplo (en cursiva):RESUMEN DEL PLAN DE CUIDADOS ENFERMERO 
EN EL PROCESO ASISTENCIALINTEGRADO CEFALEAS 
 
 
DIAGNÓSTICOS (NANDA) 
 
00070. Deterioro de la adaptación 
 
00078. Manejo inefectivo del régimen terapéutico 
 
00095. Deterioro del patrón del sueño 
 
00126. Conocimientos deficientes (especificar 
 
00132. Dolor agudo 
 
00133. Dolor crónico 
 
00134. Náuseas  
 
00146. Ansiedad 
 
 
 
OBJETIVOS (NOC) 
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0003. Descanso 
 
0004. Sueño 
 
0602. Hidratación 
 
1300. Aceptación: estado de salud 
 
1302. Superación de problemas (afrontamiento) 
 
1402. Control de la ansiedad 
 
1601. Conducta de cumplimiento 
 
1605. Control del dolor 
 
1803. Conocimiento: proceso de la enfermedad 
 
1808. Conocimiento: medicación 
 
1813. Conocimiento: régimen de tratamiento 
 
2002. Bienestar 
 
2102. Nivel del dolor 
 
2103. Gravedad del síntoma 

 
 
INTERVENCIONES (NIC) 
 

1400. Manejo del dolor 
 
1850. Fomentar del sueño 
 
2210. Administración de analgésicos 
 
4360. Modificación de la conducta 
 
5230. Aumentar el afrontamiento 
 
5240. Asesoramiento 
 
5270. Apoyo emocional 
 
5602. Enseñanza: proceso de enfermedad 
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5616. Enseñanza medicamentos prescritos 
 
5820. Disminución de la ansiedad 
 
5880. Técnica de relajación 
 
7310. Cuidados de Enfermería al ingreso  
 
7370. Planificación del alta 
 
1.450 Manejo de las náuseas 
 
1.570 Manejo del vómito 
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DESARROLLO DE LOS OBJETIVOS E INTERVENCIONES ENFERMERAS PARA 
CADA UNO DE LOS DIAGNÓSTICOS ENFERMEROS SELECCIONADOS. 
 
 
 
 

 
DIAGNÓSTICOS 
 

 
OBJETIVOS 

 
INTERVENCIONES 

 
00126. Conocimientos 
deficientes  

 
  

 
 

 
1808. Conocimiento: 
medicación 
  
1803. Conocimiento: 
proceso de la enfermedad 
  
1813. Conocimiento: 
régimen de tratamiento 

5602. Enseñanza: proceso 
de enfermedad  
 
5616. Enseñanza 
medicamentos prescritos  

 
00095. Deterioro del 
patrón del sueño  

 
 

 

 
0004. Sueño 

  
0003. Descanso  

 
1850. Fomento del sueño 

 
00146. Ansiedad  

 
 

 

 
1402. Control de la 
ansiedad 

 
5820. Disminución de la 
ansiedad 
 
5880. Técnica de relajación 

 
00078. Manejo 
inefectivo del régimen 
terapéutico  
 
 

 
1601. Conducta de 
cumplimiento 

 
4360. Modificación de la 
conducta  
5.240 Asesoramiento 

 
5240. Asesoramiento 

 
00132. Dolor agudo  

 
 

 
2102. Nivel de dolor  

 
1605. Control del dolor 

1400. Manejo del dolor  
 
2210. Administración de 
analgésicos 

 
00133. Dolor crónico  

 
 

 
 

 
2102. Nivel de dolor  

 
1605. Control del dolor 

 
1400. Manejo del dolor 
  
2210. Administración de 
analgésicos 
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0070. Deterioro de la 
adaptación  

 
 

 
1302. Superación de 
problemas (Afrontamiento)  
 
1300. Aceptación del estado 
de salud  
 
2002. Bienestar 

 
5240. Asesoramiento  
 
5880. Apoyo emocional 
 
5230. Aumentar el 
afrontamiento 

 
00134. Nauseas  

 
 
 

 
2103. Gravedad del síntoma
 
602. Hidratación 

 
1450. Manejo de las 
náuseas 
 
1570. Manejo del vómito 
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Para poder evaluar los resultados en salud1 2 se utilizarán los indicadores definidos en la Nursing 
Outcomes Classification (NOC) para cada criterio de resultado. La selección de los indicadores en 
cada criterio de resultado y el tiempo para su medición periódica dependerá de la situación 
individual de cada paciente. 

 
Continuando con el ejemplo anterior: 
 

NANDA (Diagnóstico Enfermero) 
 
95 DETERIORO DEL PATRÓN DEL SUEÑO 
 

NOC 
Criterios de resultados: 
 

0003DECANSO 
 
 
DESCANSO  Extremadamente 

comprometido 
1 

Sustancialmente 
comprometido 

2 

Moderadamente 
comprometido 

3 

Levemente 
comprometido 

4 

No 
comprometido 

5 
 

000301 TIEMPO DEL 
DESCANSO 

1 2 3 4 5 

000302 PATRÓN DEL 
DESCANSO 

1 2 3 4 5 

000303 CALIDAD DEL 
DESCANSO 

1 2 3 4 5 

000304 DESCANSADO 
FISICAMENTE 

1 2 3 4 5 

000305 DECANSADO 
MENTALMENTE 

1 2 3 4 5 

000306 COSUMO DE 
FARMACOS 
PSICOTROPICOS 

1 2 3 4 5 

000307 OTROS 
(especificar) 

1 2 3 4 5 

 
  

Con la medición periódica de estos indicadores puede monitorizarse y evaluarse la 
situación del paciente y si su evolución conduce a la obtención de resultados que conlleve una 
mejora en la CVRS 
 
 
                                                           
1 En los planes de cuidados integrados en los PAIs  no se realiza una selección de los indicadores definidos 
por la Nursing outcomes clasification (NOC) para los criterios de resultados, puesto que la selección de 
indicadores y la acotación temporal para su medición forma parte del plan de cuidados individual 
2 Además de los indicadores definidos en la NOC, para la  monitorización y evaluación de los signos y 
síntomas detectados (características definitorias) que condujeron a la determinación del diagnóstico se 
utilizarán también los cuestionarios, test e índices que se introdujeron en la valoración del paciente. 
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DOCUMENTO ADJUNTO A 
 

SISTEMAS DE AJUSTE POR EDAD DE LA 
POBLACIÓN 
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AJUSTE POR EDAD PARA CAPITACIÓN Y ACTIVIDAD 
ASISTENCIAL TAE  

 

(Sistema de ajuste por edad establecido mediante Decreto 260/2001 por el que se adaptan las 
retribuciones de atención primaria a la tarjeta sanitaria individual y a la libre elección de 
médico) 

 

GRUPO DE EDAD PONDERACIÓN 

< 1 año 5 

1-2 años 3 

3-6 años 1,5 

7-64 1 

65-74 años 2 

> 74 años 4 

Pensionistas con < 65 años Valor doble  del grupo de edad al que pertenezca 

 
 
 
 

AJUSTE POR EDAD PARA FARMACIA.  
TAFE  

 

Los tramos de edad y pesos para el 2006 son los siguientes: 

Edad Tipo Farmacia Pesos 

<14 Normal 1 

>=14 <25 Normal 1,10 

>=25< 40 Normal 1,85 

>=40 <45 Normal 2,95 

>=45 <50 Normal 4,08 

>=50 <55 Normal 6,07 

>=55 <60 Normal 8,64, 

>=60 <65 Normal 12,02 

 

- 
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Edad Tipo Farmacia Pesos 

<14 Gratuita 1,49 

>=14 <20 Gratuita 2,72 

>=20< 25 Gratuita 6,94 

>=25 <30 Gratuita 11,70 

>=30 <35 Gratuita 15,59 

>=35 <40 Gratuita 18,23 

>=40 <65 Gratuita 20,93 

>=65 <75 Norma y gratuita 26,17 

>=75 Normal y gratuita 31,61 

 

Farmacia normal = aportación del 40% por el usuario 

 

En 2006 se han aumentado los tramos de edad, sobre todo en los usuarios con farmacia 
gratuita, con el fin se conseguir un mejor ajuste de las tarjetas.   
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DOCUMENTO ADJUNTO B 
 

CRITERIOS TÉCNICOS DEL ISU 
(Índice de Satisfacción de Usuarios) 
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Para conocer el nivel de satisfacción de los usuarios se utilizarán las encuestas anuales 
de satisfacción en cada una de las Unidades de Gestión Clínicas. En este apartado se 
considerará nivel de satisfacción (positivo) a la suma de los valores obtenidos en cada Unidad 
Clínica para las respuestas “satisfecho” y “muy satisfecho”.   

Para el cálculo del Índice de Satisfacción, no todas las variables incluidas (nueve) tienen 
la misma ponderación; por lo que el porcentaje de satisfacción obtenido en cada variable en la 
Encuesta, habrá que multiplicarlo por la ponderación, para calcular los puntos alcanzados en 
cada variable. La suma total de los puntos alcanzados en las nueve variables, dará el Índice de 
Satisfacción, que habrá que trasladar a la función de valor del Objetivo Común nº 2. 
Item Pregunta Peso 
p2 Satisfacción con el servicio del centro 16
p11 Identificación de los profesionales 10
p12 Satisfacción con el tiempo de la consulta 10
p14 Adecuación de los horarios del centro 11
p24 Atención de la enfermera en su domicilio 10
p26 Organización del centro en general 11
p28 Respeto en el trato en el centro 9
p31 Información sobre los tratamiento 9
p54 Recomendaría su centro 14
    100

 
I. Indices Sintéticos de Satisfacción por Unidades Clínicas 

(Se toma como  base 9 variables: p2, p11, p12, p14, p24, p26, p28, p31, p54) 

Item 2006 Ponderación Resultados 

P2 Satisfacción con el centro   16   
P11 Correcta identificación de los profesionales   10   
P12 Tiempo de dedicación del médico/pediatra   10   
P14 Adecuación de horarios del centro   11   
P24 Satisfacción con la atención del enfermero/a   10   
P26 Organización del centro en general   11   
P28 Respeto en el trato recibido en el centro   9   
P31 Información sobre los tratamientos   9   
P54 Recomendaría este centro   14   

TOTAL ÍNDICE UNIDAD CLÍNICA   

 
El Índice Sintético de Satisfacción del Usuario, se obtiene sumando los resultados 

parciales de multiplicar el porcentaje obtenido en cada item en la Encuesta de Satisfacción por 
su ponderación. Este resultado es el que se traslada a la curva de función del Objetivo Común 
nº 2 
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DOCUMENTO ADJUNTO C 
 

INDICADOR SINTÉTICO DE CALIDAD DE LA 
PRESCRIPCIÓN FARMACÉUTICA 

 

 

 

 

FUNCION DE VALOR PARA EL CÁLCULO DEL 
CRECIMIENTO MÁXIO EN FARMACIA 
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INDICADOR SINTÉTICO DE CALIDAD DE LA 

PRESCRIPCIÓN FARMACÉUTICA 
 

 
PESO RELATIVO DE LOS INDICADORES 
 

• Porcentaje en DDD de simvastatina sobre el total de estatinas: 1,5 

 

• Porcentaje de prescripción en DDD de Ibuprofeno+diclofenaco frente el Total de 
antiinflamatorios: 1 

 

• Porcentaje de prescripción en DDD de omeprazol, ranitidina, famotidina misoprostol, frente 
al total DDD: 1 

 

• Porcentaje en DDD de tiazidas sólas o en las siguientes asociaciones (tiazidas asociadas a 
diurético ahorrador de postasio, tiazidas asociada bloqueante beta adrenergicos, tiazidas 
asociadas a IECAS )frente al  total DDD de antihipertensivos: 1 

 

• Porcentaje en DDD de IECAS solos o asociados  a tiazidas frente a IECAS Y ARA II solos 
o asociados a tiazidas: 0,5 

 

• Porcentaje de prescripción en DDD de Metformina, glibenclamida, glipizida, gliclazida, frente 
al total de antidiabéticos orales: 0,50 

 

• Porcentaje de prescripción en DDD de  Metformina frente al total de Antidibéticos Orales: 
0,50 

 

• Porcentaje de prescripción en DDD de fluoxetina, paroxetina y citalopram, frente al total de 
Inhibidores Selectivos de Recaptación de Serotonina: 0,5 

 

• Porcentaje de prescripción en envases de Novedades Terapéuticas  que no aportan nada nuevo 
o con insuficiente experiencia clínica: 1 
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VALORES ÓPTIMOS Y MÍNIMOS DE CADA INDICADOR 
 

• Porcentaje en DDD de simvastatina frente al total de estatinas. 

  óptimo>=56%   

  mínimo =30% 

 

• Porcentaje de prescripción en DDD de Ibuprofeno + diclofenaco frente el total de 
antiinflamatorios 

  óptimo>=74% 

  mínimo=50% 

 

• Porcentaje de prescripción en DDD de omeprazol, ranitidina, famotidina misoprostol, frente 
al total DDD 

  óptimo>=95% 

  mínimo =80% 

 

• Porcentaje en de DDD tiazidas sólas o en las siguientes asociaciones (tiazidas asociadas a 
diurético ahorrador de postasio, tiazidas asociada bloqueante beta adrenergicos, tiazidas 
asociadas a IECAS, frente al  total DDD de antihipertensivos. 

 óptimo>= 28% 

  mínimo=15% 

 

• Porcentaje en DDD de IECAS solos o asociados a tiazidas, frente a IECAS Y ARA II solos 
o asociados a tiazidas 

  óptimo>=82% 

  mínimo=60% 

 

• Porcentaje de prescripción en  DDD de Metformina, glibenclamida, glipizida, gliclazida, 
frente al total de antidiabéticos orales. 

  óptimo>=86% 

 mínimo=70% 
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• Porcentaje de prescripción en DDD de  Metformina frente al total de Antidibéticos Orales. 

 óptimo>=42% 

 mínimo =29% 

 

• Porcentaje de prescripción en DDD de fluoxetina, paroxetina y citalopram, frente al total de 
Inhibidores Selectivos de Recaptación de Serotonina+ Reboxetina. 

 óptimo >=82% 

 mínimo= 60% 

 

• Porcentaje de prescripción en envases de Novedades terapéuticas que no aportan nada o con 
insuficiente experiencia clínica. 

 óptimo:  <=1% 

 mínimo:  =1,5% 

 

El peso relativo de cada indicador se multiplica por 2 si se consigue un dato óptimo, por 1 si se 
consigue un dato igual o mayor del mínimo y por 0 si es menor al mínimo. La suma de la 
puntuación de los 9 indicadores es el valor del indicador de calidad de prescripción.  

 

Cualquier resultado entre el valor  mínimo y óptimo se calculará de forma proporcional según 
la siguiente metodología: 

-Al valor del peso relativo del indicador, se sumará el resultado de multiplicar el valor unitario 
por la diferencia entre el valor del resultado obtenido y el valor del objetivo mínimo fijado. 

-El valor unitario se calcula dividiendo el peso relativo de cada indicador entre la diferencia del 
valor óptimo y mínimo. Este valor se indica en la siguiente tabla  de valores unitarios. 
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Ejemplo:  

Si se ha obtenido un valor del 40% en  el indicador  % DDD de simvastatina  frente al total de 
estatinas.  

1. Cálculo de la diferencia entre el valor obtenido menos el valor mínimo. (40-30=10) 

2. El valor unitario se multiplica por la diferencia entre el valor obtenido y el objetivo mínimo. 
El valor unitario para este indicador es de 0,058. ( 10X0,058=0,580) 

3. Los puntos se obtienen sumando al peso relativo el valor que se obtiene en el punto 2.  

( 1,5+0,580=2,580) 

 

 

 

 

Peso Relativo
Valor 
óptimo

Valor 
mínimo

Valor 
óptimo - 
Valor 
mínimo

Valor 
Unitario

1,5 56 30 26 0,058

1 74 50 24 0,042

1 95 80 15 0,067

1 28 15 13 0,077

0,5 82 60 22 0,023

0,5 86 70 16 0,031

0,5 42 29 13 0,038

0,5 82 60 22 0,023

1 1 1,5 -0,5 -2,000

% DDD de fluoxetina, paroxetina y citalopram, frente al total de 
ISRS.

% envases de Novedades terapéuticas que no aportan nada o con 
insuficiente experiencia clínica.

INDICADOR

TABLA DE VALORES UNITARIOS

% de DDD tiazidas sólas o en las asociaciones de elección

% DDD de IECAS solos o asociados  a tiazidas, frente a IECAS Y 
ARA II solos o asociados a tiazidas

%  DDD de Metformina, glibenclamida, glipizida, gliclazida, frente 
al total de antidiabéticos orales.

% DDD de  Metformina frente al total de Antidibéticos Orales.

% DDD de simvastatina frente al total de estatinas.

% DDD de Ibuprofeno+ diclofenaco frente el total de 
antiinflamatorios

% DDD de omeprazol, ranitidina, famotidina misoprostol, frente al 
total antiulcerosos
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FUNCIÓN DE VALOR PARA EL CÁLCULO DEL 
CRECIMIENTO MÁXIMO EN FARMACIA DE LAS 

UNIDADES DE GESTIÓN CLÍNICA 

 

 

 

 

 

 

% CRECIMIENTO MÁXIMO 2006 SEGÚN PVP/TAFE 2005
UNIDADES DE GESTIÓN CLÍNICA

0,00

1,00

2,00

3,00

4,00

5,00

6,00

7,00

20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47

PVP/TAFE 2005

%
 m

áx
im

o 
cr

ec
im

ie
nt

o 
20

06 y=-0,167*x+9,84
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DOCUMENTO ADJUNTO D 
 

INDICES SINTÉTICOS DE LAS NORMAS DE 
CALIDAD DE LOS PROCESOS ASISTENCIALES 

COBERTURAS MÍNIMAS  
FUNCIONES DE VALOR 
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AMIGDALECTOMIA/ADENOIDECTOMIA  
   
Evaluable en: AH % de intervenciones de amigdalectomía/  
 adenoidectomía efectuadas en régimen de cirugía  
 ambulatoria será superior al 80% del total de estas  
 conforme a los criterios que se indican en el proceso  
 80% Valor optimo
 60% Valor mínim
 0,5 Valor Unitar
   
   
   
   
ANEMIAS   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso: 4% de la población general  
   
Evaluable en: AP % de paciente con anemia ferropénica a los que se   
 le controla reticulocitos a los 10 días de iniciado el   
 tratamiento con sulfato ferroso  
 75% Valor optimo
 25% Valor mínim
 0,2 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AP % de pacientes que se verifican los niveles de HB al  
 mes del tratamiento  
 75% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,4 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AP % de pacientes  con anemia y  tratamiento con    
 sulfato ferroso que se ha mantenido hasta tres   
 meses después de la normalización de los valores  
 de hemoglobina  
 75% Valor optimo
 25% Valor mínim
 0,2 Valor Unitar
   
   
   
   
ANSIEDAD, DEPRESION, SOMATIZACIONES  
   
Evaluable en: AP-AH Existencia de protocolos de intervención en   
 crisis consensuados entre cada EBAP y   
 el ESM correspondientes  
 si Valor optimo
 no Valor mínim
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 10 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AP-AH Existencia de protocolos consensuados de  
 derivación de episodios depresivos  
 si Valor optimo
 no Valor mínim
 10 Valor Unitar
   
   
   
   
   
ARRITMIAS   
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes con fibrilación auricular y riesgo   
 tromboembólico elevado/intermedio y que han recibido   
 tratamiento anticoagulante oral en caso de ausencia   
 de contraindicaciones  
 Para calculo de riesgo será suficiente la presencia de  
 alguno de los siguientes factores:  
 Riesgo elevado: edad > de 75 años, fenómeno   
 tromboembólico previo, historia de hipertensión arterial  
 insuficiencia cardiaca y/o disfunción sistólica de   
 ventrículo izquierdo, valvulopatía mitral reumática,   
 prótesis valvular, presencia de mas de un factor de  
 riesgo intermedio.  
 Riesgo intermedio: edad entre 65-75 años, diabetes  
 mellitus, enfermedad coronaria con función sistólica  
 conservada  
 75% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,4 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con fibrilación auricular e indicación   
 de cardioversión eléctrica programada y se les ha   
 realizado con una demora inferior a 60 días.  
 75% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,4 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes en los que se ha realizado ablación  
 con radiofrecuencia por taquicardia paroxística   
 supraventricular intranodal, y la tasa de bloqueo AV   
 que ha requerido implantación de marcapasos definitivo  
 ha sido inferior al 2%  
 2% Valor optimo
 5% Valor mínim
 -3,3 Valor Unitar
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ARTROPLASTIA DE CADERA   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con indicación de implante de cadera que  
 que se ha basado en la intensidad del dolor y el grado   
 de incapacidad funcional del paciente de acuerdo con  
 los criterios desarrollados en el proceso  
 75% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,4 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes en los que la selección del implante  
 se ha basado en la evaluación global del paciente   
 donde se ha tenido en cuenta los factores que se   
 relacionan con el éxito o fracaso del implante (edad,  
 peso, actividad prevista, estado de salud y calidad  
 ósea) y la relación coste/eficacia  
 75% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,4 Valor Unitar
   
   
   
   
ARTROSIS DE RODILLA Y CADERA   
   
Evaluable en: AP % de pacientes en los que se ha establecido plan   
 terapéutico cumpliendo los criterios de artrosis de  
 rodilla/cadera, y se les ha evaluado la intensidad del  
 dolor mediante cuestionario autoadministrado (WOMAC)  
 75% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,4 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes diagnosticados de artrosis de rodilla/  
 cadera que no presentan contraindicaciones para el  
 ejercicio y disponen de un programa de ejercicios   
 básicos para realizar en el domicilio  
 75% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,4 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes en que se ha valorado para efectuar  
 reemplazamiento de la articulación afectada: artrosis   
 sintomática y radiología severa ( grado 3 y 4 de la   
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 clasificación de Kellgren), con dolor que no responde al  
 tratamiento medico, progresiva limitación para las   
 actividades de la vida diaria y que no presentan  
 contraindicaciones a la cirugía  
 75% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,4 Valor Unitar
   
   
   
   
ASMA EN LA EDAD PEDIATRICA   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso: 10% de los niños < de 15 años  
   
Evaluable en: AP-AH % de niños con síntomas sugerentes de asma,   
 diagnosticados antes de 3 meses y tener establecido   
 plan individual de tratamiento.  
 75% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,4 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AP-AH % de niños diagnosticados de asma y en su H.clinica   
 consta que tanto ellos como sus cuidadores han recibido  
 educación e información escrita sobre los sistemas de  
 inhalación, evitación de desencadenantes y pautas de  
 actuación relativas a la enfermedad  
 75% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,4 Valor Unitar
   
   
   
