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Caja de herramientas de implementación 
y acción de PRAPARE 
El Protocolo para responder y evaluar los recursos, riesgos y experiencias de los pacientes  (PRAPARE por 
su siglas en inglés) es un esfuerzo nacional para ayudar a los centros de salud y otros proveedores a 
recopilar y aplicar los datos que necesitan para comprender mejor los determinantes sociales de la salud de 
sus pacientes, los cuidados de salud para satisfacer las necesidades de sus pacientes y, por último, mejorar 
la salud y reducir los costos. PRAPARE es tanto una herramienta estandarizada de evaluación de riesgos del 
paciente como un proceso y una recopilación de recursos para identificar los determinantes sociales de la 
salud y actuar sobre ellos.  

La caja de herramientas de implementación y acción de PRAPARE está diseñado para proporcionar a los 
usuarios interesados recursos, prácticas mejores y lecciones aprendidas para guiar la implementación, la 
recopilación de datos y las respuestas a las necesidades de los determinantes sociales. 

Esta caja de herramientas se divide en módulos. Los capítulos del kit de herramientas se centran en los 
pasos principales necesarios para implementar una nueva iniciativa de recopilación de datos sobre las 
necesidades y las circunstancias socioeconómicas. Se recomienda a los nuevos usuarios que revisen todo 
el kit de herramientas. Es posible que otros usuarios deseen centrarse en determinados capítulos para 
desarrollar o mejorar su capacidad en áreas específicas. 

Este kit de herramientas se basa en las experiencias, las mejores prácticas y las lecciones aprendidas de 
nuestros centros de salud pioneros y que adoptaron tempranamente el modelo. Les agradecemos por 
compartir sus innovaciones y lecciones aprendidas con nosotros para que otros puedan avanzar en su 
propio viaje hacia los determinantes sociales de la salud.
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CAPÍTULO 1 
Comprender el proyecto PRAPARE 

Este capítulo proporciona una descripción general del proyecto PRAPARE con 
respecto a su historia, su importancia y su futuro. También contiene una copia de la 
versión más reciente de la herramienta y respuestas a preguntas frecuentes. 

¿Qué es PRAPARE y qué me ayuda a hacer? 2 

¿Qué mide PRAPARE? 3 

¿Por qué debería usar PRAPARE? 4 

¿Por qué es importante abordar los determinantes sociales de la salud? 5 

¿Qué hemos aprendido después de usar PRAPARE? 7 

Recursos de PRAPARE 9 
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¿Qué es PRAPARE y qué me ayuda a hacer? 
El Protocolo para responder y evaluar los recursos, riesgos y experiencias de los pacientes 
(PRAPARE) es un esfuerzo nacional para ayudar a los centros de salud y otros proveedores a 
recopilar y aplicar los datos que necesitan para comprender mejor los determinantes sociales de la salud 
de sus pacientes. A medida que los proveedores se hacen cada vez más responsables de alcanzar las 
metas de salud de la población, necesitan herramientas y estrategias para identificar los factores 
socioeconómicos causantes de resultados deficientes y de costos más altos. Con estos datos, pueden 
transformar la atención incluyendo servicios integrados para satisfacer las necesidades de 
sus pacientes, abordar los determinantes sociales de la salud y demostrar el valor que aportan a los 
pacientes, las comunidades y los pagadores. 

PRAPARE es una herramienta estandarizada de evaluación del riesgo social de los pacientes que consta 
de un conjunto de medidas básicas nacionales y, al mismo tiempo, es un proceso para abordar los 
determinantes sociales tanto con respecto al paciente como con respecto a la población. Al usar 
PRAPARE, los proveedores pueden orientar mejor la atención clínica y no clínica (a menudo, en 
asociación con otras organizaciones comunitarias) para impulsar la transformación de la atención y la 
integración del sistema de prestación, así como también una mejora de la salud y reducción de costos. 

PRAPARE impulsa a los proveedores que prestan servicio a poblaciones desatendidas a que ofrezcan una 
atención transformada e integrada, y a que demuestren valor. Comprender los determinantes sociales de 
los pacientes permitirá a los proveedores: 

Para lograr estas metas, es importante que todos los usuarios de PRAPARE recopilen datos sobre 
TODAS las medidas básicas de PRAPARE para que los datos alcancen una masa crítica y sean lo 
suficientemente fuertes como para mostrar una imagen completa de los desafíos socioeconómicos 
que enfrentan los pacientes en todo el país. 

1 
Definir y 

documentar la 
creciente 

complejidad 
de los 

pacientes. 

2 
Orientar mejor la 
atención clínica, 
los servicios de  

apoyo y las 
alianzas 

comunitarias para 
impulsar la 

transformación 
de  la atención. 

3 
Demostrar el 

valor que aportan 
a los pacientes, 

las comunidades 
y los pagadores. 

4 
Promover el 

cambio a nivel 
comunitario y 

nacional. 
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¿Qué mide PRAPARE? 
La herramienta PRAPARE esta impulsada por la investigación basada en evidencia y por las partes 
interesadas. Se basó en la investigación sobre los dominios de los determinantes sociales de la salud 
que predicen resultados deficientes y altos costos, en la experiencia de las evaluaciones de riesgos 
sociales existentes y en el asesoramiento y la retroalimentación de las partes interesadas claves, 
incluidos pacientes, proveedores, líderes clínicos, personal no clínico y contribuyentes. Se alinea con las 
iniciativas nacionales que priorizan los determinantes sociales de la salud (por ejemplo, las 
recomendaciones del Instituto de Medicina [Institute of Medicine], las metas de Healthy People 2020), las 
medidas propuestas en la siguiente etapa de uso significativo (meaningful use), la codificación clínica 
según los códigos ICD-I0 Z y los requisitos de reporte/informes federales actuales de los centros de 
salud (es decir, el sistema uniforme de datos). PRAPARE pone énfasis en las siguientes medidas 
aplicables. 

