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ANEXO 10 
 


HOJA PARA LA TOMA DE MEDICACIÓN 
 
 


medicamento desayuno comida tarde cena acostar 


 
  


1 hora 
antes   


1 hora 
antes   


         


         


         


         


         


         


         


         


         


         


         


         


         


         


         


         


         


         


 
 








 
 


ANEXO 11 
 


CUESTIONARIO PARA LA REVISIÓN DEL BOTIQUÍN 
DOMICILIARIO 


 
Instrucciones: marque con una X la opción elegida. Entregue al Médico o Enfermero 
este impreso relleno en la próxima visita. 


SI NO 


¿Guarda los medicamentos en un lugar separado y fuera del alcance de los 
niños? 
 
Recomendación: no conserve los medicamentos en la cocina, el baño o en lugares 
expuestos directamente a la luz. El calor, la humedad y la luz pueden afectar a su potencia 
y seguridad. 


  


¿Están los medicamentos de cada miembro de la familia separados?   


¿Conserva el prospecto de cada medicamento y los accesorios necesarios 
para su administración (vaso dosificador, jeringa o cuchara)? 
 
Recomendación: Consulte el prospecto si tiene alguna duda. Utilice únicamente la cuchara 
o el dosificador incluidos en cada medicamento, si utiliza otro diferente pueden producirse 
errores en la dosificación. 


  


¿Existe algún medicamento caducado, deteriorado, mal conservado o 
envases de medicamentos vacíos o con restos que ya no utiliza? 
 
Recomendación: En caso de existir retírelo y llévelo a la farmacia. 


  


¿Usa pastillero recordatorio?   
¿Tiene algún medicamento en cantidades excesivas ej: para más de 3 
meses de tratamiento? 
Indique los nombres:  
…………………………………………………………………………………….. 
 


  


¿Toma algún otro medicamento que no le haya indicado el médico?  
Indique los nombres: 
……………………………………………………………………………………. 
 


  


¿Existen medicamentos duplicados ej: dos antiulcerosos: omeprazol y 
pantoprazol? 
Indique los nombres: (Si no puede contestar a esta pregunta el medico o enfermero lo 


hará en la próxima visita). 


 
……………………………………………………………………………………. 
 
 


  


 
Revisado por: Cuidador        Paciente         Médico/Enf.          Fecha revisión: ..../…./…. 
 
Observaciones:                                       


…………………………………………………………………………….......................
............................................................................................................................... 








 


   


 


 


LISTADO DE COMPROBACIÓN 


1ª visita domiciliaria (48-72 horas) 


                                       


REVISIÓN HISTORIA       SI NO 


Tiene abierto Plan Comparte en Diraya                                                                           


Revisión del tratamiento         


Identificación del cuidador principal       


Registro de cumplimiento        


 


1º VISITA PROGRAMADA 


Información de problemas de salud y entrega documentos*    


Información sobre su tratamiento actual       


Dispone de cuadro horario.         


Se han valorado las actividades básicas e instrumentales    


Se entrega documento de revisión de botiquín      


 


 


                 


*: Conociendo y  actuando ante la enfermedad (anexos 4-6) 








 


 


 


 


 


LISTADO DE COMPROBACIÓN    2º (visita 15 días)                                     
            


      


 


2º VISITA PROGRAMADA       SI NO 


Se ha revaluado el tratamiento        


Se realiza test de Morisky-Green, ¿Cumplidor?     


Se realiza test de Euroqold-5Dº        


Se recoge cumplimentado documento de revisión de botiquín         


  -Existencia de medicamentos caducados: si/no                                                         


               -Existencia de medicamentos no prescritos (automedicación): si/no                     


               -Existencia de envases de medicamentos en cantidad excesiva: si/no                   


                -Existencia de medicamentos duplicados: si/no                                                        


      


Se ha revaluado el plan de cuidados                


                    


  








 


 


 


 


CHECK LIST      3º (visita 3 meses) 


                                              


           


3º VISITA PROGRAMADA       SI N0 


Se ha revaluado el tratamiento        


Se realiza test de Morisky-Green, ¿Cumplidor?     


Se realiza test de Euroqold-5Dº        


Se revisa el botiquín         


           -Existencia de medicamentos caducados: si/no                                                              


- Existencia de medicamentos no prescritos (automedicación): si/no                        


- Existencia de envases de medicamentos en cantidad excesiva: si/no                      


- Existencia de medicamentos duplicados: si/no                                                            


 


Se ha revaluado el plan de cuidados        


 


 


 


                       








 
 


 


 


                   


 


                      ANEXO-1: SECTORIZACIÓN POBLACIONAL DEL HOSPITAL 
 


PRIMERA 
  


IMPAR PAR 


Mairena: Dr. Palmero, Dra. Aparicio. Sanlúcar: 
 


 


Mairena del Aljarafe 


Palomares 


Almensilla 


       Sanlúcar la Mayor. Dra. Romero –Rivero. 


Bollullos M y Umbrete.  Dr. Espinosa. 


Benacazón  y C. del Campo. Dr.de la Rosa. 


S. Juan Azfche: Dr. Vallejo y Dra. González 
Becerra. 


Espartinas y Aznalcollar. Dra. Pereira. 


TERCERA 
 


IMPAR                                    PAR 


Castilleja: Dr. Fdez Rivera, Dra. Fdez Ojeda. Pilas: Dr. Delgado, Dra. Escorial. 


Castilleja de la Cuesta Pilas 


Carrión 


Aznalcazar 
Chucena 


Hinojos 


Villamanrique 


Huevar 


Gines: Dra. Mata. 


   Gines 
   Castilleja de Guzmán 
   Valencina 


Bormujos:    Dra. Marín. 


Tomares:    Dra. Benticuaga. 


CUARTA 
 


                                    PAR   


Olivares: Dr. Ramos. Dra. Álvarez. 


Olivares 


Albaida 


Villanueva 


Salteras 


            Otros no Aljarafe 








 
 


 


 


                   


 


 


 


 


ANEXO-2: EVALUACION ESPIRITUAL:  


 
Indicadores de resultados: 


 


 


 


 


 


 


 


 


 
 


 


NOC DEFINICIÓN INDICADOR ESCALA (1-5) 
NECESIDAD 
VALORADA 


Autoestima 
(1205) 


Juicio personal sobre la capacidad 
de uno mismo 


Sentimientos 
sobre su propia 
persona 


Desde nunca 
hasta siempre 
positivo 


Comunicación 


Deseo de vivir 
(1206) 


Deseo, determinación y esfuerzo 
para sobrevivir 


Expresión de 
esperanza 


Desde 
gravemente hasta 
no comprometido 


Creencias Expresión de 
optimismo 


Interés por su 
propia 
enfermedad 


Motivación 
(1209) 


Impulso interno que mueve o 
incita a un individuo a acciones 
positivas 


Planes de futuro 
Desde nunca a 
siempre 
demostrado 


Creencias 


Nivel de 
depresión 
(1208) 


Intensidad de la melancolía y de la 
pérdida de interés por los 
acontecimientos 


Estado de ánimo 
deprimido 


Desde grave 
hasta ninguno 


Seguridad Expresión del 
culpa 
inapropiada o 
excesiva 


Nivel de miedo 
(1210) 


Gravedad de la aprensión, tensión 
o inquietud manifestada surgida 
de una fuente identificable 


Temor 
verbalizado 


Desde grave 
hasta ninguno 


Comunicación 








   
 


 
 


ANEXO 3 
 
 
 


TEST DE MORISKY-GREEN de ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 
 
 
 
 
 


 


 








•Si fuma, es muy importante que deje de fumar, y no deje que fumen a su alrededor. 
Puede llamar al teléfono gratuito de información sobre el tabaquismo: 900 850 300, 
donde le ayudaran a dejarlo. 


•Camine a su  ritmo, de forma diaria. 


•Realice una dieta adecuada y beba abundantes líquidos. Se adjuntan recomendaciones. 


•Nunca olvide tomar su medicación y usar los inhaladores. Para que sea eficaz, tiene que 
conseguir realizarlo con la técnica correcta, tal como se le ha explicado. 


•Planifique con tiempo sus actividades durante el día. Evite aquellas situaciones que 
empeoren sus síntomas. 


•Vacúnese frente a la gripe en otoño y en una ocasión frente al Neumococo. 


CUANDO USTÉD SE ENCUENTRA BIEN: 


-Conoce lo que puede hacer en el día. 


-Su respiración en reposo y durante la actividad es adecuada. 


-Conoce el color de su esputo y su cantidad. 


-Su apetito es bueno. 


-Duerme bien. 


-Sabe qué situaciones hacen empeorar su respiración. 


• Si tiene tos persistente, pitos o ahogo, podrá utilizar medicación de rescate, si su 
médico  se lo ha indicado (Salbutamol 2 inhalaciones bien realizadas, hasta 4 veces al 
día.)  Si no mejora en 24-48 horas, añadirá durante 7-10 días el siguiente tratamiento: 
prednisona 30 mg: 1 comprimido en ayunas . 


• Si tiene fiebre o cambios en las características del esputo puede tener una infección. Si 
su médico se lo ha indicado utilice (salvo alergias) el antibiótico levofloxacino 500 mg: 1 
vez al día, durante 10 días en el desayuno. 


•Quédese tranquilo en casa, descanse. 


•Si tiene oxígeno en casa, colóqueselo según lo tenga indicado, NO LO AUMENTE. 


•Realice ejercicios para movilizar las secreciones si su médico se lo ha indicado. 


•Muévase más lentamente, de esta forma “ahorrará” energía. 


•Aumente la toma de líquidos y coma en pequeñas raciones durante el día. 


SON SÍNTOMAS DE EMPEORAMIENTO: 


-Mayor dificultad para respirar de lo habitual ó pitos.; Tos 
más frecuente de lo habitual; Fiebre. 


-Cambio en la cantidad o en color del esputo. 


-Menor energía para las actividades habituales. 


-Pérdida de apetito. 


-Mayor cansancio. 


-Falta de descanso nocturno. 


-Mayor frecuencia de uso de inhaladores. 


• AVISE AL EQUIPO QUE LE ATIENDE  
de su Centro de Salud PARA UNA 


REVISIÓN. 


SI LOS SÍNTOMAS DE EMPEORAMIENTO NO 
MEJORAN EN 48 horas 


• AVISE AL EQUIPO DE URGENCIAS O CONSULTE 
EN UN CENTRO MÉDICO. 


ES UNA SITUACIÓN DE EMERGENCIA: 


-Si alguno de los síntomas anteriores no mejora en el 
plazo indicado. 


-Importante dificultad para respirar en reposo. 


-Dolor torácico. 


-Agitación, confusión, somnolencia… 


SIN 
SÍNTOMAS 


SÍNTOMAS 
SEVEROS 


S
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SINTOMAS ACCIONES 







Usted puede y debe seguir una alimentación variada. Pero debe también 
recordar que, a causa de su enfermedad, ha de tener algunas precauciones 
que le vamos a explicar en los siguientes puntos: 
• En vez de realizar solo tres comidas abundantes a lo largo del día, haga 5 o 
6 tomas. Es decir, coma la misma cantidad pero repartida en tomas mas 
pequeñas. Así evitara cansarse mientras come y no notara sensación de 
fatiga cuando haya terminado de comer. Procure comer despacio y masticar 
bien. 
• No tome alimentos que puedan producirle que la comida le “vuelva a la 
boca” (reflujo), como el chocolate, alimentos muy grasos, etc. También 
deberá evitar las verduras que le produzcan gases (flatulencia). 
• Deberá tomar de 3 a 4 raciones de fruta al día, sobre todo de frutas ricas en 
vitamina C y E (por ejemplo: naranjas, kiwis, mandarina, fresas) y 2 raciones 
de verdura diarias: espinacas, acelgas, judías verdes, etc. Las raciones de 
fruta o de verdura son de 200 gramos (pesadas en crudo y limpias). 
• Debe tomar pescado de 2 a 3 veces por semana; se recomienda que en dos 
de ellas el pescado sea azul (salmón, trucha, bonito, etc.). Las raciones serán 
de 200-250 gramos. 
• No debe tomar los alimentos ni muy calientes ni muy fríos, porque pueden 
causarle tos. 
• Debe tomar líquidos en abundancia; es aconsejable que los beba fuera de 
las comidas para que no se sienta lleno enseguida y coma menos de lo 
necesario. 
• Utilice en su alimentación aceites vegetales, especialmente el aceite de 
oliva. 
• Tome poca sal: un máximo de 2,5 gramos al día. Para dar mas sabor a sus 
platos, puede utilizar hierbas aromáticas, como tomillo, perejil, orégano, 
estragón, pimentón, nuez moscada, comino, etc. 
• Si su medico le indica que debe seguir una dieta sin sal estricta, significa 
que no debe añadir nada de sal a los alimentos, ni a los platos una vez 
preparados. Tampoco puede ponerles cubitos de caldo y no ha de comer 
alimentos ricos en sal, como salazones y conservas. 
• Es aconsejable que haga algo de reposo antes y después de las comidas. 


RECOMENDACIONES 
NUTRICIONALES 








SINTOMAS ACCIONES 


CUANDO USTÉD SE ENCUENTRA BIEN: 


-Su respiración en reposo y durante la actividad es 
adecuada. 


-Su apetito es bueno. 


-Duerme bien. 


•Realice una dieta cardiosaludable sin sal y sin grasas evitando comidas demasiado 
pesadas. Debe cuidar la cantidad de líquidos que bebe. Evite el alcohol. Si fuma, es 
muy importante que deje de fumar, y no deje que fumen a su alrededor. Puede llamar 
al teléfono gratuito de información sobre el tabaquismo: 900 850 300, donde le 
ayudaran a dejarlo. 


• Controle su presión arterial; aprenda a medirla y anote los resultados en un cuaderno. 
Debe controlar la retención de líquidos, pesándose diariamente al levantarse. Si 
aumenta más de 2 Kg en 3 días, debe aumentar dosis del tratamiento diurético. Debe 
controlar la frecuencia cardiaca: si es mayor de 100 latidos al minuto o se hace 
irregular, consulte a su médico. 


•No olvide nunca tomar sus medicinas.  


•Practique ejercicio suave, a su ritmo, de forma diaria (caminar.) 


•Determinados fármacos (AINEs, antidepresivos, corticoides) pueden descompensar su 
Insuficiencia Cardíaca. Consulte a su médico 


•Vacúnese frente a la gripe en otoño y una vez frente al neumococo. 


SON SÍNTOMAS DE EMPEORAMIENTO: 


-Ganancia de peso rápida. 


-Hinchazón de pies, tobillos o piernas. 


-Disminución de la cantidad total de orina. 


-Dificultad para respirar sobre todo con menor 
grado de ejercicio o en reposo. 


-Necesidad de aumentar el número de almohadas al 
dormir. 


-Tos irritativa persistente. 


-Dolor en el pecho. 


-Cansancio intenso. 