   
ASMA DEL ADULTO   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso: 5% de la PG > 15 años  
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes diagnosticados de asma y  en cuya   
 H.Clinica esta registrada la clasificación de gravedad y   
 el tratamiento adecuado a la misma  
 50% Valor optimo
 25% Valor mínim
 0,4 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes en cuya H.Clinica consta haber recibido  
 educación e información escrita sobre los sistemas de  
 inhalación, evitación de desencadenantes y pautas de  
 actuación relativas a la enfermedad  
 50% Valor optimo
 25% Valor mínim
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 0,4 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes con crisis asmática cuya valoración   
 permite identificar aquellos con riesgo vital y/o ataque  
 severo,y se ha garantizando transporte en ambulancia   
 asistida y con soporte vital avanzado en ausencia de   
 respuesta tras 30 minutos de tratamiento adecuado  
 75% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,4 Valor Unitar
   
   
   
   
ATAQUE CEREBROVASCULAR   
   
Evaluable en: AH % de pacientes en los que se ha realizado  TAC de   
 cráneo en las primeras 6 horas y cuya valoración   
 inicial presente:  
 Ictus en evolución o progresivo  
 Complicaciones sistémicas/neurológicas  
 Modificaciones de actuación diagnóstico/  
 terapéuticas  
 75% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,4 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes encamados en las que el inicio de  
 tratamiento cinesiterápico se ha realizado en las   
 primeras 48 horas  
 75% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,4 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AH %de pacientes en los que el inicio de tratamiento   
 antiagregante se ha comenzado antes de las primeras   
 48 horas  
 75% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,4 Valor Unitar
   
   
   
   
   
   
ATENCION AL PACIENTE PLURIPATOLOGICO  
% mínimo de pacientes incluidos en proceso:  6% de población > 65 años  
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Evaluable en: AP-AH  % Identificación del cuidador principal  
 95% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,22 Valor Unitar
   
   
   
   
ATENCION AL TRAUMA GRAVE   
   
   
   
   
   
CANCER DE CERVIX/UTERO   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso: 2% (mujeres entre 15-65 años  
   
Evaluable en: AP-AH % Frotis inadecuado para la lectura < 5 %  
 <  5 % Valor optimo
 > ó  = 5 % Valor mínim
 10 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AP-AH Demora inferior a un mes entre toma citológica  
 y comunicación de resultados  
 75% Valor optimo
 60% Valor mínim
 0,66 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AH Demora inferior a un mes entre el diagnóstico   
 confirmado de cáncer de cérvix/útero y el  
 inicio del tratamiento quirúrgico  
 90% Valor optimo
 75% Valor mínim
 0,66 Valor Unitar
   
   
   
   
CANCER DE MAMA   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso:  0.80% de población de mujeres    
   
Evaluable en: AP-AH % de utilización del documento unificado de   
 solicitud de estudios diagnósticos de imagen   
 80% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,33 Valor Unitar
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Evaluable en: AH % de  consulta de acto único para la realización de  
 estudios diagnósticos complementarios  
 75% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,4 Valor Unitar
   
   
   
   
   
   
   
   
CANCER DE PIEL   
   
Evaluable en: AH % de pacientes en los que el estudio histopatológico y   
 la emisión del correspondiente informe   
 anatomopatológico se ha realizado en menos de 7 días  
 75% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,4 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AH % de informes  anatomopatológicos de melanoma   
 que incluyen los siguientes parámetros:  
 Melanoma in situ o infiltrante  
 Grosor máximo tumoral (índice de Breslow)  
 Existencia o no de ulceración  
 Nivel de Clark  
 Numero de ganglios afectados  
 90% Valor optimo
 75% Valor mínim
 0,66 Valor Unitar
   
   
   
   
CANCER COLORRECTAL   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con criterios de inclusión con  
 confirmación diagnóstica y plan terapéutico será  
 < 30 días (Decreto de plazos)  
 100% Valor optimo
   Valor mínim
   Valor Unitar
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CATARATA   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con  indicación quirúrgica   
 con valoración de la agudeza visual  igual o inferior  
 al 0,4  y se ha valorado  la  capacidad para el   
 desarrollo de las actividades de la vida diaria  
 mediante el test VF-14  
 90% Valor optimo
 75% Valor mínim
 0,66 Valor Unitar
   
   
   
   
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con edades superiores a 80a,  
 sin comorbilidad ocular asociada y con agudeza  
 visual = ó < 0,4 y la indicación quirúrgica se   
 ha decidido  en función de una valoración   
 individualizada de los beneficios esperados  
 90% Valor optimo
 75% Valor mínim
 0,66 Valor Unitar
   
   
   
   
CEFALEAS   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso: 1 % de Población general  
   
Evaluable en: AP % de pacientes con valoración inicial según  
  proceso  
 75% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,4 Valor Unitar
   
   
   
   
COLELITIASIS/COLECISTITIS   
   
Evaluable en: AH % de pacientes intervenidos quirúrgicamente  de   
 colecistitis aguda o cólico biliar refractario a   
 tratamiento medico en menos de 72 horas de evolución  
 70% Valor optimo
 40% Valor mínim
 0,33 Valor Unitar
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Evaluable en: AH % de pacientes  intervenidos por cirugía laparoscópica  
 60% Valor optimo
 40% Valor mínim
 0,5 Valor Unitar
   
   
   
   
CUIDADOS PALIATIVOS   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso:  0.05% de población general  
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes terminales con indicación   
 de opioides  
 75% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,4 Valor Unitar
   
   
   
   
   
DEMENCIA   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso:  2.5% de población >65 años  
   
Evaluable en: AP % de pacientes con  test psicométrico, siempre   
 antes de ser derivado a AE  
 50% Valor optimo
 20% Valor mínim
 0,33 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AP-AH  % Identificación del cuidador principal  
 95% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,22 Valor Unitar
   
   
   
   
DIABETES   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso: 6 % de Población  general  
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes con una determinación de HbA1c  
 60% Valor optimo
 40% Valor mínim
 0,5 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes con HbA1c < 8   
 50% Valor optimo
 30% Valor mínim
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 0,5 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes con exploración de pies  
 60% Valor optimo
 40% Valor mínim
 0,5 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes con fondo de ojo anual  
 50% Valor optimo
 30% Valor mínim
 0,5 Valor Unitar
   
   
   
DISFONIA   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con lesiones laringeas de aspecto  
 tumoral y/o de laringitis crónica en la exploración  
 fibrolaringoscópica, y se ha realizado microlaringoscopia  
 directa con fines exploratorios y toma de biopsia  
 75% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,4 Valor Unitar
   
   
   
   
   
   
   
DISFUNCION TIROIDEA   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con niveles de s-TSH anormales para  
 el rango de referencia y se le ha realizado de forma  
 rutinaria por el laboratorio una determinación de FT4  
 75% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,4 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AH % de indicaciones de gammagrafía priorizadas para su  
 realización frente a cualquier estudio radiológico con  
 contraste (Rx,TC)  
 90% Valor optimo
 75% Valor mínim
 0,66 Valor Unitar
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DISPEPSIA   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con úlcera gástrica a los que se les ha   
 realizado endoscopia con toma de biopsia a los 3   
 meses de finalizar el tratamiento, para el control de   
 cicatrización  
 75% Valor optimo
 60% Valor mínim
 0,66 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con úlcera gástrica y helicobacter  
 pylori, que se les ha realizado clotest(test de la ureasa)  
 90% Valor optimo
 70% Valor mínim
 0,5 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con úlcera duodenal no complicada, y  
 se les ha realizado tratamiento erradicador con pauta  
 OCA:7 durante 7 días  
 90% Valor optimo
 70% Valor mínim
 0,5 Valor Unitar
   
   
   
   
DOLOR ABDOMINAL   
   
Evaluable en: AP- AH % de pacientes mayores de 45 años que consultan  
 por dolor abdominal agudo y se les ha realizado ECG  
 y ha sido interpretado en los primeros 15 minutos.  
 75% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,4 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con dolor abdominal agudo yque haya   
 sido necesaria su hospitalización y el tiempo de  
 permanencia en SCCU-H haya sido menor de 24 horas.  
 75% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,4 Valor Unitar
   
   
DOLOR TORACICO   
   



 

 
Contrato Programa de Atención Primaria de Salud 2005-2008  133 
Anexo VIII. Acuerdo de Gestión Clínica 

Evaluable en: AP- AH % de pacientes que demanda asistencia por DT en   
 cualquier nivel y modalidad y que el tiempo hasta que  
 recibe su primera asistencia medica es inferior a 10  
 minutos en casos de DT persistente e inferior a 30 si   
 el DT ya ha cedido  
 90% Valor optimo
 75% Valor mínim
 0,66 Valor Unitar
   
   
   
   
EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO   
   
% mínimo de mujeres embarazadas incluidas  72%de recién nacidos vivos  
en el proceso   
   
Evaluable en: AP % de Embarazadas con captación antes   
 de las 12 semanas de gestación  
 80% Valor optimo
 60% Valor mínim
 0,5 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AH Tasa de partos por cesárea será inferior al 18%  
 < 18% Valor optimo
 > ó = 18% Valor mínim
 10 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes que se les ha aplicado anestesia   
 epidural  
 60% Valor optimo
 40% Valor mínim
 0,5 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AH % de embarazadas en las que se ha realizado   
 exploración ecografía entre las semanas 18 a 22 de   
 gestación  
 75% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,4 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AP- AH % de cumplimentación por parte de los distintos   
 profesionales que intervienen en el proceso del  
 DSE y DSI  
 75% Valor optimo
 50% Valor mínim
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 0,4 Valor Unitar
   
   
   
   
EPOC   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso: 9% de población > 40 años  
   
Evaluable en: AP- AH % de pacientes con espirometría anual   
 65% Valor optimo
 30% Valor mínim
 0,29 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AP- AH % de pacientes con oxigenoterapia continua  
 domiciliaria y que  tienen realizada  una gasometría   
 arterial o, al menos, una pulsioximetría, con periodicidad  
 anual  
 90% Valor optimo
 75% Valor mínim
 0,66 Valor Unitar
   
   
   
   
FIBROMIALGIA   
   
   
   
   
   
FIEBRE DE DURACION INTERMEDIA   
   
Evaluable en: AP % de pacientes con SFI a los que se ha solicitado   
 perfil analítico descrito en proceso  
 90% Valor optimo
 75% Valor mínim
 0,66 Valor Unitar
   
   
   
   
FRACTURA DE CADERA EN EL ANCIANO  
   
Evaluable en: AH % de  paciente con fractura de cadera que  se les ha  
 realizado osteosíntesis en menos de 24 horas  
 75% Valor optimo
 60% Valor mínim
 0,66 Valor Unitar
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Evaluable en: AH % de pacientes que tras fractura de cadera reciben  
 profilaxis antitrombótica precoz e inmediata  
 90% Valor optimo
 75% Valor mínim
 0,66 Valor Unitar
   
   
   
   
   
   
HEMORRAGIAS UTERINAS ANORMALES  
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes que han consultado por sangrado   
 menstrual intenso y niveles normales de hemoglobina   
 y se les ha realizado pictograma  
 90% Valor optimo
 75% Valor mínim
 0,66 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes en las que no se ha realizado dilatación  
  cervical ni legrado para el tratamiento del sangrado   
 menstrual intenso.  
 90% Valor optimo
 75% Valor mínim
 0,66 Valor Unitar
   
   
   
   
HEPATITIS VIRICAS   
   
Evaluable en: AP-AH Existencia y conocimiento por el personal de cada  
 institución sanitaria, de protocolo escrito sobre   
 practicas de riesgo para la exposición ocupacional y las   
 medidas preventivas propuestas  
 si Valor optimo
 no Valor mínim
 10 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AH % de recién nacidos de madres portadores de AgHBS y  
 inoculación accidental con productos biológicos que  
 contienen AgHBs y se les ha realizado inmunización   
 activa-pasiva  
 90% Valor optimo
 75% Valor mínim
 0,66 Valor Unitar
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HERNIA DE PARED ABDOMINAL   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con hernia de pared abdominal excepto  
 para las congénitas, y  se ha realizado la repación   
 quirurgica con malla  
 70% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,5 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con estancia media tras cirugía abierta  
 de hernias inguinocrurales, umbilicales y de línea  
 media no superior a 3 días  
 70% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,5 Valor Unitar
   
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con estancia media tras intervención de   
 hernia incisional no superior a 7 días  
 70% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,5 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes intervenidos de hernia inguinocrural   
 realizadas por cirugía mayor ambulatoria  
 70% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,5 Valor Unitar
   
   
   
   
HBP/CÁNCER DE PROSTATA   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso: 3% de población hombres > 40 años  
   
Evaluable en: AP % de pacientes con síntomas prostáticos valorados  
  mediante IPSS   
 75% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,4 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AP % de pacientes  con indicación y petición PSA  
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 75% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,4 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes que acuden a primera consulta  
 de Urología y se les realiza flujometría el mismo  
 día y previa a la consulta  
 75% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,4 Valor Unitar
   
   
   
   
INSUFICIENCIA CARDIACA   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso: 3% de población > 65 años  
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes con Insuficiencia Cardiaca   
 con FE<40 en tratamiento con IECA   
 80% Valor optimo
 60% Valor mínim
 0,5 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AP % de pacientes en FA con tratamiento    
 anticoagulante  
 90% Valor optimo
 75% Valor mínim
 0,66 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes en que se ha evaluado la función   
 ventricular al menos una vez  
 90% Valor optimo
 75% Valor mínim
 0,66 Valor Unitar
   
   
   
INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA   
   
Evaluable en: AP % de pacientes sometidos a tratamiento compresivo  
 y se les ha descartado previamente presencia de   
 insuficiencia arterial   
 90% Valor optimo
 75% Valor mínim
 0,66 Valor Unitar
   
   



 

 
Contrato Programa de Atención Primaria de Salud 2005-2008  138 
Anexo VIII. Acuerdo de Gestión Clínica 

Evaluable en: AP % de pacientes con IVC que se les ha realizado estudio  
 doppler convencional  
 90% Valor optimo
 75% Valor mínim
 0,66 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con IVC y que van a ser intervenidos  
 quirúrgicamente y se les ha realizado una eccodoppler  
 90% Valor optimo
 75% Valor mínim
 0,66 Valor Unitar
   
   
   
   
OTITIS MEDIA AGUDA   
   
Evaluable en: AP % de niños < 2 años o > 2 años con afectación del   
 estado general (fiebre mayor de 39º y otalgia de más  
 de 6 horas, a pesar de la toma de analgésicos)se les  
 ha indicado antibioticoterapia  
 90% Valor optimo
 75% Valor mínim
 0,66 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AP % de pacientes no incluidos en grupo anterior y ante  
 persistencia de síntomas y/o signos durante un periodo  
 igual o superior a 48h. Tras tratamiento sintomático  
 se les indica antibioticoterapia  
 90% Valor optimo
 75% Valor mínim
 0,66 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AP % de pacientes en los que la antibioticoterapia esta   
 indicada y se ha indicado la amoxicilina como   
 fármaco de primera elección  
 90% Valor optimo
 75% Valor mínim
 0,66 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AP % de pacientes en los que se ha realizado control  
 programado a los 90 días de inicio de los síntomas de  
 OM aguda para descartar una OMA secretoria  
 75% Valor optimo
 60% Valor mínim
 0,66 Valor Unitar
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OTITIS MEDIA SECRETORIA   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con:  
 Déficit bilateral de audición igual o superior a 20   
 decibelios, y la efusión persiste más de 3 meses  
 Déficit unilateral de la audición igual o superior a 20  
 decibelios, y la efusión persiste más de 6 meses  
 y se les ha recomendado miringotomía  
 65% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,66 Valor Unitar
   
Evaluable en: AH % de pacientes en los que se ha realizado una  
 miringotomía con anestesia general y en programa de  
 cirugía ambulatoria en tiempo inferior a 3 meses  
 90% Valor optimo
 75% Valor mínim
 0,66 Valor Unitar
   
   
   
   
OTITIS MEDIA RECURRENTE   
   
Evaluable en: AP % de pacientes con otitis media recurrente y se les ha  
 administrado vacunación antigripal  
 90% Valor optimo
 75% Valor mínim
 0,66 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes con otitis media recurrente en los que  
 se les ha realizado estudio inmunológico incluyendo IgG  
 y subclases  
 90% Valor optimo
 75% Valor mínim
 0,66 Valor Unitar
   
   
   
   
RIESGO VASCULAR   
   
Evaluable en: AP % de pacientes cuyo único factor es tabaquismo y   



 

 
Contrato Programa de Atención Primaria de Salud 2005-2008  140 
Anexo VIII. Acuerdo de Gestión Clínica 

 tiene realizado perfil lipídico completo  
 50% Valor optimo
 30% Valor mínim
 0,5 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AP % de pacientes con colesterol total > ó igual a 240mg/dl  
 que tienen realizado perfil lipídico completo  
 75% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,4 Valor Unitar
   
   
   
Evaluable en: AP % de pacientes con cuantificación de riesgo vascular y  
 se le ha adjudicado una categoría de riesgo según   
 determina el proceso.  
 75% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,4 Valor Unitar
   
   
   
   
   
   
SINDROME FEBRIL EN NIÑOS   
   
Evaluable en: AP % de niños con síndrome febril con escala YIOS o  
 YALE realizada  
 60% Valor optimo
 40% Valor mínim
 0,5 Valor Unitar
   
   
   
   
TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA  
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes con trastornos de la conducta   
 alimentaria, salvo en situaciones de riesgo, y tiene   
 establecido el diagnostico y plan terapéutico individual  
 en un plazo inferior a 2 meses desde primera consulta  
 90% Valor optimo
 75% Valor mínim
 0,66 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes que se les ha realizado la entrevista de  
 acogida y valoración orgánica funcional en ESM-USMIJ  
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 Endocrinología antes de 15 días desde la solicitud de   
 asistencia  
 75% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,4 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con confirmación diagnostica del TCA,  
 según criterios de CIE-10, con confirmación diagnostica   
 antes de 1 mes desde la primera visita  
 75% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,4 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes en que en el primer mes no se ha   
 podido confirmar el diagnostico pero se tiene sospecha  
 fundada de la presencia de TCA, y son derivados a AE   
 para su valoración  
 75% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,4 Valor Unitar
   
   
   
   
VIH/SIDA   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso: 231-204/100.000 habitantes  
   
Evaluable en: AH Todo paciente con infección por VIH derivado a AE  
 será atendido antes de 30 días  
 75% Valor optimo
 50% Valor mínim
 0,4 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes tratados con TAR en los que  
 en las revisiones se recoge el cumplimiento del  
 tratamiento  
 90% Valor optimo
 75% Valor mínim
 0,66 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con TAR que se les ha efectuado   
 una determinación de carga viral a partir del 6º mes  
 Se considera carga viral indetectable:  
 Los pacientes infectados por VIH y en TAR que   
 tiene una carga viral < a 200 copias/ml a partir  
 del 6º mes del TAR  
 90% Valor optimo
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 75% Valor mínim
 0,66 Valor Unitar
   
   
Evaluable en: AH % de  mujeres embarazadas e infectadas por VIH  
 a las que se le aplica profilaxis de la transmisión  
 vertical en todos sus componentes: embarazo,  
 parto y recién nacido.  
 75% Valor optimo
 60% Valor mínim
 0,66 Valor Unitar
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1.- PROCESOS IMPLANTADOS EN FASE 2. FUNCIÓN DE VALOR 
 
 

Nº Procesos Función valor 
20 10 
19 9 
18 8 
17 7 
16 6 
15 5 
14 4 
13 3 
12 2 
11 1 

< 11 0 

 

 

 

2. PROCESOS IMPLANTADOS EN FASE 1. FUNCION DE VALOR 

 

 
Nº Procesos Función valor 

10 10 
9 9 
8 8 
7 7 
6 6 
5 5 
4 4 
3 3 
2 2 
1 1 
0 0 
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2.- CUADRO DE MANDO CONJUNTO AP-AE. FUNCIÓN DE VALOR 
 

Nº Cuadro de 
mando AP-AE 

Función valor 

10 10 

9 8 

8 6 

7 4 

6 2 

5 0 
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Normas de calidad Indicador AP AE AP AE Standard nº pacientes % cumplimientos IC 95%* nº pacientes % cumplimientos IC 95%* 
TASS 
Diraya HC

TASS 
Diraya HC

* solo para resultados procedentes de muestras 

Fecha de evaluación:

Periodo evaluado:

Otras (especificar)

Fuente de datos

Cuadro de mando 2006 

Fecha Próxima evaluación:

Distrito-Hospital:

Proceso: 
Fecha de evaluación:

Análisis de Mejora: Propuesta de Mejora:

Periodo evaluado:

AEAP
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AMIGDALECTOMIA/ADENOIDECTOMIA  
   
Evaluable en: AH % de intervenciones de amigdalectomía/  
 adenoidectomía efectuadas en régimen de cirugía  
 ambulatoria será superior al 80% del total de estas  
 conforme a los criterios que se indican en el proceso  
 80% Valor opt
 60% Valor mín
 0,5 Valor Un
   
   
   
   
ANEMIAS   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso: 4% de la población general  
   
Evaluable en: AP % de paciente con anemia ferropénica a los que se   
 le controla reticulocitos a los 10 días de iniciado el   
 tratamiento con sulfato ferroso  
 75% Valor opt
 25% Valor mín
 0,2 Valor Un
   
   
Evaluable en: AP % de pacientes que se verifican los niveles de HB al  
 mes del tratamiento  
 75% Valor opt
 50% Valor mín
 0,4 Valor Un
   
   
Evaluable en: AP % de pacientes  con anemia y  tratamiento con    
 sulfato ferroso que se ha mantenido hasta tres   
 meses después de la normalización de los valores  
 de hemoglobina  
 75% Valor opt
 25% Valor mín
 0,2 Valor Un
   
   
   
   
ANSIEDAD, DEPRESION, SOMATIZACIONES  
   
Evaluable en: AP-AH Existencia de protocolos de intervención en   
 crisis consensuados entre cada EBAP y   
 el ESM correspondientes  
 si Valor opt
 no Valor mín
 10 Valor Un
   
   
Evaluable en: AP-AH Existencia de protocolos consensuados de  
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 derivación de episodios depresivos  
 si Valor opt
 no Valor mín
 10 Valor Un
   
   
   
   
   
ARRITMIAS   
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes con fibrilación auricular y riesgo   
 tromboembólico elevado/intermedio y que han recibido   
 tratamiento anticoagulante oral en caso de ausencia   
 de contraindicaciones  
 Para calculo de riesgo será suficiente la presencia de  
 alguno de los siguientes factores:  
 Riesgo elevado: edad > de 75 años, fenómeno   
 tromboembólico previo, historia de hipertensión arterial  
 insuficiencia cardiaca y/o disfunción sistólica de   
 ventrículo izquierdo, valvulopatía mitral reumática,   
 prótesis valvular, presencia de mas de un factor de  
 riesgo intermedio.  
 Riesgo intermedio: edad entre 65-75 años, diabetes  
 mellitus, enfermedad coronaria con función sistólica  
 conservada  
 75% Valor opt
 50% Valor mín
 0,4 Valor Un
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con fibrilación auricular e indicación   
 de cardioversión eléctrica programada y se les ha   
 realizado con una demora inferior a 60 días.  
 75% Valor opt
 50% Valor mín
 0,4 Valor Un
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes en los que se ha realizado ablación  
 con radiofrecuencia por taquicardia paroxística   
 supraventricular intranodal, y la tasa de bloqueo AV   
 que ha requerido implantación de marcapasos definitivo  
 ha sido inferior al 2%  
 2% Valor opt
 5% Valor mín
 -3,3 Valor Un
   
