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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 
 
 
1.- TÍTULO 
 
CICLO DE MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD DE LA 
ADHERENCIA DEL ANCIANO AL RÉGIMEN TERAPÉUTICO. 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.- RESPONSABLE DEL PROYECTO 
 
Nombre y apellidos: Guillermo Bernués Sanz 
 
Profesión: Médico    Centro de trabajo: C.S. de Lafortunada 
 
Correo electrónico: gbernues@salud.aragob.es 
 
 
3.- OTROS COMPONENTES DEL EQUIPO DE MEJORA 
 
Nombre y apellidos Profesión Centro de trabajo 
Ana Acín Sampietro Médico C.S. de Lafortunada 
Jesús Cameo Gil Aux. Advo. C.S. de Lafortunada 
Santiago Marteles Casajús D.U.E. C.S. de Lafortunada 
Josefina Tremps Bague D.U.E. C.S. de Lafortunada 
Isabel Ysebie Médico C.S. de Lafortunada 
María Gracia Marco D.U.E. C.S. de Lafortunada 
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4.- PROBLEMA U OPORTUNIDAD DE MEJORA SELECCIONADA 
Incluir, al menos, “importancia y utilidad del proyecto” y “métodos de detección y priorización 
empleados” 
 
- La adherencia al régimen terapéutico es fundamental para el bienestar de los 

pacientes ancianos. La no adherencia aumenta la probabilidad del fracaso 
terapéutico y es responsable de complicaciones innecesarias que suponen un 
aumento del gasto sanitario. 

- Existe evidencia científica en los siguientes factores como causa de no adherencia 
(del 30-50%) al régimen terapéutico: polimedicación, número de médicos 
prescriptores, complejidad de la pauta posológica, la depresión y el deterioro 
cognitivo y sensorial. 

- La polifarmacia definida como el consumo de cuatro o más fármacos, supone un 
riesgo de utilización inadecuada, de RAM (del 5-100%) y de interacciones y es un 
factor de riesgo independiente para la mortalidad en el anciano. 

- La polifarmacia afecta en España al 34'2% de los ancianos que consumen 
fármacos a diario. 

- La medicación inadecuada, afecta según los criterios de Beers hasta el 40% de los 
pacientes institucionalizados. 

- La automedicación aparece hasta en el 80% de los ancianos, originando un mayor 
consumo de fármacos y en consecuencia de RAM e interacciones. 

- La población mayor de 65 años en nuestra Zona de Salud supone el 34% de la 
población adscrita. 

- Dentro de este grupo hay un importante número de pacientes polimedicados con 
consumo crónico y con problemas de adherencia al régimen terapéutico.  

 
 
Método de detección del problema: GRUPO NOMINAL 
Método de priorización:  COMPARACIÓN DE PARES 
 
 
 
5.- RESULTADOS QUE SE ESPERA CONSEGUIR 
 
- OBJETIVO GENERAL: 
 

Mejorar la adherencia al régimen terapéutico en los ancianos de nuestra Zona de 
Salud. 

 
- OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 
1) Disminuir el número de pacientes polimedicados en nuestros ancianos. 
2) Disminuir el número de pacientes ancianos automedicados. 
3) Evitar la utilización de fármacos inadecuados según las recomendaciones del 

PAPPS. 
4) Simplificar las pautas posológicas. 
5) Favorecer la comunicación asertiva con la población diana del programa. 
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6. RELACIÓN DEL PROYECTO CON LAS  LÍNEAS DE INTERVENCIÓN DEL SALUD 
Marcar con (X) en cada línea, la valoración que corresponda al tipo de actuación del 
proyecto 
 

Líneas de intervención ++++ +++ ++ + - 

Aumentar los beneficios derivados de la Atención o 
Servicios proporcionados X    

 

Disminuir los riesgos o problemas originados por las 
actuaciones realizadas X    

 

Garantizar los derechos y aumentar la satisfacción de 
nuestros clientes /usuarios / pacientes con los servicios 
recibidos 