SI LOS SÍNTOMAS DE EMPEORAMIENTO NO MEJORAN… 


ES UNA SITUACIÓN DE EMERGENCIA: 


-Importante dificultad para respirar en reposo. 


-Fiebre elevada. 


-Dolor torácico. 


-Agitación, confusión, somnolencia… 


•En caso de retención de líquidos, su médico puede haberle autorizado a 
aumentar la medicación según una pauta indicada. 


•Si tiene fiebre podría tener una infección; consulte con su Médico, él le 
aconsejará si necesita iniciar la toma de antibióticos. 


•Si tiene dolor en el pecho y su médico así se lo ha indicado utilice la medicación 
de rescate. 


•AVISE AL EQUIPO que le atiende en su 
Centro de Salud para una revisión. 


•AVISE AL EQUIPO DE URGENCIAS O 
CONSULTE EN UN CENTRO MÉDICO. 


Síntomas  
severos 
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Sin 
síntomas 







 


DIETA CARDIOSALUDABLE:  
 
1.Consejos generales: 
 
-Un objetivo esencial de la dieta es conseguir y mantener un peso corporal 
adecuado, con un consumo equilibrado de todos los nutrientes necesarios. Si 
existe obesidad o sobrepeso, pida consejo especializado. 
-Evite el consumo de alcohol. Si está en normopeso y su médico no le indica lo 
contrario, como máximo podrá tomar dos consumiciones (vino o cerveza) al día 
si es un hombre, y una si es una mujer. 
-Evite las grasas saturadas de origen animal (mantequilla, manteca, tocino, 
bacon) y vegetal (palma, palmito, coco.) Estas últimas suelen utilizarse en la 
elaboración de la bollería industrial, galletas y alimentos precocinados. 
Desconfíe de las grasas vegetales no especificadas en el etiquetado de los 
alimentos que consume. El aceite de oliva virgen es la grasa dietética más sana, 
que puede tomar libremente si está en normopeso. Otros aceites vegetales 
(girasol, maíz) también son recomendables. Las margarinas vegetales que no se 
endurecen en el frigorífico son menos perjudiciales. 
-Cocine con poca sal y NO utilice el salero de mesa. Hay mucha sal “oculta” en 
los alimentos preparados o que no necesitan refrigeración y en las conservas en 
general. El uso de condimentos (ajo, perejil, pimienta, etc.) es libre. Siempre que 
exista diabetes/sobrepeso/obesidad, sustituya el azúcar por edulcorantes 
artificiales. 
-Planifique semanalmente lo que come. Esto le ayudará a tener una dieta más 
variada y a cumplirla mejor. La dieta comienza en la compra. Trate de consumir 
productos frescos o congelados antes que elaborados y/o en conserva. “Picar” 
es lo que más engorda. Respete los horarios de las comidas principales sin 
saltarse ninguna, evitando comer entre horas (en caso de necesidad puede 
tomar una pieza de fruta.) Se puede cumplir la dieta comiendo fuera de casa 
eligiendo adecuadamente y moderándose en las raciones. 
-No existe un estándar de dieta o preparación culinaria específica que se deban 
recomendar de forma exclusiva, pero hay suficientes evidencias del papel 
protector de la dieta mediterránea, que no es otra que la cocina tradicional de 
nuestro país (entre otros), por definición variada y basada en productos locales 
“de toda la vida” y en la que el aceite de oliva juega un papel fundamental. 
 


2.Alimentos permitidos: 
  
-Todas las verduras y hortalizas. Cualquier fruta a excepción de uva y 
plátano si tiene sobrepeso. Legumbres en general, preparándolas con 
poca grasa y retirando la restante antes de servirla. 
-Pescado de todo tipo (blanco y azul), guisado, a la plancha o al horno. 
Frito en aceite de oliva sólo si está en normopeso. Aumente su consumo 
de pescado: de las 14 comidas principales de la semana (7 almuerzos y 7 
cenas) procure tomar pescado en 6-8 ocasiones. Moluscos de concha 
(mejillón, almeja, coquina, etc.) libremente. Esporádicamente otros 
mariscos en cantidad moderada. 
-Pollo, despreciando la piel (2-4 veces/semana) o ternera magra (1-2 
veces/semana). Cerdo ibérico, despreciando la grasa visible (1-2 veces 
semana.) Conejo y caza menor (1-2 veces/semana.) 
-Leche o productos lácteos desnatados o semidesnatados. Requesón, 
quesos frescos o poco curados. Puede tomar 1-3 huevos a la semana. 
-Dulces caseros o preparados con grasas recomendables en pequeña 
cantidad si tiene sobrepeso. 
-Pan (preferiblemente integral) y pasta si está en normopeso. Cereales 
ricos en fibra sin azúcar. Frutos secos esporádicamente. 
  
3.Alimentos prohibidos: 
  
-Patés, quesos cremosos, chacinas (salvo jamón o caña de lomo ibéricos, 
moderadamente.) 
-Leche y derivados enteros. Nata, bollería industrial. Chocolate, crema 
de cacao. 
-Buey, cerdo blando, cordero, pato o ganso. Hamburguesas. Carne de 
caza mayor. Vísceras en general. 
-Patatas fritas o “chips”, cortezas, ganchitos, etc. Fiambres, aperitivos 
preparados, huevas de pescado. 
  
SI NECESITA UNA MAYOR INFORMACIÓN PIDA CONSEJO 
ESPECIALIZADO 
 








PLAN DE CUIDADOS DEL PACIENTE PALIATIVO


XEROSTOMÍA. Cuidados de la boca


• Limpiar la boca 2 veces al día con un cepillo suave incluyendo 
la lengua.


•Para evitar la sequedad: Aumentar la ingesta de líquidos, zumos 
de frutas ácidas (limón, naranja..), infusiones con limón (té, 
manzanilla..) Masticar trozos de frutas ácidas (piña enlatada, 
naranja…) Tomar caramelos/chicle.


•En boca dolorosa: enjuagues con manzanilla SIN limón, 
anestésicos locales (lidocaína viscosa al 2%) cuando lo precise y 
antes de las comidas. Alimentos fríos y blandos.


•Mantener los labios lubricados con crema de cacao. EVITAR 
LA VASELINA.


•En la boca sangrante aplicar agua oxigenada diluida al 50% con 
suero salino.


NAUSEAS-VÓMITOS


• Bebidas y alimentos fríos mejor que calientes.


•Alimentos en pequeñas cantidades y cuando lo pida el 
paciente.


•Preferentemente alimentos líquidos que no tengan olor 
fuerte.


•Retirar inmediatamente el vómito de la vista del paciente.


•Después del vómito, enjuagar la boca con manzanilla y 
limón frio.


•Ambiente tranquilo.


• Poner en posición lateral al paciente, para evitar 
aspiraciones. 


ANOREXIA. Falta de apetito.
Es una consecuencia y no la causa de la enfermedad


• Ajustar la dieta a los gustos del paciente.


• Fraccionar las comidas en no menos de 5 tomas al día, con 
cantidades pequeñas en paltos grandes.


• Evitar olores intensos.


• Alimentos fríos y blandos.


ESTREÑIMIENTO.
Evitar que el periodo sin deposiciones sea mayor de 3 días


• Respetar la privacidad del paciente.


• Incluir en la dieta FIBRA junto con  líquidos. Tomar kiwi, 
ciruelas…


• Realizar ejercicio físico, aunque sea caminar dentro de casa.


• Uso de laxantes según la indicación  médica y sino es 
efectivo, aplicar 2 micralax a partir del 3º día de estreñimiento. 
Si persiste, administrar enema casen cada 24 horas, 
comentando con el médico de cabecera para ajustar 
tratamiento. 







PLAN DE CUIDADOS DEL PACIENTE PALIATIVO


CUIDADOS DE LA PIEL


• Higiene diaria de la piel con jabones de pH neutro.


• Hidratación de la piel con cremas corporales.


• Protección de las zonas de riesgo, como los talones.


• Usar en esas zonas ácidos grasos hiperoxigenados (mepentol  
sol. tópica).


• Realizar cambios posturales frecuentes.


INSOMNIO


• Estimular las actividades diurnas, evitando permanecer todo 
el día en la cama en la medida de lo posible. 


• Ambiente tranquilo y silencioso.


• Posición cómoda para el  paciente.


• Temperatura adecuada en la habitación.


• Evitar la ingesta de sustancias estimulantes como cafeína.


• Dejar que el paciente exprese sus temores, sus miedos para 
mejorar la comunicación con la familia.


• Dejar una pequeña luz encendida.


CUADRO CONFUSIONAL. AGITACIÓN


• En fases iniciales utilizar medidas de orientación (reloj, 
calendario…)


• Ambiente agradable, manteniendo luz tenue por la noche.


• No utilizar medidas de sujección, a  no ser que el enfermo esté 
muy agresivo.


• Presencia de un familiar para que lo tenga como referente de 
la realidad, pero sin que exista un número elevado de personas 
en la habitación.


• Descartar la presencia de dolor, descartar que tenga retención 
de orina o estreñimiento que influya en su agitación.


• Comunicarse con el sin chillarle, llamándole por el  nombre.


DISNEA


•Ambiente tranquilo.


• Evitar fumar cerca del paciente.


• Transmitir tranquilidad, confianza y control de la situación.


• No dejar al paciente sólo.


• Poner al paciente sentado o semisentado.


• Si no cede consultar con servicio médico.



http://2.bp.blogspot.com/_ukeP4KnmU0o/S79J3W8zMUI/AAAAAAAAA4A/oFGPwc5S7qo/s1600/cancer-de-piel.jpg�





PLAN DE CUIDADOS DEL PACIENTE PALIATIVO


DOLOR


NO PONER EN DUDA EL GRADO DE DOLOR DEL PACIENTE


• Ambiente tranquilo. 


• Adoptar la posición más adecuada para evitar dolor.


• Combatir el aburrimiento con ocupaciones que sean 
agradables al paciente.


• Reducir los factores que disminuyen el umbral 
doloroso (ansiedad, insomnio, miedo, tristeza, 
abandono social…)


• Asegurarse de que toma la medicación analgesica 
prescrita de forma adecuada.


• Insistir en que avise pronto del dolor.


Apuntar la medicación que toma de rescate para el dolor y consultar con su médico en 48-72 horas para que 
reajuste el tratamiento analgésico.


MEDICACIÓN DE RESCATE: Si tiene dolor tomará:



http://www.medis.si/uploads/pics/sevredol_01.jpg�



		Número de diapositiva 1

		Número de diapositiva 2

		Número de diapositiva 3
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PROGRAMA DE ATENCIÓN A PACIENTES CON ENFERMEDADES 
CRONICAS COMPLEJAS. PROGRAMA COMPARTE. 


 
ARQUITECTURA GRADO IV 


 
1.-INGRESO SECTORIZADO: 
 
Que: Ingreso en planta según localidad de procedencia. 
Quien: Administrativo de admisión.    
Cómo: Siguiendo Protocolo de ingresos en planta. 
Cuando- Dónde: Cada ingreso de paciente. 
Notas: La distribución de ingresos en planta de Hospitalización para pacientes que no requieran 
cama de cuidados especiales, será realizada por el administrativo de admisión atendiendo a la 
distribución por localidades, según la referencia a la tabla previa. Si no hay cama disponible, se 
ingresará en la otra ala de la misma planta. Si no es posible, ingresará en cualquier ala médica o si 
no es posible en ala quirúrgica según protocolo. 


 
 
 


PRIMERA 
  


IMPAR PAR 


Mairena: Dr. Palmero, Dra. Aparicio. Sanlúcar: 


Mairena del Aljarafe 


Palomares 


Almensilla 


        Sanlúcar la Mayor. Dra. Romero –Rivero. 


Bollullos M y Umbrete.  Dr. Espinosa. 


Benacazón  y C. del Campo. Dr. De la Rosa. 


S. Juan Azfche: Dr. Vallejo. y Dra. González Becerra. Espartinas y Aznalcollar. Dra. Pereira. 


TERCERA 
 


IMPAR                                    PAR 


Castilleja: Dr. Fdez. Rivera, Dra. Fdez. Ojeda. Pilas: Dr. Delgado, Dra. Escorial. 


Castilleja de la Cuesta Pilas 


Carrión 


Aznalcázar 
Chucena 


Hinojos 


Villamanrique 


Huevar 


Gines: Dra. Mata. 


   Gines 
   Castilleja de Guzmán 
   Valencina 


Bormujos:    Dra. Marín. 


Tomares:     Dra. Benticuaga. 


CUARTA 
 


                                    PAR   


Olivares: Dr. Ramos. Dra. Álvarez. 


Olivares 


Albaida 


Villanueva 


Salteras 


              Otros no Aljarafe 
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2.-ESTRATIFICACIÓN DE RIESGO: 
 
En planta de Hospitalización: 
 
Que: Identificación del motivo del inclusión en programa COMPARTE. 
Quien: Médico de guardia del Servicio de Medicina. 
Cómo: Identificando criterios establecidos y  señalando casilla correspondiente en Hª clínica. 
Cuando-Dónde: Al ingreso en Planta de Hospitalización. 
 
Notas: Debe asignarse a alguna de las 4 categorías actuales (Pluripatología, IC avanzada, EPOC 
grave y Paliativo Oncológico), utilizando si se precisa como herramienta de ayuda, la pestaña de la 
Hª clínica correspondiente: 


-Paciente Pluripatológico (criterios del proceso de atención integral de atención al paciente 
Pluripatológico 2ª edición.) 
-EPOC severo, definido por estadio II de MRC en situación de estabilidad, FEV1 < 50 % o 
Sa02 < 90 %. 
-Insuficiencia cardiaca avanzada, definida como estadio III-IV de NYHA en situación de 
estabilidad clínica y, 
-Paciente oncológico en situación de cuidados paliativos. 


 
Si lo considera  su médico responsable, podrá modificarse la categoría de inclusión o retirada del 
programa Comparte. 
 
En Urgencias-OBS 


 
Que: Registro de alta en urgencias de un paciente incluido en comparte por motivo relacionado a 
su enfermedad crónica.  
Quien: Médico de guardia de OBS o URG. 
Cómo: Identificando criterios establecidos y  señalando casilla correspondiente en Hª clínica. 
Cuando-Dónde: Al ingreso en OBS o alta de urgencias.  
 
Notas: Solo se realizará si el paciente  estando o no  incluido previamente, acude por problema 
clínico asociado a alguna de las 4 entidades y va a ser dado de alta. Lo hará eligiendo la opción 
correspondiente del combo establecido en el informe médico de alta. 
 
 
3.- ASIGNACIÓN DE MÉDICO RESPONSABLE: 
 
Que: El paciente incluido en Comparte, es asignado a su internista responsable según ZBS. 
Quien: Medico de guardia del Servicio de Medicina. 
Cómo: Asociando localidad de procedencia con Internista de referencia. 
Cuando-Dónde: Durante la sesión de cambio de guardia de la mañana. 
 