   
   
   
ARTROPLASTIA DE CADERA   
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Evaluable en: AH % de pacientes con indicación de implante de cadera que  
 que se ha basado en la intensidad del dolor y el grado   
 de incapacidad funcional del paciente de acuerdo con  
 los criterios desarrollados en el proceso  
 75% Valor opt
 50% Valor mín
 0,4 Valor Un
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes en los que la selección del implante  
 se ha basado en la evaluación global del paciente   
 donde se ha tenido en cuenta los factores que se   
 relacionan con el éxito o fracaso del implante (edad,  
 peso, actividad prevista, estado de salud y calidad  
 ósea) y la relación coste/eficacia  
 75% Valor opt
 50% Valor mín
 0,4 Valor Un
   
   
   
   
ARTROSIS DE RODILLA Y CADERA   
   
Evaluable en: AP % de pacientes en los que se ha establecido plan   
 terapéutico cumpliendo los criterios de artrosis de  
 rodilla/cadera, y se les ha evaluado la intensidad del  
 dolor mediante cuestionario autoadministrado (WOMAC)  
 75% Valor opt
 50% Valor mín
 0,4 Valor Un
   
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes diagnosticados de artrosis de rodilla/  
 cadera que no presentan contraindicaciones para el  
 ejercicio y disponen de un programa de ejercicios   
 básicos para realizar en el domicilio  
 75% Valor opt
 50% Valor mín
 0,4 Valor Un
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes en que se ha valorado para efectuar  
 reemplazamiento de la articulación afectada: artrosis   
 sintomática y radiología severa ( grado 3 y 4 de la   
 clasificación de Kellgren), con dolor que no responde al  
 tratamiento medico, progresiva limitación para las   
 actividades de la vida diaria y que no presentan  
 contraindicaciones a la cirugía  
 75% Valor opt
 50% Valor mín
 0,4 Valor Un
   



 

 
Contrato Programa de Atención Primaria de Salud 2005-2008  6 
Anexo X. Procesos asistenciales integrados. Evaluación de normas de calidad 

   
   
   
ASMA EN LA EDAD PEDIATRICA   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso: 5% de los niños < de 15 años  
   
Evaluable en: AP-AH % de niños con síntomas sugerentes de asma,   
 diagnosticados antes de 3 meses y tener establecido   
 plan individual de tratamiento.  
 75% Valor opt
 50% Valor mín
 0,4 Valor Un
   
   
Evaluable en: AP-AH % de niños diagnosticados de asma y en su H.clinica   
 consta que tanto ellos como sus cuidadores han recibido  
 educación e información escrita sobre los sistemas de  
 inhalación, evitación de desencadenantes y pautas de  
 actuación relativas a la enfermedad  
 75% Valor opt
 50% Valor mín
 0,4 Valor Un
   
   
   
   
ASMA DEL ADULTO   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso: 2,5% de la PG > 15 años  
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes diagnosticados de asma y  en cuya   
 H.Clinica esta registrada la clasificación de gravedad y   
 el tratamiento adecuado a la misma  
 50% Valor opt
 25% Valor mín
 0,4 Valor Un
   
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes en cuya H.Clinica consta haber recibido  
 educación e información escrita sobre los sistemas de  
 inhalación, evitación de desencadenantes y pautas de  
 actuación relativas a la enfermedad  
 50% Valor opt
 25% Valor mín
 0,4 Valor Un
   
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes con crisis asmática cuya valoración   
 permite identificar aquellos con riesgo vital y/o ataque  
 severo,y se ha garantizando transporte en ambulancia   
 asistida y con soporte vital avanzado en ausencia de   
 respuesta tras 30 minutos de tratamiento adecuado  
 75% Valor opt
 50% Valor mín
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 0,4 Valor Un
   
   
   
   
ATAQUE CEREBROVASCULAR   
   
Evaluable en: AH % de pacientes en los que se ha realizado  TAC de   
 cráneo en las primeras 6 horas y cuya valoración   
 inicial presente:  
 Ictus en evolución o progresivo  
 Complicaciones sistémicas/neurológicas  
 Modificaciones de actuación diagnóstico/  
 terapéuticas  
 75% Valor opt
 50% Valor mín
 0,4 Valor Un
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes encamados en las que el inicio de  
 tratamiento cinesiterápico se ha realizado en las   
 primeras 48 horas  
 75% Valor opt
 50% Valor mín
 0,4 Valor Un
   
   
Evaluable en: AH %de pacientes en los que el inicio de tratamiento   
 antiagregante se ha comenzado antes de las primeras   
 48 horas  
 75% Valor opt
 50% Valor mín
 0,4 Valor Un
   
   
   
   
   
   
ATENCION AL PACIENTE PLURIPATOLOGICO  
% mínimo de pacientes incluidos en proceso:  6% de población > 65 años  
   
Evaluable en: AP-AH  % Identificación del cuidador principal  
 95% Valor opt
 50% Valor mín
 0,22 Valor Un
   
   
   
   
ATENCION AL TRAUMA GRAVE   
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CANCER DE CERVIX/UTERO   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso: 2% (mujeres entre 15-65 años  
   
Evaluable en: AP-AH % Frotis inadecuado para la lectura < 5 %  
 <  5 % Valor opt
 > ó  = 5 % Valor mín
 10 Valor Un
   
   
Evaluable en: AP-AH Demora inferior a un mes entre toma citológica  
 y comunicación de resultados  
 75% Valor opt
 60% Valor mín
 0,66 Valor Un
   
   
Evaluable en: AH Demora inferior a un mes entre el diagnóstico   
 confirmado de cáncer de cérvix/útero y el  
 inicio del tratamiento quirúrgico  
 90% Valor opt
 75% Valor mín
 0,66 Valor Un
   
   
   
   
CANCER DE MAMA   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso:  0.80% de población de mujeres    
   
Evaluable en: AP-AH % de utilización del documento unificado de   
 solicitud de estudios diagnósticos de imagen   
 80% Valor opt
 50% Valor mín
 0,33 Valor Un
   
   
Evaluable en: AH % de  consulta de acto único para la realización de  
 estudios diagnósticos complementarios  
 75% Valor opt
 50% Valor mín
 0,4 Valor Un
   
   
   
   
   
   
   
   
CANCER DE PIEL   
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Evaluable en: AH % de pacientes en los que el estudio histopatológico y   
 la emisión del correspondiente informe   
 anatomopatológico se ha realizado en menos de 7 días  
 75% Valor opt
 50% Valor mín
 0,4 Valor Un
   
   
Evaluable en: AH % de informes  anatomopatológicos de melanoma   
 que incluyen los siguientes parámetros:  
 Melanoma in situ o infiltrante  
 Grosor máximo tumoral (índice de Breslow)  
 Existencia o no de ulceración  
 Nivel de Clark  
 Numero de ganglios afectados  
 90% Valor opt
 75% Valor mín
 0,66 Valor Un
   
   
   
   
CANCER COLORRECTAL   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con criterios de inclusión con  
 confirmación diagnóstica y plan terapéutico será  
 < 30 días (Decreto de plazos)  
 100% Valor opt
   Valor mín
   Valor Un
   
   
   
   
CATARATA   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con  indicación quirúrgica   
 con valoración de la agudeza visual  igual o inferior  
 al 0,4  y se ha valorado  la  capacidad para el   
 desarrollo de las actividades de la vida diaria  
 mediante el test VF-14  
 90% Valor opt
 75% Valor mín
 0,66 Valor Un
   
   
   
   
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con edades superiores a 80a,  
 sin comorbilidad ocular asociada y con agudeza  
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 visual = ó < 0,4 y la indicación quirúrgica se   
 ha decidido  en función de una valoración   
 individualizada de los beneficios esperados  
 90% Valor opt
 75% Valor mín
 0,66 Valor Un
   
   
   
   
CEFALEAS   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso: 1 % de Población general  
   
Evaluable en: AP % de pacientes con valoración inicial según  
  proceso  
 75% Valor opt
 50% Valor mín
 0,4 Valor Un
   
   
   
   
COLELITIASIS/COLECISTITIS   
   
Evaluable en: AH % de pacientes intervenidos quirúrgicamente  de   
 colecistitis aguda o cólico biliar refractario a   
 tratamiento medico en menos de 72 horas de evolución  
 70% Valor opt
 40% Valor mín
 0,33 Valor Un
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes  intervenidos por cirugía laparoscópica  
 60% Valor opt
 40% Valor mín
 0,5 Valor Un
   
   
   
   
CUIDADOS PALIATIVOS   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso:  0.05% de población general  
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes terminales con indicación   
 de opioides  
 75% Valor opt
 50% Valor mín
 0,4 Valor Un
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DEMENCIA   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso:  2.5% de población >65 años  
   
Evaluable en: AP % de pacientes con  test psicométrico, siempre   
 antes de ser derivado a AE  
 50% Valor opt
 20% Valor mín
 0,33 Valor Un
   
   
Evaluable en: AP-AH  % Identificación del cuidador principal  
 95% Valor opt
 50% Valor mín
 0,22 Valor Un
   
   
   
   
DIABETES   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso: 4,5 % de Población  general  
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes con una determinación de HbA1c  
 60% Valor opt
 40% Valor mín
 0,5 Valor Un
   
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes con HbA1c < 8   
 50% Valor opt
 30% Valor mín
 0,5 Valor Un
   
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes con exploración de pies  
 60% Valor opt
 40% Valor mín
 0,5 Valor Un
   
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes con fondo de ojo anual  
 50% Valor opt
 30% Valor mín
 0,5 Valor Un
   
   
   
DISFONIA   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con lesiones laringeas de aspecto  
 tumoral y/o de laringitis crónica en la exploración  
 fibrolaringoscópica, y se ha realizado microlaringoscopia  
 directa con fines exploratorios y toma de biopsia  
 75% Valor opt
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 50% Valor mín
 0,4 Valor Un
   
   
   
   
   
   
   
DISFUNCION TIROIDEA   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con niveles de s-TSH anormales para  
 el rango de referencia y se le ha realizado de forma  
 rutinaria por el laboratorio una determinación de FT4  
 75% Valor opt
 50% Valor mín
 0,4 Valor Un
   
   
Evaluable en: AH % de indicaciones de gammagrafía priorizadas para su  
 realización frente a cualquier estudio radiológico con  
 contraste (Rx,TC)  
 90% Valor opt
 75% Valor mín
 0,66 Valor Un
   
   
   
   
DISPEPSIA   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con úlcera gástrica a los que se les ha   
 realizado endoscopia con toma de biopsia a los 3   
 meses de finalizar el tratamiento, para el control de   
 cicatrización  
 75% Valor opt
 60% Valor mín
 0,66 Valor Un
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con úlcera gástrica y helicobacter  
 pylori, que se les ha realizado clotest(test de la ureasa)  
 90% Valor opt
 70% Valor mín
 0,5 Valor Un
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con úlcera duodenal no complicada, y  
 se les ha realizado tratamiento erradicador con pauta  
 OCA:7 durante 7 días  
 90% Valor opt
 70% Valor mín
 0,5 Valor Un
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DOLOR ABDOMINAL   
   
Evaluable en: AP- AH % de pacientes mayores de 45 años que consultan  
 por dolor abdominal agudo y se les ha realizado ECG  
 y ha sido interpretado en los primeros 15 minutos.  
 75% Valor opt
 50% Valor mín
 0,4 Valor Un
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con dolor abdominal agudo yque haya   
 sido necesaria su hospitalización y el tiempo de  
 permanencia en SCCU-H haya sido menor de 24 horas.  
 75% Valor opt
 50% Valor mín
 0,4 Valor Un
   
   
DOLOR TORACICO   
   
Evaluable en: AP- AH % de pacientes que demanda asistencia por DT en   
 cualquier nivel y modalidad y que el tiempo hasta que  
 recibe su primera asistencia medica es inferior a 10  
 minutos en casos de DT persistente e inferior a 30 si   
 el DT ya ha cedido  
 90% Valor opt
 75% Valor mín
 0,66 Valor Un
   
   
   
   
EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO   
   
% mínimo de mujeres embarazadas incluidas  72%de recién nacidos vivos  
en el proceso   
   
Evaluable en: AP % de Embarazadas con captación antes   
 de las 12 semanas de gestación  
 80% Valor opt
 60% Valor mín
 0,5 Valor Un
   
   
Evaluable en: AH Tasa de partos por cesárea será inferior al 18%  
 < 18% Valor opt
 > ó = 18% Valor mín
 10 Valor Un
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Evaluable en: AH % de pacientes que se les ha aplicado anestesia   
 epidural  
 60% Valor opt
 40% Valor mín
 0,5 Valor Un
   
   
Evaluable en: AH % de embarazadas en las que se ha realizado   
 exploración ecografía entre las semanas 18 a 22 de   
 gestación  
 75% Valor opt
 50% Valor mín
 0,4 Valor Un
   
   
Evaluable en: AP- AH % de cumplimentación por parte de los distintos   
 profesionales que intervienen en el proceso del  
 DSE y DSI  
 75% Valor opt
 50% Valor mín
 0,4 Valor Un
   
   
   
   
EPOC   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso: 5,5% de población > 40 años  
   
Evaluable en: AP- AH % de pacientes con espirometría anual   
 65% Valor opt
 30% Valor mín
 0,29 Valor Un
   
   
Evaluable en: AP- AH % de pacientes con oxigenoterapia continua  
 domiciliaria y que  tienen realizada  una gasometría   
 arterial o, al menos, una pulsioximetría, con periodicidad  
 anual  
 90% Valor opt
 75% Valor mín
 0,66 Valor Un
   
   
   
   
FIBROMIALGIA   
   
   
   
   
   
FIEBRE DE DURACION INTERMEDIA   
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Evaluable en: AP % de pacientes con SFI a los que se ha solicitado   
 perfil analítico descrito en proceso  
 90% Valor opt
 75% Valor mín
 0,66 Valor Un
   
   
   
   
FRACTURA DE CADERA EN EL ANCIANO  
   
Evaluable en: AH % de  paciente con fractura de cadera que  se les ha  
 realizado osteosíntesis en menos de 24 horas  
 75% Valor opt
 60% Valor mín
 0,66 Valor Un
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes que tras fractura de cadera reciben  
 profilaxis antitrombótica precoz e inmediata  
 90% Valor opt
 75% Valor mín
 0,66 Valor Un
   
   
   
   
   
   
HEMORRAGIAS UTERINAS ANORMALES  
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes que han consultado por sangrado   
 menstrual intenso y niveles normales de hemoglobina   
 y se les ha realizado pictograma  
 90% Valor opt
 75% Valor mín
 0,66 Valor Un
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes en las que no se ha realizado dilatación  
  cervical ni legrado para el tratamiento del sangrado   
 menstrual intenso.  
 90% Valor opt
 75% Valor mín
 0,66 Valor Un
   
   
   
   
HEPATITIS VIRICAS   
   
Evaluable en: AP-AH Existencia y conocimiento por el personal de cada  
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 institución sanitaria, de protocolo escrito sobre   
 practicas de riesgo para la exposición ocupacional y las   
 medidas preventivas propuestas  
 si Valor opt
 no Valor mín
 10 Valor Un
   
   
Evaluable en: AH % de recién nacidos de madres portadores de AgHBS y  
 inoculación accidental con productos biológicos que  
 contienen AgHBs y se les ha realizado inmunización   
 activa-pasiva  
 90% Valor opt
 75% Valor mín
 0,66 Valor Un
   
   
   
   
HERNIA DE PARED ABDOMINAL   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con hernia de pared abdominal excepto  
 para las congénitas, y  se ha realizado la repación   
 quirurgica con malla  
 70% Valor opt
 50% Valor mín
 0,5 Valor Un
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con estancia media tras cirugía abierta  
 de hernias inguinocrurales, umbilicales y de línea  
 media no superior a 3 días  
 70% Valor opt
 50% Valor mín
 0,5 Valor Un
   
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con estancia media tras intervención de   
 hernia incisional no superior a 7 días  
 70% Valor opt
 50% Valor mín
 0,5 Valor Un
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes intervenidos de hernia inguinocrural   
 realizadas por cirugía mayor ambulatoria  
 70% Valor opt
 50% Valor mín
 0,5 Valor Un
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HBP/CÁNCER DE PROSTATA   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso: 3% de población hombres > 40 años  
   
Evaluable en: AP % de pacientes con síntomas prostáticos valorados  
  mediante IPSS   
 75% Valor opt
 50% Valor mín
 0,4 Valor Un
   
   
Evaluable en: AP % de pacientes  con indicación y petición PSA  
 75% Valor opt
 50% Valor mín
 0,4 Valor Un
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes que acuden a primera consulta  
 de Urología y se les realiza flujometría el mismo  
 día y previa a la consulta  
 75% Valor opt
 50% Valor mín
 0,4 Valor Un
   
   
   
   
INSUFICIENCIA CARDIACA   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso: 3% de población > 65 años  
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes con Insuficiencia Cardiaca   
 con FE<40 en tratamiento con IECA   
 80% Valor opt
 60% Valor mín
 0,5 Valor Un
   
   
Evaluable en: AP % de pacientes en FA con tratamiento    
 anticoagulante  
 90% Valor opt
 75% Valor mín
 0,66 Valor Un
   
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes en que se ha evaluado la función   
 ventricular al menos una vez  
 90% Valor opt
 75% Valor mín
 0,66 Valor Un
   
   
   
INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA   
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Evaluable en: AP % de pacientes sometidos a tratamiento compresivo  
 y se les ha descartado previamente presencia de   
 insuficiencia arterial   
 90% Valor opt
 75% Valor mín
 0,66 Valor Un
   
   
Evaluable en: AP % de pacientes con IVC que se les ha realizado estudio  
 doppler convencional  
 90% Valor opt
 75% Valor mín
 0,66 Valor Un
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con IVC y que van a ser intervenidos  
 quirúrgicamente y se les ha realizado una eccodoppler  
 90% Valor opt
 75% Valor mín
 0,66 Valor Un
   
   
   
   
OTITIS MEDIA AGUDA   
   
Evaluable en: AP % de niños < 2 años o > 2 años con afectación del   
 estado general (fiebre mayor de 39º y otalgia de más  
 de 6 horas, a pesar de la toma de analgésicos)se les  
 ha indicado antibioticoterapia  
 90% Valor opt
 75% Valor mín
 0,66 Valor Un
   
   
Evaluable en: AP % de pacientes no incluidos en grupo anterior y ante  
 persistencia de síntomas y/o signos durante un periodo  
 igual o superior a 48h. Tras tratamiento sintomático  
 se les indica antibioticoterapia  
 90% Valor opt
 75% Valor mín
 0,66 Valor Un
   
   
Evaluable en: AP % de pacientes en los que la antibioticoterapia esta   
 indicada y se ha indicado la amoxicilina como   
 fármaco de primera elección  
 90% Valor opt
 75% Valor mín
 0,66 Valor Un
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Evaluable en: AP % de pacientes en los que se ha realizado control  
 programado a los 90 días de inicio de los síntomas de  
 OM aguda para descartar una OMA secretoria  
 75% Valor opt
 60% Valor mín
 0,66 Valor Un
   
   
   
   
   
   
OTITIS MEDIA SECRETORIA   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con:  
 Déficit bilateral de audición igual o superior a 20   
 decibelios, y la efusión persiste más de 3 meses  
 Déficit unilateral de la audición igual o superior a 20  
 decibelios, y la efusión persiste más de 6 meses  
 y se les ha recomendado miringotomía  
 65% Valor opt
 50% Valor mín
 0,66 Valor Un
   
Evaluable en: AH % de pacientes en los que se ha realizado una  
 miringotomía con anestesia general y en programa de  
 cirugía ambulatoria en tiempo inferior a 3 meses  
 90% Valor opt
 75% Valor mín
 0,66 Valor Un
   
   
   
   
OTITIS MEDIA RECURRENTE   
   
Evaluable en: AP % de pacientes con otitis media recurrente y se les ha  
 administrado vacunación antigripal  
 90% Valor opt
 75% Valor mín
 0,66 Valor Un
   
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes con otitis media recurrente en los que  
 se les ha realizado estudio inmunológico incluyendo IgG  
 y subclases  
 90% Valor opt
 75% Valor mín
 0,66 Valor Un
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RIESGO VASCULAR   
   
Evaluable en: AP % de pacientes cuyo único factor es tabaquismo y   
 tiene realizado perfil lipídico completo  
 50% Valor opt
 30% Valor mín
 0,5 Valor Un
   
   
Evaluable en: AP % de pacientes con colesterol total > ó igual a 240mg/dl  
 que tienen realizado perfil lipídico completo  
 75% Valor opt
 50% Valor mín
 0,4 Valor Un
   
   
   
Evaluable en: AP % de pacientes con cuantificación de riesgo vascular y  
 se le ha adjudicado una categoría de riesgo según   
 determina el proceso.  
 75% Valor opt
 50% Valor mín
 0,4 Valor Un
   
   
   
   
   
   
SINDROME FEBRIL EN NIÑOS   
   
Evaluable en: AP % de niños con síndrome febril con escala YIOS o  
 YALE realizada  
 60% Valor opt
 40% Valor mín
 0,5 Valor Un
   
   
   
   
TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA  
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes con trastornos de la conducta   
 alimentaria, salvo en situaciones de riesgo, y tiene   
 establecido el diagnostico y plan terapéutico individual  
 en un plazo inferior a 2 meses desde primera consulta  
 90% Valor opt
 75% Valor mín
 0,66 Valor Un
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes que se les ha realizado la entrevista de  
 acogida y valoración orgánica funcional en ESM-USMIJ  



 

 
Contrato Programa de Atención Primaria de Salud 2005-2008  21 
Anexo X. Procesos asistenciales integrados. Evaluación de normas de calidad 

 Endocrinología antes de 15 días desde la solicitud de   
 asistencia  
 75% Valor opt
 50% Valor mín
 0,4 Valor Un
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con confirmación diagnostica del TCA,  
 según criterios de CIE-10, con confirmación diagnostica   
 antes de 1 mes desde la primera visita  
 75% Valor opt
 50% Valor mín
 0,4 Valor Un
   
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes en que en el primer mes no se ha   
 podido confirmar el diagnostico pero se tiene sospecha  
 fundada de la presencia de TCA, y son derivados a AE   
 para su valoración  
 75% Valor opt
 50% Valor mín
 0,4 Valor Un
   
   
   
   
VIH/SIDA   
% mínimo de pacientes incluidos en proceso: 231-204/100.000 habitantes  
   
Evaluable en: AH Todo paciente con infección por VIH derivado a AE  
 será atendido antes de 30 días  
 75% Valor opt
 50% Valor mín
 0,4 Valor Un
   
   
Evaluable en: AP-AH % de pacientes tratados con TAR en los que  
 en las revisiones se recoge el cumplimiento del  
 tratamiento  
 90% Valor opt
 75% Valor mín
 0,66 Valor Un
   
   
Evaluable en: AH % de pacientes con TAR que se les ha efectuado   
 una determinación de carga viral a partir del 6º mes  
 Se considera carga viral indetectable:  
 Los pacientes infectados por VIH y en TAR que   
 tiene una carga viral < a 200 copias/ml a partir  
 del 6º mes del TAR  
 90% Valor opt
 75% Valor mín
 0,66 Valor Un
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Evaluable en: AH % de  mujeres embarazadas e infectadas por VIH  
 a las que se le aplica profilaxis de la transmisión  
 vertical en todos sus componentes: embarazo,  
 parto y recién nacido.  
 75% Valor opt
 60% Valor mín
 0,66 Valor Un
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1. INTRODUCCIÓN 
 

Desde que la Ley General de Sanidad estableciera la atención sanitaria en dos niveles 
asistenciales interconectados entre sí: Atención Primaria como puerta de entrada de los 
usuarios al sistema y Atención Hospitalaria como apoyo y complemento de la Atención 
Primaria, necesaria para todos aquellos procesos cuya complejidad lo requiera, la 
continuidad de cuidados de enfermería entre ambos niveles ha sido un reto para los 
diferentes servicios de salud con distintos resultados.  