Medidas básicas de PRAPARE 

Las medidas de PRAPARE se asignan a los códigos ICD-10 Z, LOINC y SNOMED en nuestro archivo de 
codificación y documentación de datos de PRAPARE para estandarizar aún más los datos para su 
incorporación y análisis. Muchas de las plantillas expedientes médicos electrónicos (electronic health 
record, EHR por su sigla en inglés) de PRAPARE se asignan de manera automática a los códigos 
ICD-10 Z para que puedan agregarse fácilmente a la lista de diagnósticos/problemas. 
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FAMILIA 
Y HOGAR 

SALUD 
SOCIAL Y EMOCIONAL 

• Preferencia de idioma
• Estado de veterano

• Raza
• Etnia
• Estado de trabajador agrícola

• Estado y estabilidad de la vivienda
• Vecindario

CARACTERÍSTICA
S PERSONALES 

• Ingresos
• Seguridad material
• Necesidades de transporte

• Educación
• Empleo
• Estado del seguro

• Apoyo e integración social
• Estrés

DINERO Y 
RECURSOS 

• Seguridad
• Violencia doméstica

• Antecedentes de
encarcelamiento

• Estado de refugiado

OTRAS MEDIDAS 
DE PRAPARE 

http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2018/05/PRAPARE_One_Pager_Sept_2016.pdf
https://www.nachc.org/wp-content/uploads/2020/07/Data-Documentation-with-PRAPARE-Crosswalked-Codes-20-1-22.xlsx
https://www.nachc.org/wp-content/uploads/2020/07/Data-Documentation-with-PRAPARE-Crosswalked-Codes-20-1-22.xlsx
https://www.nachc.org/wp-content/uploads/2020/07/Data-Documentation-with-PRAPARE-Crosswalked-Codes-20-1-22.xlsx
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¿Por qué debería usar PRAPARE? 
PRAPARE está siendo utilizado por organizaciones en todos los estados, incluso en todo el mundo. 
Las organizaciones que participan en el movimiento nacional PRAPARE incluyen no solo centros de 
salud y asociaciones de atención primaria, sino también hospitales, sistemas de salud, 
organizaciones de servicios sociales, planes de salud, agencias estatales de Medicaid, entre otros. 
Las preguntas de PRAPARE también se han incorporado en varias iniciativas federales, incluyendo el 
proyecto de demostración de Comunidades de Salud Responsable de los Centros de Servicios de 
Medicare y Medicaid (Centers for Medicare and Medicaid Services, CMS) junto con los esfuerzos de 
detección de necesidades sociales de la Oficina de Salud de las Minorías de los CMS para poblaciones 
de atención a largo plazo y de atención posterior a afecciones graves como parte de la Ley IMPACT. 
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El interés en PRAPARE continúa creciendo  
día a día. A las organizaciones les gusta 
usar PRAPARE por las siguientes razones: 
• PRAPARE está basado en la evidencia, pero

también ha sido probado y examinado por el personal y
los pacientes de manera práctica.

• PRAPARE está centrado en el paciente.

• PRAPARE es práctico.

• PRAPARE puede adaptarse a cualquier flujo de trabajo.

• PRAPARE ofrece recursos gratuitos (descritos
más adelante, en la sección «Recursos de
PRAPARE») para ayudar a implementar PRAPARE con
diferentes poblaciones y a responder a las necesidades
identificadas, que incluyen:

Plantillas de EHR de PRAPARE. 

Versiones traducidas de PRAPARE. 

Herramientas de evaluación del grado de 
preparación de PRAPARE. 

Kit de herramientas de implementación y 
acción de PRAPARE, compuesto de 
historias de usuarios, mejores prácticas y 
lecciones aprendidas. 
Canal de YouTube de PRAPARE para destacar 
historias de usuarios y hallazgos de datos  
de PRAPARE. 

Los recursos de PRAPARE están disponibles en 
nuestro sitio web, en www.nachc.org/prapare. 

http://www.nachc.org/prapare
http://www.nachc.org/prapare
http://www.nachc.org/prapare
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¿Por qué es importante abordar los determinantes 
sociales de la salud? 
En el entorno actual de atención basada en el valor, las organizaciones son responsables de mejorar los resultados 
de salud y de reducir los costos. Para lograr estas metas y tener éxito en un entorno de este tipo, las organizaciones 
deben comprender mejor a sus pacientes y abordar los factores socioeconómicos precedentes que afectan los 
comportamientos de salud de los pacientes, los resultados de salud y los costos de salud. 

Los determinantes sociales de la salud (social determinants of health, SDH) son las condiciones en las que las 
personas viven, trabajan, juegan y envejecen. Pueden abarcar condiciones socioeconómicas, condiciones 
ambientales, el poder institucional y redes sociales. Estos factores son «causantes» en el sentido de que 
ocurren y se interrelacionan entre sí para, en última instancia, influir en las características que se manifiestan 
como «efecto», como los comportamientos de salud, las condiciones de salud y los resultados de salud. 
Algunos determinantes sociales de la salud están bajo el control de la persona, pero muchos quedan fuera de 
este control y, en última instancia, afectan los resultados de salud. La Fundación Robert Wood Johnson estima 
que solo el 20 % de los resultados de salud pueden atribuirse a la atención clínica. Los determinantes sociales 
de la salud que son causantes representan el otro 80 %, incluidos los factores sociales y económicos (40 %), el 
entorno físico (10%) y los comportamientos de salud (30 %) (FIGURA 1.1) . 