Notas: Para facilitar este asignación, en el reparto de la mañana, el médico saliente de guardia 
asignará por localidades, indicando en su caso el paciente que está incluido en comparte. Este 
paciente será asignado a otro médico solo en caso que exista asimetría de distribución de nº de 
Pacientes/medico o su médico responsable esté en CME u OBS. Si esta saliente de guardia, ese 
día será atendido por el internista responsable siendo atendido por su IR ya al día siguiente. 
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4.- EVALUACIÓN Y ATENCIÓN INTEGRAL:  
 
Médico: 
Que: Realización de una valoración clínica, funcional, y psicoafectiva según procedimientos y 
estándares convencionales propuestos. La valoración socio familiar y  la valoración espiritual se 
realizará preferentemente por trabajadoras sociales y enfermería quedando reflejado en el 
apartado correspondiente de la historia clínica del paciente. 
Quien: Médico responsable del paciente. Puede ser realizada por el médico de guardia al ingreso 
del paciente. 
Cómo: Mediante anamnesis. Es aconsejable cuantificar la situación de la valoración aplicando las 
herramientas específicas existentes. 
Cuando-Dónde: A su ingreso o al día siguiente al mismo por el Médico Responsable. 
 
Notas: 
En la valoración clínica considerad registro de enfermedades crónicas existentes, su estadiaje, 
método diagnostico si procede, eventos relevantes asociados a ella, e ingresos.  Este apartado se 
registrara en el epígrafe “Antecedentes personales”  y en “Tratamiento actual” de la Hª clínica. 
 
 
Enfermera:  
Que: Valoración enfermería y diagnósticos enfermería. 
Quien: Enfermera referente. 
Cómo: Anamnesis. Es aconsejable cuantificar la situación de la valoración, aplicando las 
herramientas específicas existentes 


Cuando-Dónde: Se realizará preferentemente al ingreso pudiendo ser completada por su 
enfermera referente durante el proceso de hospitalización. Está valoración será revisada cada 
siete días con el objetivo de registrar los posibles cambios en la situación basal al ingreso. 
 
Notas: Seguirá el modelo conceptual basado en necesidades de Virginia Henderson, en la cual se 
exploraran las distintas dimensiones del paciente (bio-psico-social-espiritual.) 
Los datos de esta valoración estarán disponibles en la historia clínica digital, con la posibilidad de 
consultar datos de interés por el resto del equipo. Sería aconsejable la incorporación de la 
valoración nutricional mediante el test Mini MNA. 
 
Se realizará una actualización de la valoración enfermera actual para tener en cuenta las 
necesidades espirituales, entendiendo estas como “una dimensión que reúne actitudes, creencias, 
sentimientos y prácticas que van más allá de lo estrictamente racional y material”. Para ello se 
completarán las necesidades actuales de comunicación, creencias, seguridad con los siguientes 
indicadores de resultados: 
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NOC DEFINICIÓN INDICADOR ESCALA (1-5) 
NECESIDAD 
VALORADA 


Autoestima 
(1205) 


Juicio personal sobre la capacidad 
de uno mismo 


Sentimientos 
sobre su propia 
persona 


Desde nunca 
hasta siempre 
positivo 


Comunicación 


Deseo de vivir 
(1206) 


Deseo, determinación y esfuerzo 
para sobrevivir 


Expresión de 
esperanza 


Desde 
gravemente hasta 
no comprometido 


Creencias Expresión de 
optimismo 


Interés por su 
propia 
enfermedad 


Motivación 
(1209) 


Impulso interno que mueve o 
incita a un individuo a acciones 
positivas 


Planes de futuro 
Desde nunca a 
siempre 
demostrado 


Creencias 


Nivel de 
depresión 
(1208) 


Intensidad de la melancolía y de la 
pérdida de interés por los 
acontecimientos 


Estado de ánimo 
deprimido 


Desde grave 
hasta ninguno 


Seguridad Expresión del 
culpa 
inapropiada o 
excesiva 


Nivel de miedo 
(1210) 


Gravedad de la aprensión, tensión 
o inquietud manifestada surgida 
de una fuente identificable 


Temor 
verbalizado 


Desde grave 
hasta ninguno 


Comunicación 


 


 


 
Trabajador Social:  
Que: Realización de valoración socio-familiar. 
Quien: Trabajadora social de área sectorizada (1ª planta Maribel y 3ª planta Maite.) 
Cómo: Entrevista de valoración social, e identificación del cuidador principal. Se registrará en la 
hoja clínica de T. social. 
Cuando-Dónde: Durante el ingreso. La identificación se realizará en la sesión clínica del Servicio de 
Medicina en la mañana. 
 
Notas: la valoración por Trabajo Social se realizará a pacientes incluidos en el Programa que sean 
dependientes para las actividades básicas de la vida diaria, que sean considerados de fragilidad A1 
(Criterios propuestos por Consejería Salud), o derivados por el personal sanitario ante sospecha de 
riesgo social. 
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5.- SEGURIDAD Y USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO 
 
Conciliación de la medicación al ingreso y al alta. 
   
Qué: Mejorar el registro de la medicación domiciliaria habitual del paciente en el momento del 
ingreso y de la medicación que deberá tomar el paciente al alta  hospitalaria.  
Quien: Médico 
Cómo: 
 Al ingreso: Cumplimentación en la aplicación de medicación en el árbol de Hª clínica digital 
(Acticx) de la medicación domiciliaria habitual del paciente. 
Fuente de información: 


• Documentación  y envases medicación aportada por el paciente  
• Historia digital común (Diraya). 
• Historia clínica ingresos previos 
• Entrevista clínica: incluir hábitos de automedicación. 


              Al alta: Cumplimentación en la aplicación de medicación en el árbol de Hª clínica digital 
(Acticx) de la medicación que deberá tomar el paciente al alta  hospitalaria. Indicando cambios 
realizados en su tratamiento ambulatorio, medicamentos iniciados en el hospital, medicamentos 
suspendidos y modificados. 
 
Cuando-donde: Antes de que pasen 24 horas del ingreso, (excepto para algunos medicamentos 
que se deben revisar antes de que pasen 4 horas por presentar riesgo asociado a la omisión o a la 
administración contraindicada). Disponible en X:\Guia y Procedimientos Clínicos\Área 
Medica\Servicios de Medicina\Farmacia\conciliación.  
 
Notas: La conciliación requiere una revisión sistemática y exhaustiva de todos los medicamentos 
que está tomando el paciente, para asegurarse que cualquier medicamento que se añade, cambia, 
suspenda o modifique, se evalúa adecuadamente, con el fin de disponer de una lista exacta de la 
medicación del paciente. 
 
Adecuación del tratamiento 
   
Qué: Seleccionar el tratamiento farmacológico que más se adapte las características del paciente 
en base a la evidencia científica disponible. 
Quien: Médico 
Cómo:  Aplicando las herramientas validadas (disponible en X:\Guia y Procedimientos Clinicos\Area 
Medica\Servicios de Medicina\Farmacia\Adecuación. HATD, o en “botón rojo de Diraya”) para la 
detección de situaciones de sobre prescripción (fármacos cuya indicación no es adecuada o es 
inválida), prescripción inadecuada (fármacos que deben evitarse o que no están indicados para 
determinadas condiciones o patologías), o infra prescripción (medicamentos que deberían estar 
tomando el paciente para tratar o prevenir condiciones o enfermedades concreta, a menos que 
hubiese contraindicaciones). 
 
Actualmente las herramientas disponibles son: 
         -Criterios START/STOPP.  
         -Criterios explícitos de Beers.  
         -Interacciones farmacológicas clínicamente relevantes/BD interacciones.  
         -Interacciones fármaco- enfermedad clínicamente significativas.  
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          -Guía de práctica clínica para pacientes PP, EPOC, Insuficiencia cardiaca y paliativos 
oncológicos. 
Cuando-donde: Durante el ingreso y al alta. 
  
Adherencia al tratamiento 
   
Qué: Identificar factores que puedan influir en la adherencia del paciente al tratamiento 
farmacológico, valorar el perfil de adherencia (cumplidor/no cumplidor) y  establecer estrategias 
de mejora.  
Quien: Enfermero   
Cómo: Realización del Cuestionario de adherencia Test Morisky-Green (Anexo-3) al paciente o 
cuidador. En el informe de cuidados de enfermería, se recogerá el resultado global del 
cuestionario como variable única dicotómica, registrando (SI/NO) según tenga o no 
respectivamente, adherencia al tratamiento. 
Cuando-donde: Antes de las 48 horas del ingreso  
 
Quien: Médico  
Cómo: El médico explicará al paciente: 


-Los efectos fundamentales de la medicación que le prescribe, 
-La posología y duración prescrita, 
-La medicación añadida, modificada y suspendida, así como la que debe mantener, 
-La relevancia de mantener la adherencia al tratamiento.  


El médico utilizara como soporte para esta explicación y le hará entrega del cuadro horario de 
medicación  insertado en el informe de alta para el paciente. 
Cuando-donde: En el proceso del alta. 
 
 
6.-HOMOGENEIZACIÓN DE PLANES DE CUIDADOS: 
 
Médico: 
Que: Realización de las actividades médicas que se aconsejen en las GPC, adaptadas a las 
necesidades y características del paciente. 
Quien: Médico. 
Cómo: Siguiendo las GPC  adaptadas a la situación del paciente. 
Cuando-Dónde: Durante la Hospitalización. 
 
Enfermería: 
Que: Realización de las actividades enfermeras que se aconsejen en las GPC, adaptadas a las 
necesidades y características del paciente. Se aplicará los planes de cuidados directos de EPOC, IC, 
Pluripatológico y Paliativo oncológico. La aplicación de estos planes de cuidados vendrá indicada 
desde el diagnóstico médico del paciente o desde el motivo de inclusión registrado en el programa 
comparte. 
Quien: Enfermera. 
Cómo: Aplicando los planes de cuidados en función del motivo de ingreso. 
Cuando-Dónde: Durante el periodo de Hospitalización. 
Notas: La identificación del diagnóstico se realizara desde el epígrafe “dgto “de la Hª de ingreso o 
alta médica, o se realizara desde el motivo de inclusión en programa Comparte. 
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T. Social:  
Que: Realización de valoración social, identificación del cuidador principal, para la correcta 
planificación del alta hospitalaria, llevándose a cabo las siguientes funciones: información y 
asesoramiento sobre los recursos existentes, coordinación y derivación con los servicios sociales y 
trabajadores sociales de atención primaria en casos de riesgo social, y apoyo emocional a la familia. 
Quien: trabajadora social según áreas de referencias descritas. 
Cómo: pasando visitas diarias de valoración, y visitas de seguimiento a pacientes y familiares, en 
coordinación siempre con el médico de referencia.  
Cuando-Dónde: durante la hospitalización. 
 
Notas: todos los pacientes antes de ser visitados, se detectaran en sesión clínica o mediante 
listados de trabajo social donde aparece reflejados los pacientes incluidos en el programa, para 
una vez detectados se analice en la historia clínica de enfermería, la valoración funcional y la 
identificación del cuidador principal. 
 
 
7.-PACIENTE EXPERTO: 
 
Médico: 
Que: Conseguir que el paciente conozca su enfermedad y actuación en fase de estabilidad, 
incluyendo técnicas de administración de fármacos, los síntomas de descompensación y la 
actuación ante ellos. Se incorporará medidas de prevención secundaria. 
Quien: Médico. 
Cómo: 


- Conocimiento de la Enfermedad. Utilizará el documento comparte específico. Instruirá al 
paciente y/o al cuidador principal  en el conocimiento de la enfermedad, sus factores 
predisponentes, síntomas habituales, tratamiento general y controles en régimen de estabilidad. 


- Conocimiento de los síntomas de descompensación y actuación clínica y asistencial ante 
ellos. Utilizará el documento comparte especifico.  Indicara al paciente los síntomas de 
descompensación y las actuaciones que tiene que hacer ante ellos, tanto de régimen de vida, 
ajuste o inicio de tratamiento farmacológico y asistencia.  


- Conocimiento del tratamiento farmacológico.  El médico explicará al paciente el 
tratamiento  habitual y sus acciones relevantes, así como el ajuste o inicio de tratamiento 
farmacológico  en caso de descompensación. 
 
Para esto, utilizará y hará entrega al paciente o familiar, del documento “conociendo su 
enfermedad” del programa comparte, asignado para EPOC, IC o paliativo oncológico. 
 
Cuando-Dónde: Cuando el médico considere que el paciente se encuentra en la mejor situación 
clínica para interpretar la información, o en su defecto el cuidador principal 
Nota: Se le indicara que igualmente lo tiene en el combo del alta y la posibilidad de ampliar 
conocimientos en la web del paciente del Hospital. 
 
Enfermero: 
Que: El enfermero, instruirá sobre el régimen de vida recomendado en situación de estabilidad 
clínica y la técnica de utilización de medicación. 
Quien: Enfermero referente 
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Cómo: 
- Conocimiento de régimen de vida. Utilizará el documento comparte especifico (dietas y 


factores de riesgo vascular). 
- Conocimiento de cuidados. El enfermero indicará al paciente –en su caso- la técnica de 


inhalación y los aspectos de aplicación de planes de cuidados directos durante su hospitalización, 
que considere relevantes. 
Cuando-Dónde: Cuando el enfermero considere que el paciente se encuentra en la mejor 
situación clínica para interpretar la información, o en su defecto el cuidador principal 
 
Notas: Se le indicara que igualmente lo tiene en el combo del alta y la posibilidad de ampliar 
conocimientos en la web del Hospital: http://www.hsjda.es/portal/es/2/recomendaciones. 
 
Comentarios: La educación el paciente no consiste simplemente en informarle sobre aspectos relacionados con la enfermedad. 
Debe estar integrada como una parte más del tratamiento médico y  de los cuidados de enfermería siendo necesaria una adecuada 
planificación que sensibilice hacia el aprendizaje. La educación requiere de unas competencias profesionales y la capacitación de las 
mismas mediante una formación específica. La educación requiere un apoyo por parte la institución y un reconocimiento de la 
necesidad de los tiempos que tienen que dedicarse a la misma. El esquema de enseñanza tradicional por parte de los profesionales 
sanitarios con un importante volumen de información y con carácter expositivo en la mayor parte de las ocasiones no resulta 
atractivo a los pacientes. 


 
8.-TRANSFERENCIA AL ALTA: 
 
Médico: 
Que: Favorecer la transferencia de información entre profesionales y paciente en contenido y 
tiempo necesarios para disminuir el riesgo del cambio de nivel asistencial. 
Quien: Médico. 
Cómo: El médico comunicará al enfermero la indicación del alta. Las actividades que esta actividad 
conlleva por parte del médico  son las siguientes: 


- Explicación del contenido relevante para el paciente del informe de alta médico.) 
Especialmente diagnóstico, tratamiento (medidas generales y distintos apartados del tratamiento 
farmacológico) y tipo de seguimiento. Entrega del informe de alta. 


- Entrega del documento de “Conociendo y actuando ante la enfermedad” y de dietas.  
- Recetas de fármacos nuevos. 


