
JOSÉ MARÍA TURÓN ALCAINE

� CONCEPTOS EN GESTIÓN DE CALIDAD
� REPASO DE LA APLICACIÓN DE ISO 9001:2008 
EN ATENCIÓN PRIMARIA. RESPONSABILIDADES 
EN EL EAP

� FUNCIONES DEL COORDINADOR DE CALIDAD 
y ORGANIZACIÓN DE LAS ACTIVIDADES PARA 
QUE EL SISTEMA SEA FACTIBLE

ISO 9001 certifica Sistemas 
de Gestión de Calidad

� Realizar trámites para conseguir un resultado 
(objetivoobjetivoobjetivoobjetivo) con los recursos disponibles. 
Sinónimo de dirigir o administrar

CALIDAD
� Es un conjunto de propiedades inherentes a 
un objeto/servicio que le confieren capacidad 
para satisfacer necesidadessatisfacer necesidadessatisfacer necesidadessatisfacer necesidades implícitas o 
explícitas”



� REALIZAR UN CONJUNTO DE ACTIVIDADES 
CON EL OBJETIVO DE SATISFACER LAS 
NECESIDADES DE NUESTROS CLIENTES:
◦ PACIENTES
◦ SISTEMA SANITARIO
◦ SOCIEDAD (LEY)

� CENTRAL (SALUD)
� SECTOR
� EQUIPO DE ATENCIÓN PRIMARIA
� LA PROPIA CONSULTA

� Los que no saben que tienen problemas
� Los que saben que tienen problemas
� Los que saben que tienen problemas y por 
qué ocurren

� Los que no tienen problemas

Y, EN GENERAL EN LA MAYORÍA 
DE ELLOS PIENSAN QUE 
GESTIONAN BIEN…

PROBLEMAS

INDICADORES INCIDENCIAS

RECLAMACIONES
ENCUESTAS DE 
SATISFACCIÓN

INFORMES DE 
AUDITORIA

REGISTRO DE 
INCIDENCIAS

INFORME DE 
NO 

CONFORMIDAD 
O ACCIÓN 
PREVENTIVA

FORMATO DE 
OBJETIVOS
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Clientes Clientes

Gestión de los 

recursos

Salidas

Servicio
Requisitos

Satisfacción

Entradas

Responsabilidad 

de la Dirección

Realización

del Servicio

Medición Análisis y 

Mejora

Valor añadido
Información

Mejora continua
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� TANGIBLE
� SE PUEDE ALMACENAR
� SE PUEDE CONTROLAR LA 
CALIDAD ANTES

� INMATERIAL
� NO SE PUEDE ALMACENAR
� SE CONSUMEN EN EL 
MOMENTO QUE SE ELABORAN 
(NO SE PUEDE CONTROLAR LA 
CALIDAD ANTES)
� DEPENDEN EN GRAN MEDIDA 
DE LAS PERSONAS QUE LOS 
PRESTAN

SERVICIOSERVICIOSERVICIOSERVICIOSERVICIOSERVICIOSERVICIOSERVICIO



DIRECCIÓN 
MÉDICA
HOSPITAL

JEFE 
SERVICIO

DIRECCIÓN 
ATENCIÓN 
PRIMARIA

DIRECCIÓN 
ATENCIÓN 
PRIMARIA

ENFERMERÍAMÉDICO

COORD.
ENF. AP

COORD. 
MEDICO AP

ENDOCRINO

DIRECCIÓN 
MÉDICA
HOSPITAL

JEFE 
SERVICIO

CIRUJANO

DIRECCIÓN 
MÉDICA

HOSPITAL

JEFE 
SERVICIO

MEDICO 
URGENCIAS

ANESTESISTA

DIRECCIÓN 
MÉDICA
HOSPITAL

JEFE SERVICIO

DIRECCIÓN 
ENFERMERIA 
HOSPITAL

SUPERVISOR
A 

QUIROFANO

ENFERMERÍA
QUIRÓFANO

DIRECCIÓN 
ATENCIÓN 
PRIMARIA

COORD. 
MEDICO AP

MÉDICO

DIRECCIÓN 
ATENCIÓN 
PRIMARIA

COORD. 
MEDICO AP

MÉDICO

LOS PROCESOS E INSTRUCCIONES DE TRABAJO SE HACEN 
EXPLÍCITOS Y SE DETALLA QUIEN LO TIENE QUE HACER



� Periódicamente se comprueba lo que no 
funciona repasando los indicadores y las 
incidencias, reclamaciones y satisfacción

� Los problemas se gestionan por los propios 
trabajadores que son los que tienen 
experiencia en su campo.