  X  
 

Aumentar la eficiencia en la utilización de recursos y su 
uso apropiado X    
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7.- ANÁLISIS DEL PROBLEMA 
Indicar, al menos, la situación de partida, las posibles causas, las fuentes de 
información 
 
- El 34% de la población de la Zona de Salud supera los 65 años y consume el 78% 

del gasto farmacéutico. 
- Muchos de estos pacientes consumen cuatro o más fármacos y el 75% lo hace de 

forma crónica. 
- Muchas familias tienen botiquines domiciliarios con fármacos que no han tomado 

en tratamientos anteriores, que han adquirido en la farmacia sin receta, que les 
han dejado los vecinos, que acumulan de su tratamiento crónico. 

- La presión asistencial es elevada en relación a la población asignada, así como la 
frecuentación, especialmente en los pacientes ancianos. 

- La gran accesibilidad a nuestras consultas al no existir cita previa, al estar 
próximos los consultorios, al ser escasos los trámites en la renovación de 
tratamiento crónicos, anima a demandar asistencia ante problemas banales y en 
repetidas ocasiones. 

- En las historias clínicas de los pacientes están registrados los planes terapéuticos, 
así como el seguimiento, pero no en todos está actualizada la hoja de control de 
fármacos. 

- Algunos pacientes ancianos considerados de riesgo tienen tarjetas de control de 
fármacos que no traen siempre, que pierden, que no presentan ante los 
profesionales no habituales…. 

- Si detectamos un exceso de envases de tratamiento crónico en el domicilio de 
nuestros pacientes, nos planteamos varias dudas: si han retirado más recetas de 
las correspondientes o si lo han tomado incorrectamente. 

 
Fuentes de información: Grupo de discusión de los miembros del equipo. Boletín de 
información terapéutica del SNS, Vol 28, nº 5-2004. Programa de formación continuada del 
PAPPS de la SemFyC 2004. Martin Zurrro, Utilización de los medicamentos,Ed. DOYMA 1994, 
220-236. Base de datos de Tarjeta Sanitaria Individual de la Zona de Salud. Servicio de 
Farmacia de la Dirección de Atención Primaria del Sector de Barbastro, Informes Anuales 
2003. 
 
 
8.- MÉTODO Y ACTIVIDADES PARA MEJORAR 
Indicar, al menos, las medidas previstas, los responsables 
 
1. Identificaremos a los pacientes no cumplidores en la rutina diaria, mediante 

métodos sencillos como son: 
a) Técnicas de entrevista entre ellas el cuestionario de "Comunicación del 

autocumplimiento". 
b) Juicio del sanitario acerca de cómo el enfermo cumple el tratamiento. 

 
2. El anciano polimedicado es nuestra población diana de actuación a la que 

aplicaremos periódicamente "métodos de detección de incumplimiento", para 
descubrir errores y reforzar actitudes correctas. 

 
a) Solicitaremos determinación analítica del fármaco en sangre. Su presencia 

expresa que se ha tomado y asegura un buen control de la enfermedad 
(eficacia terapéutica). Nos centraremos en los siguientes fármacos: Digital, 
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Litio, Carbamazepina, Tiroxina y Acenocumarol.  
b) Cumplimentaremos la hoja de control de fármacos de la historia clínica: en el 

apartado de la relación de las prescripciones continuadas constara la 
presentación, la dosificación y los días que dura el envase y en el apartado de 
registro de prescripciones continuadas constará la fecha de próxima 
prescripción en la casilla del código del fármaco y número de envases. 