Cuando-Dónde: En el periodo previo al alta que se considere necesario para que sea entendida la 
información aportada. Considerar el contacto telefónico con el Médico de Atención Primaria como 
estrategia añadida para garantizar una adecuada transferencia del paciente. 
 
Enfermero: 
Que: Favorecer la transferencia de información entre profesionales y paciente en contenido y 
tiempo necesarios para disminuir el riesgo del cambio de nivel asistencial. 
Quien: Enfermero. 
Cómo: 
      -Explicación del contenido relevante para el paciente del informe de alta de enfermería. 
Entrega del informe de alta. 
      -Coordinadores de Enfermería de Planta: Contacto telefónico entre la enfermera responsable 
del Hospital y la enfermera gestora de casos (EGC) de atención Primaria. 
Cuando-Dónde: En el periodo previo al alta que se considere necesario para que sea entendida la 
información aportada. 
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Sistemas de información y Servicio de admisión 
Que: Inclusión en PRI-HOS del informe de alta médico y enfermero.  Listado diario de pacientes 
dados de alta incluidos en programa comparte. 
Quien: Servicio de admisión y Sistemas de información del Hospital.  
Cómo: Inclusión en PRI-HOS: Realizan por parte del servicio de admisión dentro del procedimiento 
de paso de “prealta” a “alta”.  El listado diario se gestiona automáticamente  desde los servicios de 
Información del Hospital. 
Cuando-Dónde: Inclusión en PRI-HOS: Previo al alta del paciente. Envío de listado: A las 21:00 
horas de todos los días del año.  
 
Nota: Diariamente se remite desde el Hospital un listado de los pacientes incluidos en programa comparte 
que han sido dados de alta. Se remite por correo electrónico corporativo y va dirigido al director de la UGC  
y Enfermera Gestora de Casos de cada UGC. También se remite al equipo de soporte en cuidados paliativos 
cada centro de salud, el listado de pacientes incluidos en el programa  que han sido dados de alta de planta 
de Hospitalización. Este listado  mantiene la confidencialidad, incluyendo además de los datos de filiación 
segura del paciente, el médico de alta y el médico de familia y el motivo de inclusión en el programa 
comparte.   


 
9.- SEGUIMIENTO PROACTIVO NO PRESENCIAL AL ALTA: 
Que: Realizar un seguimiento proactivo no presencial al día siguiente al alta en el paciente 
paliativo oncológico. 
Quien: Enfermería (Coordinador de planta de Hospitalización.) 
Cómo: En el plazo de 48 horas, el enfermero llamara por tfno. al paciente para identificar  grado 
de control o resolver dudas (paliativos oncológicos.) Puede movilizar recursos 
Cuando-Dónde: En el plazo de 48 horas tras el alta. Llamada por tfno. al domicilio del paciente. 
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10.-ATENCIÓN EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL. CONSULTAS DE URGENCIAS.  
 
Area de Policlínica: 
 
Médico 
Qué: 


- Identificación de aquellos pacientes que están incluidos previamente en el programa y 


que el motivo de consulta en urgencias está asociado a su patología previa por la que 


está incluido en el programa. 


- Identificación de los pacientes oncológicos en situación paliativa.     


Quien: Médico del Servicio de Urgencias que atienda al paciente.  
Cómo: 


- Identificando los criterios establecidos. Marcando la casilla correspondiente en el informe 
de alta de urgencias. Notificándolo previamente al personal de enfermería. Información al alta. 
Comunicación con la enfermera gestora de casos. 


- Identificación de los pacientes. Marcar la casilla correspondiente en el alta de urgencias. 
Notificación a enfermería. Valoración clínica. Seguridad del medicamento y uso racional. 
Conciliación: Actualizar el tratamiento actual en el apartado de “MEDICACION PREVIA” de la 
historia de urgencias. En el apartado de “TRATAMIENTO RECOMENDADO” debe quedar reflejado 
el tratamiento que se mantiene, el que se modifica, el que se suspende y el que se añade. Entrega 
de recetas de los fármacos nuevos. 
 
Enfermera:  
Qué: 


- Valoración de la necesidad de continuidad de cuidados. 


- Comunicación a la Enfermera Coordinadora del área Policlínica, para, tras una 


valoración, reforzar la información del ICC, si lo considera necesario, con una llamada 


telefónica a la Enfermera Gestora de Casos. 


 


 Si el Paciente ya está incluido en el Programa, se valorará si el motivo de consulta 
está relacionado con la/s  patología/s  de inclusión en el Programa. Si es así, se 
realizará el ICC con la información: 
 


 Motivo de reconsulta 


 Cambios en el Grado de Autonomía (E. Barthel). 


 Estado de piel y mucosas.                     


 Necesidad de continuidad de cuidados 


 Si ha habido una modificación del tratamiento habitual (suspende, 


añade, modifica.) 


 Educación sanitaria( entrega recomendaciones y verificación de su 


comprensión) 
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Nota: si el Paciente es de Nueva inclusión en el Programa, se realizará un Informe 
de Continuidad de Cuidados, dónde se recogerá el motivo de inclusión en el programa y 
toda la información descrita anteriormente. 
 


Quién: Enfermero del SCCU de la Consulta de enfermería (9-10) 
Cómo: Anamnesis. Es aconsejable cuantificar la situación de la valoración, aplicando las 
herramientas específicas existentes. 
 
Valoración tal como se recoge en siguiente esquema 
Cuando-dónde: Previo al alta a domicilio desde el SCCU. 
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11.-ATENCIÓN EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL. SALA DE TRATAMIENTOS CORTOS 
(STC) Y SALA DE OBSERVACION: 
 
Médico 
Qué: -Identificación de aquellos pacientes que están incluidos previamente en el programa y que 
el motivo de consulta en urgencias está asociado a su patología previa por la que está incluido en 
el programa. 
           -Identificación de los pacientes ingresados en esa área con criterios para ser incluidos en 
cualquiera de los cuatro grupos del programa.  
Quien: Médico y enfermero de la Sala de Tratamientos Cortos o de Observación responsable del 
paciente. 
Cómo: Identificando los criterios establecidos. Marcando la casilla correspondiente en el informe 
de alta de urgencias. Notificándolo previamente al personal de enfermería. Información al alta. 
Comunicación con la enfermera gestora de casos. 
                    -Identificación de los pacientes. 


   -Marcar la casilla correspondiente en el alta de urgencias. 
   -Notificación a enfermería. 
   -Valoración clínica. 
   -Cumplimentar hoja de fase final de la vida en los casos que se precise. 
   -Seguridad del medicamento y uso racional. Conciliación 
   -Actualizar los principios activos, dosis, forma farmacéutica y pauta de 
administración en el apartado de “MEDICACION PREVIA” de la historia de urgencias.   
En el apartado de “TRATAMIENTO RECOMENDADO” debe quedar reflejado el 
tratamiento que se mantiene, el que se modifica, el que se suspende y el que se 
añade. 
    -Entrega de documentos (dietas, cuidados en domicilio) 
    -Entrega de recetas de los fármacos nuevos 


Cuando-donde 
Previo al alta a domicilio desde el Servicio de Urgencias. 
 
Enfermera: 
Qué:   Valoración de la necesidad de continuidad de cuidados. 


Comunicación a la Enfermera Coordinadora del área de Observación, para, tras una 
valoración, reforzar la información del ICC, si lo considera necesario, con una 
llamada telefónica a la Enfermera Gestora de Casos. 
 


Si el Paciente es de Nueva inclusión en el Programa, se realizará un ICC, dónde se realizará: 
 
 Una incidencia inicial, dónde se recogerá la siguiente información: 


- Motivo inclusión en P. Comparte. 


- Estado clínico al ingreso en el Área 


- AP de interés 


- Grado de Autonomía (E. Barthel) al ingreso 


- Estado de piel y mucosas     


 


 Incidencia resumen con la siguiente información: 


- evolución durante su estancia 


- comunicación de la Necesidad de continuidad de cuidados 
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- Si ha habido una modificación del tratamiento habitual( suspende, añade, modifica) 


- Grado de autonomía al alta 


 Educación sanitaria( entrega recomendaciones y verificación de su comprensión) 


 Registro del Cuidador Principal y Contacto 


 ICC con  toda esta información 


 Si el Paciente ya está incluido en el Programa, se valorará si el motivo de consulta 
está relacionado con la/s  patología/s  de inclusión en el Programa. Si es así, se 
realizará el ICC con la información recogida anteriormente. 
 


Quién: el enfermero del área de OBS-STC. 
Cómo: Anamnesis. Es aconsejable cuantificar la situación de la valoración, aplicando las 
herramientas específicas existentes. 


 
Cuando-Dónde: Se realizará preferentemente al ingreso, pudiendo ser completada por su 
enfermera responsable al alta, con el objetivo de registrar los posibles cambios en la situación 
basal al ingreso. 


Notas: Seguirá el modelo conceptual basado en necesidades de Virginia Henderson, en la 
cual se exploraran las distintas dimensiones del paciente (bio-psico-social-espiritual.) 
Los datos de esta valoración estarán disponibles en la historia clínica digital, con la 
posibilidad de consultar datos de interés por el resto del equipo. 
 
 


Notas Sólo se realizará la valoración integral si el paciente es alta a domicilio. Si el paciente 
ingresa en el Hospital, esta se realizará en la planta. 
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12.-REAGUDIZACIÓN EN DOMICILIO CON INGRESO DIRECTO EN PLANTA DE HOSPITALIZACION. 
 
Que: Utilización del circuito alternativo al Servicio de Urgencias para pacientes incluidos en el 
programa COMPARTE con dificultad de manejo y/o descompensación de su patología basal en 
domicilio. 
Quien: Médico de Familia y Médico Internista de referencia. 
Como: Cuando un paciente incluido en el programa COMPARTE es valorado por su médico de 
atención primaria y considere que precisa de un ingreso hospitalario contactará con su médico 
internista de referencia para consensuar y gestionar el ingreso. 
El médico internista se encargará de la gestión de la cama hospitalaria; y el médico de familia de la 
gestión de la ambulancia de traslado al Hospital a partir de l ahora determinada.  
El MF y C gestionará la ambulancia para la hora acordada del ingreso. La ambulancia trasladará al 
paciente hasta el hospital, y entrando por la puerta de admisión de urgencias,  se dirigirá 
directamente a la habitación asignada.   
Cuando y donde: Cuando exista una dificultad de manejo y/o descompensación de su patología 
basal que nos e puede manejar en domicilio. 
Notas: Previamente se ha tenido que consensuar el ingreso, informar a los médicos internistas de 
guardia, reservar cama en planta y gestionar la ambulancia de traslado. 
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13.-RECEPCIÓN DEL ALTA: 
Que: Notificación del alta hospitalaria del paciente incluido en Programa Comparte. 
Quien: Dirección del centro, Enfermera Gestora de casos (EGC. 
Como: Vía correo corporativo y posterior circuito interno del centro a su  médico y enfermera de 
Familia. 
Cuando y donde: Al producirse el  alta hospitalaria. 
Notas: Desde la Dirección del centro y de la EGC se comunica el alta del paciente incluido en Plan 
Comparte a su médico y enfermera de Familia anotándolo en agenda o, en su ausencia al 
profesional que se ha hecho cargo de las visitas domiciliarias de ese cupo. 
 
 
 
 
 
 
14.- INTEGRACIÓN DE LA INFORMACIÓN DE ALTA DEL PACIENTE 
Que: Puesta en común del equipo tras la recepción del informe de alta del paciente. 
Quien: Equipo de Atención Primaria, médico y enfermera de Familia, y Enfermera Gestora de 
Casos. 
Como: Lectura del informe de alta procedente de PRI-HOS. 
Cuando y donde: Al día siguiente al alta hospitalaria. 
Notas: El Equipo de Familia junto con la EGC con los datos de identificación del paciente localiza 
en la aplicación PRI-HOS el informe de alta hospitalaria que contiene información médica y de 
continuidad de cuidados. Esta información, una vez comprobados los datos del domicilio del 
paciente, se traslada a la Historia Clínica Se abrirá, si no lo está hasta la fecha, el Programa 
Comparte como programa de salud que permite agrupar la información clínica del paciente 
asociada a este programa y su rápida identificación en la revisión de la historia clínica. 
 
 
 
 
 
 
15.-REVISION DE DATOS CLINICOS EN LA HISTORIA DEL PACIENTE: 
 
Médico de Familia 
Que: Actualización de la información tanto en la Historia de Salud del paciente como de la 
información conocida por parte del Equipo de Atención Primaria previa a la visita domiciliaria. 
Quien: Médico de Familia 
Como:  


 Anotación en Historia de Salud de los datos clínicos del ingreso con la evolución y 
diagnóstico al alta. 


 Revisión de tratamiento prescrito con modificación de RXXI si procede (anulación de 
medicación.) 


 Valoración en Diraya de las interacciones, duplicidades y los potenciales problemas de 
seguridad relacionados con la medicación.  
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                          Registro de la actividad*: tratamiento revisado si/no. 
Cuando y donde: Revisión previa a la visita al domicilio del paciente y realizada en el Centro de 
Salud. 
 
Notas: La revisión de la Historia previa a la visita permite una primera actualización de datos con 
reconocimiento de la situación del paciente y cuidador así como la detección de posibles puntos 
débiles en el control de la enfermedad que puedan reforzarse durante la visita domiciliaria.  Se 
realizará especial hincapié en el motivo del ingreso, condiciones al alta y modificaciones realizadas 
en el tratamiento habitual del paciente, aparición de posibles interacciones, contraindicaciones y 
duplicidades.  Registro de cumplidor / no cumplidor desde el hospital para reforzar información 
sobre tratamiento en las visitas  (Anexo 3). 
 
Enfermero de Familia 
Que: Actualización de la información tanto en la Historia de Salud del paciente como de la 
información conocida por parte del Equipo de Atención Primaria previa a la visita domiciliaria. 
Quien: Enfermero de Familia. 
Como:  


 Registro en Historia de Salud de modificaciones en los planes de cuidado con codificación 
NANDA. 


 Revisión de datos del cuidador principal con corrección/anotación si procede. 
               Registro de la actividad: identificación de cuidador principal si/no 


 Revisión del registro de cumplidor/ no cumplidor en el informe de alta 
                             Registro de la actividad: identificación de cumplidor si/no 
Cuando y donde: Revisión previa a la visita al domicilio del paciente y realizada en el Centro de 
Salud. 
Notas La revisión de la Historia previa a la visita permite una primera actualización de datos con 
reconocimiento de la situación del paciente y cuidador así como la detección de posibles puntos 
débiles en el control de la enfermedad que puedan reforzarse durante la visita domiciliaria.  Se 
realizará especial hincapié en el motivo del ingreso, condiciones al alta y modificaciones realizadas 
en el tratamiento habitual del paciente, aparición de posibles interacciones, contraindicaciones y 
duplicidades.  Registro de cumplidor / no cumplidor desde el hospital para reforzar información 
sobre tratamiento en las visitas  (Anexo 3). 
 