 
La continuidad de cuidados de enfermería está integrada fundamentalmente por tres 
elementos: 
 
- Personas 
- Entorno 
- Información 

 
La continuidad asistencial precisa que en todo momento la información sobre el 
paciente y/o cuidadores esté disponible y sea fácilmente transferible de unos 
profesionales sanitarios a otros, centrando toda la organización de los centros y 
servicios en las personas a las que atienden y no en su entorno.  
 
El Sistema Sanitario Público de Andalucía y en el marco de la Gestión por Procesos 
ofrece, un potencial en la horizontalización de  la atención sanitaria, donde resulta 
imprescindible la visión integral de todos los componentes y actuaciones del proceso, 
independientemente del nivel asistencial en que se encuentre el usuario y constituye, por 
tanto, una forma idónea para favorecer la continuidad. 

  
Por otro lado, el Contrato Programa del Servicio Andaluz de Salud con sus centros 
asistenciales, favorece la eliminación de cualquier barrera en la continuidad asistencial 
entre Atención Primaria y Hospitalaria mediante la incorporación de aspectos que 
persiguen por un lado una visión continuada de la atención al ciudadano y por otro un 
escenario compartido y cooperativo de desarrollo institucional entre Distritos y 
Hospitales. 

 
La Comisión de Cuidados de Enfermería del Área como queda recogida en el Contrato 
Programa entre el SAS y sus centros asistenciales, es uno de los elementos  a desarrollar 
en todas las áreas para la mejora de la continuidad asistencial. 

 
La Comisión de Cuidados de Enfermería del Área integrada por enfermeras de ambos 
niveles asistenciales y de diferentes ámbitos de responsabilidad, incorporan al 
organigrama funcional de los centros un elemento que va a permitir trabajar para 
favorecer la continuidad asistencial. 

 
La Comisión de Cuidados de Enfermería del Área ha de trabajar para organizar el 
intercambio efectivo de información que requiere la continuidad de  cuidados de 
enfermería entre las enfermeras de ambos niveles asistenciales ofreciendo instrumentos 
que faciliten el flujo de información interniveles y favorezca la mejora de la práctica 
clínica de las enfermeras. De esta manera se minimizan las duplicidades, omisiones y 
contradicciones en la transmisión de la información de las enfermeras de ambos niveles  
asistenciales,  



 
La Comisión de Cuidados de Enfermería del Área ha de facilitar el abordaje de la 
continuidad de cuidados de enfermería de forma estandarizada para un grupo de 
pacientes con necesidades similares.  

 
Este enfoque beneficia entre otros,  a los grupos de pacientes identificados como 
vulnerables y que conforman una población diana prioritaria, como son: 
 
- Pacientes crónicos con descompensaciones frecuentes.  
- Pacientes inmovilizados.  
- Ancianos dependientes y/o en riesgo de dependencia. 
- Pacientes y/o familiares con manejo inefectivo del régimen terapéutico, falta de 

conocimientos, cansancio en el desempeño del rol del cuidador, pacientes con nivel 
de dependencia/suplencia alto. 

- Pacientes y/o cuidadores con afrontamiento inadecuado de su situación de  salud 
- Pacientes que han sido intervenidos de cirugía de corta estancia y de cirugía mayor 

ambulatoria (CMA) 
- Pacientes con  trastorno mental grave.  
- Además de éstos, la continuidad de cuidados deberá garantizarse en todos los 

procesos asistenciales integrados que entre el hospital y distrito se implanten. 
 
Por tanto la Comisión de Cuidados de Enfermería del Área se entiende como un 
instrumento válido para  mejorar el proceso de continuidad de cuidados entre AP y AH, 
y viceversa, introduciendo elementos basados en la mejor evidencia posible e 
integrando recursos para mejorar los resultados en la atención a los pacientes, 
especialmente en los más vulnerables. 

 
2. FUNCIONES 

 
- Organizar los canales de comunicación necesarios para garantizar la continuidad de 

cuidados de enfermería interniveles asistenciales. 
- Coordinar la normalización de la práctica clínica enfermera para disminuir su 

variabilidad. 
- Constituirse como instrumento de análisis de calidad y mejora permanente en el área 

de los cuidados. 
 

3. OBJETIVOS 
 

General 
- Garantizar la continuidad de cuidados de enfermería entre los distintos niveles 

asistenciales. 
 
Específicos 
 
La Comisión de Cuidados de Enfermería del Área deberá: 
 

Especificar y desarrollar los canales de comunicación necesarios para la continuidad 
de cuidados de enfermería, diseñando y estableciendo los mecanismos pertinentes para 
la implantación del Informe de Continuidad de Cuidados estandarizado y bidireccional 
en ambos niveles asistenciales. Estos canales han de incluir: 



 
- Informe de continuidad de cuidados enfermeros al alta desde Hospitales a Atención 

Primaria.  
 
- Informe de continuidad de cuidados enfermeros al ingreso programado desde 

Atención Primaria a Hospitales.  
 
- Desarrollar Guías de Actuación Compartida sobre cuidados enfermeros en pacientes 

con especiales necesidades de cuidados. 
 
- Trasladar, a través de la Comisión de Continuidad Asistencial, a las Unidades de 

Atención al Usuario, y otros servicios implicados en la continuidad de cuidados de 
enfermería de ambos niveles asistenciales de los canales de comunicación y medidas 
que se vayan estableciendo.  

 
- Establecer vías de comunicación ágiles para favorecer la continuidad de cuidados 

enfermeros al alta, mediante contacto con la enfermera de A.P del paciente durante 
la estancia de éste en el hospital.       

 
- Acordar los mecanismos de contacto entre las enfermeras que atiendan al mismo 

paciente en AH/AP. 
 
- Establecer objetivos para cada grupo de pacientes que garanticen la equidad en el 

abordaje de estos. Es decir, ofrecer a cada paciente aquellas intervenciones que 
necesita en función de su proceso o de la tipología a la que pertenezcan. 

 
- Identificar problemas en la continuidad de cuidados enfermeros y propuesta de 

acciones de mejora, a través de la Comisión de Continuidad Asistencial.  
 
- Desarrollar estrategias para la continuidad de cuidados de enfermería contando con 

las nuevas tecnologías puestas en marcha en los centros asistenciales del Sistema 
Sanitario Público Andaluz (SSPA) como el “Plan de Continuidad Asistencial de 
Personas Frágiles: Seguimiento por Enfermeras desde el Centro de Información y 
llamadas “Salud Responde”  

 
- Desarrollar programas de formación conjunto para las enfermeras de ambos niveles 

asistenciales, integrando las acciones a través de la comisión de formación del área. 
 

4. ESTRUCTURA 
 

4. 1 Organización y  dependencia funcional 
 

1º. Cada Hospital constituirá al menos una Comisión de Cuidados de Enfermería del 
Área con todos los Distritos de referencia. Esto puede dar lugar a que un Distrito esté 
presente en más de una comisión cuando tenga más de un Hospital de referencia. 
 
Así mismo, si se considera necesario por operatividad, se podrán crear subcomisiones 
para tratar temas específicos. Dichas subcomisiones dependerán de la Comisión de 
Cuidados de Enfermería del Área y tendrán un responsable que será el encargado de 



elevar a dicha Comisión los acuerdos alcanzados, para posteriormente ser trasladados a 
la Comisión de Continuidad Asistencial, donde quedará radicada la toma de decisiones. 
 
En los Hospitales que dispongan de dispositivos de Salud Mental se ha de crear una 
subcomisión para la mejora de la coordinación de los cuidados de enfermería de los 
pacientes en salud mental integrada por: 
 
• Una enfermera de cada Dispositivo de Salud Mental: 

- Una enfermera de uno de los Equipos de Salud Mental del Distrito. 
- Una enfermera de la Comunidad Terapéutica. 
- Una enfermera de la Unidad de Rehabilitación del Área (URA) 
- Una enfermera de la Unidad de Hospitalización 
- Una enfermera de la USMI-J 

 
• Una enfermera de familia de un Distrito. 
• Una enfermera de Pediatría de referencia, donde se hospitalicen los niños con 

trastornos de salud mental. 
 

2º. La Comisión de Cuidados de Enfermería del  Área la compondrán: 
 
- 1 presidente, 1 secretario, que deberán ser los Directivos Enfermeros de más alta 

responsabilidad de los Distritos y Hospitales que la compongan y que alternarán la 
responsabilidad del cargo periódicamente. 

 
- 6 a 10 vocales, que serán nombrados por los Directivos Enfermeros del Hospital y 

del Distrito, de forma que esté compuesta por similar número de miembros de 
Atención Primaria que de Atención Hospitalaria. 

 
3º. El presidente y el secretario no podrán delegar en ningún otro miembro. El 
presidente tendrá la responsabilidad de la convocatoria de reuniones. El secretario será 
el garante de la elaboración de las actas y de la emisión de los informes de la comisión. 

 
4º. La Comisión dependerá funcionalmente de los responsables de enfermería del 
Hospital y Distrito a los que pertenezca dicha Comisión. Estos garantizaran la 
constitución de las mismas, y elevarán a la Comisión de Continuidad Asistencial  los 
informes y conclusiones que se deriven de los acuerdos de estas.  

 
5º. La Comisión de Cuidados de Enfermería del Área debe facilitar la formación de 
grupos de mejora que analicen los informes emitidos por la misma y propongan 
estrategias para la resolución de problemas. 

 
6º. Será responsabilidad de cada comisión desarrollar una programación que contemple 
el calendario de trabajo, los objetivos específicos, el período de rotación de sus 
componentes, la ampliación de los grupos de pacientes vulnerables a incluir y la 
difusión del trabajo realizado y acordado en el seno de la Comisión de Cuidados de 
Enfermería al resto de las enfermeras de AP y AH. Se aconseja al menos una reunión 
bimensual.  

 
7º. Los componentes de la Comisión de Cuidados de Enfermería del Área deben asumir 
un compromiso con su funcionamiento y resultados.  



 
8º. Cada  miembro vocal de la Comisión se nombrará para un período máximo de 4 
años.  

 
4.2 Miembros de la Comisión  

 
Las enfermeras que formen la Comisión de Cuidados de Enfermería del Área deben 
tener experiencia y conocimiento en alguno de los siguientes campos: 
 
- Área asistencial de hospitalización 
- Circuito ambulatorio de hospitalización 
- Área de gestión de Cuidados 
- Área asistencial de Atención Primaria 
- Gestión de casos 
- Área de Consultas externas y pruebas complementarias  asistenciales 
- Área de Dispositivos asistenciales de Salud Mental (en caso de no tener creado 

subcomisión específica de salud mental) 
 

4.3 Mecanismos de Comunicación 
 
4.3.1 Informe de Continuidad de Cuidados de Enfermería: 
 
Uno de los elementos de comunicación fundamental es el que se realiza a través de los 
informes de continuidad de cuidados. El ICCE es un documento con carácter 
bidireccional, ya que aunque es especialmente necesario al alta hospitalaria, también 
deberá emitirse en aquellos casos en que la enfermera de familia de referencia  o 
enfermera comunitaria de enlace considere necesario por la situación que presente el 
paciente y cuando se conozca el ingreso de éste. Actualmente esto sólo es posible en los 
casos de ingresos de cirugía programada.  
 
Es necesario establecer garantías en esta materia: 
 
- Las Enfermeras Supervisoras junto con las Direcciones de Enfermería serán los 

garantes de que el Informe de Continuidad de Cuidados de Enfermería (ICCE) 
llegue a Atención Primaria y en este nivel serán los Adjuntos de enfermería quienes 
garanticen su entrega a la enfermera responsable del paciente 

 
- Deberán estar operativos al menos una de estas dos vías de comunicación para la 

derivación de informes de ingresos y altas: 
 

- Vía correo electrónico: desde la unidad de hospitalización al centro o consultorio 
de referencia.  

- Vía Fax: desde la unidad de hospitalización o zona administrativa más próxima 
al centro o consultorio de referencia. 

 
El informe deberá contener la siguiente información: 

 Pacientes generales Pacientes de grupos 
vulnerables 

Impreso triplicado autocopiable o 
mecanizado con tres copias OBLIGATORIO OBLIGATORIO 



Diagnósticos enfermeros y problemas de 
colaboración durante la estancia OBLIGATORIO OBLIGATORIO 

Diagnósticos enfermeros y problemas de 
colaboración al Alta OBLIGATORIO OBLIGATORIO 

Grado de cumplimiento de objetivos y/o 
Criterios de Resultado al Alta RECOMENDABLE RECOMENDABLE 

Intervenciones principales realizadas en 
paciente y familia OBLIGATORIO OBLIGATORIO 

Clasificación del nivel de dependencia del 
paciente al alta OPCIONAL RECOMENDABLE 

Observaciones que afecten a la continuidad 
para la enfermera que recepcione el informe. OBLIGATORIO OBLIGATORIO 

Recomendaciones y plan de cuidados de 
enfermería al alta para la familia / paciente OBLIGATORIO OBLIGATORIO 

Nombre, firma y vía de acceso a la 
enfermera referente del paciente.* OBLIGATORIO OBLIGATORIO 

Problema por el que ingresa en el Hospital OPCIONAL RECOMENDABLE 

* Además de dejar constancia del nombre y vía de acceso a la enfermera referente, se 
recogerá en el informe el nombre y firma de la enfermera que se encontrase de turno en 
caso de ausencia de la enfermera referente. 
 
Los plazos para la remisión de informes son los que se detallan a continuación: 
 

TIPO DE 
PACIENTE HOSPITAL ATENCIÓN PRIMARIA 

  Procedimiento  Procedimiento 

Pacientes dados 
de alta sin 
criterios de 

vulnerabilidad 

Plazo máximo 
de remisión 

informe: 
48 horas 

Informe de 
continuidad de 

cuidados 
enfermeros 

Plazo máximo 
de respuesta: 
24 horas tras 
la recepción 
del informe 

Contacto 
telefónico y/o 

visita 
domiciliaria 

Pacientes con 
criterios de 

vulnerabilidad 
recogidos en la 

cartera de 
servicios de la 
Comisión de 
Cuidados de 

Enfermería del 
Área 

Plazo máximo 
de remisión: 

24 horas 

Informe de 
continuidad de 

cuidados 
enfermeros y 

contacto 
telefónico con 
centro de salud 

(opcional) 

Plazo máximo 
de  respuesta: 
24 horas tras 
la recepción 
del informe 

Contacto 
telefónico y/o 

visita 
domiciliaria 

 
4.3.2 Guías de Acción Compartida de Enfermería: 
 

La GACE es un instrumento que orienta a las enfermeras en la toma de decisiones en 
situaciones específicas relacionadas con la continuidad de cuidados de enfermería 
interniveles. 



Las GACE constituyen algoritmos que permiten discernir las intervenciones de 
enfermería más efectivas a realizar para cada grupo de pacientes que presenten una 
condición clínica específica común. Así, este instrumento debe constituir una pauta 
de actuación unificada considerando las perspectivas de Atención Primaria y 
Especializada, consensuada entre las enfermeras que van a utilizarla, evaluable, 
eficiente y sencilla metodológicamente con el objetivo de mejorar  el seguimiento de 
los elementos que se definen en ambos niveles de atención,  lo que contribuirá a una 
percepción por parte de los paciente de continuidad en la atención y de una mejora en  
la calidad de los cuidados enfermeros. 
 
Entre las situaciones específicas relacionadas con la continuidad de cuidados de 
enfermería se citan algunos ejemplos sobre los que se podrán desarrollar las GACE: 
Cuidados a pacientes con terapias respiratorias, cuidados de pacientes ostomizados, 
manejo de reservorios, nutrición enteral. 
 
En estas guías habrá unas recomendaciones generales basadas en la mejor evidencia 
científica disponible que podrán adaptarse a las circunstancias de la estructura 
sanitaria local, por ello se organizará su elaboración, implantación y desarrollo 
adaptándolas a su contexto específico. 

 
4.3.3 Cuaderno de Continuidad de Cuidados (CCC): 
 

Con mucha frecuencia, los pacientes frágiles y vulnerables reciben atención de 
diferentes dispositivos. Para mejorar la continuidad de  los cuidados en este tipo de 
pacientes se desarrolla el CCC. Con el mismo, se pretende reunir en un solo 
documento, que porte el paciente, la información de mayor relevancia en su estado de 
salud y en su caso el de la persona cuidadora, debiendo ser consultado y actualizado 
cada vez que entre en contacto con los servicios sanitarios.  
 
Una adecuada cumplimentación del CCC permitirá conocer en poco tiempo un 
resumen de la situación de salud de paciente y cuidadora y por tanto, los aspectos 
necesarios para un adecuado abordaje por parte de los distintos profesionales. 
 
La correcta utilización en ambos niveles de atención del CCC se potenciará desde las 
Comisiones de Cuidados de Enfermería del  Área. 
 

4.3.4 Telecontinuidad de cuidados: 
 

El Plan de continuidad de cuidados de enfermería mediante seguimiento telefónico de 
pacientes frágiles dados de alta desde las Unidades de Hospitalización y Observación 
de Urgencias durante los fines de semana y festivos es un elemento de innovación y 
mejora continua desarrollado por el Servicio Andaluz de Salud y ejecutado por el 
Centro de Información y Servicios Salud Responde. 
Este Plan consiste en realizar un seguimiento telefónico proactivo a pacientes frágiles 
con el objetivo de: 

 
• Identificar y captar a la población diana en las unidades de hospitalización y  

observación antes del alta. 
 



• Prevenir e intervenir precozmente ante los problemas de salud relacionados con el 
alta desde las unidades de hospitalización. 

 
• Mejorar la homogeneización de la práctica asistencial ante los problemas de salud 

relacionados con el alta desde las unidades de hospitalización. 
 
• Priorización de visitas domiciliarias en Atención Primaria. 
 
5. CARTERA DE CLIENTES 

 
5.1 Clientes externos:  

 
Personas con al menos uno de los siguientes Diagnósticos Enfermeros: 
 
- Deterioro de la movilidad física. 
- Deterioro de la integridad cutánea, con especial atención a úlceras de decúbito, 

úlceras vasculares, heridas que precisan cuidados de forma continuada. 
- Falta de conocimiento sobre el proceso de enfermedad. 
- Déficit de autocuidados. 
- Aislamiento social. 
- Manejo inefectivo del régimen terapéutico. 
- Incumplimiento de tratamiento. 
- Confusión aguda o crónica. 
- Afrontamiento familiar inefectivo/incapacitante/comprometido. 
- Cansancio en el desempeño del rol de cuidador. 
- Deterioro de la adaptación. 
- Incontinencia urinaria. 
- Aislamiento social. 
- Lactancia materna ineficaz. 
- Duelo anticipado. 
- Deterioro del patrón del sueño. 

 
Y/o pacientes incluidos en uno o varios Procesos Asistenciales: 

 
- Ataque Cerebro Vascular. 
- Atención al Paciente Pluripatológico. 
- Cuidados Paliativos. 
- VIH-SIDA. 
- Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica. 
- Fractura de Cadera en el anciano. 
- Ansiedad/depresión/somatizaciones. 
- Trastorno mental grave. 
- Trastornos de la conducta alimentaria. 
- Cáncer de mama. 
- Cáncer de cérvix. Cáncer de útero. 
- Cáncer de próstata. 
- Cáncer de piel. 
 
Y/o para personas en otras situaciones de salud: 
 



- Intervención hospitalaria ambulatoria (CMA, pruebas funcionales) 
- Tratamiento oncológico. Quimioterapia/Radioterapia.  
- Alta dependencia de cuidados. 
- Dificultad para el acceso a recursos para el cuidado. 
- Reingresos frecuentes. 

 
De forma genérica, pacientes con problemas de autonomía y necesidades de cuidados 
enfermeros al alta hospitalaria. 
 
5.2 Clientes Internos 

 
- Enfermeras de Familia. 
- Enfermeras clínica de Atención Hospitalaria. 
- Enfermeras de enlace.  
- Enfermeras de Salud Mental. 
- Gestores de Cuidados. 
- Unidad de Atención al Usuario. Gestorías de Usuarios 
- Médicos de Familia. 
- Médicos Hospitalarios. 
- Trabajadores sociales. 
- Fisioterapeutas. 
- Matronas.  
- Terapeutas ocupacionales. 
- Otros servicios implicados en la continuidad asistencial 

 
6. EVALUACIÓN 

 
Los Directivos Enfermeros evaluarán los resultados de la misma a través de las actas e 
informes emitidos. Se realizarán un mínimo de 6 reuniones anuales. 
 
La Comisión de Cuidados de Enfermería del Área deberá disponer de un cronograma de 
trabajo para el año en curso.  
 
La Comisión de Cuidados de Enfermería del Área elaborará una Memoria anual que 
deberá recoger los elementos de mejora para la continuidad de cuidados de enfermería 
puestos en marcha desde la misma, los objetivos propuestos para el año en curso y los 
resultados obtenidos. 
 
La Comisión de Cuidados de Enfermería del Área deberá disponer  de información 
sobre: 
 
- Número de reuniones realizadas constatadas con acta.  
- Número de guías, procedimientos, protocolos conjuntos elaborados e implantados  
 
- Atención Hospitalaria. Con periodicidad mensual:  

- Número de informes de    continuidad de cuidados enfermeros emitidos. 
- Número de informes de ingresos programados recibidos desde Atención 

Primaria. 



- Número de pacientes incluidos en el Plan de Continuidad Asistencial de 
Personas Frágiles: Seguimiento por Enfermeras desde el Centro de Información 
y llamadas “Salud Responde” 

 
- Atención Primaria. Con periodicidad mensual: 

- Número de informes al alta recibidos desde el hospital.  
- Número de informes de ingresos programados enviados al hospital.  
- Número de pacientes incluidos en el Plan de Continuidad Asistencial de 

Personas Frágiles: Seguimiento por Enfermeras desde el Centro de Información 
y llamadas “Salud Responde” y seguidos por las Enfermeras de Familia. 