� Debe haber un equipo que gestione los 
procesos con un responsable al menos en 
cada proceso clave



• Norma ISO 9001:2008
• Documentación ISO EAP NIVEL I, II Y III
• Requisitos legales: residuos, ley de 
protección de datos…

• Cartera de servicios
• Documentación interna del SALUD o 
departamento: ejemplo manuales OMI-AP

• Documentación de referencia en el sector 
sanitario, por ejemplo ficha de la AEMPS del 
oxígeno, de un medicamenteo
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• Lo ya sabíamos: Hemos plasmado nuestras 
actividades en documentos: procesos, subprocesos 
(ej. Proceso cita).

• Lo que no sabíamos. Hemos creado procedimientos 
nuevos para cumplir lo que dice la norma y la ley:
◦ Preservación de productos: almacén, botiquines…
◦ Carro de paradas y maletines
◦ Mantenimiento de equipos (ECG, coche…)
◦ Verificación de equipos de medición
◦ Verificación interna de equipos (neveras, desfibrilador…)
◦ Trazabilidad
◦ Utilizar todos los mismos registros
◦ Identificación de los productos del paciente
◦ Gestión de residuos

FUNCIONES DEL RESPONSABLE DE ALMACÉN



� Que no haya nunca desabastecimiento: rotura 
de stock

� Que no esté disponible para el uso ningún 
producto caducado: control de caducidades

9 NOLOTIL AMPOLLAS  3

STOCK ESTÁNDAR: CANTIDAD DE PRODUCTO QUE TIENE 
QUE HABER CADA VEZ QUE LLEGA EL PEDIDO

STOCK MÍNIMO: CANTIDAD DE PRODUCTO QUE TIENE QUE 
HABER COMO MÍNIMO SIEMPRE. CUANDO SE ALCANZA: 

ROTURA DE STOCK



� CADA MES, ANTES DE REALIZAR EL PEDIDO EL 
RESPONSABLE DE ALMACÉN DEBE:

• CONTAR EXISTENCIAS DE CADA PRODUCTO 
Y PEDIR LA DIFERENCIA CON EL STOCK 
ESTÁNDAR

• REVISAR CADUCIDADES (MEJOR CON LIBRETA)

• COMPROBAR LA ORDENACIÓN FIFO

ENERO 2017

- AGUJA 12 X 0,3 2 CAJAS 

• El responsable de almacén comprobará que los bultos enviados 
contienen todos los materiales referenciados en el formato de 
albarán de salida del almacén de SALUD, marcando con un aspa el 
producto recibido. 

• Una vez revisado, se firmará la conformidad de lo recibido y se 
remitirá dicho registro al almacén a través de la valija, guardando 
copia del registro en el EAP.

X



� ¡UN SOLO 
ALMACÉN!

• Cada vitrina que tenga stocks definidos debe 
tener hoja de rotura de stock

• Reponer la rotura de stock cuando se produce
• Al menos una vez a la semana reponer el 
stock estándar

• En cada sitio donde haya medicamentos 
deberá existir al menos un control de 
caducidades



� SE IDENTIFICAN PORQUE FALTA EL PRECINTO
� SOLO SERÁ APTO PARA EL USO SI TIENE EL 
NOMBRE DEL PACIENTE

LISTADO DE CONTENIDOS DE 
CARROS Y MALETINES

� Mensualmente verificará:
• que todos los stocks están correctos
• Revisará caducidades (preferible libreta)
• Comprobará el funcionamiento correcto de 
los equipamientos

� Si el carro está desprecintado o sin reponer 
deberá avisarse al equipo de que se está
poniendo en riesgo a todos





EQUIPOS
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� Ley 22/2011, de 28 de julio, de residuos y suelos 
contaminados.