Equipo de Soporte de Cuidados Paliativos (ESCP) 
Que: Actualización de la información tanto en la Historia de Salud del paciente como de la 
información conocida por parte del Equipo de Atención Primaria previa a la visita domiciliaria 
Quien: Equipo de Soporte de Cuidados Paliativos (ESCP). 
Como: Revisión de la Historia del paciente y anotación en la base de datos de trabajo del Equipo si 
el motivo de inclusión es situación de Cuidados Paliativos. 
Cuando y donde: Revisión previa a la visita al domicilio del paciente y realizada en el Centro de 
Salud. 
Notas: La revisión de la Historia previa a la visita permite una primera actualización de datos con 
reconocimiento de la situación del paciente y cuidador así como la detección de posibles puntos 
débiles en el control de la enfermedad que puedan reforzarse durante la visita domiciliaria.  Se 
realizará especial hincapié en el motivo del ingreso, condiciones al alta y modificaciones realizadas 
en el tratamiento habitual del paciente, aparición de posibles interacciones, contraindicaciones y 
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duplicidades.  Registro de cumplidor / no cumplidor desde el hospital para reforzar información 
sobre tratamiento en las visitas  (Anexo 3). 
 
* Los  registros de actividad de la revisión de datos clínicos en la Hª del paciente y en la 1ª visita 
programada se realizaran en el listado de comprobación de “listado de comprobación de 1ª visita” 
(anexo 12) 
 
 
16.- 1ª VISITA DOMICILIARIA PROGRAMADA: 
 
Médico de Familia 
Que: Visita programada que se realizará tras la puesta en común de la información de alta 
hospitalaria, con plan de trabajo conjunto y distribución de tareas entre los dos profesionales, de 
forma simultánea o por separado según decisión del equipo de Atención Primaria. 
Quien: Médico de Familia. 
Como:  


 Reconocimiento del paciente con exploración ante cambios en la situación clínica indicada 
en el informe de alta. 


 Explorar los problemas de salud que preocupan al paciente y/o cuidador con transmisión de 
información adecuada para su entendimiento, utilizando los documentos de “conociendo y 
actuando ante la enfermedad” (anexos 4-6.) 
        Registro de la actividad: información suministrada Si/no (Planes de cuidados 
específicos.) 


 En los pacientes identificados como malos cumplidores (Test de Morisky-Green) o los que  
tengan mal identificados al cuidador principal) se realizará Información sobre el tratamiento 
actualizado, beneficios, efectos secundarios y posibles dudas. 
      Registro de la actividad: información suministrada sobre medicamentos Si/no (en los 
casos anteriormente citados.) 


 Adherencia: Se comprobará que el  paciente dispone y conoce el documento de “informe 
de alta para el paciente”, donde figura la tabla horaria de toma de medicación (anexo 10.)  


                   Registro de la actividad: entrega cuadro horario Si/No. 
Cuando y donde:  


 Visita realizada en el domicilio paciente, en el centro de salud   o bien en el 


domicilio temporal donde éste resida tras el alta hospitalaria siempre que 


pertenezca a la Zona Básica del Centro de Salud de adscripción. 


 Dentro de las 48-72 horas hábiles de producirse el alta hospitalaria. 


Notas: Implicar al cuidador en la revisión del botiquín 
 
 
Enfermero de Familia 
Que: Visita programada que se realizará tras la puesta en común de la información de alta 
hospitalaria, con plan de trabajo conjunto y distribución de tareas entre los dos profesionales, de 
forma simultanea o por separado según decisión del equipo de Atención Primaria 
Quien: Enfermero de Familia 
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Como:  
• Reconocimiento del paciente con exploración de necesidades que, previa valoración, 
permitan identificar deterioro tras el alta hospitalaria. 
• Garantizar el conocimiento efectivo de la enfermedad con el paciente y/o cuidador para 
identificar posibles dudas surgidas. Utilizara para esta actividad el documento de 
“conociendo y actuando ante la enfermedad” (anexos 4-6). Reforzar el rol del cuidador  
Comprobar que se le ha entregado el  cuestionario normalizado en el hospital y en su 
defecto obtenerlo en botón rojo Garantizar el conocimiento efectivo de la enfermedad con 
el paciente y/o cuidador para identificar posibles dudas surgidas. 
• Reforzar el rol del cuidador: Registro de la actividad: dispone de los cuestionarios 
normalizados Si/No. 
• Valoración de Actividades Básicas e Instrumentales de la Vida Diaria con los respectivos 
test.  Registro de actividad: valoraciones si/no, en los distintos test realizados. 
• Garantizar el manejo efectivo del régimen terapéutico. Revisión del botiquín domiciliario. 
La revisión del botiquín será realizada por el cuidador/paciente experto según el 
cuestionario  de “Revisión de botiquín domiciliario” (Anexo 11) Entrega del documento y 
recogida en siguiente visita. Registro de la actividad: Entrega de documento revisión de 
botiquín domiciliario: Si/No. 


 
Cuando y donde:  
 


 Visita realizada en el domicilio paciente, en el centro de salud   o bien en el domicilio 


temporal donde éste resida tras el alta hospitalaria siempre que pertenezca a la Zona 


Básica del Centro de Salud de adscripción. 


 Dentro de las 48-72 horas hábiles de producirse el alta hospitalaria. 


 
Notas: Implicar al cuidador en la revisión del botiquín. 
 
 
17.-VOLCADO DE LA INFORMACION A HISTORIA DE SALUD: 
 
Que: Recogida de la información recabada en domicilio en la Historia de Salud del Paciente. 
Quien: Médico de Familia y Enfermero de Familia. 
Como: Anotación de la información adquirida tras la visita en la Historia del paciente haciendo uso 
de la documentación reglada utilizada, y con el apoyo del Portal, al que se accede a través del 
Botón Rojo. 
Cuando y donde: Tras la realización de la visita domiciliaria, el mismo día o al día siguiente con 
modificación de la fecha de visita. 
Notas: Ambos profesionales recogerán la información en una Hoja de Consulta, común o 
individual, según se haya realizado la visita domiciliaria. Se situará dentro del Programa Comparte, 
quedando fácilmente identificable para otros profesionales que precisen revisión de información 
Los  registros de actividad de la revisión de datos clínicos en la Hª del paciente y en la 1ª visita 
programada se realizaran en el listado de comprobación de “listado de comprobación de 1ª visita” 
(anexo 12.) 
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18.- VISITA A LOS 15 DIAS TRAS EL ALTA HOSPITALARIA: 
 
Médico de Familia 
Que: Se comprobará si las recomendaciones aportadas en la primera visita están siendo llevadas a 
cabo por el paciente y/o su cuidador. 
Quien: Médico de Familia. 
Como:  


 Explorar la situación del paciente tras el alta, recogiendo información sobre síntomas y 
signos de alarma de reagudización de su patología de base.  


 Identificar los medicamentos que realmente consume el paciente. Revaluar el  
cumplimiento terapéutico y en los casos necesarios indicar al paciente cómo  y cuándo ha 
de tomar la medicación 
      Registro de actividad*: revaluación de tratamiento si/no 


 Detección de posibles efectos secundarios. 


 Uso del cuestionario de Morisky-Green, de adherencia al tratamiento (Anexo  3) 
                   Registro de la actividad: Morisky Si (cumplidor)/ No (mal cumplidor.) 
 
Cuando y donde: En domicilio o en consulta del Centro de Salud, según la capacidad del paciente. 
A los 15 días aproximados al alta hospitalaria. 
Notas:  


 Visita programada con plan de trabajo conjunto y distribución de tareas entre los dos 
profesionales, de forma simultánea o por separado según decisión del equipo de Atención 
Primaria. 


 Visita programada en agenda sea en domicilio o en el  centro y citado por los profesionales 


implicados (médico /enfermero.) 


 
 
Enfermero de Familia 
Que: Se comprobará si las recomendaciones aportadas en la primera visita están siendo llevadas a 
cabo por el paciente y/o su cuidador. 
Quien: Enfermero de Familia. 
Como:  


 Reevaluar, y actuar en caso necesario, la situación del paciente tras el alta, recogiendo 
información sobre síntomas y signos de alarma de reagudización de su patología de base.  


 Realización del test de valoración de Calidad de vida relacionada con la salud, Euroqold-5D 
       Registro de la actividad: test de Euroqold-5D si/no. 


 Recogida del impreso (centro de salud o domicilio), de revisión de botiquín domiciliario 
(anexo-11) y actuación conforme a esta información.   


               Registro de la actividad: recogida del documento de revisión de botiquín (anexo-11) 
si/no,  anexo 5 si/no, y con esta información, se completa el resto de ítems: medicamento 
caducado si/no, medicamente cantidades excesivas si/no, automedicación si/No y 
duplicidad medicamente si/no. 


 Revaluar, y actuar en caso necesario,  los planes de cuidados facilitados al alta 
hospitalaria. 
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               Registro de actividad: Reevaluación de los planes de cuidados si/no. 
 
Cuando y donde: En domicilio o en consulta del Centro de Salud, según la capacidad del paciente. 
A los 15 días aproximados al alta hospitalaria. 
Notas:  


 Visita programada con plan de trabajo conjunto y distribución de tareas entre los dos 
profesionales, de forma simultánea o por separado según decisión del equipo de Atención 
Primaria. 


 Visita programada en agenda sea en domicilio o en el  centro y citado por los profesionales 
implicados (médico /enfermera.) 


 
* Los registros de actividad en la 2ª visita programada (15 días) se realizaran en el listado de 
comprobación de “listado de comprobación de 2ª visita” (anexo 13.) 
 
 
19.-VOLCADO DE LA INFORMACIÓN A HISTORIA DE SALUD: 
 
Que: Recogida de la información recabada en domicilio en la Historia de Salud del Paciente. 
Quien: Médico de Familia y Enfermera de Familia. 
Como:  


-Anotación de la información adquirida tras la visita en la Historia del paciente haciendo 
uso de la documentación reglada utilizada, y con el apoyo del Portal, al que se accede a 
través del Botón Rojo. 
-Una vez cumplimentado el documento de  listado de comprobación de la visita de los 15 
días (Anexo 13)  se pegará en la hoja de consulta. Este documento está disponible a través 
del botón rojo de la historia digital de atención primaria. 


Cuando y donde:  
Tras la realización de la visita domiciliaria, el mismo día o al día siguiente con modificación de la 
fecha de visita. 
Notas 
Ambos profesionales recogerán la información en una Hoja de Consulta, común o individual, según 
se haya realizado la visita domiciliaria. Se situará dentro del Programa Comparte, quedando 
fácilmente identificable para otros profesionales que precisen revisión de información. 
 
 
 
20.-VISITA A LOS TRES MESES TRAS EL ALTA HOSPITALARIA 
 
Médico de Familia 
Que: Se comprobará si las recomendaciones aportadas y revisadas en la visita anterior están 
siendo llevadas a cabo por el paciente y/o su cuidador. 
Quien: Médico de Familia. 
Como:  


 Explorar la situación del paciente tras el alta, recogiendo información sobre síntomas y 
signos de alarma de reagudización de su patología de base.  


 Identificar los medicamentos que realmente consume el paciente. Revaluar el  
cumplimiento terapéutico y en los casos necesarios indicar al paciente cómo  y cuándo 
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ha de tomar la medicación, utilizando el informe de alta para el paciente, donde se 
encuentra la tabla horaria de medicación.   


                   Registro de actividad*: revaluación de tratamiento si/no 


 Detección de posibles efectos secundarios. 


 Uso del cuestionario de Morisky-Green, de adherencia al tratamiento(Anexo 7) 
                         Registro de la actividad: Morisky-Green  Si (cumplidor)/ No (mal cumplidor.) 
 
Cuando y donde: Bien en domicilio o en consulta del Centro de Salud, según la capacidad del 
paciente. 
Notas 
    -Visita programada con plan de trabajo conjunto y distribución de tareas entre los dos 
profesionales, de forma simultánea o por separado según decisión del equipo de Atención 
Primaria 
    -Visita programada en agenda sea en domicilio o en el centro y citado por los profesionales 
implicados (médico /enfermero). 
    - El paciente será advertido de que si en las fechas previstas para su visita ésta no se realizara 
solicite dicha visita en agenda de “seguimiento programado en consulta o visita programada” 
(como método para mejorar el control de su realización, al no ser posible en estos momentos otra 
fórmula informática de alerta y control.) 
 
Enfermero de Familia 
Que: Se comprobará si las recomendaciones aportadas y revisadas en la visita anterior están 
siendo llevadas a cabo por el paciente y/o su cuidador. 
Quien: Enfermero de Familia. 
Como:  


                       Registro de actividad: modificación de los planes de cuidados si/no. 
 
Cuando y donde:  
Bien en domicilio o en consulta del Centro de Salud, según la capacidad del paciente. 
 
Notas 
    -Visita programada con plan de trabajo conjunto y distribución de tareas entre los dos 
profesionales, de forma simultánea o por separado según decisión del equipo de Atención 
Primaria. 
    -Visita programada en agenda sea en domicilio o en el centro y citado por los profesionales 
implicados (médico /enfermero). 


 Explorar la situación del paciente tras el alta, recogiendo información sobre síntomas y 
signos de alarma de reagudización de su patología de base.  


 Realización del test de valoración de Calidad de vida relacionada con la salud, Euroqold-5D 
        Registro de la actividad: test de Euroqold-5D si/no  


 Revisión de botiquín: Si se realiza en el domicilio, valoración de la medicación disponible en 
el botiquín junto al cuidador principal/paciente experto. 
Si se realiza en el centro actuar con la información aportada en el documento de revisión 
de botiquín, recogido en la visita a los 15 días (anexo 11.) 
        Registro de actividad: revisión de botiquín si/no. 


 Revaluar, y actuar en caso necesario,  los planes de cuidados facilitados al alta hospitalaria  
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     - El paciente será advertido de que si en las fechas previstas para su visita ésta no se realizara 
solicite dicha visita en agenda de “seguimiento programado en consulta o visita programada” 
(como método para mejorar el control de su realización, al no ser posible en estos momentos otra 
formula informática de alerta y control.) 
 
 
21.- VOLCADO DE LA INFORMACION A HISTORIA DE SALUD: 
 
Que: Recogida de la información recabada en domicilio en la Historia de Salud del Paciente 
Quien: Médico de Familia y Enfermera de Familia 
Como:  
     -Anotación de la información adquirida tras la visita en la Historia del paciente haciendo uso de 
la documentación reglada utilizada, y con el apoyo del Portal, al que se accede a través del Botón 
Rojo. 
      -Una vez cumplimentado el documento de  listado de comprobación de la visita de los 3 meses 
(Anexo 14)  se pegará en la hoja de consulta. Este documento esta disponible a través del botón 
rojo de la historia digital de atención primaria. 
Cuando y donde:  
Tras la realización de la visita domiciliaria, el mismo día o al día siguiente con modificación de la 
fecha de visita 
Notas 
Ambos profesionales recogerán la información en una Hoja de Consulta, común o individual, según 
se haya realizado la visita domiciliaria. Se situará dentro del Programa Comparte, quedando 
fácilmente identificable para otros profesionales que precisen revisión de información. 
 