Nos será útil para conocer si se han recogido las prescripciones crónicas y cuantos 
días ha estado sin medicación. 
c) En la hoja de control de fármacos actualizaremos periódicamente la relación de 

prescripciones continuadas cada tres meses y cada vez que haya un cambio de 
tratamiento farmacológico. 

d) En la visita a domicilio programada realizaremos el recuento de comprimidos 
que queda en el envase que se ha prescrito en una fecha concreta, conocida. 

e) En las consultas programadas a los pacientes crónicos se les realizará un 
recordatorio sobre su enfermedad y interrogará al paciente o cuidador sobre las 
medidas que adopta para autocuidarse. Identificará periódicamente cada 
envase de fármacos con su indicación y posología que toma. 

f) Los pacientes que padecen barreras que dificultan el cumplimiento como 
problemas de visión, falta de destreza, deterioro cognitivo… se les facilitará 
bandejas compartimentales, que rellenarán los cuidadores, si los hay, o en la 
consulta programada donde se familiarizarán con su uso. 

g) En los pacientes ancianos incumplidores nos pondremos en contacto con el 
cuidador o familiar responsable. 

h) El cuidador o familiar responsable del anciano incumplidor conocerá la pauta 
terapéutica indicada y vigilará a diario la toma correcta del contenido del 
pastillero. 

i) La práctica clínica estará dirigida: a una prescripción razonada informando al 
paciente la necesidad o no del tratamiento farmacológico y a seleccionar el 
medicamento más eficaz y adecuado a las características del paciente, 
simplificando la pauta posológica y valorando si pueden retirarse otros 
tratamientos. 

j) Reevaluaremos en cada visita la eficacia y problemas del tratamiento. 
k) Daremos información, clara y breve, oralmente sobre: los objetivos a alcanzar, 

la necesidad de la pauta terapéutica determinada y de los posibles efectos 
adversos. Comprobaremos su comprensión. 

l) Facilitaremos documento escrito que recuerde la pauta a seguir (hoja de pauta 
posológica). 
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9.- INDICADORES, EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO 
Indicar, al menos, cómo está previsto realizar la evaluación del proyecto, y señalar al 
menos dos indicadores que se van a utilizar 
 
 
I. CRITERIO: 

«Se considera paciente anciano polimedicado con adherencia al régimen 
terapéutico, aquel que toma entre el 80-110% de la dosis prescrita» 
 
ESTANDAR: 
        El 85% de los pacientes ancianos polimedicados de nuestra Zona de Salud 
estarán adheridos al régimen terapéutico prescrito. 
 
 
INDICADOR DE REEVALUACIÓN = (Indicador 1) 
 
Nº de comprimidos que previsiblemente ha tomado el paciente  x  100 
Nº de comprimidos que se le han prescrito 
 
Aclaración: Es fundamental conocer la fecha exacta del inicio del consumo del 
envase, de su contenido y disponer del envase en el momento del recuento. 

 
II. CRITERIO: 

 
«El paciente anciano con tratamiento ACO esta adherido al régimen terapéutico 
si su INR esta en rango» 
 
Aclaración: El rango del INR viene definido para cada paciente en su informe de 
control del tratamiento ACO.  
 
Excepción:  Si el paciente ha recibido tratamiento por patología aguda y esta 
registrado en el informe de control del ACO. 

 
           ESTANDAR: 
           El 90% de los pacientes ancianos con ACO tendrá su INR en rango. 
 
          INDICADOR DE REEVALUACIÓN = (Indicador 2) 
 
          Nº de pacientes ancianos con tratamiento ACO con INR en rango  x 100 
          Nº de pacientes ancianos con tratamiento ACO 
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10.- DURACIÓN Y CALENDARIO PREVISTOS 
Indicar, al menos las fechas previstas de inicio y finalización, así como el cronograma 
de las actividades previstas 
Fecha de inicio:  1 de febrero de 2005 Fecha de finalización:    31/12/2005 
Calendario: 
 

Tarea NOV DIC ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC 
DETECCIÓN Y 
PRIORIZACIÓN DE 
PROBLEMAS 

              

ANÁLISIS DEL 
PROBLEMA 
PRIORIZADO 

              

DISEÑO DEL 
CAMBIO Y 
ACCIONES DE 
MEJORA 
NECESARIAS 

              

REEVALUACIÓN 
PARA VERIFICAR 
LAS MEDIDAS 
PROPUESTAS 

              

MONITORIZAR EL 
PROCESO               
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11.-PREVISIÓN DE RECURSOS  (Formativos, tiempo, mejoras...) 
 