� Informe de la dirección general de calidad ambiental 



� ORDEN CORRECTO DE EXTRACCIÓN DE LOS 
TUBOS

� LOS QUE PREPARAN LOS TUBOS EL DÍA 
ANTERIOR ¡ASEGURARSE DE LA 
CORRESPONDENCIA ETIQUETA DEL TUBO-
ETIQUETA DEL VOLANTE E IDENTIDAD DEL 
PACIENTE!

� CONVERSACIONES DE PROFESIONALES
� OMI ABIERTO SIN PROFESIONAL
� DESCARGAS DE ARCHIVOS “PIRATAS”

• Todo el mundo debe tener su curriculum
incluido los eventuales

• Los curriculum de los que se van se segregan 
a otra carpeta pero se guardan

• Los curriculos deben actualizarse cada año
• En el caso de los coordinadores debe figurar 
su cargo en el currículo

• La experiencia debe figurar como «desde…»



• Debe existir un plan de formación 
prospectivo al menos con una antelación de 3 
meses

• Debe mantenerse un registro de asistencia
• Debe hacerse una valoración de la formación 
recibida:
◦ Por el responsable de formación si la sesión fue 
impartida por alguien del equipo

◦ Con encuesta de los asistentes si es alguien de 
fuera o si es una actividad acreditada.

RESPONSABILIDADES EN LOS 
CENTROS

• Coordinador de calidad: sistema de gestión
• Responsable de formación
• Responsable de almacén
• Responsable de botiquín
• Responsable de material de urgencias
• Responsable de esterilización
• Responsable de equipamientos
• Responsable de coche
• Coordinadores EAP: consejo de salud, gestión 
objetivos, acciones comunitarias

FUNCIONES DEL 
COORDINADOR DE CALIDAD



PROBLEMAS

INDICADORES INCIDENCIAS

RECLAMACIONES
ENCUESTAS DE 
SATISFACCIÓN

INFORMES DE 
AUDITORIA

REGISTRO DE 
INCIDENCIAS

INFORME DE NO 
CONFORMIDAD 
O ACCIÓN 
PREVENTIVA

FORMATO DE 
OBJETIVOS

- GESTIÓN POR OBJETIVOS
- REVISIÓN DE INCIDENCIAS
- RESULTADOS DE ENCUESTAS
- NO CONFORMIDADES Y ACCIONES PREVENTIVAS
- COMPROBAR QUE LOS RESPONSABLES CUMPLEN 

CON SUS FUNCIONES
- COMUNICAR CON EL EQUIPO
- COLABORAR EN LA REVISIÓN POR LA DIRECCIÓN
- INTERLOCUCIÓN EN AUDITORIAS

CADA CUATRIMESTRE, CON EL APOYO DEL CON EL APOYO DEL 
COORDINADOR DE CALIDAD DE SECTORCOORDINADOR DE CALIDAD DE SECTOR:
�SE ANALIZAN LOS OBJETIVOS
�SE REVISAN LAS INCIDENCIAS Y SE VALORA SI 
ALGUNA DEBE SER NO CONFORMIDAD/ACCIÓN 
PREVENTIVA
�SE REVISAN LAS RECLAMACIONES Y SE VALORA 
SI ALGUNA DEBE SER NO CONFORMIDAD
�SE REVISAN LAS NO CONFORMIDADES Y SE 
ACTUALIZAN O CIERRAN 



Dos tipos de objetivos:
�Los que pone la 
dirección
�Los objetivos propios

IDENTIFICACIÓN DEL EAP

1.- ESTABLECIMIENTO (Fecha: 04/04/2016)

OBJETIVO 2016-1 INDICADOR/ES

1.- Mejorar el resultado de 
los servicios 
proporcionados en el 
apartado “Objetivos 
Clínicos” del Acuerdo de 
Gestión 2016, logrando una 
valoración mayor o igual a 8 
en cada uno de sus 
indicadores. En aquellos en 
los que ya se hubiera 
alcanzado el objetivo en 
diciembre de 2015, mantener 
o mejorar el resultado.