 
* Los registros de actividad en la 3ª visita programada (3 meses) se realizaran en el listado de 
comprobación de “listado de comprobación de 3ª visita” (anexo 14.) 
 
 
 
 
 
 
 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 







  


 


 


19/02/13 


 


24 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 







 
 


 


18/12/12 


 


TABLA DE ARQUITECTURA GRADO IV. 
 
 
 


I.-INGRESO SECTORIZADO 
 


Qué Quien Cómo Cuando-donde Notas 


Ingreso en planta 
según localidad de 
procedencia. 


Administrativo de 
admisión 


Siguiendo protocolo de ingresos en planta, según 
sectorización poblacional del Hospital (Anexo-1) 


Cada ingreso de paciente La distribución de ingresos en 
planta de Hospitalización para 
pacientes que no requieran cama 
de cuidados especiales, será 
realizada por el administrativo de 
admisión atendiendo a la 
distribución por localidades, según 
tabla de referencia. Si no hay cama 
disponible, se ingresará en la otra 
ala de la misma planta. Si no es 
posible, ingresará en cualquier ala 
medica o si no es posible en ala 
quirúrgica según protocolo. 
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II.-ESTRATIFICACIÓN DE RIESGO 
 


Qué Quien Cómo Cuando-donde Notas 


Identificación del 
motivo del inclusión 
en programa 
COMPARTE 


Médico de guardia del 
Servicio de Medicina 


-Identificando criterios establecidos. 
-Señalando casilla correspondiente en Hª clínica.  


Al ingreso en Planta de 
Hospitalización. 


Debe asignarse a alguna de las 4 
categorías de inclusión propuesta. 
Esta asignación así como la 
inclusión en el programa puede 
ser modificada por el médico 
responsable del paciente. 
Criterios actuales:  
-Paciente Pluripatológico (criterios 
del proceso de atención integral 
de atención al paciente 
Pluripatológico 2ª edición.) 
-EPOC severo, definido por estadio 
II de MRC en situación de 
estabilidad, FEV1 < 50 % o Sa02 < 
90 %. 
-Insuficiencia cardiaca avanzada, 
definida como estadio III-IV de 
NYHA en situación de estabilidad 
clínica y, 
-Paciente oncológico en situación 
de cuidados paliativos. 
 


 Médico de guardia de 
OBS o URG 


-Identificando criterios establecidos. 
-Señalando casilla correspondiente en Hª clínica. 


Al ingreso en OBS o alta de 
urgencias.  


Solo se realizará si el paciente no 
está incluido previamente, acude 
por problema clínico asociado a 
alguna de las 4 entidades y va a 
ser dado de alta.  
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III.-ASIGNACIÓN DE MÉDICO RESPONSABLE 
 


Qué Quien Cómo Cuando-donde Notas 


Asignación de 
médico responsable. 


Médico de guardia del 
Servicio de Medicina 


Asociando localidad de procedencia con Internista 
de referencia. 


Durante la sesión de cambio de 
guardia de la mañana. 


Para facilitar este asignación, en el 
reparto de la mañana, el médico 
saliente de guardia asignará por 
localidades, indicando en su caso 
el paciente que está incluido en 
comparte. Este paciente será 
asignado a otro médico solo en 
caso que exista asimetría de 
distribución de nº de 
Pacientes/medico o su médico 
responsable esté en CME u OBS. Si 
esta saliente de guardia, ese día 
será atendido por el internista 
responsable para ese día siendo 
atendido por su IR ya al día 
siguiente. 
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IV.-VALORACIÓN INTEGRAL. 
Qué Quien Cómo Cuando-donde Notas 


Realización de 
valoración clínica, 
funcional y 
psicoafectiva.  


Médico responsable del 
paciente. Puede ser 
realizada por el médico de 
guardia al ingreso del 
paciente.  


Mediante anamnesis. Es aconsejable cuantificar la 
situación de la valoración aplicando las 
herramientas específicas existentes. Actualmente, 
las recomendadas en esta situación son:  ABVD, con 
Barthel, AIVD con Lawton-Brody, Cognitivo con 
Pfeiffer o Lobo según edad, afectivo con Yesavage. 


Durante la estancia Hospitalaria ( o 
al ingreso si es realizado por el 
médico de guardia) 


En la valoración clínica 
considerad registro de 
enfermedades crónicas 
existentes, su estadiaje, 
método diagnostico si 
procede, eventos relevantes 
asociados a ella, e ingresos.  
Este apartado se registrara en 
el epígrafe “Antecedentes 
personales” y en 
“Funcionalidad,  situación 
cognitiva, cuidadora principal y 
valoración social” de la Hª 
clínica. 
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Valoración  de 
enfermería y 
diagnósticos 
enfermeros. 
 


Enfermera referente Mediante anamnesis. Es aconsejable cuantificar la 
situación de la valoración, aplicando las 
herramientas específicas existentes. 


Se realizará preferentemente al 
ingreso pudiendo ser completada 
por su enfermera referente durante 
el proceso de hospitalización. Está 
valoración será revisada cada siete 
días con el objetivo de registrar los 
posibles cambios en la situación 
basal al ingreso. 
 


Está valoración será revisada 
cada siete días con el objetivo 
de registrar los posibles 
cambios en la situación basal al 
ingreso. 
Seguirá el modelo conceptual 
basado en necesidades de 
Virginia Henderson, en la cual 
se exploraran las distintas 
dimensiones del paciente (bio-
psico-social-espiritual.) 
Los datos de esta valoración 
estarán disponibles en la 
historia clínica digital, con la 
posibilidad de consultar datos 
de interés por el resto del 
equipo. Se realizará una 
actualización de la valoración 
enfermera actual para tener 
en cuenta las necesidades 
espirituales, entendiendo estas 
como “una dimensión que 
reúne actitudes, creencias, 
sentimientos y prácticas que 
van más allá de lo 
estrictamente racional y 
material


1
”. Para ello se 


completarán las necesidades 
actuales de comunicación, 
creencias, seguridad con los 
indicadores de resultados 
(Anexo-2. Valoración de 
espiritualidad.) 
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Valoración socio-
familiar. 


Trabajadora social de área 
sectorizada (1ª Planta + 
Olivares-1: Maribel. 3ª 
planta +Olivares-2: Maite) 


Entrevista de valoración social, cuantificando la 
situación de la valoración, e identificación del 
cuidador principal. Se registrará en la hoja clínica de 
T. social. 
.  


Durante el ingreso. La identificación 
se realizará en la sesión clínica del 
Servicio de Medicina en la mañana. 


La valoración por Trabajo 
Social se realizará a pacientes 
incluidos en el Programa que 
sean dependientes para las 
actividades básicas de la vida 
diaria, que sean considerados 
de fragilidad A1 (Criterios 
propuestos por Consejería 
Salud), o derivados por el 
personal sanitario ante 
sospecha de riesgo social. 
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V.-SEGURIDAD Y USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO 
 


Conciliación de la medicación al ingreso y al alta. 
 


  


Qué Quien Cómo Cuando-donde Notas 


Mejorar el registro de la medicación 
domiciliaria habitual del paciente en 
el momento del ingreso y de la 
medicación que deberá tomar el 
paciente al alta  hospitalaria. 


médico 
 


Al ingreso: Cumplimentación en la aplicación de 
medicación en el árbol de Hª clínica digital (Acticx) 
de la medicación domiciliaria habitual del paciente. 
Fuente de información: 


 Documentación  y envases medicación 
aportada por el paciente  


 Historia digital común (Diraya). 


 Historia clínica ingresos previos 


 Entrevista clínica: incluir hábitos de 
automedicación. 
 


Al alta: Cumplimentación en la aplicación de 
medicación en el árbol de Hª clínica digital (Acticx) 
de la medicación que deberá tomar el paciente al 
alta  hospitalaria. Indicando cambios realizados en 
su tratamiento ambulatorio, medicamentos 
iniciados en el hospital, medicamentos suspendidos 
y modificados 
 
 
 
 
 
 
 
 


Antes de que pasen 24 horas del 
ingreso, (excepto para algunos 
medicamentos que se deben revisar 
antes de que pasen 4 horas por 
presentar riesgo asociado a la 
omisión o a la administración 
contraindicada). (Disponible en 
X:\Guia y Procedimientos 
Clinicos\Área Medica\Servicios de 
Medicina\Farmacia\conciliación). 
 


La conciliación requiere una 
revisión sistemática y 
exhaustiva de todos los 
medicamentos que está 
tomando el paciente, para 
asegurarse que cualquier 
medicamento que se añade, 
cambia, suspenda o modifique, 
se evalúa adecuadamente, con 
el fin de disponer de una lista 
exacta de la medicación del 
paciente. 
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Adecuación del tratamiento 
 


  


Qué Quien Cómo Cuando-donde Notas 


Seleccionar el tratamiento 
farmacológico que más se adapte a 
las características del paciente en 
base a la evidencia científica 
disponible. 


 


médico 
 


Aplicando las herramientas validadas (disponible en 
X:\Guia y Procedimientos Clinicos\Area 
Medica\Servicios de 
Medicina\Farmacia\Adecuación. HATD, o en “botón 
rojo de Diraya”) para la detección de situaciones de 
sobre prescripción (fármacos cuya indicación no es 
adecuada o es inválida), prescripción inadecuada 
(fármacos que deben evitarse o que no están 
indicados para determinadas condiciones o 
patologías), o infra prescripción (medicamentos que 
deberían estar tomando el paciente para tratar o 
prevenir condiciones o enfermedades concreta, a 
menos que hubiese contraindicaciones). 
Actualmente las herramientas disponibles son: 
         -Criterios START/STOPP.  
         -Criterios explícitos de Beers.  
         -Interacciones farmacológicas clínicamente 
relevantes/BD interacciones.  
          -Interacciones fármaco-enfermedad 
clínicamente significativas.  
          -Guía de práctica clínica para pacientes PP, 
EPOC, Insuficiencia cardiaca y paliativos oncológicos. 
 
 
 
 
 
 
 


 


Durante el ingreso y al alta.  
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Adherencia al tratamiento 
 


  


Qué Quien Cómo Cuando-donde Notas 


Identificar factores que puedan 
influir en la adherencia del paciente 
al tratamiento farmacológico, 
valorar el perfil de adherencia 
(cumplidor/no cumplidor) y  
establecer estrategias de mejora. 


Enfermero  
 


-Realización del Cuestionario de adherencia Test 
Morisky-Green (Anexo-3) al paciente o cuidador.  
En el informe de cuidados de enfermería, se 
recogerá el resultado global del cuestionario como 
variable única dicotómica, registrando (SI/NO) según 
tenga o no respectivamente, adherencia al 
tratamiento. 
 


Antes de las 48 horas del ingreso  


Médico -El médico explicará al paciente: 
-  los efectos fundamentales de la 


medicación que le prescribe, 
-  La posología y duración prescrita, 
- La medicación añadida, modificada y 


suspendida, así como la que debe 
mantener 


- La relevancia de mantener la adherencia al 
tratamiento.  


  -El médico utilizara como soporte para esta 
explicación y le hará entrega del cuadro horario de 
medicación  insertado en el informe de alta para el 
paciente. 


 


En el proceso del alta 
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VI.-HOMOGENEIZACIÓN DE PROCEDIMIENTOS 
 


Qué Quien Cómo Cuando-donde Notas 


Realización de las actividades 
médicas y enfermeras que se 
aconsejen en las GPC, adaptadas 
a las necesidades y 
características del paciente. 
 


Médico 
 


Siguiendo las GPC  adaptadas a la situación del 
paciente 


Durante el periodo de 
Hospitalización. 


 


Realización de las actividades 
enfermeras que se aconsejen en 
las GPC, adaptadas a las 
necesidades y características del 
paciente. Se aplicará los planes 
de cuidados directos de EPOC, 
IC, Pluripatológico y Paliativo 
oncológico. La aplicación de 
estos planes de cuidados vendrá 
indicada desde el diagnóstico 
médico del paciente o desde el 
motivo de inclusión registrado 
en el programa comparte. 


Enfermero Aplicando los planes de cuidados directos en 
función del motivo de ingreso. 
 


Durante el periodo de 
Hospitalización. 


La identificación del 
diagnóstico se realizara 
desde el epígrafe 
“diagnóstico principal “de la 
Hª de ingreso o de alta 
médica,  o desde el motivo 
de inclusión en programa 
Comparte. 
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Realización de valoración social, 
identificación del cuidador 
principal, para la correcta 
planificación del alta 
hospitalaria, llevándose a cabo 
las siguientes funciones: 
información y asesoramiento 
sobre los recursos existentes, 
coordinación y derivación con 
los servicios sociales y 
trabajadores sociales de 
atención primaria en casos de 
riesgo social, y apoyo emocional 
a la familia. 


T. Social 
según áreas 
de 
referencia 


Pasando visitas diarias de valoración, y visitas 
de seguimiento a pacientes y familiares, en 
coordinación siempre con el médico de 
referencia. 


Durante el periodo de 
Hospitalización. 


Notas: todos los pacientes 
antes de ser visitados, se 
detectaran en sesión clínica 
o mediante listados de 
trabajo social donde 
aparece reflejados los 
pacientes incluidos en el 
programa, para una vez 
detectados se analice en la 
historia clínica de 
enfermería, la valoración 
funcional y la identificación 
del cuidador principal. 
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VII.-Paciente experto 
 


Qué Quien Cómo Cuando-donde Notas 


Conseguir que el paciente 
conozca su enfermedad y 
actuación en fase de 
estabilidad, incluyendo 
técnicas de administración 
de fármacos, los síntomas 
de descompensación y la 
actuación ante ellos. Se 
incorporará medidas de 
prevención secundaria. 


Medico -Conocimiento de la Enfermedad. 
Utilizará el documento comparte 
específico. Instruirá al paciente y/o al 
cuidador principal  en el conocimiento de 
la enfermedad, sus factores 
predisponentes, síntomas habituales, 
tratamiento general y controles en 
régimen de estabilidad. 
-Conocimiento de los síntomas de 
descompensación y actuación clínica y 
asistencial ante ellos. Utilizará el 
documento comparte especifico.  
Indicara al paciente los síntomas de 
descompensación y las actuaciones que 
tiene que hacer ante ellos, tanto de 
régimen de vida, ajuste o inicio de 
tratamiento farmacológico y asistencia. 
-Conocimiento del tratamiento 
farmacológico.  El médico explicará al 
paciente el tratamiento  habitual y sus 
acciones relevantes, así como el ajuste o 
inicio de tratamiento farmacológico  en 
caso de descompensación. 
Para esto, utilizará y hará entrega al 
paciente o familiar, del documento 
“conociendo su enfermedad” del 
programa comparte, asignado para 
EPOC, IC o paliativo oncológico. 


Cuando el médico 
considere que el paciente 
se encuentra en la mejor 
situación clínica para 
interpretar la información, 
o en su defecto el cuidador 
principal. 