 
6.1 Indicadores  
 
Informe de continuidad de cuidados enfermeros  ICCE: 
 
- Informes emitidos: 

- Número de ICCE emitidos por AH  
- Número de ICCE emitidos por AP  
- Número de ICCE emitidos por AH antes de 24 h. del alta  
- Número de ICCE emitidos por AP antes de 24 h del ingreso   
- Nº de pacientes incluidos en el “Plan de Continuidad Asistencial de Personas 

Frágiles: Seguimiento por Enfermeras desde el Centro de Información y 
llamadas “Salud Responde”  

 
- Informes recibidos  

- Número de ICCE recibidos por AH   
- Número de ICCE recibidos por AP   
- Número de ICCE recibidos por AH en las 24 h. siguientes al ingreso  
 

Actividades de Formación conjunta por enfermeras de Atención Primaria y 
enfermeras de Atención Hospitalaria.  
 
Memoria que incluya el tipo de actividades conjuntas realizadas entre las Enfermeras de 
Atención Primaria y Enfermeras de Atención hospitalaria, objetivos de estas y número 
de participantes. 
 
 
 



ANEXO XII 
 
 

PLAN DE ATENCIÓN A LAS CUIDADORAS 
FAMILIARES EN ANDALUCÍA 



Este plan recoge una propuesta de mejora de la atención sanitaria dirigida a las personas 
cuidadoras de grandes discapacitados: 

 
El Sistema Sanitario Público de Andalucía establece, entre sus objetivos, potenciar la 
atención domiciliaria de forma que el paciente pueda permanecer en su domicilio en 
compañía de su familia el mayor tiempo y en las mejores condiciones posibles. 

 
Los destinatarios de la atención domiciliaria frecuentemente  son personas con graves 
dificultades para el autocuidado, muy dependientes, con necesidad de asistencia para 
realizar las actividades de la vida diaria e instrumentales, para el manejo y control de los 
síntomas y del régimen terapéutico relacionado con su proceso. Este tipo de pacientes 
constituye la prioridad inexcusable de atención domiciliaria.  

 
En Andalucía, como cultura eminentemente mediterránea, la familia y la mujer siguen 
siendo la base principal de prestación de cuidados. Sin embargo, los cambios en la 
composición y organización familiar, en especial la reducción de su tamaño, la 
incorporación de la mujer al mercado laboral, y una mayor dispersión geográfica de los 
miembros de la familia, son factores que están provocando una disminución de la 
disponibilidad de cuidadores familiares, siendo en su mayoría mujeres del entorno 
familiar (hijas, esposas, nueras etc.) las que acaban proporcionando los cuidados, sin 
que ello suponga una disminución del resto de obligaciones que asumen las mujeres 
dentro del hogar, lo que se traduce en un aumento de las cargas de trabajo que en pocas 
ocasiones es compartido por otros miembros de la familia.  
 
Tras la aprobación del Decreto de Apoyo a las Familias Andaluzas, las cuidadoras 
familiares han pasado de ser instrumentos de sustitución allí donde la atención era 
insuficiente o incompleta a convertirse en Población Diana de la cartera de servicios del 
Servicio Andaluz de Salud.  

 
Atendiendo a esta situación, el sistema sanitario debe poner en marcha programas 
específicos que proporcionen ayudas a las cuidadoras familiares e igualmente facilitar  
medidas de apoyo a estas para la importante labor que realizan dentro del ámbito 
familiar y social, de tal forma que sea menos gravoso el cuidado, se puedan incorporar 
más personas al cuidado y no recaiga sólo sobre una sola persona.  

 
Es necesario que la red familiar y social que cuida sea lo más amplia y adecuada 
posible, ya que la percepción de la carga que ocasiona el cuidado es un indicador  tan 
importante que puede ser el mejor medidor de la prestación de ayuda. Numerosos 
estudios han señalado cómo el apoyo que recibe la cuidadora está relacionado con la 
propia percepción de la salud, siendo esta percepción mejor o peor en función de la 
ayuda recibida.  

 
Entre las actuaciones a desarrollar por el Servicio Andaluz de Salud para favorecer la 
equidad, reconocer y facilitar la labor de la cuidadora familiar, se propone la puesta en 
marcha de una serie de medidas de discriminación positiva dirigidas a cuidadoras de 
grandes discapacitados. Estas medidas se dirigen fundamentalmente a aspectos 
relacionados con el acceso diferenciado a los profesionales y a la gestión de trámites 
administrativos sin la intervención de la cuidadora. Estos dos aspectos aparecen en un 
porcentaje elevado en las encuestas de satisfacción de los usuarios como aspectos a 



mejorar por parte de los Centros y  pueden resultar muy útiles como indicadores de 
calidad en la atención dispensada. 

 
Las medidas aquí propuestas se dirigen a las cuidadoras y al paciente al que cuidan y  
han de ser socialmente aceptables de tal forma que no generen rechazo ni en los 
profesionales ni en el conjunto de la población usuaria de los servicios sanitarios. 

 
Las Gerencias de los Hospitales y las Direcciones de los Distritos de Atención Primaria 
deben ser los impulsores para la puesta en marcha de estas medidas, asegurando además 
la transmisión correcta de la información y la sensibilización de todos los profesionales 
implicados en el proceso. 

 
Deben también explorar otras áreas susceptibles de mejora no recogidas en este 
documento y ponerlas a disposición  de todo el SSPA mediante comunicación a la 
Dirección Regional de Desarrollo e Innovación en Cuidados. 

 
VALORACIÓN PARA LA IDENTIFICACIÓN DE LA “PERSONA 
CUIDADORA DE GRAN DISCAPACITADO” 

 
Para la inclusión de las cuidadoras en este Plan, debe valorarse no sólo a la cuidadora 
sino también al paciente definido como “gran discapacitado”. 

  
Criterios para la identificación del paciente con gran discapacidad: 
 
- Paciente con altos niveles de dependencia para el cuidado (higiene, alimentación 

cambios posturales, eliminación,...) que recae en las personas cuidadoras. 
- Paciente con problemas de salud  en situación de encamamiento constante y 

prolongado. 
- Deterioro cognitivo grave.  
 

En la valoración del paciente, la puntuación del test de Pfeiffer debe ser mayor o 
igual a 5 y/o la del  Miniexamen Cognoscitivo (MEC-35 y MEC-30) debe ser menor 
o igual a 20.  
 
En la valoración del paciente, la puntuación del Indice Barthel debe ser menor de 60 
y/o el Índice de Katz grados E-G (4 - 6 puntos) 
 

Criterios para la identificación e inclusión, en su caso, de la cuidadora en el Plan:  
 
Los criterios que han de cumplir las cuidadoras hacen referencia tanto a la situación en 
la que se desarrolla el cuidado, a la percepción que ellas tienen del cuidado que realizan 
y el esfuerzo que les supone. Estos criterios deben darse de manera simultánea junto con 
los que se han descrito para el paciente. 
 
Los criterios  que se han establecido para las cuidadoras son: 
 
Referidos a la situación: 
- Convivir en el domicilio de la persona que cuida o pasar más de 10 horas al día en el 

mismo aunque no resida en él. 
- Asumir la responsabilidad principal de la atención de forma permanente 



- No recibir  remuneración económica por los cuidados del paciente 
 
Referidos a la percepción y el esfuerzo del cuidador: 
- Alto nivel de sobrecarga de la cuidadora. En la valoración, el índice de esfuerzo del 

cuidador debe ser mayor o igual que 7 puntos. 
- Apoyo social percibido o funcional. En la valoración, el Cuestionario DUKE –UNC 

11- debe ser menor a 32 puntos. 
 
Criterios de exclusión del Paciente: 
 
- Desaparición de los criterios establecidos para su inclusión como gran 

discapacitado. 
- Exitus del paciente. 
- Ingreso en una Institución o Residencia. 

 
Criterios de exclusión de la Cuidadora: 

 
- Desaparición de los criterios establecidos para la  inclusión para la cuidadora.  
 
Comisión de evaluación del Plan “Cuidando a las Cuidadoras” 
 
Para la valoración y la inclusión en este Plan de las cuidadoras de grandes 
discapacitados identificadas en cada Centro de Salud se crea una Comisión específica 
para evaluar las propuestas derivadas por los profesionales del centro.  
 
Esta Comisión estará formada por el adjunto de enfermería, el director del centro de 
salud, la enfermera comunitaria de enlace, y, en su caso, por el trabajador social de 
referencia del centro. Puede incorporarse algún otro profesional cuya presencia ayude al 
mejor funcionamiento del plan (p.e. personal de la Unidad de Atención al Usuario) 

 
Objetivos: 
 
- Valoración de las cuidadoras propuestas para su inclusión en el Plan. 
- Garantizar la prestación del servicio en los términos definidos en este documento. 
- Medir el grado de satisfacción de las cuidadoras incluidas en el Plan, recoger sus 

sugerencias, valorarlas y en su caso incluirlas en el Plan. 
- Enviar al Distrito cada seis meses la valoración y situación de desarrollo del Plan.  
 
La captación de la persona cuidadora susceptible de recibir esta prestación podrá ser 
realizada por cualquier miembro del EBAP mediante un informe que presenta a la 
Comisión que recoja todos los ítems establecidos anteriormente. 
 
La Comisión se reunirá siempre que existan solicitudes de inclusión  a evaluar  y será 
esta Comisión la responsable de decidir la inclusión de la persona cuidadora en este 
Plan.  

 
Así mismo, será esta Comisión la que valore además de las inclusiones las posibles 
exclusiones por cambios en la situación tanto del paciente como de la Cuidadora, 
haciendo llegar a las Unidades de Atención al Usuario la notificación tanto de la 



incluisión de nuevas cuidadoras como las de finalización de la identificación como 
cuidadora, para que esta Unidad proceda a colocar el adhesivo o retirarlo en su caso. 
 
La enfermera del Hospital podrán derivar igualmente propuestas de nueva captación a la 
enfermera de familia a través del Informe de Continuidad de Cuidados. 
 
 
El seguimiento de la cuidadora se llevará a cabo por la enfermera de familia de la 
cuidadora incluida en el programa, que se encargará de realizar una reevaluación cada 6 
meses para la permanencia de ésta dentro del programa.  Si se producen cambios en los 
criterios de inclusión en el programa, para el paciente o la cuidadora, se procederá a 
realizar la baja. Se comunicará a la cuidadora la baja en el programa, una vez que la 
baja sea efectiva, se procederá a anular su registro en la base de datos  

 
PROCEDIMIENTO PARA LA IDENTIFICACIÓN DE LAS CUIDADORAS DE 
GRANDES DISCAPACITADOS 

 
Es necesario que las cuidadoras sean correctamente valoradas para su identificación 
como “cuidadora de gran discapacitado” para articular estas medidas y poner en marcha 
actuaciones que mejoren su accesibilidad al sistema de salud y facilite la prestación de 
servicios para ella y el paciente que cuida.  

 
Con este fin se utilizará un adhesivo en la Tarjeta Sanitaria con una leyenda tipo: 
"Persona Cuidadora de gran discapacitado", un número único de seis dígitos que 
servirá para la identificación y localización de la cuidadora en la base de datos  y el 
nombre del programa bajo el que se enmarca dicha tarjeta. La mención del programa 
ayudará a justificar la discriminación positiva obtenida por las cuidadoras. Este sistema 
de fácil realización e implantación facilita la expedición de las identificaciones, ya que 
otros sistemas (caso de tarjetas nominales) llevarían una logística más compleja en 
todos los Centros de Salud y Consultorios.  
 
La identificación en cada tarjeta se realizaría por las Gestorías de Usuarios y/o las 
Unidades de Atención al Usuario de los Centros de Salud, una vez recibida la 
información de la Comisión creada para tal fin. 
 
Para la gestión de esta prestación se ha creado una base de datos centralizada  

 
Dicha base recogerá los siguientes datos:  
- Fecha de inclusión en el programa 
- Número de identificación 
- Centro de salud 
- Nombre de la persona a la que cuida. 
- Tiempo que tendrán la persona a su cargo1  
- Fecha y motivo de exclusión 

 
En DIRAYA se creará un icono específico para “Cuidadora de gran discapacitado” para 
poder establecer las citas y recoger los datos en la  historia de salud de estas personas. 
                                            
1 Sólo para el caso de cuidadoras de personas que roten por varios domicilios a lo largo del año. 
La identificación se inactiva pasado el periodo identificado a priori, pudiendo modificarse en su 
caso.  



 
Debido a las características y evolución clínica de los enfermos identificados como 
grandes discapacitados, el Centro de Salud es el lugar de referencia y sin duda donde en 
más ocasiones tiene que acudir la cuidadora de un gran discapacitado para cualquier 
trámite o consulta que necesite. Por este motivo tiene que convertirse en un lugar de 
fácil acceso para ellas y que le facilite los cuidados.  
 
Con estas acciones lo que se pretende  es que la cuidadora perciba ayuda por parte del 
personal, lo que redunda en una mejor percepción de los servicios para su familiar y 
para sí misma.  
 
MEDIDAS A IMPLANTAR Y A DESARROLLAR EN ATENCIÓN PRIMARIA 
Y EN LA ASISTENCIA ESPECIALIZADA 

 
EN EL CENTRO DE SALUD: 
 
a) Gestión de consultas: 
 
- Prioridad para las cuidadoras de grandes discapacitados en las consultas médicas y 

enfermeras: Ante la demanda de cita para ser atendida en consulta por cualquier 
profesional del centro, se deberá priorizar el acceso de manera diferenciada a  las 
cuidadoras familiares de grandes discapacitados, aunque el profesional solicitado no 
tenga cita en la agenda (cuando  la cuidadora solicite una cita en el servicio de 
atención al usuario y no pueda asignársele cita cuando la pida, el personal 
administrativo a cargo contactará telefónicamente con el profesional del equipo 
solicitado por la cuidadora para informarle de que remite a consulta a la cuidadora 
para que sea atendida de manera preferente por el profesional). 

 
- Las Unidades de Trabajo Social deberán atender de forma diferenciada a las 

cuidadoras a fin de extender las redes de apoyo familiar de ésta para prevenir su 
aislamiento y fomentar la ayuda.  

 
- Las Unidades de Atención al Usuario deberán tener presente que las citas  tanto para 

el paciente como la cuidadora deberán enmarcarse en el llamado acto único, 
procurando siempre que sea posible que las citas que se soliciten sean resueltas en el 
mismo centro y el mismo día. 
 

b) Gestión de recetas de fármacos: 
 
- Las recetas de largo tratamiento (para cuidadora o paciente) deberán estar 

preparadas en la fecha correspondiente (según la duración del tratamiento prescrito) 
para poder ser recogidas en cualquier momento en la Unidad de Atención al 
Usuario, sin necesidad de pedir cita para consulta médica. 

 
- El médico de familia incluirá de forma preferente en el programa receta XXI donde 

estén disponible los tratamientos de larga duración tanto del paciente como de la 
cuidadora.  

 



- Las recetas que requieran  visado serán gestionadas por el Centro, evitando  que la 
cuidadora tenga que acudir al mismo en más de una ocasión para realizar este 
trámite. 

 
- Cada enfermera y cada médico deberán llevar las recetas de sus pacientes y 

cuidadoras cuando realicen la visita domiciliaria a éstos, evitando así algunos 
desplazamientos al centro de la cuidadora, sin ningún valor añadido.  

 
c) Gestión del material necesario para los cuidados a domicilio: 
 
- La Unidad de Atención al Usuario del centro de Atención Primaria se encargará de 

la gestión completa del material ortoprotésico necesario para la cuidadora incluida 
en el programa y para el paciente al que cuida. La petición del material se realizará a 
través de su médico, trabajador social, enfermera de familia o enfermera 
comunitaria de enlace en su caso. 

 
- El material necesario para los cuidados del paciente en el domicilio procedente del 

centro se facilitará por la enfermera cuando realice  la visita domiciliaria, de manera 
reglada. 

 
- La enfermera comunitaria de enlace como gestora de casos será el referente entre los 

centros de salud y hospitales en los trámites que requieran un desplazamiento de la 
cuidadora, como puede ser el desplazamiento para la solicitud de prestaciones de 
nutrición, de material ortoprotésico o de cualquier otro tipo, que requiera de 
coordinación con diferentes servicios del hospital. 

 
d) Consultas a los especialistas para cuidadoras. 
 
Es importante sensibilizar a los facultativos de Atención Primaria para que a las 
cuidadoras incluidas en el programa se les priorice la atención sobre todo en aquellas 
patologías que repercuten de manera directa en la tarea del cuidado, que además se han 
constatado que en numerosas ocasiones se desencadenan o agravan por dicha tarea 
(problemas osteoarticulares, emocionales...). Otro factor importante para la derivación 
es, como se ha señalado anteriormente, que en  numerosas ocasiones el cuidado recae 
sobre una sola persona, por lo que cuando ésta enferma, la atención al paciente y el 
entorno familiar se alteran.  

 
EN EL DOMICILIO 
 
La modalidad de atención deberá ser preferentemente en el domicilio del paciente, 
incluida la atención a niños con gran discapacidad. 

 
EN ATENCION ESPECIALIZADA 
 
Las condiciones físicas y mentales en las que se encuentran estos pacientes hace que la 
asistencia al hospital o centro de especialidades suponga en muchas ocasiones un 
trastorno importante para él y para la cuidadora por el traslado, largas esperas, 
alteración de horarios, petición de permisos en el trabajo, ausencia prolongada del 
hogar, etc. 
 



Es por ello por lo que la correcta articulación de estas medidas en el ámbito hospitalario 
es fundamental para mejorar la asistencia a pacientes y cuidadoras. Estas medidas son: 

 
- Coordinar las citas y pruebas complementarias para cuidadora y paciente en un 

mismo día, tanto en las Consultas Externas de los Hospitales como en los Centros de 
Especialidades. Se establecerán puntos específicos en las Unidades de Atención al 
Usuario donde la cuidadora familiar de grandes discapacitados pueda dirigirse para 
la gestión de citas. 

 
- Establecer un circuito preferente que de prioridad al traslado de estos pacientes en el 

servicio de ambulancia, para ello, se establecerán puntos específicos en Admisión de 
Urgencias donde la cuidadora familiar de grandes discapacitados pueda dirigirse. 

 
- Ubicar al paciente (gran discapacitado) en una habitación cerca del control de 

Enfermería, para facilitar el acceso del personal en los periodos de ausencia de la 
cuidadora. 

 
- Facilitar desde las plantas de hospitalización el descanso de la cuidadora, 

fomentando el que no permanezca las 24 horas en el hospital, evitando así la 
sobrecarga que esto supone. Se conocerá la franja horaria en la que la cuidadora se 
va a ausentar y se dejará constancia en los registros de enfermería.  
Debe proporcionarse una información clara y eficaz que favorezca la tranquilidad de 
la cuidadora durante su ausencia, reforzando el papel de las enfermeras como 
profesionales del cuidado. Para ello, se facilitará a la cuidadora el teléfono directo 
de la Unidad y nombre de las enfermeras que siguen al paciente durante los turnos 
en los que se va a producir la ausencia de la cuidadora. Se registrará el teléfono de la 
cuidadora para contactar con ella, con la periodicidad pactada, en caso de cambios 
importantes en el estado de salud del paciente. 

 
- Las enfermeras y auxiliares de enfermería deben también valorar en las cuidadoras 

las aptitudes y experiencia previa para el cuidado del paciente y hacerlas partícipes 
de los cuidados que se les proporcionan y van a continuar necesitando en sus 
domicilios. 

 
- Cuando sea necesario (nuevas cuidadoras, problemas específicos de nueva 

aparición...) se realizará la planificación anticipada del alta con la cuidadora, 
implicando a estas en el cuidado del paciente y  facilitando su aprendizaje en 
relación a los cuidados que deberán continuar en el domicilio.  

 
 
     
GESTIÓN Y ORGANIZACIÓN DEL PLAN EN LOS CENTROS DE SALUD 

 
Se asignará un número determinado de identificaciones por Centro de Salud  que serán 
distribuidas de forma paulatina a medida que se vayan valorando e identificando, en su 
caso, a las cuidadoras de grandes discapacitados.  

 
Las cuidadoras que mantienen su actividad como tales más allá de 2 años se pueden 
estimar  sobre el 50% de las cuidadoras de la población diana de los pacientes de 
Atención Domiciliaria, aproximadamente 125.000 cuidadoras. 