Indicadores: Los incluidos en el anexo “Objetivos Clínicos y 
uso racional del medicamento. Atención Primaria” del 
Acuerdo de Gestión Clínica 2016.
Aclaraciones: La definición, construcción y sistemática de evaluación de los 
indicadores se puede consultar en el “Anexo al Acuerdo de Gestión: 
Definición de indicadores Objetivos Clínicos y URM AP”

SEGUIMIENTO PERIODICIDAD: Cuatrimestral

RESPONSABLE:
EAP: Coordinador/Responsable Calidad
Sector: Director AP/Coordinador Calidad
SALUD: Director AP/Coordinador Calidad



� MEDICIÓN:
◦ Puntos fuertes: riesgo cardiovascular, primovacunación
◦ Puntos débiles: atención continuada (30%) exploración de pie diabético 
(10% muy por debajo de la media del sector)…

� ANÁLISIS (de lo que funciona mal):
◦ Los informes de atención continuada podrían salir mal porque citamos a la 
vez médicos y enfermeras al mismo paciente y solo registra uno de los 
dos

◦ Pie diabético: no se sabe explorar, no hay monofilamentos, no se sabe 
registrar

� MEJORA: (ACCIONES DE MEJORA)
◦ Atención continuada: comentar la necesidad de que enfermería rellene el 
informe de atención continuada cuando lo haga a la vez que el médico 
(poner por ejemplo: ver informe médico)

◦ Sesión clínica exploración del pie diabético y registro en OMI, 
proporcionar el código SERPA del monofilamento.

OBJETIVOS ALCAÑIZ

IDENTIFICACIÓN DEL EAP

1.- ESTABLECIMIENTO (Fecha: 04/04/2016)

OBJETIVO 2016-2 INDICADOR/ES

2.- Facilitar la actualización  
de los conocimientos y 
habilidades de los 
profesionales llevando a 
cabo un programa de 
formación del propio Equipo.

Indicador: Programa de Formación del Equipo realizado
Aclaraciones: Este objetivo se deriva del apartado “Formación e 
Investigación” del Acuerdo de Gestión Clínica 2016. El Equipo debe diseñar 
un Programa de formación continuada dirigido a sus propios profesionales. 
Las actividades formativas incluidas en este Programa de formación podrán 
adoptar el formato de sesiones, seminarios, jornadas o talleres y deberá ser 
presentado para su acreditación por la Comisión de Formación Continuada de 
las Profesiones Sanitarias de Aragón. Este Programa de formación es 
independiente del Plan de Formación aprobado para cada Dirección de 
Atención Primaria y/o centro hospitalario y que ya se está ejecutando con 
cargo a fondos IAAP.
Se considerará cumplido el objetivo si el programa ha incluido un 
mínimo de seis acciones formativas, está acreditado y se ha ejecutado. 

SEGUIMIENTO PERIODICIDAD: Cuatrimestral

RESPONSABLE:
EAP: Coordinador/Responsable Calidad
Sector: Director AP/Coordinador Calidad
SALUD: Director AP/Coordinador Calidad

� MEDICIÓN: Comprobar el número de sesiones 
realizadas y acreditadas

� ANÁLISIS: Vamos bien…/Vamos con retraso 
porque….

� MEJORA: Vamos a programar para el próximo 
cuatrimestre x sesiones 

FORMATO

IDENTIFICACIÓN DEL EAP

1.- ESTABLECIMIENTO (Fecha: 04/04/2016)

OBJETIVO 2016-3 INDICADOR/ES

3.- Aumentar la satisfacción 
de los pacientes llevando a 
término sus propuestas de 
mejora.

Indicador: Consejo de Salud de Zona de Salud constituido 
Aclaraciones: Este objetivo se deriva del apartado “Comisiones clínicas, 
grupos de consenso y órganos de participación” del Acuerdo de Gestión 
Clínica 2016.
El objetivo se considerará cumplido de acuerdo a la evaluación de la 
constitución y funcionamiento del consejo de salud de zona a través del 
seguimiento de las reuniones celebradas, mediante la auditoría de las actas 
remitidas al Departamento realizada por técnicos de la Dirección General de 
Asistencia Sanitaria

SEGUIMIENTO PERIODICIDAD: Cuatrimestral

RESPONSABLE:
EAP: Coordinador/Responsable Calidad
Sector: Director AP/Coordinador Calidad
SALUD: Director AP/Coordinador Calidad



� MEDICIÓN: Se ha constituido/No se ha 
constituido el consejo de salud y hay/no hay 
actas