Nota: Se indicará que la información está disponible en el 
informe de alta y la posibilidad de ampliar conocimientos en el 
área de pacientes de la web del Hospital. 
http://www.hsjda.es/portal/es/2/recomendaciones. 
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El enfermero, instruirá 
sobre el régimen de vida 
recomendado en situación 
de estabilidad clínica y la 
técnica de utilización de 
medicación. 


Enfermero  -Conocimiento de régimen de vida. 
Utilizará el documento comparte 
especifico (dietas y factores de riesgo 
vascular). 
-Conocimiento de cuidados. El enfermero 
indicará al paciente –en su caso- la 
técnica de inhalación y los aspectos de 
aplicación de planes de cuidados directos 
durante su hospitalización, que considere 
relevantes. 


Cuando el enfermero 
considere que el paciente 
se encuentra en la mejor 
situación clínica para 
interpretar la información, 
o en su defecto el cuidador 
principal. 


Nota: Se indicará que la información está disponible en el 
ICCAE y la posibilidad de ampliar conocimientos en la web del 
paciente del Hospital. 
 


-La educación el paciente no consiste simplemente en informarle sobre aspectos relacionados con la enfermedad. Debe estar integrada como una parte más del tratamiento médico y  de los 
cuidados de enfermería siendo necesaria una adecuada planificación que sensibilice hacia el aprendizaje. El esquema de enseñanza tradicional por parte de los profesionales sanitarios con 
un importante volumen de información y con carácter expositivo en la mayor parte de las ocasiones no resulta atractivo a los pacientes. 
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VIII.-TRANSFERENCIA AL ALTA 


Qué Quien Cómo Cuando-donde Notas 


Favorecer la 
transferencia de 
información entre 
profesionales y 
paciente en 
contenido y 
tiempo necesarios 
para disminuir el 
riesgo del cambio 
de nivel asistencial. 


Médico El médico comunicará al enfermero la 
indicación del alta. Las actividades que esta 
actividad conlleva por parte del médico  son las 
siguientes:   


-Explicación del contenido relevante para el 
paciente del informe de alta médico) 
Especialmente diagnóstico, tratamiento 
(medidas generales y distintos apartados 
del tratamiento farmacológico) y tipo de 
seguimiento. Entrega del informe de alta. 


-Entrega del documento de “Conociendo y 
actuando ante la enfermedad”  y 
recomendaciones dietéticas. 


-Recetas de fármacos nuevos. 


En el periodo previo al alta que 
se considere necesario para que 
sea entendida la información 
aportada.  
 


 


Contacto 
telefónico 


entre la enfermera 
responsable del 
Hospital y la 
enfermera gestora 
de casos (EGC) de 
Atención Primaria. 
 


Enfermero -Explicación del contenido relevante para el 
paciente delos aspectos de enfermería 
que se entregaran en informe de alta 
conjunto médico-enfermero. 


-Coordinadores de Enfermería de Planta o 
enfermera referente: Contacto telefónico 
entre la enfermera responsable del 
Hospital y la enfermera gestora de casos 
(EGC) de atención Primaria. 


En el periodo previo al alta que 
se considere necesario para que 
sea entendida la información 
aportada 


 
 


 


Inclusión del 
informe de alta en 
PRI-HOS 


Servicio de admisión Inclusión en PRI-HOS: Realizan por parte del 
servicio de admisión dentro del procedimiento 
de paso de “prealta” a “alta”.   
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Envio a atención 
primaria de listado 
de los pacientes 
incluidos en 
programa 
comparte que han 
sido dados de alta 


Sistema informático del 
Hospital 


El listado diario se gestiona automáticamente  
desde los servicios de Información del Hospital. 


Listado de los pacientes incluidos 
en programa comparte que han 
sido dados de alta. Se envía 
diariamente a las 21:00 horas.  
 
 


Se remite por correo 
electrónico corporativo, 
dirigido al director y 
enfermera gestora de casos 
de cada UGC. También  al 
equipo soporte en  CP. Este 
listado  mantiene la 
confidencialidad, 
incluyendo además de los 
datos de filiación segura del 
paciente, el médico de alta, 
el médico de familia y el 
motivo de inclusión en el 
programa  
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IX.-SEGUIMIENTO PROACTIVO NO PRESENCIAL: 
 


Qué Quien Cómo Cuando-donde Notas 


Realizar un 
seguimiento 
proactivo no 
presencial al día 
siguiente al alta en 
el paciente 
paliativo 
oncológico 


 


Enfermería (Coordinador 
de planta de 


Hospitalización.) 


En el plazo de 48 horas, el enfermero llamará 
por teléfono al paciente para identificar  grado 
de control o resolver dudas (paliativos 
oncológicos.) Puede movilizar recursos. 


En las primeras 24 horas del alta. 
Llamada por tfno. al domicilio del 
paciente.  
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X.-ATENCION EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL.  Consultas de Urgencias 


Qué Quien Cómo Cuando-donde Notas 


Identificación de 
aquellos pacientes que 
están incluidos 
previamente en el 
programa y que el 
motivo de consulta en 
urgencias está asociado 
a su patología previa 
por la que está incluido 
en el programa. 


Identificación de los 
pacientes oncológicos 
en situación paliativa. 


 


Médico y Enfermero del 
Servicio de Urgencias 
que atienda al paciente. 


Identificando los criterios establecidos. Marcando la casilla correspondiente en 
el informe de alta de urgencias. Notificándolo previamente al personal de 
enfermería. Información al alta. Comunicación con la enfermera gestora de 
casos. 
Médico:  
    -Identificación de los pacientes. 


 -Marcar la casilla correspondiente en el alta de urgencias. 
    -Notificación a enfermería. 
    -Valoración clínica. 
    -Seguridad del medicamento y uso racional. Conciliación 
     -Actualizar el tratamiento actual en el apartado de “MEDICACION PREVIA” de 
la historia de urgencias. En el apartado de “TRATAMIENTO RECOMENDADO” 
debe quedar reflejado el tratamiento que se mantiene, el que se modifica, el que 
se suspende y el que se añade. 
   -Entrega de recetas de los fármacos nuevos 
Enfermero:  
     -Valoración de la necesidad de continuidad de cuidados. 
     -Si el Paciente ya está incluido en el Programa, se valorará si el motivo de 
consulta está relacionado con la/s  patología/s  de inclusión en el Programa. Si es 
así, se realizará el ICC con la información: 


 Motivo de reconsulta 
 Cambios en el Grado de Autonomía (E. Barthel). 
 Estado de piel y mucosas.                     
 Necesidad de continuidad de cuidados 
 Si ha habido una modificación del tratamiento habitual (suspende, 


añade, modifica). 
 Educación sanitaria( entrega recomendaciones y verificación de su 


comprensión) 
 
-Comunicación a la Enfermera Coordinadora del área de Policlínica, para, tras 
una valoración, reforzar la información del ICC, si lo considera necesario, con una 
llamada telefónica a la Enfermera Gestora de Casos. 
 


Previo al alta a domicilio 
desde el Servicio de 
Urgencias. 
 


Si el Paciente es de Nueva 
inclusión en el Programa, se 
realizará un ICC, dónde se 
recogerá el motivo de inclusión en 
el programa y toda la información 
descrita anteriormente. 
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XI.-ATENCION EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL.  Sala de tratamientos cortos (STC) y sala de Observación 


Qué Quien Cómo Cuando-donde Notas 


Identificación de 
aquellos pacientes 
que están incluidos 
previamente en el 
programa y que el 
motivo de consulta 
en urgencias está 
asociado a su 
patología previa por 
la que está incluido 
en el programa. 


Identificación de los 
pacientes ingresados 
en esa área con 
criterios para ser 
incluidos en 
cualquiera de los 
cuatro grupos del 
programa. 


 


Médico y enfermero de la 
Sala de Tratamientos Cortos 
o de Observación 
responsable del paciente. 
 


Identificando los criterios establecidos. Marcando la 
casilla correspondiente en el informe de alta de 
urgencias. Notificándolo previamente al personal de 
enfermería. Información al alta. Comunicación con 
la enfermera gestora de casos. 


Médico: 
    -Identificación de los pacientes. 
    -Marcar la casilla correspondiente en el alta de 
urgencias. 
    -Notificación a enfermería. 
    -Valoración clínica. 
    -Cumplimentar hoja de fase final de la vida en 
los casos que se precise. 
    -Seguridad del medicamento y uso racional. 
Conciliación 
    -Actualizar los principios activos, dosis, forma 
farmacéutica y pauta de administración en el 
apartado de “MEDICACION PREVIA” de la historia 
de urgencias.   En el apartado de “TRATAMIENTO 
RECOMENDADO” debe quedar reflejado el 
tratamiento que se mantiene, el que se modifica, 
el que se suspende y el que se añade. 
     -Entrega de documentos (dietas, cuidados en 
domicilio) 
     -Entrega de recetas de los fármacos nuevos 


Enfermería:  
  -Valoración general de Enfermería, identificando  la 
necesidad de continuidad de cuidados. 
  -Comunicación a la Enfermera Coordinadora del 
área de Observación, para, tras una valoración, 
reforzar la información del ICC, si lo considera 
necesario, con una llamada telefónica a la 
Enfermera Gestora de Casos.  


Previo al alta a domicilio desde el 
Servicio de Urgencias. 
. 
 


Sólo se realizará la valoración 
integral si el paciente es alta a 
domicilio. Si el paciente 
ingresa en el Hospital, esta se 
realizará en la planta 
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-Si el Paciente es de Nueva inclusión en el Programa, 
se realizará un ICC, dónde se realizará: 


 Una incidencia inicial, dónde se recogerá la 
siguiente información: 


- Motivo inclusión en P. Comparte. 
- Estado clínico al ingreso en el Área 
- AP de interés 
- Grado de Autonomía (E. Barthel) al ingreso 
- Estado de piel y mucosas     
 
 Incidencia resumen con la siguiente 


información: 
- evolución durante su estancia 
- comunicación de la Necesidad de continuidad 


de cuidados 
- Si ha habido una modificación del 


tratamiento habitual( suspende, añade, 
modifica) 


- Grado de autonomía al alta 
 Educación sanitaria( entrega 


recomendaciones y verificación de su 
comprensión) 


 Registro del Cuidador Principal y Contacto 
 ICC con  toda esta información. 


 Si el Paciente ya está incluido en el Programa, 
se valorará si el motivo de consulta está 
relacionado con la/s  patología/s  de inclusión 
en el Programa. Si es así, se realizará el ICC 
con la información recogida anteriormente. 
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XII.-REAGUDIZACIÓN EN DOMICILIO CON INGRESO DIRECTO EN PLANTA DE HOSPITALIZACIÓN.  
 


Qué Quien Cómo Cuando-donde Notas 


Utilización del 
circuito alternativo al 
Servicio de Urgencias 
para pacientes 
incluidos en el 
programa 
COMPARTE con 
dificultad de manejo 
y/o 
descompensación de 
su patología basal en 
domicilio. 


 


Médico de Familia y Médico 
Internista de referencia. 


 


Cuando un paciente incluido en el programa 
COMPARTE es valorado por su médico de atención 
primaria y considere que precisa de un ingreso 
hospitalario contactará con su médico internista de 
referencia para consensuar y gestionar el ingreso. 
El médico internista se encargará de la gestión de la 
cama hospitalaria; y el médico de familia de la 
gestión de la ambulancia de traslado al Hospital a 
partir de la hora determinada.  
El MF y C gestionará la ambulancia para la hora 
acordada del ingreso. La ambulancia trasladará al 
paciente hasta el hospital, y entrando por la puerta 
de admisión de urgencias,  se dirigirá directamente 
a la habitación asignada.   


 


Cuando exista una dificultad de 
manejo y/o descompensación de su 
patología basal que no se puede 
manejar en domicilio. 
 


Previamente se ha tenido que 
consensuar el ingreso, 
informar a los médicos 
internistas de guardia, reservar 
cama en planta y gestionar la 
ambulancia de traslado 







 
 


 


 


 


 
 


 
 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


XIII.- RECEPCIÓN DEL ALTA. 


 


Qué Quien Cómo Cuando-donde Notas 


Notificación 
del alta 
hospitalaria del 
paciente 
incluido en 
Programa 
Comparte  


Dirección del centro, 
Enfermera Gestora de 
casos (EGC) 


Vía correo corporativo y 
posterior circuito interno del 
centro a su  medico y enfermera 
de Familia 
 


Al producirse el  alta 
hospitalaria.  
 


Desde la Dirección del centro y de la EGC se comunica el alta del 
paciente incluido en Plan Comparte a su medico y enfermera de 
Familia anotándolo en agenda o, en su ausencia al profesional que 
se ha hecho cargo de las visitas domiciliarias de ese cupo. 







 
 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


XIV.- INTEGRACION DE LA INFORMACIÓN DE ALTA DEL PACIENTE. 
 


Qué Quien Cómo Cuando-donde Notas 


Puesta en común del 
equipo tras la 
recepción del informe 
de alta del paciente 
 


Equipo de Atención 
Primaria, médico y 
enfermera de Familia, y 
Enfermera Gestora de 
Casos. 


Lectura del informe de alta 
procedente de PRI-HOS 
 


Al día siguiente al alta 
hospitalaria.  
 


El Equipo de Familia junto con la EGC con los datos de 
identificación del paciente localiza en la aplicación PRI-HOS 
el informe de alta hospitalaria que contiene información 
médica y de continuidad de cuidados. Esta información, 
una vez comprobados los datos del domicilio del paciente, 
se traslada a la Historia Clínica Se abrirá, si no lo está hasta 
la fecha, el Programa Comparte como programa de salud 
que permite agrupar la información clínica del paciente 
asociada a este programa y su rápida identificación en la 
revisión de la historia clínica. 


 


 


 


 


 


 


 







 
 


 


 


 


 


 


 


 


 







 
 


 


 


 


*Los  registros de actividad de la revisión de datos clínicos en la Hª del paciente y en la 1ª visita programada se realizaran en el listado de comprobación de “listado de comprobación de 1ª 
visita” (anexo 12) 


XV.- REVISIÓN DE DATOS CLÍNICOS EN LA HISTORIA DEL PACIENTE 
. 


Qué Quien Cómo Cuando-donde Notas 


Actualización de la 
información tanto en la 
Historia de Salud del 
paciente como de la 
información conocida por 
parte del Equipo de 
Atención Primaria previa a 
la visita domiciliaria 


Médico de Familia  Anotación en Historia de Salud de los datos clínicos del 
ingreso con la evolución y diagnóstico al alta. 


 Revisión de tratamiento prescrito con modificación de RXXI 
si procede (anulación de medicación) 


 Valoración en Diraya de las interacciones, duplicidades y 
los potenciales problemas de seguridad relacionados con la 
medicación.  


             Registro de la actividad*: tratamiento revisado si/no 


Revisión previa a la 
visita al domicilio 
del paciente y 
realizada en el 
Centro de Salud. 