 
Se ha estimado que el 40% de las cuidadoras lo son de grandes discapacitados esto 
supone aproximadamente 50.000 cuidadoras. Por tanto el número de identificaciones a 
emitir entre el año 2005 –2006 será de 50.000 
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LÍNEAS DE FORMACIÓN 2005-2008 
 

1. ÁREA DE ATENCIÓN AL CIUDADANO 
1.1 TÉCNICAS DE COMUNICACIÓN 
1.1.1 PLAN DE ACOGIDA 

1.1.2 MANUAL DE ESTILO 

1.1.3 GUÍAS DE INFORMACIÓN 

 

1.2   CARTERA DE SERVICIOS 
1.2.1 LIBRE ELECCIÓN 

1.2.2 TARJETA SANITARIA 

1.2.3 PRESTACIONES 

1.2.4 CONSENTIMIENTO INFORMADO 

1.2.5 VOLUNTAD VITAL ANTICIPADA 

1.2.6 SEGUNDA OPINIÓN MÉDICA 

1.2.7 MALOS TRATOS 

 

1.3    MANEJO DE SITUACIONES CRÍTICAS 

 

1.4   GESTIÓN DE LA DEMANDA 

 

1.5   MÉTODOS CUALITATIVOS EN ATENCIÓN AL USUARIO 

 

1.6    NUEVAS TECNOLOGÍAS 
1.6.1 INFORMÁTICA 

1.6.2 BDU 

1.6.3 DIRAYA 

1.6.4 SALUD RESPONDE 

1.6.5 RECETA XXI 

1.6.6 AGENDAS, MÓDULO CITACIÓN, INTERCONSULTAS 

1.6.7 WEB DEL SAS 
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1.7  DERECHOS Y DEBERES DE LOS CIUDADANOS 
1.7.1 LAS RECLAMACIONES COMO ELEMENTO DE MEJORA DE LA ATENCIÓN 

 

 

 

2.     PREVENCIÓN, PROMOCIÓN Y PROTECCIÓN DE LA SALUD 
 
2.1 ESTRATEGIAS DE SALUD EN ZONAS CON NECESIDADES DE 

TRANSFORMACIÓN SOCIAL 
2.1.1 ABORDAJE DE ESTRATEGIAS EN INTERVENCIÓN SOCIAL 

2.1.2 ATENCIÓN A LAS DEPENDENCIAS 

2.1.3 ATENCIÓN A LAS CUIDADORAS 

 

2.2 PROGRAMA DE APOYO A LOS CUIDADORES 

 

2.3 ATENCIÓN TEMPRANA A LA INFANCIA 

 

2.4 PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN DE PERSONAS MAYORES DE 65 AÑOS 
2.4.1 VALORACIÓN GERIÁTRICA INTEGRAL 

2.4.2 CONSEJO ANTITABACO 

2.4.3 ALIMENTACIÓN Y ACTIVIDAD FÍSICA 

2.4.4 PREVENCIÓN DE CAÍDAS 

 

2.5 PLAN DE ALZHEIMER 
2.5.1 CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES PRÁCTICAS EN EL CAMPO DE LA 

DEMENCIA 

2.5.2 DIAGNÓSTICO PRECOZ Y ABORDAJE INTEGRAL DE LA ENFERMEDAD DE 
ALZHEIMER 

2.5.3 ESTRATEGIAS DE ATENCIÓN Y APOYO A FAMILIAS Y CUIDADORES 

 

2.6 SALUD MENTAL 
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2.7 FISIOTERAPIA 
2.7.1 FISIOTERAPIA BASADA EN LA EVIDENCIA 

2.7.2 FISIOTERAPIA INTEGRADA EN PROCESOS ASISTENCIALES 

 

2.8 HÁBITOS DE VIDA SALUDABLE 
2.8.1 FORMA JOVEN 

2.8.2 PREVENCIÓN DE ACCIDENTES 

2.8.3 PREVENCIÓN DE ADICCIONES (tabaco, alcohol, drogas) 

2.8.4 ACTUACIÓN ANTE MALOS TRATOS 

2.8.5 SEXUALIDAD Y ANTICONCEPCIÓN 

2.8.6 ALIMENTACIÓN Y NUTRICIÓN 

2.8.7 PREVENCIÓN CARDIOVASCULAR 

 

2.9 ATENCIÓN A POBLACIÓN INMIGRANTE 

 

2.10 SANIDAD AMBIENTAL Y SEGURIDAD ALIMENTARIA 
2.10.1 METODOLOGÍA DE SUPERVISIÓN / AUDITORÍA 

2.10.2 DISEÑO SANITARIO DE INSTALACIONES 

2.10.3 NUEVAS TECNOLOGÍAS DE USO EN INDUSTRIAS SUJETAS A CONTROL 
OFICIAL 

2.10.4 USO DE HERRAMIENTAS INFORMÁTICAS ESPECÍFICAS 

 

 

 

3.    ASISTENCIA SANITARIA 
3.1 ACCESIBILIDAD 
3.1.1 GESTIÓN DE LA DEMANDA 

3.1.2 ENTREVISTA CLÍNICA 

3.1.3 DIAGNÓSTICOS DE SALUD 

 

 

3.2 GESTIÓN CLÍNICA 
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3.2.1 MEDICINA Y ENFERMERÍA BASADA EN LA EVIDENCIA 

3.2.2 USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO 

3.2.3 CONOCIMIENTO Y HABILIDADES 
3.2.3.1    PLAN INDIVIDUALIZADO DE FORMACIÓN 
3.2.3.2    RCP 
3.2.3.3    TÉCNICAS DIAGNÓSTICAS 
3.2.3.4    TERAPIAS RESPIRATORIAS 
3.2.3.5    MANEJO DE PERSONAS CON ASMA INFANTIL 
3.2.3.6    MANEJO DE PERSONAS CON ENFERMEDAD PULMONAR 

OBSTRUCTIVA CRÓNICA 
3.2.3.7    CIRUGÍA MENOR 
3.2.3.8    PROGRAMAS DE LA MUJER (planif. Familiar, climaterio) 
3.2.3.9    CONSULTAS DE ENFERMERÍA A DEMANDA 
3.2.3.10 METODOLOGÍA ENFERMERA 
3.2.3.11 HABITOS DE VIDA SALUDABLE EN ADOLESCENTE Y JOVENES 
3.2.3.12 URGENCIAS Y EMERGENCIAS 
3.2.3.13 EDUCACIÓN PARA LA SALUD 

 

3.3 GESTIÓN POR PROCESOS Y PLANES INTEGRALES 
3.3.1 SISTEMAS DE EVALUACIÓN 

3.3.2 CICLOS DE MEJORA CONTINUA 

3.3.3 GARANTÍA DE CALIDAD 

3.3.4 FORMACIÓN ESPECÍFICA SEGÚN NECESIDADES DETECTADAS 

 

3.4 GESTIÓN DE CUIDADOS 
3.4.1 PROBLEMAS ESPECÍFICOS EN LOS CUIDADOS EN EL DOMICILIO:  

3.4.1.1 AFRONTAMIENTO Y DUELO 

3.4.1.2 DETERIORO COGNITIVO 

3.4.1.3 INCONTINENCIA 

3.4.1.4 DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTÁNEA 

3.4.1.5 ATENCIÓN A LA CUIDADORA  

3.4.2 ORGANIZACIÓN DE LOS SERVICIOS ENFERMEROS: PERSONALIZACIÓN 

3.4.3 LA ÉTICA Y LOS VALORES DEL CUIDADO 

3.4.4 CONTINUIDAD DE CUIDADOS 
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3.5 NUEVAS TECNOLOGÍAS DIAGNÓSTICO-TERAPÉUTICAS 

 

3.6 PLAN DE FORMACIÓN DE DIRECTIVOS DE CENTROS ASISTENCIALES 
3.6.1 GESTIÓN SANITARIA 

3.6.2 GESTIÓN DE PERSONAS 
3.6.2.1 LIDERAZGO 
3.6.2.2 DINÁMICA DE GRUPOS 
3.6.2.3 TÉCNICAS DE COMUNICACIÓN 
3.6.2.4 ENTREVISTAS PROFESIONALES 

3.6.3 MAPAS DE COMPETENCIAS 

3.6.4 CONTABILIDAD ANALÍTICA 

3.6.5 SISTEMAS DE INFORMACIÓN 

3.6.6 SALUD PÚBLICA 

3.6.7 TÉCNICAS DE EVALUACIÓN 

   

 

 

4.    SISTEMAS DE INFORMACIÓN Y EVALUACIÓN 
4.1   GESTIÓN Y MANTENIMIENTO DE BDU 

 

4.2    DIRAYA 
4.2.1 HISTORIA DIGITAL 

4.2.2 RECETA XXI 

4.2.3 MÓDULOS DE TRATAMIENTO DE LA INFORMACIÓN 

4.2.4 SALUD RESPONDE 

 

4.3    TÉCNICAS DE EVALUACIÓN 
4.3.1 INDICADORES DE CALIDAD ASISTENCIAL 

4.3.2 INDICADORES DE ESTRUCTURAS 

4.3.3 INDICADORES DE PROCESOS 

4.3.4 INDICADORES DE RESULTADOS 
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5.    INVESTIGACIÓN 
5.1    BÚSQUEDA Y RECUPERACIÓN DE LA INFORMACIÓN 

 

5.2    FUENTES DE INFORMACIÓN EN CIENCIAS DE LA SALUD 

 

5.3    ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

5.4  SISTEMAS DE INFORMACIÓN GEOGRÁFICOS APLICADOS A CIENCIAS 
DE LA SALUD 

 

5.5     DISEÑO DE PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN 

 

5.6    TÉCNICAS DE MUESTREO 

 

5.7     ESCRITURA CIENTÍFICA. LECTURA CRÍTICA. 

 

5.8     MEDICINA Y ENFERMERÍA BASADA EN LA EVIDENCIA. 

 

5.9      FUENTES DE FINANCIACIÓN EN INVESTIGACIÓN BIOSANITARIA 
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FINANCIACIÓN 
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DISTRIBUCIÓN ECONÓMICA DE LA FINANCIACIÓN AUTORIZADA 
 

CONCEPTO 2006 

Retribuciones de personal  

Personal Fijo 

Atención Continuada 

Personal Temporal Sustitutos 

Personal Temporal Eventuales 

Retribuciones por formación 
Otros gastos de formación y perfeccionamiento 

Gastos en bienes corrientes y servicios  

Arrendamientos 

Mantenimiento y reparación 

Compra de Bienes y Servicios 

Indemnizaciones por razón de servicio 

Gastos de formación del personal  

Cursos y seminarios internos 

Indemnización por asistencia a cursos externos. Bolsa estudios 

Gastos para entregas a pacientes 

Otros gastos y convenios 

Gasto en inversión  

Inversiones nuevas 

Inversiones de reposición 

Otras inversiones y transferencias de capital 

TOTAL DISTRIBUCIÓN  
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DESCRIPCIÓN DE LOS CONCEPTOS 
Las especificaciones de los distintos apartados de la financiación sanitaria son: 

 

Retribuciones de personal: Recoge la totalidad de los gastos presupuestados para las 
retribuciones de personal adscrito a la plantilla del Centro, incluido el Programa 3.1.P., con 
independencia de su carácter fijo o temporal. No incluye gastos de productividad ni de 
seguridad social. 

 
Retribuciones por formación: Indemnizaciones por los pagos de la inscripción a cursos 
externos autorizados al personal adscrito al Centro. 

 
Gastos en bienes corrientes y servicios: Autorización máxima de gastos en bienes y 
servicios excluidos los de formación interna. El importe de esta rúbrica coincidirá con el 
crédito asignado al Centro y sometido por tanto a los objetivos de gestión económico-
administrativa negociados en Contrato Programa, además de constituir en sí mismo el límite 
máximo de gasto periodificado 

 
Gastos de formación del personal: Recoge la previsión de gasto para el desarrollo de 
actividades (cursos, talleres, ...) de formación continua, dirigidas al personal del Centro y de 
otros centros del Organismo, y las indemnizaciones por desplazamiento y estancia con motivo 
de la asistencia a actividades de formación del personal adscrito al centro. No se incluyen las 
mismas actividades cuando éstas forman parte del programa de formación del Ministerio de 
Administraciones Públicas 

 
Gastos de inversión: Créditos asignados al centro recogidos en Contrato Programa para 
inversiones nuevas y/o de reposición, gestionadas por el Centro 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXO XV 
 

PRODUCCIÓN DE SERVICIOS 



 ANDALUCÍA 

SERVICIO DENOMINADOR
POBLACIÓN 

DIANA % ESTÁNDAR OBJETIVO 2006
Coefic. 
ponder. PUNTOS

Atención al alta hospitalaria Total altas estimadas 95,00 0 5,0 -                     
Atención a inmovilizados 15% >65 años (65 y más) 95,00 0 5,0 -                     
Atención a personas en situación terminal 0,2% Población General 95,00 0 5,0 -                     
Atención de ancianos residentes en instituciones Censo real 95,00 0 2,5 -                     
Atención a las cuidadoras/es 50% personas necesitadas de cuidados 95,00 0 5,0 -                     
Atención de ancianos en riesgo 15% de >65 años (65 y más) 95,00 0 2,5 -                     
Atención a los mayores de 65 años  45 % población mayor de 65 años 95 5

0,00
Atención a personas con HTA 15% Población General 75,00 0 0,7 -                     
Atención a personas con V.I.H. 231-204/100.000 habitantes 60,00 0 2,0 -                     
Atención a personas polimedicadas 4,5% >65 años 75,00 0 1,5 -                     
Educación  Maternal Nacidos Vivos (Cohorte 2005) 55,00 0 1,0 -                     
Asistencia Puerperal Nacidos Vivos (Cohorte 2005) 75,00 0 1,0 -                     
Detección Precoz de Metabolopatías Nacidos Vivos (Cohorte 2005) 99,00 0 0,4 -                     
Seguimiento de Salud Infantil a los 4 años N.V. 4 años antes (Cohorte de 2001) 60,00 0 1,5 -                     
Vacunación Completa N.V. 2 años antes (Cohorte de 2003) 96,00 0 4,0 -                     
Vacunaciones en la escuela Matric. 1º, 5º, 6º EP y 2º ESO 85,00 0 0,4 -                     
Planificación Familiar Mujeres 15-49 años 5,00 0 0,6 -                     
Inmunizaciones Tétanos-difteria 1% > 15 años (15 y más) 95,00 0 1,0 -                     
Inmunizaciones Gripe (Alto riesgo) 15% Población General 95,00 0 0,3 -                     
Casos TBC diagnosticados Tasa de 18-19/100.000 habitantes 95,00 0 1,5 -                     
Salud bucodental a embarazadas 30% Nacidos Vivos (Cohorte 2005) 100,00 0 0,5 -                     
Nº de TADA recogidos 12,5% nacidos 1994 a 2000 100,00 0 0,5 -                     
Cirugía Menor 1,5% Población General 100,00 0 2,0 -                     
Cáncer de Mama Población elegible 75,00 0 3,0 -                     

CARTERA DE SERVICIOS POR PROCESOS ASISTENCIALES

Atención a personas con Diabetes (DMI+DMII) 6% Población General 75,00 2,0
Atención a personas con EPOC 9% de >40 años (40 y más) 65,00 2,0 -                     
Atención a adultos con asma 5% de >15 años(15 y más) 50,00 2,0 -                     
Atención a niños con asma 10% de <15 años (0-14) 50,00 2,0 -                     
Seguimiento de Embarazo Nacidos Vivos (Cohorte 2005) 72,00 2,0 -                     

-                     

Alertas alimentarias y ambientales
Inicio de actuaciones según objetivo 1 del 
acuerdo de gestión 100,00 2,0 -                     

Registro General Sanitario de Alimentos
Tramitación de expedientes de RGSA 
según objetivo 2 del acuerdo de gestión 100,00 1,5 -                     5%

Seguridad química

Revisión de la etiqueta y fichas de 
seguridad de productos químicos 
peligrosos  según objetivo 5 del acuerdo 
de gestión 100,00 1,5 -                     

-                     
En Ayuntamientos que tienen asumidas plenamente las competencias en uno de los tres servicios, su ponderación se reparte entre los demás servicios. En el
caso del Distrito Sevilla, el Ayuntamiento tiene asumidas las competencias de los tres servicios, por

95%



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXO XVI 
 
 

PROTOCOLO DE COORDINACIÓN 
 SAS – EPES 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 





 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PROTOCOLOS DE COORDINACIÓN DE LA 
ASISTENCIA EXTRAHOSPITALARIA  

URGENTE Y EMERGENTE DEL SISTEMA 
SANITARIO PÚBLICO DE ANDALUCÍA 



 
 
 
 
 
 

Dirección General de Asistencia Sanitaria 
Subdirección de Coordinación de Salud 

Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias 
 
 
 
 
 

Empresa Pública de Emergencias Sanitarias 



COLABORACIONES 
 Francisco Arias Silgo 

Director del Centro de Salud Las Letanías 

 Rafael Baena Sáez 
Centro de Salud de San José del Valle 

 Francisco Ferrón García 
Responsable del DCCU del Distrito de A.P. Almería 

 Mariano Ledesma Mesa  
Director del Servicio Provincial EPES de Córdoba 

 Ana I. Martínez García  
Responsable del DCCU del Distrito de A.P. Málaga 

 Mª Auxiliadora Naranjo Sánchez 
Servicio Provincial EPES de Málaga 

 Armando Navarro Mora 
Responsable del DCCU del Distrito de A.P. Bahía de Cádiz La Janda 

 Luis Olavarría Govantes 
Director de Proyectos de la EPES 

 Juan Ortiz Espinosa 
Director de Distrito de A.P. Granada 

 Isidoro Reyes Ruiz  
Responsable del DCCU del Distrito de A.P. Jerez Costa Noroeste 

 Julio Rojas García de Paso 
Director de Centro de Salud Ronda Histórica 

 Pedro H. Rojas Parra 
Responsable del DCCU del Distrito Córdoba Sur 

 Octavia Santos Ramos 
Directora del Centro de Salud Los Bermejales 

 José M. Uribe Sarabia 
Servicio Provincial EPES Sevilla 

 Luis C. Valero Balboa 
Responsable del DCCU del Distrito de A.P. Jaén Nordeste 

 Manuel López Serrato 
Jefe de Servicio de Ordenación Sanitaria 

 Ignacio Pérez Torres 
Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias 

 Emilio Suárez Sánchez 
Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias 

 Francisco Murillo Cabezas 
Director del Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias 

 Mª Dolores Alguacil Herrero 
Subdirectora de Coordinación de Salud 



 
 
 
 
 

PRESENTACIÓN 
 
 
 

Las expectativas actuales de los ciudadanos andaluces incluyen una asistencia 
sanitaria cada vez de mayor calidad y mas accesible e inmediata. Esta legítima 
aspiración nos obliga a potenciar el sistema de atención a las urgencias y a las 
emergencias, disminuyendo la variabilidad clínica y mejorando las respuestas a las 
demandas asistenciales. El análisis de las tendencias actuales nos indican que en el 
futuro inmediato la demanda continuará su incremento, favorecida por el 
envejecimiento de la población, el incremento de la población inmigrante, los avances 
de las tecnologías y otros factores que juegan a su favor. 

Es por ello, que se hace absolutamente necesario conjugar los elementos de los 
que disponemos para armonizar una respuesta que haga compatible una mayor demanda 
y una mayor calidad, equilibrar la atención programada y la atención urgente. Se hace 
imprescindible avanzar por el camino de una mayor discriminación científica de la 
demanda, en aras de priorizar las respuestas. Al mismo tiempo, necesitamos avanzar 
más aún en los mecanismos de coordinación de los elementos que intervienen en la 
misma, sobre todo en la coordinación de los profesionales, verdaderos artífices de los 
resultados que en materia de atención sanitaria urgente y emergente podemos garantizar 
hoy en Andalucía. 

Y de esto trata el presente documento, de coordinar los elementos que 
intervienen en la respuesta del Sistema Sanitario Público de Andalucía a las demandas 
asistenciales urgentes y emergentes en el marco extrahospitalario: en los domicilios y 
vías públicas y en los centros de atención primaria. Este protocolo incluye la extensión 
y el funcionamiento de los teléfonos de urgencias y emergencias, los criterios clínicos 
para la priorización de las demandas en virtud de la gravedad del caso, las diferentes 
respuestas posibles a una demanda concreta, tanto por parte de los dispositivos de 
cuidados críticos y de urgencias del Servicio Andaluz de Salud, como de los 
dispositivos terrestres o aéreos del 061.  

Aborda la organización de la Red de Transporte Urgente y de las 
comunicaciones entre los dispositivos asistenciales y establece tres importantes 
novedades: la individualización de las respuestas asistenciales, adaptándose a las 
características concretas de cada lugar, mediante los Planes Operativos de atención a las 
urgencias y emergencias en cada Distrito de Atención Primaria; la creación de un nuevo 
sistema de información que fundamente la dirección y la toma de decisiones en criterios 
objetivos, y el establecimiento de una Comisión de Seguimiento y Mejora Continua que 
garantice el análisis permanente de situaciones que deban ser mejoradas desde la calidad 
científico-técnica y percibida por el ciudadano.  

Supondrá por tanto un salto cualitativo hacia el futuro inmediato, que junto con 
el desarrollo de las tecnologías y sistemas que se están introduciendo en el sistema 
sanitario público andaluz y la importante apuesta que se está realizando por el 



incremento de los recursos y la formación y satisfacción de sus profesionales, 
contribuirá, estoy seguro de ello, al desarrollo de nuestro sistema sanitario. 
 
 
 
 
 
 Este protocolo ha sido elaborado por un grupo de trabajo compuesto por 
profesionales que tienen amplia experiencia en diferentes áreas de responsabilidad en el 
sistema: centros coordinadores de la EPES, equipos asistenciales de Atención Primaria, 
directivos de ambas instituciones y responsables de los Servicios Centrales del SAS; a 
todos ellos, muchas gracias por su esfuerzo, que durante 6 meses ha sido mantenido y 
ha logrado colocar encima de la mesa de los profesionales, un protocolo de 
coordinación que aborda los temas que previamente habían sido planteados como 
mejorables y que sin duda, tendrá reflejo en la mejora de la calidad de los servicios que 
prestamos a la población andaluza en un tema tan sensible como el de la coordinación y 
respuesta a la urgencia y emergencia sanitaria.  
 
 

Joaquin Carmona Díaz-Velarde 
Director General de Asistencia Sanitaria 
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1. INTRODUCCIÓN  
 

La reorganización de la actividad sanitaria urgente en la Comunidad Andaluza 
tiene como referencia obligada el PLAN MARCO DE CALIDAD Y EFICIENCIA de la 
Consejería de Salud. Sus ejes son: el ciudadano como centro de la organización de la 
actividad sanitaria, la accesibilidad y equidad del Sistema, y el acto clínico único y de 
calidad entendido dentro del proceso asistencial continuo. 
 

El "PLAN MARCO DE REORGANIZACIÓN DE LA ASISTENCIA A LAS 
URGENCIAS Y EMERGENCIAS EN ATENCIÓN PRIMARIA: DISPOSITIVOS DE 
CUIDADOS CRÍTICOS Y URGENCIAS" (Resolución 1/97 del S.A.S.) establece y 
regula el funcionamiento de dichos Dispositivos y en el punto “3.3. Servicio 
comunitario”, refiere que el Dispositivo de Cuidados Críticos y Urgencias debe  estar 
íntimamente relacionado con la comunidad y para ello debe  establecer relaciones de 
trabajo eficaces y amplias con el resto de actividades del Sistema de Emergencias (061), 
Centros de Salud, y con los Servicios de Cuidados Críticos y Urgencias de los 
Hospitales.  
 

Mediante Decreto 88/1994, de 19 de abril, se constituyó la Empresa Pública de 
Emergencias Sanitarias (EPES), cuya misión es la atención integral a las emergencias sanitarias 
en Andalucía. Así mismo, la Empresa Pública desarrolla funciones de coordinación de recursos 
sanitarios públicos e información a los ciudadanos en el ámbito de la Comunidad Autónoma de 
Andalucía.  

 
La Ley 2/98 de 15 de Junio de Salud de Andalucía y los preceptos en vigor de la 

Ley 8/86 de 6 de Mayo de creación del Servicio Andaluz de Salud establecen la 
regulación normativa de la atención a las urgencias en atención primaria. 

  
Estas relaciones entre los distintos agentes del Sistema Sanitario Publico de 

Andalucía tiene como objetivo fundamental la  asistencia sanitaria de calidad, la 
satisfacción del usuario y la gestión eficiente de los recursos disponibles, objetivos que 
integran las líneas estratégicas establecidas por el Plan Andaluz de Urgencias y 
Emergencias.  
 

Para dar respuesta a la exigencia de accesibilidad y proceso único, el Servicio 
Andaluz de Salud puso en marcha el teléfono de urgencias sanitarias como vía de 
facilitación al ciudadano de su demanda de asistencia y se protocolizaron los criterios de 
coordinación entre los agentes implicados: EPES- SAS. La recepción de dichas 
llamadas se realiza a través de los Centros Coordinadores de Urgencias y Emergencias 
(CCUE), gestionados por EPES.  
 

Tras la experiencia de varios años, la reflexión que la mejora continua nos exige, 
y el grado de desarrollo de la implantación de los Dispositivos de Cuidados Críticos y 
Urgencias en Andalucía, se hace necesario revisar los protocolos de coordinación de la 
Urgencia, adaptándolo a las línea de mejora identificadas en el análisis de situación 
previo realizado por los profesionales implicados.  Este protocolo es el fruto de dicho 
trabajo.  



 
 



 
 
2. OBJETIVOS 
 

1º.- Facilitar al ciudadano el acceso al Sistema Integral de Urgencias y Emergencias en 
toda la Comunidad Autónoma. 

2º.- Mejorar y homogeneizar la  respuesta en las situaciones de urgencias y 
emergencias. 

3º.- Coordinar de manera eficiente los recursos del Sistema Sanitario Público de 
Andalucía. 

4º.- Mejorar  los sistemas de información como fuente de gestión de la mejora continua. 
 