FIGURA 1.1: Los factores sociales, económicos y ambientales juegan un papel 
importante en los resultados de salud. 

Entorno físico: 10 % 
Comportamientos de salud: 30 % 
Atención clínica: 20 % 
Factores sociales y económicos: 40 % 
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EFECTO 
comportamientos de 

salud 

condiciones de salud 

resultados de salud 

CAUSANTE 
condiciones socioeconómica

condiciones ambientales 
poder institucional redes 

sociales 
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Desafortunadamente, las formas tradicionales de identificar pacientes complejos se basan en el 
modelo médico de «efecto» en términos de cantidad de afecciones crónicas, resultados de salud y uso 
del hospital y del departamento de emergencias. Debido a que los determinantes sociales influyen en 
dichos factores de efecto, deben incluirse en la forma en que los proveedores identifican y tratan a los 
pacientes complejos. Los equipos de atención deben comprender la complejidad de sus pacientes 
(tanto clínica como no clinicalmente) para poder tomar decisiones de atención informadas que estén 
centradas en el paciente y hacer intervenciones que se adapten de manera más adecuada. 

Brindar servicios para abordar los determinantes sociales adversos de la salud ayudará a las 
organizaciones a participar con éxito en acuerdos de pago basados en el valor y a lograr los objetivos 
de la meta cuádruple de beneficiar la salud, reducir los costos y mejorar la experiencia del paciente y 
del personal. Sin embargo, los sistemas de pago actuales no incentivan adecuadamente el abordaje 
de los determinantes sociales, no garantizan que estos servicios sean sostenibles ni cultivan las 
alianzas comunitarias necesarias para abordar la salud de manera holística e integrada. 

Documentar la complejidad del paciente utilizando PRAPARE, así como los servicios y las 
colaboraciones que su organización brinda para mitigar los riesgos de los determinantes sociales, 
puede construir la base de evidencia necesaria para promover sistemas de pago sostenibles y así 
respaldar una atención integral que vava más allá del modelo médico y promover políticas públicas 
que respalden un cambio de los factores causantes a nivel comunitario.
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¿Qué hemos aprendido después de usar PRAPARE? 

HALLAZGOS DE DATOS DE PRAPARE 

Según nuestros análisis, hemos obtenido la siguiente información. Estamos trabajando en varias 
publicaciones de revisión de pares que destacan estos resultados, así como en la realización de análisis 
adicionales para aprender más sobre el impacto de los determinantes sociales de la salud. 

Las poblaciones de alto riesgo experimentan un mayor número de factores sociales de riesgo que 
la población en general. 
• La población general de pacientes de centros de salud enfrenta aproximadamente cinco factores

sociales de riesgo simultáneos y compuestos.
• Los pacientes más complejos se enfrentan a más de diez factores sociales de riesgo.
• Los diabéticos no controlados experimentan un mayor número de riesgos de determinantes sociales

que los diabéticos controlados.

El alcance y el tipo de riesgos de determinantes sociales están relacionados con 
los resultados clínicos. 
• Existe una correlación positiva entre el número de riesgos de determinantes sociales que enfrenta

un paciente y el tener hipertensión.
• El hecho de que el paciente pueda pagar los medicamentos afecta la probabilidad de tener control

de la diabetes.
• Los niveles de estrés afectan la probabilidad de tener control de la hipertensión.

Los determinantes sociales de riesgos para la salud más prevalentes en las cohortes de 
centros de salud de 2015 a 2017 en siete estados fueron: 
• Dominio limitado del inglés
• Educación inferior a la educación secundaria
• Falta de seguro medico
• Estrés alto a medio alto
• Desempleo

CAPÍTULO 1: Comprender el proyecto PRAPARE 
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• PRAPARE puede aplicarse utilizando varios modelos de personal y flujos de trabajo.

• Los datos de PRAPARE pueden recopilarse en registros médicos electrónicos.

• PRAPARE es fácil de aplicar.

• El personal considera que PRAPARE es útil para evaluar y abordar las necesidades de los pacientes.

• Los pacientes aprecian que se les pregunte y se sienten cómodos cuando responden a las preguntas.

• La implementación de PRAPARE identifica las nuevas necesidades de los pacientes y facilita la
colaboración con los socios de la comunidad para abordar las necesidades socioeconómicas.

• La implementación de PRAPARE ha dado lugar a cambios positivos en el paciente, en la organización
y en la comunidad.

LECCIONES APRENDIDAS DE LA IMPLEMENTACIÓN DE PRAPARE 
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PRAPARE MEJORA LA SALUD INDIVIDUAL 
Y CONDUCE A LA TRANSFORMACIÓN COMUNITARIA 

Las organizaciones están utilizando PRAPARE para desarrollar intervenciones, formar alianzas 
comunitarias, conformar la gestión de la salud de la población y promover un cambio sistémico 
inicial. A continuación, se muestran ejemplos específicos de cómo PRAPARE ha generado cambios a 
niveles individual, organizacional, comunitario y general para las políticas y los pagos.

Conformar la atención y los servicios: 

• Se recetaron medicamentos más apropiados de acuerdo con una mejor comprensión de las
circunstancias del paciente.

• Se mejoraron la coordinación de los servicios de atención.

• Se capacitó de forma cruzada al personal para responder mejor a las necesidades indicadas por los
determinantes sociales.

• Se negociaron descuentos por volumen para vales de taxi y pasajes o boletos de autobús para
pacientes que necesiten transporte.

• Se realizaron colaboraciones con socios de la comunidad local (por ejemplo, iglesias, bancos de
alimentos, organizaciones de servicios de guardería, agencias de vivienda, programas de violencia
doméstica, etc.) para proporcionar los servicios y recursos necesarios.