� ANÁLISIS: No se ha constituido porque..
� MEJORA: Vamos a proponer la constitución 
del consejo de salud

1.- ESTABLECIMIENTO (Fecha: 04/04/2016)

OBJETIVO 2016-5 INDICADOR/ES

5.- Desarrollar proyectos 
asistenciales con un 
impacto positivo en la salud 
y/o la calidad de vida de las 
personas a las que van 
dirigidas, promoviendo para 
ello cambios, entre otros 
aspectos, en los procesos, 
en las responsabilidades, en 
los modos de comunicación 
y de intercambio de 
información.

Indicador: Los proyectos asistenciales incluidos en el Acuerdo de Gestión 
Clínica 2016 del EAP se han desarrollado
Aclaraciones: Este objetivo se deriva del apartado “Proyectos asistenciales”
del Acuerdo de Gestión Clínica 2016. El objetivo se considerará cumplido de 
acuerdo con la valoración de la memoria elaborada para cada proyecto 
respecto a los siguientes criterios establecidos en el Acuerdo de Gestión 
clínica 2016:
Criterio 1 “cronograma de implantación”: En la memoria se describen los 
cambios producidos en las rutas asistenciales y/o procedimiento de trabajo, 
así como las actividades realizadas para implantar estos cambios, fechas, 
responsables y recursos invertidos.
Criterio 2 “plan de comunicación”: Se detallan las actividades realizadas 
(reuniones, materiales…) para comunicar a profesionales y pacientes el 
desarrollo del proyecto.
Criterio 3 “evaluación de los resultados alcanzados”: Se utilizan indicadores 
alineados con los objetivos planteados, se ofrecen los resultados de, al 
menos, la primera evaluación.
Criterio 4 “impacto del proyecto”: Se alcanzan los resultados deseados, se 
describe y compara la situación basal y la alcanzada o respecto a otros 
estándares planteados.
Criterio 5 “el proyecto tiene capacidad de extensión y es sostenible en el 
tiempo”: La información presentada en la memoria es suficiente para replicar 
el proyecto, el análisis de viabilidad es favorable (cronograma factible, 
recursos proporcionados….), se documentan lecciones aprendidas.

SEGUIMIENTO PERIODICIDAD: Cuatrimestral

RESPONSABLE:
EAP: Coordinador/Responsable Calidad
Sector: Director AP/Coordinador Calidad
SALUD: Director AP/Coordinador Calidad

IDENTIFICACIÓN DEL EAP

1.- ESTABLECIMIENTO (Fecha: 04/04/2016)

OBJETIVO PROPIO 2016 INDICADOR/ES

Incrementar el 
cumplimiento de los 
indicadores de cobertura del 
cuadro de mando de 
diabetes

Indicador: % de cumplimiento de los indicadores de cobertura del cuadro de
mando de diabetes 
Aclaraciones: Los indicadores de cobertura del cuadro de mando son: 
-Registro de HBA1C en los últimos seis meses 
-Registro de retinografía en los últimos 3 años, revisión microalbuminuria en 
el último año
-Revisión de GFR en el último año
-Revisión del pie diabético en el último año
-Tres tomas de presión arterial en el último año
-1 determinación de LDL en el último años
-Pacientes con registro de hipoglucemia en los últimos seis meses
Objetivo: a determinar en función del punto de partida del centro

SEGUIMIENTO PERIODICIDAD: Cuatrimestral

RESPONSABLE:
EAP: Coordinador/Responsable Calidad
Sector: Director AP/Coordinador Calidad
SALUD: Director AP/Coordinador Calidad

� EVALUACIÓN INICIAL: 
� ANÁLISIS DE SITUACIÓN
� OBJETIVOS
� ACCIONES DE MEJORA
� CRONOGRAMA DE IMPLANTACIÓN
� PLAN DE COMUNICACIÓN (Actividades formativas, 
comunicación interna)

� EVALUACIÓN RESULTADOS DE LA INTERVENCIÓN
� EVALUCIÓN FINAL DEL IMPACTO
� POSIBILIDADES DE EXTENSIÓN A OTROS EQUIPOS Y 
SOSTENIBILIDAD EN EL TIEMPO



2.- SEGUIMIENTO 

Seguimiento Primer Cuatrimestre(Fecha: dd/mm/aaaa)

MEDICIÓN Resumen en forma de texto de los indicadores en los que se han 
conseguido objetivos y especialmente de los más problemáticos.