 
 
 
3. RECURSOS EXTRAHOSPITALARIOS DEL SSPA PARA LA 
ATENCIÓN DE LAS URGENCIAS Y EMERGENCIAS 
  

El Sistema Sanitario Público de Andalucía debe garantizar la atención a las 
urgencias y emergencias sanitarias en todo el ámbito territorial de la Comunidad 
Autónoma. 
 

La responsabilidad de la atención sanitaria a las emergencias corresponderá a los 
Equipos de Emergencias del 061 (EE  061)  en sus ámbitos de cobertura, salvo que estos 
equipos estén ocupados, o dicha cobertura no exista, en cuyo caso la responsabilidad 
será de los Distritos de Atención Primaria. 
 

Corresponde a las direcciones de los Distritos de Atención Primaria la 
responsabilidad de la dirección, gestión, organización  y evaluación de la atención 
sanitaria a las urgencias en su ámbito geográfico, y de las emergencias cuando los EE 
061 no existan en el ámbito correspondiente o se encuentren ocupados. Por tanto, 
independientemente de su dependencia orgánica al SAS o EPES, ambas del Sistema 
Sanitario Público de Andalucía, los dispositivos asistenciales que componen la 
respuesta a la emergencia y la urgencia son: 
 
De la EPES: Los Centros Coordinadores (responsables de la coordinación de urgencias 
y emergencias), los Equipos de Emergencias Terrestres del 061 (EE T) y los Equipos de 
Emergencias Aéreos del 061 (EE A) (cobertura en toda Andalucía de orto a ocaso en 
condiciones meteorológicas favorables) y los Equipos de Coordinación Avanzada 
(ECA). 

 
Del SAS: Los Dispositivos de Cuidados Críticos y Urgencias (DCCU) de los Distritos 
de Atención Primaria con sus Centros de Atención Primaria (CAP)y sus Puntos de 
Atención Continuada (PAC) dotados de equipos que realizan todos ellos una doble 
función: la asistencia a la demanda interna o de presencia física y la asistencia a la 
demanda externa o domiciliaria y en la vía pública. A este respecto los equipos que 
realizan preferentemente la primera función se denominan Unidades de Cuidados 



Críticos y Urgencias (UCCU) y los que realizan preferentemente la segunda función se 
denominan Equipos Móviles (EM). Asimismo el SAS dispone de una red de 
ambulancias para el transporte urgente de pacientes no asistidos de personal sanitario. 
Los transporte de los equipos movilizables (T-EM) mas los transportes no asistidos (T-
NA) conforman la red  de transporte urgente (RTU) del Servicio Andaluz de Salud. 
 
 
 
4. PRINCIPIOS GENERALES  
 
1. El ciudadano que demanda atención urgente debe recibir una respuesta adecuada a 

la gravedad del proceso que padece. 
 
2. El  ciudadano que demanda atención urgente debe estar  informado del recurso que 

le va a atender y el tiempo estimado de respuesta. 
 
3. La recepción de las llamadas telefónicas solicitando demandas asistenciales urgentes 

y emergentes se realizará a través de los Centros Coordinadores de Urgencias y 
Emergencias (CCUE). Para ello, se completará la implantación del teléfono de 
urgencias 902 505 061 en la atención primaria. 
Para posibilitar la coordinación, y garantizar la accesibilidad de los ciudadanos al 
sistema, la recepción de las llamadas se realizará en el Centro de Coordinación de 
Urgencias y Emergencias, independientemente  de la línea de  entrada de la  
llamada telefónica (061, 902 505 061, 112…). El CCUE recepcionará de forma 
inmediata las llamadas que se reciban a través de cualquiera de las líneas. Las 
gestionará a la mayor brevedad posible y según la clasificación tras el triaje 
realizado y lo establecido en este protocolo, podrá:  

 
a) activar un dispositivo   
b) transferir la demanda al dispositivo asistencial correspondiente 
c) derivar al ciudadano al dispositivo asistencial correspondiente 
d) resolver la demanda dando información o consejo sanitario.  
 

En todo caso, el CCUE recogerá los datos de filiación, la hora de la llamada, la 
localización, la situación clínica del paciente y el grado de priorización según la 
gravedad y comunicará esta información a los dispositivos asistenciales cuando los 
active o les transfiera la demanda. 

 
4. La movilización de los recursos del DCCU se realizará siguiendo los protocolos  

generales establecidos en este documento, que serán aplicados en cada Distrito, y en 
cada Centro de Coordinación de la Urgencia y Emergencia.  

 
5. El Centro Coordinador de Urgencia y Emergencias deberá conocer en todo 

momento el estado de todos los recursos del DCCU y del 061. 
Todas las movilizaciones de los Equipos movilizables  debe ser comunicada por el 
responsable del mismo al Centro de Coordinación, dando los siguientes estados: 

 
• estado 1: Activación  
• estado 2: Salida    



• estado 3: Llegada al lugar   
• estado 4: Traslado de paciente 
• estado 5: Entrega de paciente en destino: hospital o dccu. 
• estado 6: Disponible 
    

 
 
 

6. Todos los EE-061, EM,  UCCU y profesional de guardia de los CAP durante el 
periodo de apertura, dispondrán de teléfono móvil corporativo, cuyo número estará a 
disposición del CCUE. Se constituye en el instrumento clave de comunicación entre 
los agentes implicados en la resolución de la Emergencia y la Urgencia y es 
responsabilidad de la EPES (EE 061) y del Distrito (el resto), mantenerlos 
operativos.  

 
7. Los Distritos de Atención Primaria definirán y comunicarán al CCUE el Plan 

Operativo de Urgencias de cada Distrito, en el que se detallarán para cada núcleo de 
población y según las prioridades de movilización, cronas y horario de 
funcionamiento: EM/UCCU/PAC responsable de atención a cada núcleo y al menos 
las dos opciones alternativas de respuesta ante una emergencia/urgencia en el caso 
de que la primera y/o segunda opción esté ocupada o no disponible. Dichos planes 
operativos serán aprobados por la Dirección General de Asistencia Sanitaria. 

 
8. Para preparar la acogida del paciente, se alertará al  hospital de referencia de la 

llegada del enfermo y su patología. Se realizará en las situaciones de emergencias y 
urgencias.   

 
9. Las funciones de los equipos de atención a las urgencias como preferentemente fijas 

(UCCU)  o preferentemente móviles (EM), en ningún caso caracterizarán a estos 
como fijos ni exclusivamente móviles, debiendo, en caso de necesidad, realizar  
ambas funciones. Cada equipo movilizable está constituido por un médico, una 
enfermera, una ambulancia o transporte (T-EM) con su correspondiente conductor. 

 
10. En caso necesario o cuando exista un mejor tiempo de respuesta, cualquier 

dispositivo asistencial podrá ser movilizado a una zona básica de salud o distrito 
distintos a los que orgánicamente pertenece. 

 
11. El cuadro de mando que incluye el presente documento debe cumplimentarse en 

todos los Distritos y Centros Coordinadores de Urgencias y Emergencias y es la 
base de la gestión de los DCCU para los Distritos Sanitarios de Atención Primaria y 
para la Dirección General de Asistencia Sanitaria. Es además la fuente de gestión de 
la mejora continua del funcionamiento de los DCCU y de los CCUE. 

 
 
 
 
 
5. CRITERIOS DE PRIORIZACIÓN 
 



Este protocolo es una guía para unificar criterios y disminuir la  variabilidad de 
las actuaciones profesionales. Dada la dificultad de clasificación de las demandas de 
urgencia  a través del teléfono, estos protocolos se han consensuado con la idea de 
facilitar la labor a los distintos profesionales de las dos instituciones implicadas.  
 
 
 
 
 
 
5.1. Recepción de la llamada y triaje o clasificación. 
 

Los Centros de Coordinación de Urgencias y Emergencias están dotados de alta 
tecnología, mediante sistemas informáticos y de comunicaciones integrados. Esto nos 
permite recibir la llamada a través del teléfono de urgencias o a través de la línea 061, 
siendo recibida en ambos casos  por los operadores, que una vez que recogen los datos  
del paciente y la localización del lugar de la demanda, efectuarán un breve 
interrogatorio según protocolos de preguntas establecidos para cada tipo de demanda, 
interrogatorio que el médico coordinador  debe escuchar, con la posibilidad de 
intervenir en cualquier momento de la conversación, efectuando otras preguntas que le 
ayuden a establecer la prioridad  y  orientación diagnóstica o juicio clínico orientativo 
de la situación del enfermo, para facilitar la respuesta. 
 

El triaje o clasificación telefónica de la llamada de atención sanitaria 
urgente/emergente, es básica para establecer la prioridad de la asistencia. De esta 
clasificación va a depender la rapidez de la respuesta y los recursos que se le asignen, 
teniendo en cuenta la distancia al lugar del suceso y las unidades disponibles en cada 
momento. 
 

El CCUE clasificará la demanda asistencial según la gravedad y el tiempo de 
respuesta apropiado, en las siguientes prioridades: 
 

Prioridad 1: Emergencias. 
Prioridad 2: Urgencias no demorables. 
Prioridad 3: Urgencias demorables. 
Prioridad 4: Avisos domiciliarios. 

   Información sanitaria telefónica 
 

Dependiendo del tipo de demanda, síntomas que presente el paciente y 
antecedentes conocidos del mismo, se asignará a la llamada una prioridad. En cualquier 
caso, todas las demandas telefónicas que  hayan sido clasificadas como prioridades 1, 2 
ó 3 y  sufran demora serán reevaluadas periódicamente por el CCUE, bien llamando al 
paciente, bien indicándole que en caso de modificación de la sintomatología, vuelva a 
llamar. Asimismo deberán comunicar los cambios de estado y las reclamaciones que se 
produzcan a los dispositivos asistenciales activados. 

 
La activación por parte del CCUE de un equipo móvil se le comunicará a éste de 

forma inmediata. Si estuviera ocupado y fuera necesaria una nueva activación se le 
comunicará también de forma inmediata para que el equipo conozca esta nueva 
necesidad y repriorice su actuación.  



 
 Para la activación de los equipos móviles, las grandes áreas urbanas deberán ser 
sectorizadas para asignar las opciones de los equipos móviles respectivos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
5.2. Emergencia (prioridad 1)  
 

Son  aquellas situaciones en las que los signos o síntomas  que presenta el 
enfermo, nos hacen sospechar un riesgo vital inminente (o de secuelas graves y/o 
irreversibles o pérdida de función de órganos vitales) y por lo tanto, precisa una 
atención inmediata.  
 

Serán consideradas como emergencias o prioridad 1, entre otros, la presunción 
diagnóstica compatible con las siguientes patologías o motivos de consulta: 

 
 Fallo respiratorio agudo. Disnea de aparición brusca 
 Parada respiratoria o cardiorrespiratoria.  
 Accidente cerebrovascular agudo según Plan PLACA (Código ICTUS).  
 Traumatismo craneoencefálico con pérdida de conciencia. 
 Traumas con criterios de gravedad por su mecanismo lesional. 
 Síncope. 
 Inconsciencia. 
 Parto precipitado – anteparto. 
 Obstrucción de la vía aérea por cuerpo extraño. 
 Hemorragia de cualquier localización con riesgo vital. 
 Coma de cualquier etiología. 
 Shock anafiláctico con disnea. 
 Crisis convulsiva activa  
 Traumatismo penetrante en tórax o abdomen. 
 Sospecha de  síndrome coronario agudo.  
 Dolor torácico agudo con sospecha de patología grave. 
 Alteraciones del ritmo cardíaco con inestabilidad hemodinámica. 
 Emergencia hipertensiva. 
 Sospecha de edema agudo de pulmón. 
 Grandes quemados. 
 Ahogamientos por inmersión. 
 Envenenamientos e intoxicaciones con posibilidad de afectación grave del estado 

general. 
 Hipoglucemia severa. 
 Amputaciones de miembros. 
 Quemaduras graves en caras, manos, pies y genitales.  
 Dolor súbito en miembros sospechoso de isquemia arterial aguda. 
 Electrocución 
 Metrorragias del 3º trimestre 



 Dolor abdominal con sospecha de inestabilidad hemodinámica. 
 Fiebre con petequias o convulsiones. 
 Catástrofes naturales y humanas con presunción de elevado número de víctimas y 

afectados. 
 Así como todas aquellas sintomatologías que pueda hacer sospechar una patología 

que cumpla con los criterios anteriormente definidos como emergencia. 
 
 
 
 
 
 

Las llamadas/demandas asistenciales clasificadas por el CCUE como emergencia 
Prioridad 1 serán gestionadas sin dilación por el centro coordinador, activando de forma 
inmediata el  recurso más adecuado del SSPA, que será aquél que figure como opción 1ª 
en el Plan Operativo del distrito. En caso de encontrarse ocupado se recurrirá a la 
opción 2ª y si también está ocupada se activará la 3ª. Los datos clínicos de la demanda 
que sean consideradas emergencias, serán comunicados al DCCU. En todo momento se 
facilitará la localización del ciudadano; en caso de dificultad, el CCUE podrá poner en 
contacto al demandante con el dispositivo operativo para facilitar la localización. 
 

En caso de estar ocupadas estas tres opciones, se activarán los profesionales más 
idóneos para la atención a la emergencia,  que dependerá: 

 
 De la crona al lugar del suceso. 
 De la disponibilidad de recursos.  

 
En aquellos casos que sean catalogados de emergencia por el CCUE y coexistan en 

su zona de cobertura equipos terrestres del 061 y equipos de DCCU, el recurso a activar  
será el Equipo de Emergencia 061, siempre que la crona al lugar del suceso sea similar.  

 
En caso de saturación del EE-061, será el DCCU el encargado de prestar la 

asistencia.  
 
Si el Equipo del DCCU tiene una crona de llegada menor que el EE-061, se activará 

inicialmente al EM.   
 

Cualquier UCCU, equipo móvil o centro de atención primaria que recepcione una 
situación de emergencia podrá solicitar al CCUE  la activación de los recursos 
necesarios. 
 

En horario diurno  (orto-ocaso) una vez asistida la emergencia por los DCCU, el 
traslado asistido al hospital de referencia podrá realizarse por el  Equipo de Emergencia 
Aéreo 061 cuando ello resulte en una significativa reducción del tiempo de traslado (se 
recomienda en distancias a hospital superiores a 30 Km.). 
 
 
 
5.3.  Urgencias no demorables (prioridad 2) 
 



Son aquéllas en las que se sospecha una patología aguda o exacerbación de una 
patología crónica, sin probable amenaza vital o funcional inmediata, que precisan 
atención médica a la mayor brevedad posible. 
 

Serán consideradas como urgencias prioridad 2, entre otros, la presunción 
diagnóstica compatibles con las siguientes patologías o motivos de consulta, siempre 
que no estén catalogadas como prioridad 1 (en caso de duda considerar la superior): 

- Dolor abdominal agudo de cualquier localización excepto que se acompañe 
de síndrome miccional o aparezca en el contexto de una gastroenteritis 
aguda, en cuyo caso se establecerá una prioridad 3. 

 
 
 
 
- Vómitos de cualquier etiología con afectación estado general excepto que 

estén claramente producidos por jaqueca, vértigo, o gastroenteritis aguda, en 
cuyo caso se establecerá prioridad  3. 

- Dolor torácico bien tolerado no sugerente de isquemia miocárdica o 
patología grave y sin antecedentes previos de cardiopatía isquémica. 

- Focalidad neurológica: afasia, parálisis o paresia muscular, disartria, 
inestabilidad en la marcha en pacientes con ACV previo, sin criterios de 
inclusión en PLACA. 

- Intoxicaciones medicamentosas sin afectación del estado general. 

- Síndrome febril con afectación del estado general.   

- Hemoptisis sin compromiso vital 

- Disnea de instauración progresiva, excepto cuando se trate de origen 
psiquiátrico, en cuyo caso será de prioridad 3. 

- Cefalea con afectación del estado general. Si se sospecha una jaqueca, se 
establecerá prioridad 3. 

- Sospecha de brote psicótico en paciente sin antecedentes, no considerados 
como situaciones especiales. 

- Cuadros agudos confusionales o de desorientación. 

- Traumatismos o accidentes con criterios anatómicos de gravedad o criterios 
de riesgo basados en el mecanismo lesional. 

- Síndrome de abstinencia al alcohol u otras drogas. 

- Estados convulsivos postcríticos. 

- Trombosis venosa profunda. 

- Hematuria macroscópica. 

- Cólico nefrítico acompañado de fiebre, sea rebelde al tratamiento médico o 
tenga lugar en paciente monorreno. 

- Luxaciones y fracturas miembros 

- Aborto en curso.  



- Metrorragias con factores de riesgo y  sin compromiso vital  

- Palpitaciones con antecedentes cardiológicos. 

- Reacciones alérgicas sin compromiso respiratorio sin repercusión 
hemodinámica. 

- Hiperglucemia con afectación del estado general 

- Hipoglucemias no severas cuando no se resuelvan mediante  consejo 
sanitario. 

- Hemorragias sin repercusión hemodinámica. (sin palpitaciones-taquicardia, 
ni hipotensión ortostática, palidez ni sudoración profusa). 

- Retenciones urinarias con sospecha de globo vesical. 
 
 
 

- Así como toda aquella sintomatología que pueda hacer sospechar una 
patología que cumpla con los criterios anteriormente definidos como 
urgencia no demorables. 

 
Todos los juicios clínicos sea cual sea su prioridad , tendrán una interpretación 

relacionada con el tipo de demanda que solicita el usuario vía telefónica. Al respecto, 
deberá realizarse un anexo a este documento que correlacione juicio clínico con el tipo 
de demanda solicitada. 
 

El CCUE gestionará estas llamada a la mayor brevedad posible, recogiendo los 
datos de filiación, hora de la llamada, localización y situación clínica del paciente y 
comunicándolas de forma inmediata a los DCCU: 

1) En caso de que esté en el área de cobertura de un EM, el CCUE comunicará  la 
información al EM, incluyendo además de los datos anteriormente citados, el 
teléfono de contacto del paciente. EL EM, tendrá que atender este tipo de 
urgencias a la mayor brevedad posible, priorizando las diferentes demandas en 
función de la gravedad, informará al paciente del recurso que se va a enviar y del 
tiempo estimado de respuesta en que se le va a asistir. Estos EM tendrán 
informado al CCUE en todo momento de los diferentes estatus en los que se 
encuentra y de la orientación/Juicio clínico (CIE-9) de los pacientes atendidos. 
En aquellas llamadas, que una vez reevaluadas por el responsable de la 
prestación de la asistencia se detectase que la patología requiere una asistencia 
emergente, se activará y prestará la asistencia de forma inmediata, a la vez que 
se informará de tal hecho al CCUE para la movilización si fuera oportuna de 
otros recursos. Estos casos deberán ser analizados por las Comisiones de Mejora 
Distritos-EPES 

2) En caso de que no esté en el área de cobertura de un EM, el CCUE transferirá  la 
información, incluido el numero de teléfono del usuario, a la UCCU/CAP 
correspondiente. El profesional que esté de guardia en el UCCU/CAP informará 
al paciente del recurso que se va a enviar y del tiempo estimado de respuesta en 
que se le va a asistir. En casos justificados y si la situación lo permite, se podrá 
realizar conferencia a tres entre el CCUE, el paciente o familiar y el médico 
responsable de la atención.  



En aquellas llamadas que una vez reevaluadas por el responsable de la 
prestación de la asistencia  se detectase que la patología requiere una asistencia 
emergente, se activará y prestará la asistencia de forma inmediata, a la vez que 
informará de tal hecho al CCUE para la movilización, si fuera oportuna, de otros 
recursos. Estos casos deberán ser analizados por las Comisiones de Seguimiento 
y Mejora Distritos-EPES. 
 
Los EM y/o la UCCU/CAP tendrán que informar en todas las ocasiones del 

cierre del caso y de la orientación/juicio clínico (CIE-9).  
 
Si no fuese posible la comunicación con el EM o UCCU/CAP 

responsable de prestar la asistencia, bien por problemas de comunicación, o por 
encontrarse realizando una asistencia y no disponible, se contactará y trasferirá la 
información de la demanda, a la segunda opción alternativa prevista para esa zona en el 
Plan Operativo de Urgencia del Distrito, y en caso de necesidad se transferirá a la 
tercera opción alternativa. 
 
 
 
5.4. Urgencias  demorables  (Prioridad 3) 
 

Corresponde a aquellos pacientes con sospecha de presentar una urgencia 
relativa y que por tanto no son subsidiarias de atención inmediata, pero que han de ser 
atendidos por el Dispositivo de Cuidados Críticos y Urgencias, una vez que se atiendan 
las prioridades anteriores. 
 

Serán consideradas como urgencias prioridad 3, entre otros, la presunción 
diagnostica compatible con las siguientes patologías o motivos de consulta: 

- Dolor torácico con características osteomusculares.  

- Lipotimias o síncopes vasovagales en pacientes jóvenes sin antecedentes de 
interés sin alteración del estado general ni de la conciencia en el momento de 
llamada. 

- Distonía aguda yatrógena (movimientos musculares anormales secundarias a 
la administración de determinada medicación). 

- Parálisis facial periférica. 

- Vómitos incoercibles de cualquier etiología sin afectación estado general que 
estén claramente producidos por jaqueca, vértigo, cólico nefrítico o 
gastroenteritis aguda. 

- Jaqueca o migraña siempre que el aura no dure más de 60 minutos o se 
instaure en menos de 5 minutos. 

- Crisis de ansiedad, angustia, ataques de pánico o histeria. 

- Intoxicación etílica aguda siempre que no curse con alteración del nivel de 
conciencia (estupor o coma). 

- Crisis hipertensiva sin disfunción de órgano, aislada, no incluida en 
prioridades 1 y 2. 

- Retención urinaria sin sospecha de globo vesical. 



- Epístaxis leve. 

- Vértigo periférico 

- Urticaria. 

- Dolor en paciente con tratamiento paliativo por proceso irreversible. 

- Síndrome febril del lactante y niño pequeño, sin afectación del estado 
general. 

- Descompensación hidrópica en pacientes con I. Hepática, sin signos de 
encefalopatía. 

- Así como toda aquella sintomatología que pueda hacer sospechar una 
patología que cumpla con los criterios anteriormente definidos como 
urgencia demorables 

 
En estas situaciones se recomendará al paciente que acuda al Dispositivo de 

Cuidados Críticos y Urgencias o al centro de atención primaria más cercano por sus 
propios medios.  

 
 
 

Cuando sea necesaria se realizará la atención a domicilio, por la imposibilidad 
del paciente en desplazarse, o bien en las siguientes circunstancias: 

• Que el paciente esté incapacitado física o psíquicamente.  

• Pacientes psiquiátricos. 

• Ancianos. 

• Causa social relevante, que serán objeto de análisis y monitorización. 
 

El CCUE, tomará los datos de filiación, teléfono, dirección, hora de llamada del 
usuario y situación clínica del paciente, y transferirá la información al centro de salud o 
a la UCCU/EM correspondiente, según el Plan Operativo de Urgencias definido por el 
Distrito.  