• Se realizaron alianzas con Uber, Lyft y otros servicios de transporte compartido para que los
pacientes que lo necesiten reciban servicios de transporte con descuento.

• Se realizaron alianzas con agricultores locales para organizar los mercados de agricultores y
facilitar la distribución de alimentos frescos y saludables.

Promover el cambio comunitario: 

• Se guió el trabajo de fundaciones locales para invertir en recursos y servicios donde los datos de
PRAPARE demostraron necesidad.

• Se promovió que las autoridades regionales de transporte construyan nuevas rutas de autobús
hacia áreas necesitadas según los datos de PRAPARE.

• Se utilizaron datos para mejorar la capacidad de asegurar la financiación de subvenciones
en el futuro.

Informar políticas y pagos: 

• Se realizaron discusiones informadas sobre reforma de pagos a nivel estatal sobre los
determinantes sociales a los determinantes sociales de la salud y su importancia en el ahorro de
costos con las agencias estatales de Medicaid y con otras partes interesadas clave.

• Se creó un puntaje de riesgo más holístico que incluye datos clínicos y no clínicos para usar
en la estratificación de riesgos y en el ajuste de riesgos para predecir a pacientes con
mayores necesidades.

• Se fortalecieron relaciones con planes de manejo coordinado para explorar diferentes
metodologías de pago.

• Se negoció con los pagadores y con las organizaciones responsables por el cuidado para apoyar
intervenciones como manejo de cuidado, capacitación laboral, servicios de vicienda, servicios de
transporte, etcétera.
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HISTORIAS DE USUARIOS DE PRAPARE 
PRAPARE impacta directamente en la relación entre el paciente y el proveedor de una 
manera positiva. Una paciente de un centro de salud en Ohio que implementaba 
PRAPARE caminó 20 millas descalza durante la noche para escapar de una situación de 
violencia doméstica porque que le podría volver a ayudar el enfermero de salud 
conductual que implementó PRAPARE con ella y  le ayudó abordando algunas de sus 
necesidades identificadas con PRAPARE. 



RECURSOS DE PRAPARE 
Disponible en www.prapare.org 

HERRAMIENTA PRAPARE 
La herramienta PRAPARE puede utilizarse como 
un folleto de papel para administrarle al paciente 
o para ayudar a educar y a guiar la implementación.

La herramienta de PRAPARE puede ser 
construido sobre plataformas digitales. (Para que 
PRAPARE se construya en plataformas digitales, 
se requiere un acuerdo de licencia. Favor de 
visitar esta pagina: prapare.org/license-
agreements.. Para quienes usan un EHR para el 
que actualmente no existe una plantilla 
PRAPARE, disponemos de una plantilla de 
archivo de Excel que le permite recopilar datos 
de PRAPARE estandarizados en Excel hasta que 
se desarrolle una plantilla de EHR de PRAPARE. 
Si está utilizando la versión PDF de PRAPARE, 
asegúrese de firmar el Acuerdo de licencia de 
usuario final.

• Plantilla de Excel de recopilación de datos 
de PRAPARE

VERSIONES TRADUCIDAS DE PRAPARE 
Hemos traducido PRAPARE a 26 idiomas diferentes 
(disponible en www.prapare.org), entre ellos:

• Lao
• Marshalés
• Nepalí
• Chino

(simplificado y tradicional)
• Portugués
• Ruso
• Somalí
• Español
• Suajili
• Tagalo

• Árabe
• Bengalí
• Birmano
• Birmano
• Chuukés
• Francés
• Farsi
• Alemán
• Hindi
• Karen
• Karenni
• Jemer
• Coreano

HERRAMIENTAS DE EVALUACIÓN PARA LA 
PREPARACIÓN DE PRAPARE 
Las herramientas de evaluación para la preparación 
de PRAPARE (disponibles en www.prapare.org) 
pueden utilizarse para ayudar a identificar que tan 
lista o preparada esta su organización  para 
implementar PRAPARE. La evaluación puede 
informarle en qué estado se encuentra su 
organización y puede ayudarle a decidir dónde desea 
que su organización esté. 

Pasos principales necesarios nuestros pioneros en la 
adopción de PRAPARE. 

CANAL DE YOUTUBE DE PRAPARE 

Tenemos muchos seminarios virtuales en nuestro 
canal de YouTube de  PRAPARE que destacan las 
funciones de PRAPARE, ilustran los hallazgos de 
datos de PRAPARE y muestran historias de usuarios, 
mejores prácticas y lecciones aprendidas. 

PREGUNTAS FRECUENTES
 Lea detenidamente nuestro pagina de preguntas 
frecuentes (disponible en www.prapare.org) 
para obtener más información y respuestas a 
preguntas frecuentes. 

CAPÍTULO 1: Comprender el proyecto PRAPARE 
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http://www.nachc.org/prapare
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2018/05/PRAPARE_One_Pager_Sept_2016.pdf
http://www.nachc.org/prapare
https://www.nachc.org/wp-content/uploads/2021/10/Excel-version-of-PRAPARE_Tool_Data_Collection_Form.xlsx
http://www.nachc.org/prapare
http://www.nachc.org/research-and-data/prapare/toolkit/
http://www.nachc.org/research-and-data/prapare/toolkit/
https://www.youtube.com/playlist?list=PLvoNbrkrX4YRsfMJz3qJMGrwZGCWPfsqE
https://www.youtube.com/playlist?list=PLvoNbrkrX4YRsfMJz3qJMGrwZGCWPfsqE
http://www.nachc.org/prapare


CAPÍTULO 2 
Involucrar a las partes interesadas clave 

En cualquier iniciativa nueva, es importante involucrar a las partes interesadas que tengan interés en el éxito 
del proyecto. Involucrar a las personas que se verán afectadas por la iniciativa puede dar lugar a un fuerte 
apoyo del proyecto y puede fortalecer el proceso o los resultados del proyecto. Por ejemplo, involucrar al 
personal puede conducir al desarrollo de flujos de trabajo más apropiados para recopilar datos 
socioeconómicos y actuar sobre ellos; involucrar a los pacientes puede conducir a intervenciones más 
apropiadas o a colaboraciones comunitarias. 