La revisión de la Historia previa a la 
visita permite una primera 
actualización de datos con 
reconocimiento de la situación del 
paciente y cuidador así como la 
detección de posibles puntos débiles 
en el control de la enfermedad que 
puedan reforzarse durante la visita 
domiciliaria.  Se realizará especial 
hincapié en el motivo del ingreso, 
condiciones al alta y modificaciones 
realizadas en el tratamiento habitual 
del paciente, aparición de posibles 
interacciones, contraindicaciones y 
duplicidades. 
Registro de cumplidor / no cumplidor 
desde el  hospital para reforzar 
información sobre tratamiento en las 
visitas (Anexo 3). 


Enfermero de 
Familia 


 Registro en Historia de Salud de modificaciones en los 
planes de cuidado con codificación NANDA  


 Revisión de datos del cuidador principal con 
corrección/anotación si procede. 
  Registro de la actividad: identificación de cuidador 
principal si/no 


 Revisión del registro de cumplidor/ no cumplidor en el 
informe de alta 
    Registro de la actividad: identificación de cumplidor 
si/no 
 
 


Equipo de Soporte 
de Cuidados 
Paliativos (ESCP) 


Revisión de la Historia del paciente y anotación en la base de datos 
de trabajo del Equipo si el motivo de inclusión es situación de 
Cuidados Paliativos. 


 El ESCP permanecerá a la expectativa 
de consulta por parte del Equipo de 
Atención Primaria para apoyo en el 
manejo de la patología/situación 
clínica actual del paciente.  







 
 


 


 


 


XVI.- 1º VISITA DOMICILIARIA PROGRAMADA  
. 


Qué Quien Cómo Cuando-donde Notas 
Visita programada 
que se realizará 
tras la puesta en 
común de la 
información de alta 
hospitalaria, con 
plan de trabajo 
conjunto y 
distribución de 
tareas entre los 
dos profesionales, 
de forma 
simultanea o por 
separado según 
decisión del equipo 
de Atención 
Primaria  


Médico de Familia  Reconocimiento del paciente con exploración ante cambios en la situación clínica 
indicada en el informe de alta 


 Explorar los problemas de salud que preocupan al paciente y/o cuidador con transmisión 
de información adecuada para su entendimiento, utilizando los documentos de 
“conociendo y actuando ante la enfermedad” (anexos 4-6) 
        Registro de la actividad: información suministrada Si/no (Planes de cuidados 
específicos) 


 En los pacientes identificados como malos cumplidores (Test de Morisky-Green) o los que  
tengan mal identificados al cuidador principal) e realizará Información sobre el 
tratamiento actualizado, beneficios, efectos secundarios y posibles dudas- 
      Registro de la actividad: información suministrada sobre medicamentos Si/no ( en los 
casos anteriormente citados) 


 Adherencia,: Se comprobará que el  paciente dispone y conoce el documento de 
“informe de alta para el paciente”, donde figura la tabla horaria de toma de medicación 
(anexo 10)  
Registro de la actividad: entrega cuadro horario Si/No 


 Visita realizada en 
el domicilio paciente, 
en el centro de salud   
o bien en el domicilio 
temporal donde éste 
resida tras el alta 
hospitalaria siempre 
que pertenezca a la 
Zona Básica del 
Centro de Salud de 
adscripción. 


 Dentro de las 
48-72 horas hábiles 
de producirse el alta 
hospitalaria  
 
 


Implicar al 
cuidador en 
la revisión 
del botiquín 
 


Enfermero de 
Familia 


 Reconocimiento del paciente con exploración de necesidades que, previa valoración, 
permitan identificar deterioro tras el alta hospitalaria 


 Garantizar el conocimiento efectivo de la enfermedad con el paciente y/o cuidador para 
identificar posibles dudas surgidas. Utilizara para esta actividad el documento de 
“conociendo y actuando ante la enfermedad” (anexos 4-6). Reforzar el rol del cuidador  
Comprobar que se le ha entregado el  cuestionario normalizado en el hospital y en su 
defecto obtenerlo en botón rojo Garantizar el conocimiento efectivo de la enfermedad 
con el paciente y/o cuidador para identificar posibles dudas surgidas. 


  Reforzar el rol del cuidador   
Registro de la actividad: dispone de los cuestionarios normalizados Si/no 


 Valoración de Actividades Básicas e Instrumentales de la Vida Diaria con los respectivos 
test. 







 
 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


      Registro de actividad: valoraciones si/no, en los distintos test realizados 


 Garantizar el manejo efectivo del régimen terapéutico. Revisión del botiquín domiciliario. 
La revisión del botiquín será realizada por el cuidador/paciente experto según el 
cuestionario  de “Revisión de botiquín domiciliario” (Anexo 11 ) Entrega del documento y 
recogida en siguiente visita 
      Registro de la actividad: Entrega de documento revisión de botiquín domiciliario:  
Si/No 







 
 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


XVII.- VOLCADO DE LA INFORMACIÓN A HISTORIA DE SALUD  
 


Qué Quien Cómo Cuando-donde Notas 


Recogida de 
la información 
recabada en 
domicilio en 
la Historia de 
Salud del 
Paciente 


Médico de 
Familia 


Anotación de la información adquirida tras la visita 
en la Historia del paciente haciendo uso de la 
documentación reglada utilizada. 
Comenzar a rellenar el documento de  listado de 
comprobación tras la primera visita (Anexo 12) que 
se pegará en la hoja de consulta desde el botón 
rojo de la historia digital de Atención primaria 


Tras la realización de la 
visita domiciliaria, el mismo 
día o al día siguiente con 
modificación de la fecha de 
visita. 
 


Ambos profesionales recogerán la información en una Hoja de 
Consulta, común o individual, según se haya realizado la visita 
domiciliaria. Se situará dentro del Programa Comparte, 
quedando fácilmente identificable para otros profesionales 
que precisen revisión de información. 
 


Enfermero de 
Familia 







 
 


 


 


 


* Los registros de actividad en la 2ª visita programada (15 días) se realizaran en el listado de comprobación de “listado de comprobación de 2ª visita” (anexo 13) 


 


XVIII.- VISITA A LOS 15 DÍAS TRAS EL ALTA HOSPITALARIA 
. 


Qué Quien Cómo Cuando-donde Notas 


Se 
comprobará 
si las 
recomendaci
ones 
aportadas en 
la primera 
visita están 
siendo 
llevadas a 
cabo por el 
paciente y/o 
su cuidador. 
 


Médico de 
Familia 


 Explorar la situación del paciente tras el alta, recogiendo información sobre 
síntomas y signos de alarma de reagudización de su patología de base.  


 Identificar los medicamentos que realmente consume el paciente. Revaluar el  
cumplimiento terapéutico y en los casos necesarios indicar al paciente cómo  
y cuándo ha de tomar la medicación 
      Registro de actividad*: revaluación de tratamiento si/no 


 Detección de posibles efectos secundarios. 


 Uso del cuestionario de Morisky-Green, de adherencia al tratamiento (Anexo  
3) 
      Registro de la actividad: Morisky Si (cumplidor)/ No (mal cumplidor) 


En domicilio o en 
consulta del Centro 
de Salud, según la 
capacidad del 
paciente. 
A los 15 días 
aproximados al alta 
hospitalaria 
 


 Visita programada con plan de 
trabajo conjunto y distribución 
de tareas entre los dos 
profesionales, de forma 
simultánea o por separado 
según decisión del equipo de 
Atención Primaria. 


 


 Visita programada en agenda 
sea en domicilio o en el centro 
y citado por los profesionales 
implicados (médico 
/enfermero) 


Enfermero 
de Familia 


 Reevaluar, y actuar en caso necesario, la situación del paciente tras el alta, 
recogiendo información sobre síntomas y signos de alarma de reagudización 
de su patología de base.  


 Realización del test de valoración de Calidad de vida relacionada con la salud, 
Euroqold-5D 
       Registro de la actividad: test de Euroqold-5D si/no 


 Recogida del impreso (centro de salud o domicilio), de revisión de botiquín 
domiciliario (anexo-11) y actuación conforme a esta información.   


               Registro de la actividad: recogida del documento de revisión de botiquín 
(anexo-11) si/no,  anexo 5 si/no, y con esta información, se completa el resto 
de ítems: medicamento caducado si/no, medicamente cantidades excesivas 
si/no, automedicación si/No y duplicidad medicamente si/no. 


 Revaluar, y actuar en caso necesario,  los planes de cuidados facilitados al alta 
hospitalaria  


               Registro de actividad : Reevaluación de los planes de cuidados si/no 
 







 
 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


XIX.- VOLCADO DE LA INFORMACIÓN A HISTORIA DE SALUD  
. 


Qué Quien Cómo Cuando-donde Notas 


Recogida de la 
información 
recabada en 
domicilio en la 
Historia de Salud 
del Paciente 


Médico de 
Familia 


Anotación de la información adquirida tras la visita en 
la Historia del paciente haciendo uso de la 
documentación reglada utilizada.  
Una vez cumplimentado el documento de  listado de 
comprobación de la visita de los 15 días (Anexo 13)  se 
pegará en la hoja de consulta. Este documento esta 
disponible a través del botón rojo de la historia digital 
de atención primaria. 


Tras la realización de la 
visita domiciliaria, el 
mismo día o al día 
siguiente con 
modificación de la fecha 
de visita. 
 


Ambos profesionales recogerán la información en una 
Hoja de Consulta, común o individual, según se haya 
realizado la visita domiciliaria. Se situará dentro del 
Programa Comparte, quedando fácilmente identificable 
para otros profesionales que precisen revisión de 
información. 


Enfermero de 
Familia 







 
 


 


 


 


 


 Los registros de actividad en la 3ª visita programada (3 meses) se realizaran en el listado de comprobación de “listado de comprobación de 3ª visita” (anexo 14) 


XX.- VISITA A LOS 3 MESES TRAS EL ALTA HOSPITALARIA 
 


Qué Quien Cómo Cuando-
donde 


Notas 


Se comprobará 
si las 
recomendacion
es aportadas y 
revisadas en la 
visita anterior 
están siendo 
llevadas a cabo 
por el paciente 
y/o su 
cuidador. 
 


Médico de 
Familia 


 Explorar la situación del paciente tras el alta, recogiendo información sobre síntomas y 
signos de alarma de reagudización de su patología de base.  


 Identificar los medicamentos que realmente consume el paciente. Revaluar el  
cumplimiento terapéutico y en los casos necesarios indicar al paciente cómo  y cuándo 
ha de tomar la medicación, utilizando el informe de alta para el paciente, donde se 
encuentra la tabla horaria de medicación.   


                Registro de actividad*: revaluación de tratamiento si/no 


 Detección de posibles efectos secundarios. 


 Uso del cuestionario de Morisky-Green, de adherencia al tratamiento(Anexo 7) 
        Registro de la actividad: Morisky-Green  Si (cumplidor)/ No (mal cumplidor) 


Bien en 
domicilio o 
en consulta 
del Centro de 
Salud, según 
la capacidad 
del paciente. 
 
 


-Visita programada con plan de 
trabajo conjunto y distribución 
de tareas entre los dos 
profesionales, de forma 
simultánea o por separado 
según decisión del equipo de 
Atención Primaria. 
-Visita programada en agenda 
sea en domicilio o en el centro y 
citado por los profesionales 
implicados (médico /enfermero). 
- El paciente será advertido de 
que si en las fechas previstas 
para su visita ésta no se realizara 
solicite dicha visita en agenda de 
“seguimiento programado en 
consulta o visita programada” 
(como método para mejorar el 
control de su realización, al nos 
ser posible en estos momentos 
otra formula informática de 
alerta y control.)  


Enfermero 
de Familia 


 Explorar la situación del paciente tras el alta, recogiendo información sobre síntomas y 
signos de alarma de reagudización de su patología de base.  


 Realización del test de valoración de Calidad de vida relacionada con la salud, 
Euroqold-5D 
        Registro de la actividad: test de Euroqold-5D si/no  


 Revisión de botiquín: Si se realiza en el domicilio, valoración de la medicación 
disponible en el botiquín junto al cuidador principal/paciente experto. 
Si se realiza en el centro actuar con la información aportada en el documento de 
revisión de botiquín, recogido en la visita a los 15 días (anexo 11) 
        Registro de actividad: revisión de botiquín si/no 


 Revaluar, y actuar en caso necesario,  los planes de cuidados facilitados al alta 
hospitalaria  
       Registro de actividad :modificación de los planes de cuidados si/no 







 
 


 


 


 


 


 


 


 


XXI.- VOLCADO DE LA INFORMACIÓN A HISTORIA DE SALUD. 
 


Qué Quien Cómo Cuando-donde Notas 


Recogida de la 
información 
recabada en 
domicilio en la 
Historia de Salud 
del Paciente 


Médico de 
Familia 


Anotación de la información adquirida tras la visita en la 
Historia del paciente haciendo uso de la documentación 
reglada utilizada, y con el apoyo del Portal, al que se 
accede a través del Botón Rojo.  
Una vez cumplimentado el documento de  listado de 
comprobación tras la visita de los tres meses (Anexo 14)  
se pegará en la hoja de consulta. Este documento esta 
disponible a través del botón rojo de la historia digital de 
atención primaria. 


Tras la realización de la 
visita domiciliaria, el 
mismo día o al día 
siguiente con 
modificación de la 
fecha de visita. 
 


Ambos profesionales recogerán la información en una 
Hoja de Consulta, común o individual, según se haya 
realizado la visita domiciliaria. Se situará dentro del 
Programa Comparte, quedando fácilmente 
identificable para otros profesionales que precisen 
revisión de información. 


Enfermero de 
Familia 
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PROGRAMA DE ATENCIÓN A PACIENTES CON ENFERMEDADES CRÓNICAS COMPLEJAS. 
PROGRAMA COMPARTE. 


 


El problema de la atención a las patologías crónicas es una realidad claramente 
definida en nuestra Área Sanitaria. Constituyen una población significativa por sus 
características y prevalencia;  merecen una consideración especial por sus necesidades 
asistenciales y los recursos empleados. 


Desde el año 2009 el Distrito Sanitario Aljarafe y el Hospital San Juan de Dios del 
Aljarafe ponen en marcha un modelo de atención longitudinal a estos enfermos 
mediante un programa asistencial compartido entre distintos niveles asistenciales 
(atención primaria y atención especializada), distintos profesionales de la salud 
(Médicos, enfermeras y trabajadoras sociales), y distintas especialidades médicas. Este 
programa, está orientado a la continuidad asistencial y a la seguridad clínica a través 
de una homogeneización de procedimientos y uso adecuado de nuestros recursos. 


Tiene su delimitación principal en la implementación, según las evidencias, de unos 
cuidados continuos en el manejo de las enfermedades crónicas y el desarrollo dirigido 
de unas actividades concretas, entre los distintos niveles, profesionales y usuarios. La 
continuidad de estos cuidados va a constituir una responsabilidad fundamental de los 
profesionales sanitarios implicados en las dos esferas de actuación. 


El presente documento recoge la Arquitectura del procedimiento, recientemente 
revisada. 
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