Material/Servicios 
 

Euros 
Rellenar exclusivamente en 

caso de presentar a una 
convocatoria del Programa 

de Apoyo 

Material informático  1.500 

Bandejas compartimentales para el manejo de la 
medicación 200 

Material de escritorio 100 

Material Bibliográfico 100 

  

  

  

  

 

 

 

TOTAL 1.900 
 

Rellenar exclusivamente en 
caso de presentar a una 

convocatoria del Programa 
de Apoyo 

 
 
Fecha y firma: 14 de enero de 2005 
 
 
 
 
Fdo.: Guillermo Bernués Sanz 
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PROYECTO DE MEJORA DE LA CALIDAD 
ACTUALIZACIÓN 

 
1.- TÍTULO 
 

DETECCION Y ASISTENCIA  AL RIESGO SOCIAL EN EL HOSPITAL DE 
BARBASTRO 

 
 
 
2.- RESPONSABLES DEL PROYECTO 
 
Nombre y apellidos: Mª Luciana González González / Juan Coll Clavero 

 
Profesión. Trabajadora Social – Jefe del Sº de Informática  Centro de trabajo: 

Hospital de Barbastro 
 
3.- FECHA DE INICIO Y DE ACTUALIZACIÓN 
 
Fecha de inicio: Solicitud al Programa de 
Calidad  Febrero de 2004. Inicio del 
Programa de R.S. Febrero 2003 

Fecha de actualización: Enero de 2005 

 
4.- OBJETIVOS Y AJUSTES RESPECTO AL PROYECTO PRESENTADO  
Indicar los objetivos del proyecto y las variaciones que se hayan producido en cuanto 
al responsable, componentes del equipo de mejora, fechas previstas, resultados 
esperados, relación con las líneas de intervención, indicadores, etc 
 
OBJETIVOS GENERALES DEL PROYECTO: 
 

• Desarrollar una metodología de trabajo en equipo, que garantice la atención 
integral de todos los pacientes que se encuentren en una situación de riesgo 
social 

• Analizar las características poblacionales de la demanda  detectada con 
Riesgo Social 

 
VARIACIONES 
 

• Los responsables del Programa continúan manteniéndose, al igual que todo  el 
equipo de trabajo, a excepción del cambio de supervisora en el servicio 
materno- infantil, que en este momento es Dª  Julia Minguez Sorio. 

• En cuanto a objetivos, plazos y resultados se han ido ajustando  a lo propuesto 
con bastante exactitud, sin desfases significativos. 

• Los indicadores propuestos en el anterior programa se han podido ampliar 
sobre los previstos 

• Los resultados esperados han estado equiparados a la programación inicial 
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PARA EL PROXIMO PERIODO SE HA PROPUESTO LA AMPLIACIÓN DEL 
PROGRAMA INFORMATICO SOBRE LOS SIGUIENTE INDICADORES: 

 
• Detección de Riesgo Social de Pacientes atendidos en Consultas 
• Registro Informatizado desde la Unidad de Trabajo Social sobre la 

situación de la demanda de R. S.: Resuelto, Pendiente, Otros. 
• Demora Media de Comunicación del R.S. entre el Ingreso del Paciente y el 

Registro Informatizado 
• Inclusión y Registro en el Programa Informático de los Recursos Sociales 

aplicados a los pacientes 
• Desglosar el Registro de la Demanda de R.S.: 
      Intrahospitalaria: S.I. / Facultativo / Paciente / Familia 

           Extrahospitalaria: SSB / ONG / C. de Salud / SS Especializados 

 
METODOLOGÍA Y ACTIVIDADES REALIZADAS HASTA EL MOMENTO 
 
* La Metodología aplicada ha sido la propuesta, es decir el diseño del programa 
informático para el registro de Riesgo Social  en TIEMPO REAL, EN EL MOMENTO 
DEL INGRESO  
 