ANÁLISIS Análisis de las causas posibles por las que no se llega en los indicadores 
de peor resultado

Acciones de mejora propuestas tras el primer seguimiento        MEJORA

ACCIÓN RESPONSABLE
FECHA 

PREVISTA

PUNTOS DÉBILES:

PUNTOS FUERTES:

� REFLEXIONAR SOBRE CADA PUNTO DÉBIL:
◦ Cobertura de glicada
◦ Cobertura de Pie diabético
◦ Registro de Hipoglucemia

� ACCIONES DE MEJORA (lleva el cronograma)
◦ Glicada
◦ Pie diabético
◦ Registro de hipoglucemia



Seguimiento Segundo Cuatrimestre (Fecha: dd/mm/aaaa)

MEDICIÓN Resumen en forma de texto de los indicadores en 
los que se han conseguido objetivos y especialmente de los más 
problemáticos.
ANÁLISIS de las causas posibles por las que no se llega en los 
indicadores de peor resultado
Acciones de mejora propuestas tras el segundo seguimiento

ACCIÓN RESPONSABLE
FECHA 
PREVISTA

MEJORA

3.- EVALUACIÓN FINAL (Fecha: dd/mm/aaaa)

EVALUACIÓN FINAL DEL IMPACTO
MEDICIÓN Con este proyecto hemos conseguido mejorar…
ANÁLISIS Lo que no hemos podido mejorar ha podido 
deberse a… y proponemos seguir evaluando el año que viene

Acciones de mejora propuestas tras el año siguiente

ACCIÓN         
RESPONSABL
E

FECHA 
PREVISTA

MEJORA

GESTIÓN DE LA SATISFACCIÓN

Satisfacción del cliente



� MEDICIÓN: SELECCIÓN PUNTOS DÉBILES
� ANÁLISIS: CAUSAS HIPOTÉTICAS
� PROPUESTA DE ACCIONES DE MEJORA

Alta Alta Alta Alta 
frecuentacifrecuentacifrecuentacifrecuentacióóóónnnn

Baja Baja Baja Baja 
frecuentacifrecuentacifrecuentacifrecuentacióóóónnnn

Alta presión 
asistencial

A B

Baja presión 
asistencial

C C

A: Revisa tu forma de organizarte
B: Hay que aumentar los recursos
C: Medio rural
D: Zonas urbanas de clase alta

3-4 visitas

25 visitasPRESIÓN ASISTENCIAL= Nº VISITAS EN UN 
PERÍODO/ Nº DÍAS TRABAJADOS EN ESE PERÍODO

FRECUENTACIÓN= Nº VISITAS EN UN PERÍODO/ Nº
DE HABITANTES

Necesidad asistencialNecesidad asistencialNecesidad asistencialNecesidad asistencial Necesidad Necesidad Necesidad Necesidad 
administrativaadministrativaadministrativaadministrativa

Motivo previsible Visita asistencial 
previsible (recoger un 
análisis, pedir un 
análisis programado, 
seguimiento en 
crónicos estables)

Partes de baja
Volantes repetidos 
para ambulancias

Motivo imprevisible Visitas por patología 
aguda
Reagudizaciones

Balnearios, Informes, 
certificados

Son necesarias todas las consultas programadas que hago 
¿delego en la enfermera?
¿Hago demasiadas preventivas?
¿Pasa consulta la enfermera al mismo tiempo que yo?
Consulta telefónica

TIEMPO QUE UTILIZAS  EN CONSULTA

TIEMPO DE CONSULTA SEGÚN TU AGENDA

9:00 13:30

9:00 12

CONSECUENCIAS:
-SALA DE ESPERA LLENA: STRESS Y RUIDO
-“YA QUE HE ESPERADO TANTO AHORA QUE SE AGUANTE”
-INSATISFACCIÓN PACIENTES



� Adecuar tu agenda 
a tu realidad:
◦ Si tu retraso es 
progresivo a lo largo 
de la mañana: 
aumenta el tiempo de 
cada cita o bloquea 
una visita cada cinco
◦ Si tu retraso aparece 
a media mañana 
ponte colchones a 
partir de entonces

� ¿Entro en consulta a la hora o con retraso? 
Por ejemplo visitadores

� ¿Cuánto tiempo dedico a desayunar?
� ¿Me interrumpen la consulta con el teléfono?