 
El responsable de la prestación de la asistencia del dispositivo al que se ha 

transferido la información de la demanda, decidirá la asistencia que se prestará al 
paciente, informándole del tiempo estimado de atención, a él o a las personas de 
contacto con las que el CCUE haya comunicado. Informará también al CCUE del 
tiempo estimado de la asistencia, para poder informar en caso de rellamada. Será el 
médico responsable de la prestación de la asistencia el que asumirá la gestión del caso y 
de sus incidencias hasta su conclusión.  

 
Si no fuese posible la comunicación con el dispositivo responsable de prestar la 

asistencia, bien por problemas de comunicación, o por encontrarse realizando una 
asistencia y no disponible, se contactará y trasferirá la información de la demanda, a la 
segunda opción alternativa prevista para esa zona en el Plan Operativo de Urgencias del 
Distrito, y en caso de necesidad se transferirá a la tercera opción alternativa. 
 

Los dispositivos de urgencia, en el caso de que sean activados para atender estas 
demandas, comunicarán al CCUE, los diferentes estatus en tiempo real y el Juicio 



Clínico/Diagnóstico (CIE-9). Los restantes dispositivos asistenciales comunicarán al 
CCUE la hora de  cierre del caso en tiempo real y el juicio clínico. 
 

En todos los casos, ante una llamada reclamando una asistencia previamente 
solicitada, el CCUE pondrá en comunicación al usuario con el responsable de la 
prestación de la  demanda asistencial inicial y éste será el responsable de la gestión de la 
respuesta.  
 

En el caso de que esta patología evolucione desfavorablemente, será recalificada 
para enmarcarla en la clasificación que corresponda, y activar el dispositivo 
correspondiente. 
 
 
 
5.5 Avisos domiciliarios (Prioridad 4) 
 

Corresponde a aquellos pacientes que no presentan una urgencia pero precisan 
de algún acto sanitario a domicilio  y que por tanto no son subsidiarias de atención 
inmediata, pero que han de ser atendidos por el Centro de Atención Primaria durante su 
horario de apertura o por el Dispositivo de Cuidados Críticos y Urgencias, durante el 
tiempo que los CAP permanecen cerrados. 

 
 

- Dolores articulares y musculares no traumáticos (espalda, cintura, piernas, 
etc) 

- Dolores localizados en garganta, oídos, muelas, etc. 

- Mareos habituales. 

- Síndrome febril bien tolerado. 

- Malestar general bien tolerado. 

- Síndrome miccional. 

- Gastroenteritis aguda con buen estado general, pocas horas de evolución y 
sin intolerancia oral. 

- Procesos bucofaríngeos: odontalgia, flemón, amigdalitis, faringitis. 

- Crisis de gota. 

- lesiones cutáneas exantemáticas 

- Calambres y/o espasmos musculares 
 
En estas situaciones se recomendará al paciente que acuda al Dispositivo de 

Cuidados Críticos y Urgencias o al centro de atención primaria más cercano por sus 
propios medios. 

 
Cuando esto no sea posible, El CCUE tomará los datos de filiación, teléfono, 

dirección, hora de llamada del usuario y situación clínica del paciente, imprescindible 
para  catalogar la prioridad, datos que le serán facilitados al responsable de la prestación 
de la asistencia en el CAP/DCCU. El responsable de la prestación se pondrá en 



contacto, con el usuario y decidirá la asistencia que se prestará al paciente, 
informándole del tiempo estimado de atención. 

 
  La transferencia de la demanda se realizará al CAP correspondiente, y en los 
horarios en los que éste no presta actividad, a los dispositivos. En los casos en que se 
transfiera la demanda al dispositivo se deberá facilitar al CCUE la hora de finalización 
de la misma  y juicio cínico. A partir del momento de la transferencia será el médico 
responsable de la prestación de la asistencia el que asumirá toda la responsabilidad del 
caso, y en ningún momento deberá ser reenviada al teléfono único de urgencias. Si estos 
reenvíos se produjeran, serán analizados en la Comisión de Seguimiento y Mejora del 
Distrito. 
 

Será responsabilidad de la dirección del distrito explorar y mantener la 
comunicación necesaria entre el CCUE y los dispositivos asistenciales para facilitar en 
todo momento estos intercambios de información.  
 
 
 
5.6.  Información sanitaria telefónica 
 

Son las llamadas en las cuales se solicita una información sanitaria. Esta 
demanda será atendida por el médico del Centro Coordinador de Urgencias y 
Emergencias para su respuesta y resolución.  En caso de que no las pueda resolver 
transferirá la llamada o derivará al ciudadano a la entidad pertinente: centro de salud, 
salud responde, distrito, etc. 
 
 
 
5.7. Situaciones especiales   
 

Serán consideradas situaciones especiales las que a continuación se relacionan: 
 

a.- Aquellas demandas en las que el paciente se encuentre en  la vía pública o en lugares 
públicos, o que sean demandadas por las fuerzas de seguridad del Estado y otras 
estructuras de emergencias no sanitarias (bomberos, etc.). Por el entorno de presión 
social en vía pública y la necesidad de colaboración entre instituciones, estas 
situaciones deben ser atendidas lo antes posible.  Deberán ser gestionadas por el 
CCUE activando el recurso adecuado según el plan operativo del distrito. 

 
b.- A igual nivel de prioridad, deben ser priorizados los pacientes mayores con 

patología crónica asociada y los que  realicen una rellamada en la que se detecta un 
empeoramiento sustancial del motivo de la demanda inicial y aquellas situaciones 
de urgencias en las que el paciente esté sólo en el domicilio. El CCUE aplicará el 
procedimiento de seguimiento de demandas de urgencias no demorables en estos 
pacientes, y mantendrá informado al dispositivo asistencial correspondiente de la 
situación del paciente. 

 
c.- Las llamadas que no sean en castellano no deberán ser  transferidas. 
 



d.- Se prestará una especial atención a las llamadas procedentes del 112, dado que han 
pasado previamente por dos operadoras (112 y CCUE), tratando de atenderlas con 
la mayor rapidez posible. En estas situaciones no se transferirán por tanto llamadas 
al dispositivo asistencial.  

 
e.- Sospecha o confirmación de óbito: La sospecha será considerada como paciente 

inconsciente y será por tanto priorizada como una emergencia. Las confirmaciones 
deberán atenderse lo antes posible. 

 
f.- Violencia de género a petición de policía: Se atenderá prioritariamente. 
 
 
 
 
 
6. RED DE TRANSPORTE URGENTE  
 

El SSPA cuenta con tres  redes de vehículos para el transporte, que mediante  
Resolución 21/95 del Servicio Andaluz de Salud (SAS) “Sobre Organización y 
Funcionamiento del Transporte Sanitario”, se definen de la siguiente manera: 
 
La Red de Transporte Sanitario de pacientes críticos (RTC) 

La Red de Transporte Sanitario Urgente (RTU) 

La Red de Transporte Sanitario Programado (RTP) 
 
 
 
 

La red de Transporte Sanitario Urgente (RTU), que es a la que le afecta 
exclusivamente este protocolo, está constituida por el conjunto de vehículos móviles (T) 
para la asistencia  o traslado de pacientes de las urgencias y emergencias. Forman parte 
de la RTU todas las ambulancias, propias del SSPA o concertadas para este fin. Se 
incluyen en esta red por tanto,  todas las ambulancias de los Dispositivos de Cuidados 
Críticos y Urgencias del Servicio Andaluz de Salud que son  las ambulancias que 
forman parte de los Equipos Movilizables de los DCCU (T-EM),  así como las 
ambulancias previstas para el traslado de pacientes en las urgencias y emergencias no 
acompañados por personal sanitario, es decir no asistidas (T-NA).  
 

Las unidades móviles que constituyen la red de T-NA deberán  reunir los 
requisitos técnicos –sanitarios que la Res. 28/91 de 15 de marzo, del Director Gerente 
del Servicio Andaluz de Salud, atribuye a las ambulancias asistenciales no 
medicalizadas (modificado por el Real Decreto 619/1998 de 17 de abril), y contarán con 
medios de telecomunicación directa con el CCUE, de forma que garantice en todo 
momento su comunicación. Estas ambulancias además llevan una decoración externa 
específica que las hace reconocible su dedicación, independientemente de la 
dependencia patrimonial de las mismas. Estas ambulancias, si las necesidades los 
requieren podrán medicalizarse con el personal del C.S. o del UCCU y con el material 
de la Unidad de Cuidados Críticos y Urgencias, convirtiéndose “de facto” en un equipo 
movilizable temporal, y además podrá dotarse del personal del CAP o de la UCCU. 



 
 
 
6.1. Criterios comunes de organización y funcionamiento de la RTU. 
 

6.1.1. Autorización y prescripción de los traslados 

Las ambulancias de la RTU sólo podrán ser movilizadas bajo prescripción de un 
facultativo de Atención Primaria de Salud, de los Dispositivos de Cuidados Críticos y 
Urgencias o de los CCUE de la EPES. En cualquier caso debe pertenecer al SSPA. 

No se atenderán peticiones de ambulancias urgentes solicitadas directamente por 
los usuarios, sea el propio paciente o sus familiares y allegados. El CCUE atenderá estas 
llamadas como una petición de demanda asistencial, y según su prioridad asistencial, se 
actuará según protocolo definido en este documento.  

El médico coordinador del CCUE antes de movilizar directamente una 
ambulancia NA, activará preferentemente al dispositivo asistencial. tras una demanda 
telefónica de asistencia, salvo en las siguientes circunstancias: 

A) El paciente se encuentra en vía pública y existe saturación de recursos médicos para 
que puedan realizar la asistencia en el tiempo considerado adecuado para este tipo de 
situaciones. Esta situación tendrá que ser constatada tras la llamada al dispositivo 
correspondiente. 

B) Cuando el dispositivo asistencial prevea una demora excesiva e indique el traslado a 
su centro. Estas situaciones serán analizadas en la Comisión de Seguimiento y Mejora 
del Distrito. 

C) El problema de salud que presenta el paciente no puede ser resuelto “in situ” por un 
facultativo, y su presencia no es precisa para preparar el traslado del paciente. 
 
 
 
 
 La movilizaciones directas se restringirán al máximo, a fin de evitar : 

 La no resolución finalista de los problemas en el propio domicilio o lugar 
donde se ha producido la urgencia. 

 Las derivaciones innecesarias al hospital, que han podido ser resueltas por 
Atención Primaria, evitando la molestia del paciente y la sobrecarga del 
hospital. 

 La falta de atención facultativa desde el primer momento en el que tienen 
contacto con el sistema sanitario. 

En las situaciones anteriormente citadas se deberá dar la respuesta por parte de 
los dispositivos asistenciales con la mayor brevedad posible. 

Cuando se realice la movilización, se comunicará al dispositivo asistencial.  
 
 
6.1.2. Requisitos para la movilización de los recursos T-NA desde los UCCU y 

CAP: 

Todas las prescripciones de movilizaciones de las  ambulancias de la RTU 
requieren facilitar al CCUE, de forma obligada, los siguientes datos: 



 Datos del paciente (nombre y apellidos, edad y sexo). 
 Origen y destino del traslado. 
 Datos del facultativo que prescribe el traslado (nombre y apellidos y CNP). 
 Motivo del traslado, que consistirá en una sospecha diagnóstica o en un 

juicio clínico que requiera un procedimiento diagnóstico o terapéutico de un 
nivel asistencial superior. 

 
 

6.1.3. Criterios de uso  

Las ambulancias de traslado de la RTU sólo se utilizarán para transporte de 
pacientes que requieran: 

 Ser trasladados en decúbito o con algún ángulo de inclinación de la cabeza o 
el tórax. 

 El aporte de oxígeno o la aplicación de un sistema de vacío durante el 
traslado. 

 Algún tipo de sistema de inmovilización. 
 Alguna otra patología que no aconseje el traslado en vehículo convencional. 

Las ambulancias de traslado de la RTU no se emplearán para realizar traslado de 
pacientes para servicios reglados o programados (consultas, pruebas diagnósticas, 
tratamientos planificados, ni para traslados de personal sanitario a realizar avisos 
domiciliarios, sean de facultativos o de enfermería). 
 
 

6.1.4. Destino de los traslados 

Los pacientes serán transportados en ambulancias no asistidas hacia la UCCU o 
CAP mas cercano. Solo en caso de que un facultativo determine que sus necesidades 
asistenciales no pueden ser respondidas en el primer nivel de atención se derivará al 
nivel hospitalario. 
 
 
 
 
 
6.2. Criterios generales para la coordinación y el control de los servicios 
 

Las movilizaciones de las ambulancias se comunicarán siempre al CCUE de la 
EPES preferentemente por el facultativo que prescribe el traslado. Si no fuera posible la 
petición directa por parte del facultativo, será realizada por la persona en quien éste 
delegue y que debe pertenecer necesariamente al SSPA. 
 

Las ambulancias de la RTU están obligadas, en todo momento, a comunicar 
todos sus movimientos al CCUE, especialmente cuando no hayan sido movilizadas por 
éste. Excepcionalmente y en situaciones de emergencia la ambulancia de la RTU debe 
salir con personal sanitario y comunicar de inmediato al CCUE que está siendo 
utilizada. De igual manera deberán comunicar cualquier situación de no operatividad en 
la que se puedan ver implicadas (averías mecánicas o eléctricas, falta de combustible, 
contaminación y necesidad de fumigación de la cabina asistencial, limpieza de residuos 
orgánicos). Las situaciones de no operatividad ocasionadas por las situaciones 



anteriores deberán ser comunicadas también al responsable del distrito que se 
determine. 
 

El CCUE debe conocer siempre la situación y el estado de todos los vehículos 
para garantizar la eficacia en la utilización de estos recursos. 
 

Las ambulancias de la RTU estarán obligadas a comunicar al CCUE en cada 
servicio que realicen los estados definidos en este documento. 
 

Deberán comunicar al CCUE cualquier incidencia surgida en el transcurso de un 
servicio, bien en el mismo momento que ocurre, si su trascendencia así lo requiere 
(retrasos en la llegada al punto de origen de la prestación de la asistencia, cambios en el 
estado clínico previsto en el paciente, necesidad de intervención de fuerzas de seguridad 
o de regulación del tráfico, …), bien al finalizar el traslado. 

 
Las incidencias que surjan en la movilización, cumplimentación de estatus  y 

resto de la información se analizará en la Comisión de Seguimiento y Mejora del 
Distrito. 
 
 
 
 
 
7. COMISIONES DE SEGUIMIENTO Y MEJORA DE LA 
COORDINACIÓN DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS SAS – 
EPES 
 

En cada Distrito se constituirá una comisión, con el objetivo de mejorar el 
funcionamiento de la atención a las Emergencias y/o Urgencias del Distrito, dirigida por 
el Director de Distrito y constituida por éste, el Director del Servicio del 061, el 
responsable del DCCU, un representante de los Hospitales de referencia y los vocales 
que cada uno designen. Esta Comisión de Seguimiento y Mejora, establecerá el 
operativo de cada uno de los Distritos, y analizará todas las incidencias que se originen. 
Esta comisión se reunirá al menos cada dos meses. 
 
 
 

Específicamente su cometido será:  
 

Análisis periódico (mensual) de los datos del sistema de información. (Cuadro de 
Mando)  

Análisis de las Reclamaciones presentadas por los ciudadanos. 

Análisis de las incidencias en cuanto a funcionamiento del protocolo de coordinación.   

Propuestas de mejora de los mecanismos de coordinación 

Análisis de las situaciones de saturación de los dispositivos. Propuestas de mejora. 

Todos aquellos aspectos que favorezcan la coordinación y la mejora continua de la 
actividad. 



Propuestas de Gestión Clínica, protocolización e implantación de procesos 
asistenciales vinculados a los DCCU/061 
Necesidades formativas 

Propuesta de proyectos de investigación 
 
 
 
 
 
8. CUADRO DE MANDO  
 

Niveles de agregación de la información: dimensión organizativa: 
 

UCCU/EM 

PAC 

Distrito 

Provincia 

total Andalucía 
 

Niveles de agregación de la dimensión temporal: 
 

minutos 

horas 

mañana (08-15) / tarde (15-20) / noche(20-24)  /  madrugada( 24-08). 

Día de la semana 

mes 

año 
 
 
 
8.1. Indicadores de oferta 
 
 Número y distribución de EE-T 

 Número y distribución de EE-A y helisuperficies 

 Numero y distribución de ambulancias de la RTU, tanto las de los EM (T-EM) 
como las no asistidas (T-NA)  

 Número y distribución de EM 

 Número, distribución y horarios de UCCU  

 Numero, distribución y horarios de los CAP 
 
 



 
8.2. Indicadores de demanda 
 
 Número de demandas asistenciales al CCUE por parte de los ciudadanos  

 - Según prioridad 
 - Según tramo horario 
 - Según motivo de llamada 
 - Según (tipo de línea de entrada: 061, URG, 112,…)  

 Tasas de solicitudes por distrito y provincia 

 Número de demandas transporte urgente T-NA 
 - Por juicio clínico  
 - Por destino hospitalario o extrahospitalario 
 - Por tramo horario 

 Número de llamadas recibidas en el CCUE por parte de los ciudadanos 
 - Por tipo de línea de entrada 
 - Por tramo horario 

 Número de demandas de Información sanitarias al CCUE 
 - Por tipo de línea de entrada 
 - Por tramo horario 

 Número de Demandas de consulta médica o resueltas mediante consejo sanitario por 
el  CCUE 

 - Por tipo de línea de entrada 
 - Por tramo horario 
 
 
 
8.3. Indicadores de actividad 
 
 Número y tasa de activaciones de EE-A 

 - Por motivo de llamada 
 - Por tramo horario 
 - Por prioridad 
 
 
 
 Número y tasa de activaciones de EE-T 

 - Por motivo de llamada 
 - Por tramo horario 
 - Por prioridad 

 Número y tasa de activaciones de EM   
- Por motivo de llamada 
- Por tramo horario 
- Por prioridad 

 Número y tasas de derivaciones  al hospital 
 - Por juicio clínico  
 - Por tramo horario 
 - Por medios propios, T-EM o T-NA 



 Igual para demandas transferidas  a dispositivos asistenciales 

 Número y tasas de actividad domiciliaria global (EM, EE y UCCU) por distrito y 
provincia  

- Número y tasas de consultas urgentes medicas en las UCCU 
- Número y tasas de consultas urgentes  enfermeras en las UCCU 
- Número y tasas de consultas urgentes medicas en los CAP 
- Número y tasas de consultas urgentes enfermeras en los CAP 
- Número y tasas de consultas urgentes medicas en los EM 

  - Número y tasas de consultas urgentes enfermeras en los EM 

 Número, tasa y % de derivaciones al hospital desde UCCU/CAP 
 
 
 
8.4. Indicadores de calidad 
 
 Grado de cumplimentación de estatus de los EE T 

 Grado de cumplimentación de estatus de los EM/UCCU/CAP 

 Grado de cumplimentación de estatus global 

 Número y tasa de reclamaciones Tiempo medio de respuesta 
 - Por prioridad 
 - Por tramo horario 

 Tiempo de Demora: desde que se recibe la llamada hasta que sale la unidad para el 
aviso. 

 - Por prioridad 
 - Por tramo horario 

 Tiempo medio de respuesta 

 Tiempo medio de recuperación 

 Tiempo medio de asistencia 

 Tiempo medio de ocupación 
 
 
 
 

 Tiempo d asignación 

 Numero y % de actuaciones por encima del tiempo máximo estándar de respuesta 

 Número de activaciones de EE/EM en 2ª opción  

 Número de activaciones de EE/EM en 3ª opción  

 Grado de comunicación juicio clínico final de los EE 

 Grado de comunicación juicio clínico final de los EM 

 Grado de comunicación juicio clínico final de las UCCU 

 Grado de comunicación juicio clínico final de los CAP 

 Grado de comunicación de juicio clínico final global 



 Porcentaje de concordancia diagnóstica juicio inicial CCUE-juicio final  del 
dispositivo asistencial  

 Número y porcentaje de rellamadas 

 Acontecimientos centinela descritos en planes integrales o procesos 
 
 
 
 
 



 
 
 
ACRÓNIMOS 

- SSPA, Sistema Sanitario Público de Andalucía 

- SAS, Servicio Andaluz de Salud 

- EPES, Empresa Pública de Emergencias Sanitarias 

- CCUE, Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias 

- DCCU, Dispositivo de Cuidados Críticos y Urgencias 

- CAP, Centro de Atención Primaria de Salud 

- PAC, Punto de Atención Continuada 

- UCCU, Unidad de Cuidados Críticos y Urgencias 

- EE-T, Equipo de Emergencia Terrestre del 061 

- EE-A, Equipo de Emergencia Aéreo del 061 

- ECA, Equipo de Coordinación Avanzada del 061 

- EM, Equipo Móvil del DCCU 

- RTU, Red de Transporte Urgente 

- T-EM, Transporte de Equipo Móvil de un DCCU 

- T-NA, Transporte No Asistido 
 
 
 
GLOSARIO 

- Demanda, solicitud de un usuario al sistema sanitario público de prestación de 
un servicio para resolver un problema de salud. 

- Dispositivo Asistencial, recurso responsable de la prestación de asistencia en 
una determinada zona y horario. Puede tratarse de una UCCU, de un EM o de un 
CAP. 

- Activar un Dispositivo, acto de poner en marcha un dispositivo asistencial para 
resolver una demanda de asistencia recibida en el CCUE. 

- Transferir la Demanda, acto de transmitir todos los datos de una demanda 
asistencial recibida en el CCUE al dispositivo asistencial responsable de la 
prestación de asistencia. 

- Transferir la llamada, acto de pasar la llamada recibida en el CCUE al 
dispositivo asistencial, para que el responsable de la prestación de asistencia 
hable directamente con el usuario. 

- Rellamada, llamada realizada por un usuario al CCUE relacionada con una 
llamada previa en la que solicitó una demanda de asistencia. 

 
 
 



 
 
 
TERMINOLOGIA PARA EL CUADRO DE MANDO 

- Tiempo medio de Asignación, mide la diferencia de tiempos entre la hora de 
recepción de la llamada y la hora de asignación del recurso. 

- Tiempo medio de Activación (o de Demora, en su caso), mide la diferencia de 
tiempos entre la hora de asignación y la hora de salida hacia el lugar de la 
asistencia. En el caso de servicios que sufren demora por encontrarse ocupado el 
recurso que debe resolver la demanda, el tiempo medio de activación se 
denominaría tiempo medio de demora. 

- Tiempo medio de Respuesta, mide la diferencia de tiempos entre la hora de 
recepción de la llamada y la hora de llegada del recurso al lugar de la asistencia. 

- Tiempo medio de Asistencia, mide la diferencia de tiempos entre la hora de 
llegada del recurso al lugar de la asistencia y la hora en que inicia el traslado del 
paciente al centro sanitario o que queda disponible en el lugar de la asistencia. 

- Tiempo medio de Recuperación, mide la diferencia de tiempos entre la hora en 
la que finaliza la prestación de una asistencia y la hora en la que comunica su 
estado de disponibilidad. 

- Tiempo medio de Ocupación, mide la diferencia de tiempos entre la hora de 
activación del recurso y la hora de disponibilidad. 

 
 

 

 