Hay muchas formas de involucrar a las partes interesadas, que van desde la educación y la consulta hasta la 
participación directa en el proceso del proyecto. Algunas partes interesadas pueden desear y tener la 
capacidad de participar de una manera más activa y directa, como ayudar a definir prioridades, recopilar 
datos, interpretar hallazgos, actuar sobre los datos, desarrollar planes de promoción comunitaria, etcétera. 
Otras partes interesadas pueden desear o solo tener la capacidad de participar en una forma más pasiva 
(ofrecer asesoramiento en reuniones, brindar opiniones, etc.). Lo importante es involucrarles y educarles para 
que puedan tomar una decisión informada sobre cómo les gustaría participar. 

Este capítulo incluye materiales de mensajería para ayudar a involucrar a las partes interesadas y para 
abordar preguntas e inquietudes frecuentes. También incluye mejores prácticas para involucrar a partes 
interesadas tanto en asociaciones de atención primaria (primary care association, PCA) como en centros de 
salud. 

Materiales de mensajería para el personal y los pacientes 
sobre la importancia de recopilar datos sobre los determinantes sociales de la salud 12 

Ejemplos de pasos de acción para involucrar a las partes interesadas 14 

Importancia de los enfoques de indagación empática para la recopilación de datos de PRAPARE 21 

Ejemplos de guiones para presentar PRAPARE a los pacientes 22 

© 2019. National Association of Community Health Centers, Inc., Association of Asian Pacific Community Health Organizations y Oregon Primary Care 
Association. PRAPARE y sus recursos son información de propietaria  de NACHC y sus socios, y tienen la finalidad de ser utilizados por NACHC, sus socios y 
destinatarios autorizados. Está prohibido publicar, copiar o distribuir esta información total o parcialmente sin el consentimiento previo por escrito de NACHC. 
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Materiales de mensajería para el personal y los 
pacientes sobre la importancia de recopilar datos 
sobre los determinantes sociales de la salud 
La participación de las partes interesadas comienza con la mensajería. Antes de pedir al personal, a los 
líderes y a los pacientes que recopilen y proporcionen información personal y confidencial, es importante 
educar a todas las partes interesadas sobre la importancia de recopilar datos sobre los determinantes 
sociales de la salud y sobre cómo esa información informará la atención de salud y los servicios. 
También es importante enfatizar cómo dicho trabajo agrega valor a otros trabajos en los que la 
organización está involucrada para que no parezca un proyecto aislado, sino uno que se ajuste a las 
metas generales más amplias de la organización. A continuación, se presentan preguntas frecuentes y 
ejemplos de mensajes que los centros de salud han brindado para abordar esas inquietudes. 

CAPÍTULO 2: Involucrar a las partes interesadas clave y responder a las preguntas más frecuentes
12 

Mensaje de solución:
El mensaje debe enfatizar que la recopilación de datos sobre los determinantes sociales de la salud 
ayudará a la organización a comprender mejor a sus pacientes y sus necesidades para brindarles una 
mejor atención. 

Ejemplo de mensaje para el paciente: 

«Ahora nos gustaría hacerle algunas preguntas no médicas para comprenderlo mejor como persona  
y entender cualquier necesidad que pueda tener. Queremos asegurarnos de brindarle la mejor 
atención y servicios posibles para satisfacer sus necesidades. Esta información nos ayudará a 
determinar si necesitamos agregar nuevos servicios o programas para brindar una mejor atención a 
nuestros pacientes. 

Esta información se mantendrá privada y protegida. Solo el personal de la clínica tendrá acceso a 
esta información. Su decisión de responder o de negarse a responder NO afectará su capacidad para 
recibir atención. En muchos casos, esta información nos ayudará a determinar si usted reúne los 
requisitos para recibir beneficios, programas o servicios adicionales. 

Dígame o díganos si tiene alguna pregunta, inquietud o sugerencia». 

PREGUNTA FRECUENTE 
¿Por qué preguntamos a los pacientes sobre su 
situación socioeconómica? 
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CAPÍTULO 2: Involucrar a las partes interesadas clave y responder a las preguntas más frecuentes 

Mensaje de solución:N.° 1 
Puede aplicar PRAPARE mientras el paciente espera que le asignen una habitación en la sala de 
espera o espera al proveedor en la sala de examen, o después de la consulta clínica para no 
interrumpir la visita al centro de salud. 

Mensaje de solución:N.° 2 
Incluya PRAPARE en otras evaluaciones (como evaluaciones de riesgos para la salud, exámenes 
para detectar depresión, etc.) para alentar a completarlo y para abordar necesidades o inquietudes 
similares planteadas por las evaluaciones. 

PREGUNTA FRECUENTE 
¿Cómo adaptamos PRAPARE a nuestro flujo de 
trabajo sin aumentar la duración de visita? 

13 

Mensaje de solución:N.° 1 
No  promueva PRAPARE como una nueva gran iniciativa, sino más bien como un proyecto que se alinea 
con otro trabajo que su organización ya está haciendo (gestión de la atención, servicios de apoyo 
planificación de organizaciones de atención responsable [accountable care organization , ACO], etc.) y 
cómo PRAPARE agrega valor a ese trabajo. 