Gestión del día a día en el equipo de Atención 
Primaria. Josep Casajuana.

GESTIÓN DE INCIDENCIAS

INCIDENCIA

▫ que se puede solucionar inmediatamente (PARCHE)
▫ que no es repetitiva (si se repite no basta con un 
parche: hay que estudiar causas, algo más que una 
incidencia) 

▫ que no pone en duda la competencia técnica de los 
Equipos de Atención Primaria (tiene consecuencias o 
puede llegar a tenerlas). 

CUALQUIER SITUACIÓN QUE NOS 
SORPRENDA PORQUE NO DEBIERA 
HABER OCURRIDO



INCIDENCIAS
� La solución inmediata no es un deseo sino lo 
que el profesional hizo en ese momento 
cuando se presentó la incidencia

� Cierre y observaciones: Si no se describe que 
el problema se ha solucionado, al leer el 
listado de incidencias se interpreta que no se 
ha arreglado el problema: NC. Excepción: 
cuando has abierto no conformidad.

CAUSA EFECTO

ACCIÓN 
CORRECTIVA

SOLUCIÓN 
INMEDIATA



• Incumplimiento de los requisitos establecidos en la 
documentación del Sistema de Calidad y/o en la Norma UNE-EN ISO 
9001.

• Incumplimiento de nuestras normas de nivel I, II y III
• Incumplimiento de los requisitos legales u otros requisitos (por 

ejemplo manual de OMI-ap).

• Incidencia repetida,  o que pone en duda la calidad 
de la atención prestada (no basta un parche).

• Incidencia grave: 
• Efectos adversos como consecuencia de la atención 

prestada u omitida.
• Incumplimientos evidentes de la norma, de 
nuestros procesos, procedimientos e 
intrucciones técnicas, de alguna ley, de otra 
documentación relacionada con el proceso 
asistencial (ficha técnica de medicamento, 
manual de OMI-AP…)

• Reclamaciones y Quejas fundamentadas de clientes.
• Desviaciones de Auditorías Internas o externas



� Abrir no conformidades de la desviaciones
� Valorar si merece la pena hacer algo con las 
oportunidades de mejora (No conformidad o 
acción preventiva)

� Reclamación del día 14 de febrero de 2012 
interpuesta por la madre del paciente que informa 
que el día 10 de febrero de 2012 solicitó visita a 
domicilio hacia las 7hs am al equipo de guardia en 
relación con un dolor testicular de su hijo de 15 años 
y que le recomendaron por teléfono tomar 
ibuprofeno y acudir a su cita con su médico habitual. 
Posteriormente, a lo largo de la mañana al parecer 
intentó avisar nuevamente pero no le cogieron el 
teléfono en el centro. Finalmente fue atendido en el 
centro horas más tarde, cuando fue derivado al 
hospital de Alcañiz con diagnóstico final de torsión 
testicular derecha.

REGISTRO DE INCIDENCIA

¿Repercusión directa 
sobre el paciente?

NO CONFORMIDAD

¿Se soluciona fácil?

¿Es repetida?

INCIDENCIA

¿Contradice 
nuestras normas?

ACCIÓN PREVENTIVANO CONFORMIDAD

SÍ

NO

SÍ

SÍ

SÍ

NO

NO

NO



SE DETECTA UNA NO CONFORMIDAD

SE INVESTIGA LA CAUSA Y LA CONSECUENCIA

SE ESTABLECE ACCIÓN PARA ELIMINAR EL 
EFECTO: SOLUCIÓN INMEDIATA

SE ESTABLECE ACCIÓN PARA ELIMINAR LA 
CAUSA: ACCIÓN CORRECTIVA

IMPLEMENTACIÓN DE LA ACCIÓN

CIERRE DE LA NO 
CONFORMIDAD

¿ HA SIDO EFECTIVA? SEGUIMIENTO

SÍ

NO

CICLO DE LAS NO 
CONFORMIDADES

ACCIONES PREVENTIVAS

REGISTRO DE INCIDENCIA

¿Repercusión directa 
sobre el paciente?