* Reuniones periódicas sobre el calendario propuesto del Equipo de Trabajo: 
Supervisor@s / Jefe del Sº de Informática / Trabajadora Social 
 
* Memoria Escrita del desarrollo del programa y Tabulación de Datos Poblacionales, 
con los indicadores ampliados sobre los propuestos inicialmente del primer año de 
puesta en marcha del programa, de Febrero de 2003 a enero de 2004, estando en 
elaboración la segunda fase, de Enero a Diciembre de 2004. 
 
 
 
6. RESULTADOS CONSEGUIDOS HASTA EL MOMENTO 
 
• Inicio del Programa: Febrero de 2003, con la incorporación del Sº de T. Social 
• Período de Recogida de datos: de Febrero de 2003 a Enero de 2004 
• Nº de Ingresos Hospitalarios en este período: 6.725 
• Población Total de sector de Salud: 104.276 habitantes 
• Casos de R.S. Detectados y Atendidos, en números absolutos: 320 
 
Características Poblacionales de pacientes detectados con R.S. por 
hospitalización: -Algunos Indicadores- 
 
• Alertador de R. Social: SAPL 60% - H50 15% - H41 14% - H31 7,2% - H51 1,6% . 

H40 0,6% - Urg 0,6% 
• Tasa de Alerta Agrupada: R.S. U. Enfermería: 40% - R.S. SAPL.: 60%%  
• Demanda de R.S. por Sexo: se ha repartido al 50% entre Hombres y Mujeres 
 

Se puede adjuntar memoria pormenorizada 
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7. CONCLUSIONES Y/O CALENDARIO DE ACCIONES PENDIENTES 
 
1.- En cuanto a la implantación del programa de Riesgo Social 
La incorporación  del Área Social al conjunto hospitalario supone estimular a los 
distintos profesionales con el objetivo de ofrecer una asistencia de mayor calidad a los 
pacientes ingresados, favoreciendo la atención precoz e integral que supera la 
dimensión puramente clínica. 
 
2.- En cuanto al Análisis de Funcionamiento 
En el primer año la tasa de alerta de R.S. por U. de enfermería ha sido del 40%. 
Aporta una medida sobre el grado de utilización del programa por parte del personal 
sanitario y proporciona una valoración sobre su efectividad. 
 
3.- En cuanto al Análisis Poblacional 
 Se ha detectado una población envejecida y con nivel de dependencia 
 En el Primer año se ha detectado el 5% de R.S. en los ingresos por             
hospitalización 
 La demanda se ha repartido al 50% entre hombres y mujeres 

 
No han quedado acciones pendientes en el calendario 

 
 
 
 
8. PROBLEMAS ENCONTRADOS PARA EL DESARROLLO DEL PROYECTO 
 
• La incorporación de una nueva figura laboral al conjunto hospitalario y las tareas 

que  desarrolla ha precisado de un período de conocimiento  y adaptación mutuo 
en el equipo de trabajo. 

 
• El desarrollo de las tareas y actividades en el área social está limitado con un solo 

profesional.  
 
 
 
 
9.-PREVISIÓN DE NUEVOS RECURSOS  (Formativos, tiempo, mejoras...) 
 

Material/Servicios 
 

Euros 
Rellenar 

exclusivamente en 
caso de presentar a 
una convocatoria del 
Programa de Apoyo 

BECA PARA EL DESARROLLO DEL PROGRAMA 
INFORMATICO 

 
1.500 

 
CURSOS DE FORMACION 

 

 
1.500 
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TOTAL 
3.000 

 
 

Rellenar 
exclusivamente en 

caso de presentar a 
una convocatoria del 
Programa de Apoyo 

 
Fecha y firma: Barbastro, a 14 de Enero de 2005 
 
 
 
 
 
 
 

Lucy González      Juan Coll 
 
 












