Mensaje de solución:N.° 2 
Converse obre PRAPARE de forma orgánica en lugar de forzar un nuevo proyecto. Esté en el lugar 
correcto en el momento adecuado para realizar cambios y empujones pequeños, ya que «la atención de 
las personas es un bien». Enfatice que la recopilación de esta información ayudará a conformar la 
atención, los servicios y las alianzas comunitarias que, como es de esperar, podrán mejorar los 
resultados de salud de sus pacientes y de la organización. 

PREGUNTA FRECUENTE 
¿Cómo podemos agregar una nueva iniciativa a a 
nuestras responsabilidades y horarios ya de por si llenos?

Mensaje de solución:
Explique que «la organización tiene que empezar por algún lado» y que la recopilación de datos es el 
primer paso. La recopilación de datos sobre los determinantes sociales de la salud ayudará a la 
organización a determinar qué servicios puede proporcionar internamente y a qué pacientes para, como 
es de esperar, mejorar los resultados al descubrir las causas fundamentales de las condiciones de salud y 
de los comportamientos de salud. En el caso de los servicios que la organización no puede proporcionar 
internamente, estos datos ayudarán a informar con qué organizaciones comunitarias debe asociarse 
para brindar los servicios necesarios. Hasta entonces, la organización hará lo mejor posible con lo que 
tiene para abordar las necesidades de determinantes sociales reveladas por PRAPARE. 

PREGUNTA FRECUENTE 
¿Qué sucede si no tenemos los recursos o servicios para abordar las 
necesidades de los determinantes sociales identificadas? ¿Qué hacemos? 
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Ejemplos de pasos de acción para involucrar a las 
partes interesadas 
A continuación se presentan algunos ejemplos de pasos ue una organización puede seguir para 
involucrar a las partes interesadas, desde el personal hasta los líderes y los pacientes, 
basándose en las lecciones aprendidas de las clínicas donde se realizaron pilotos en los centros 
de salud. 

Personal 
Es importante educar al personal de manera informal a través de conversaciones y reuniones internas 
para obtener apoyo y retroalimentación. Asegúrese de permitir que el personal haga preguntas y participe 
en el proceso de planificación. Su participación probablemente conducirá a modelos de flujo de trabajo 
más efectivos para recopilar datos sobre los determinantes sociales y responder a ellos. La participación 
de diferentes tipos de personal desde el principio del proceso de planificación también puede poner de 
relieve los posibles retos en la implementación y las formas de superar esos retos. 

Lideres del Centro de Salud y Junta Directiva 
También es importante contar con el apoyo de los líderes. Realice presentaciones a los líderes 
ejecutivos y a la junta directiva para resaltar las formas en que PRAPARE se alinea con las prioridades 
organizacionales existentes y cómo los datos sobre los determinantes sociales de la salud agregarán 
valor a otras iniciativas de la organización. 

Pacientes y comunidad 
Es igualmente importante involucrar a los líderes comunitarios para que comprendan las actitudes de los 
pacientes y de la comunidad hacia la discusión de sus condiciones socioeconómicas. Escuche 
activamente las preguntas de los miembros de la comunidad y trabaje con ellos para abordar cualquier 
inquietud. Asegúrese de que los líderes comunitarios comprendan que la recopilación de esta información 
tiene como objetivo ayudar a la organización a comprender mejor a sus pacientes y brindarles servicios y 
atención más adecuados en función de lo que necesita la comunidad. Este tipo de participación ayudará a 
construir relaciones de confianza entre su organización y la comunidad. 

CAPÍTULO 2: Involucrar a las partes interesadas clave y responder a las  preguntas más frecuentes14 

1 
EDUCAR AL PERSONAL, A LA JUNTA DIRECTIVA Y A LOS 
PACIENTES, Y RECOPILAR RETROALIMENTACION 

PASO 

MEJORES PRÁCTICAS 
Cuando hable de PRAPARE, no use la palabra «proyecto», ya que eso implica algo que 
se termina. Es mejor enmarcar PRAPARE y el trabajo sobre los determinantes sociales 
como una forma de lograr la misión de mejorar la salud.

RECURSOS 
Nuestro seminario virtuales PRAPARE 101 proporciona información que podría ser útil en este 
tipo de conversaciones educativas y de participación, como qué es PRAPARE, cómo se 
desarrollóen un proceso basado en la evidencia e impulsado por las partes interesadas, cómo se 
puede usar, y cómo los datos de PRAPARE pueden agregar valor a lo que la organización ya 
está haciendo.

https://www.youtube.com/watch?v=THDdHc9hz2o&feature=youtu.be
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Miembros de la organización que implementarán PRAPARE 
De manera similar, si usted es una organización que apoya o administra otras organizaciones (por 
ejemplo, Asociaciones de Salud Primaria, Redes Controladas de Centros de Salud, Sistemas de 
Salud, Planes de Salud, Organizaciones de Manejo Coordinado, etcetera), entonces es importante 
que se adapte a los miembros de su organización y que no asuma el conocimiento o la comprensión 
de PRAPARE. Al involucrar a sus miembros, sea realista sobre los plazos y respete el proceso, ya 
que el cambio de cultura o los ajustes del flujo de trabajo llevan tiempo, pero conducen a un bien 
mayor. 

Una vez que se haya obtenido el apoyo de los líderes, eduque al personal de todos los niveles a 
través de una presentación general amplia en una reunión general que incluya a todo el personal que 
resalte la importancia de este trabajo y cómo se alinea con las metas más amplias de la 
organización. Es importante que todos comprendan los beneficios de PRAPARE. 