NO CONFORMIDAD

¿Se soluciona fácil?

¿Es repetida?

INCIDENCIA

¿Contradice 
nuestras normas?

ACCIÓN PREVENTIVANO CONFORMIDAD

SÍ

NO

SÍ

SÍ

SÍ

NO

NO

NO

� Se constata que los carros de parada de pediatría y 
adultos están separados (planta baja y planta 
primera respectivamente) pero se comprueba que 
faltan elementos imprescindibles en uno de ellos 
dado que comparten el aparataje crítico (por 
ejemplo desfibrilador, pulsióxímetro…) 
constatándose durante la auditoría que no había 
desfibrilador en la sala de urgencias de pediatría ni 
pulsioxímetro en la de adulto dado que son 
compartidos, lo que puede poner en compromiso 
el desarrollo de actividades críticas.



� NC SI ES NO CONFORMIDAD
� AP SI ES ACCION PREVENTIVA
� SS: SECTOR SANITARIO. AQUÍ=AL
� P (PRIMARIA)
� E EQUIPO
� EAP: SIGLA DE TU CENTRO DE SALUD
� YY: DOS ULTIMAS CIFRAS AÑO. P. EJ. 15
� XXX: NÚMERO DE NO CONFORMIDAD
EJEMPLOS:
NC-AL(P)E-MU-15-002
AP-AL(P)E-CP-15-001



� Seguimiento. 
◦ 1. Decido con qué criterio consideraré que el problema se ha solucionado
◦ 2. Cuanto tiempo tiene que pasar hasta que considere que el problema se ha 
solucionado 

◦ 3. La frecuencia con que voy a comprobar si el problema se ha arreglado. Si ha 
pasado el plazo de seguimiento y no se ha repetido la cierro

� Descripción de la verificación del cierre: la cierro porque hemos 
conseguido…

� Algunas no conformidades (por ejemplo las 
documentales) pueden abrirse y cerrarse en el 
día

� La mayoría requieren un seguimiento (por 
ejemplo si he dado formación)

EJEMPLO REDACCIÓN NO 
CONFORMIDAD

� Llega a urgencias un paciente desplazado que toma anticoagulantes, 
cuyo ajuste último se realizó en el servicio de Hematología del 
hospital de Alcañiz hace 15 días. Acude por edema de piernas y 
equimosis refiriendo que también le sangran las encías. Al constatar 
que toma anticoagulatnes se realiza un INR con resultado de 8. 

� Al comprobar el informe de Hematología con la dosificación, 
observamos que el paciente tomaba anteriormente Aldocumar, pero 
con la nueva dosificación le cambiaron a Sintrom.  El cambio se 
reflejó en la hoja de informe habitual de Hematología, sin ser 
remarcado por ellos ni informado en hoja aparte, y la hoja se 
entregó directamente en el centro de salud sin revisar, por lo que el 
paciente estuvo tomando Warfarina a dosis de Sintrom y por tanto 
tomando una dosis excesiva.  El paciente mostró su sorpresa a la 
enfermera que le entregó el informe por el aumento importante de 
la dosis cuando su INR no había variado respecto al informe 
anterior, pero la enfermera le dijo que si se lo había puesto el 
especialista estaba bien.

ANANANANÁÁÁÁLISISLISISLISISLISIS DE CAUSAS



� Comunicar la incidencia a Hematología 
solicitándoles que se fijen en el tratamiento 
entrante y si deciden cambiar el tratamiento 
que lo remarquen en el informe.

� Enfermería del centro de salud: Hay que leer 
el informe que viene del hospital antes de 
entregarlo, comprobando que el tratamiento 
que entra es el mismo que el que se le 
prescribe posteriormente

� CADA CUATRIMESTRE DURANTE UN AÑO 
COMPROBAREMOS QUE LAS ACCIONES 
FUNCIONAN

� LA CERRARÉ EN SEPTIEMBRE DEL AÑO QUE 
VIENE (PASADO EL VERANO) SI NO HA HABIDO 
NUEVAS INCIDENCIAS