Solicite voluntarios durante la reunión, promueva un enfoque de «no hay puertas equivocadas» en el 
que todos y cada uno de los miembros del personal pueden participar para ayudar a «obtener una 
imagen más completa del paciente». 

Acepte a todos los voluntarios, incluso si no pertenecen al grupo de personal inicialmente destinado 
a recopilar datos (por ejemplo, administradores de casos, trabajadores sociales, etc.), y puede 
resultar siendo el personal más efectivo para recopilación de datos y responder a estos, dado a su 
motiviacion personal o conección con el tema. 

CAPÍTULO 2: Involucrar a las partes interesadas clave y responder a las preguntas más frecuentes 15 

2 
LANZAR PRAPARE EN UN EVENTO PARA TODO EL 
PERSONAL Y RECLUTAR VOLUNTARIOS 

PASO 

HISTORIAS DE 
USUARIOS 
DE PRAPARE 

En uno de los sitios 
piloto de PRAPARE, 

una coordinadora de alcance e 
inscripción recopiló datos sobre 
más de 300 pacientes en solo 
tres semanas debido a su 
capacidad para establecer 
relaciones de confianza con los 
pacientes y darse cuenta de 
cuándo estarían esperando la 
asignación a una habitación o 
ser vistos por el proveedor.. 



Proporcione capacitación y educación detalladas para todos los voluntarios y el personal asignado de 
recolección de datos y respuesta de PRAPARE. (Vea ejemplos de planes de capcitación en el  
Capítulo 5: Implementación del flujo de trabajo). 

Identifique promotores del proyecto para ayudar a mantener el centro de salud motivado en función de 
su entusiasmo por los determinantes sociales de la salud. Los promotores pueden ser cualquier 
miembro del personal, pero generalmente son aquellos que tienen buenas relaciones con los pacientes 
y con el resto del personal. 

El Rio Health en Tucson, 
Arizona, organiza una reunión 
con el personal y los líderes 
de la organización para 
capacitarles sobre PRAPARE, 
y mantener actualizados a 
todos sobre su progreso y las 
lecciones aprendidas, y para 
compartir cómo están 
aplicando los datos de 
PRAPARE para conformar la 
atención y alianzas con 
agencias  de la comunidad 
local. 

Crédito de la foto: El Rio Health en Tucson, AZ. 

CAPÍTULO 2: Involucrar a las partes interesadas clave y responder a las preguntas más frecuentes 
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3 
CAPACITAR AL PERSONAL E IDENTIFICAR 
PROMOTORES DEL PROYECTO 

PASO 

16 

HISTORIAS DE USUARIOS DE CENTROS DE SALUD DE PRAPARE 
En un centro de salud de Carolina del Norte, varios miembros del personal se perfilaron 
como promotores de la implementación de PRAPARE. El gerente de Operaciones 
Clínicas se convirtió en un líder del personal, alentando al equipo de enfermería que 
implementaba  PRAPARE mientras también se desempeñaba como 

un referente principal para identificar recursos comunitarios. El gerente de Informática de la Atención 
Médica no solo encabezó gran parte de los esfuerzos del centro de salud puestos en PRAPARE, sino que 
también lideró los determinantes sociales de la salud a nivel estatal. El personal se ha sentido 
empoderado por su éxito inicial con PRAPARE y ha estado entusiasmado por compartir sus resultados 
y lecciones aprendidas durante las sesiones telefónicas de aprendizaje entre pares con otros miembros 
del personal clínico. Este personal ya era líder en sus centros de salud, y se ha convertido en promotores 
de los programas de detección y respuesta de necesidades sociales. 
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Es importante involucrar a los pacientes e informarles sobre por qué la organización les pide que 
compartan información social y económica, y cómo esto informará su atención de salud. Expréseles 
que abordar las necesidades sociales es necesario para mejorar la salud y reducir las desigualdades 
en salud. La atención médica es fundamental, pero es solo una pequeña parte de la salud general de 
una persona. Los factores sociales y económicos juegan un papel central en la capacidad de un 
individuo para adoptar y mantener comportamientos saludables. 

Los pacientes pueden participar en el proceso de PRAPARE de las siguientes formas: 

Recopile opiniones de 
los pacientes sobre el 

«guión» del mensaje de 
apertura y sobre 

PRAPARE en general 
para ver si tienen 
alguna inquietud 

o aportacion adicional sobre
cómo adaptar el 

mensaje a las 
diferentes 

comunidades. Consulte 
la siguiente sección 

sobre indagación 
empática para conocer 
las formas de garantizar 

que los materiales de 
mensajería estén 
centrados en el 

paciente. 

Pida a los pacientes 
que participen en las 

reuniones de 
«encuentro PRAPARE» 
(consulte el Paso 5 a 

continuación) para ver 
si los resultados de los 

datos recopilados 
tienen sentido para 

ellos, para asesorarles 
sobre cómo superar 

los- retos de 
recolección de datos 

y para brindarles 
sugerencias sobre 
cómo abordar las 

necesidades 
identificadas.

Involucre a los 
pacientes en la 

mejora de la guía 
de recursos 

comunitarios para 
garantizar que 
incluya los 
recursos más 

relevantes, 
confiables y 

útiles. 

Visite hogares 
y barrios de 

pacientes para 
observar 
cómo los 

determinantes 
sociales de la 
salud afectan 

a la 
comunidad. 

Involucre a 
los 

pacientes en 
acciones de 

abogacía 
comunitaria 

para 
cambios.

CAPÍTULO 2: Involucrar a las partes interesadas clave y responder a las preguntas más frecuentes 

4 
DISEÑAR FORMAS PARA INVOLUCRAR A LOS PACIENTES EN 
EL PROCESO DE PRAPARE 

PASO 

17 

MEJORES PRÁCTICAS 
En el mensaje de apertura dirigido a los pacientes (ya sea escrito o hablado), no se refiera a 
PRAPARE como una «evaluación» sino más bien como una «conversación» para indicar que 
estas preguntas están destinadas a construir mejores relaciones entre los pacientes y el 
personal, y a conformar el proceso para proporcionar una mejor atención. 

Utilice técnicas de indagación empática, charlas o entrevistas motivacionales para hablar de manera 
compasiva y reflexiva con los pacientes. Para obtener más información sobre estas técnicas de 
recopilación de datos, consulte la siguiente sección sobre indagación empática. 



Planifique mecanismos, como encuentros semanales «reuniones PRAPARE», para que el personal 
de recopilación de datos comparta regularmente su progreso, celebre los logros y resuelva los 
desafíos que presenta recopilar datos. Estas reuniones también brindan la oportunidad de discutir 
las necesidades socioeconómicas que se han identificado y si la organización tiene los recursos o la 
capacidad para abordar esas necesidades internamente, o si debe considerar la asociación con 
otras organizaciones comunitarias. 

Estas reuniones periódicas también son una buena oportunidad para que los pacientes describan 
sus experiencias con PRAPARE y discutan formas de mejorar la recopilación de datos y el proceso 
de respuesta. 

Hay varios recursos diferentes que su organización puede desarrollar con el personal y los pacientes 
que tienen mucho valor agregado. 

Guion para presentar PRAPARE 
Elabore un guion para presentar PRAPARE a los pacientes que incluya los insumos de los pacientes y del 
personal en cuanto al lenguaje y el tono utilizados. A continuación, se muestran algunos ejemplos de 
guiones, así como en la última sección «Ejemplos de guiones para presentar PRAPARE a los pacientes». 

• Envíe un mensaje de correo electrónico a los pacientes para que completen PRAPARE en línea y se
conecten a los recursos: desarrollado por Lone Star Circle of Care en Texas.

• Guion para que el personal lo use al conversar con los pacientes: desarrollado por Venice Clinic
en California. 

• Guía para crear una conversación de indagación empática en torno al cernimiento de los
determinantes sociales de la salud: desarrollada por la Asociación de Atención Primaria de Oregón.

Guía de recursos comunitarios 
Organize o mejore una lista de recursos o una «guía de recursos comunitarios» que se corresponda con 
los recursos, riesgos y experiencias identificados por PRAPARE. Involucre a una amplia variedad de 
personal y pacientes en el desarrollo de esta lista, ya que pueden conocer los recursos disponibles en la 
comunidad. Si no existen recursos locales, proporcione recursos en la ciudad más cercana o recursos 
nacionales o enlaces en línea. 

Algunos centros de salud crearon listas de recursos de una página para servicios comunitarios en inglés 
y español a fin de incluirlas en todos los paquetes de registro de pacientes. Para obtener más 
información sobre qué tuvo buenos resultados para los centros de salud de California en el desarrollo de 
mensajes y recursos para su personal y pacientes, lea nuestra serie de estudios de casos de los centros 
de salud de California . 

CAPÍTULO 2: Involucrar a las partes interesadas clave y responder a las preguntas más frecuentes 
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5 PLANIFICAR OPORTUNIDADES PARA EL APRENDIZAJE COMPARTIDO 
PASO 

18 

6 
DESARROLLAR RECURSOS CON INSUMO 
DEL PERSONAL Y DE LOS PACIENTES 

PASO 

http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/Lone-Star-Email-Messaging.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/Lone-Star-Email-Messaging.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/PRAPARE-script-Venice-Family-Clinic.docx
https://www.orpca.org/files/11%20Empathic%20Inquiry%20Conversation%20Guide.pdf
https://www.orpca.org/files/11%20Empathic%20Inquiry%20Conversation%20Guide.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/PRAPARE-in-CA-Use-and-Impact-CHC-Case-Studies.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/PRAPARE-in-CA-Use-and-Impact-CHC-Case-Studies.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/PRAPARE-in-CA-Use-and-Impact-CHC-Case-Studies.pdf
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Volantes educativos 
Los volantes son una excelente manera de 
educar a los pacientes y a la comunidad sobre 
el propósito de PRAPARE y sobre cómo se 
utilizarán los datos para conformar la atención 
y los servicios de su organización, y se pueden 
colocar en todas sus instalaciones para que 
los pacientes los vean. La Clínica de la Raza en 
California elaboró volantes de PRAPARE en 
inglés y español para comunicarse con su 
comunidad. 

Sitio web 
En el caso de las organizaciones que ayudan a 
miembros en la implementación de PRAPARE, 
considere la posibilidad de crear un sitio web 
para albergar recursos y material de 
capacitación, ofrecer un calendario compartido 
de eventos, compartir resultados y lecciones 
aprendidas, y participar en debates. La 
Asociación de Centros de Salud Comunitarios 
de Minnesota desarrolló un sitio web para sus 
miembros que ayudó a facilitar la participación 
y el aprendizaje compartido. 

Desarrollado por La Clinica de la Raza (Oakland, California). 
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MEJORE PRACTICA

En el caso de zonas rurales o pueblos pequeños 
donde los recursos pueden ser escasos, siempre 
vale la pena dirigirse a organizaciones de servicios 
sociales en la ciudad más cercana para ver si 

estarían dispuestas a servir a su comunidad. Un centro de salud 
en una zona rural de Massachusetts descubrió que había un 
alto grado de inseguridad alimentaria entre sus pacientes 
después de aplicar PRAPARE. Su ciudad no tenía bancos de 
alimentos, pero llamaron a uno en Boston a 70 millas de 
distancia para ver si podían ayudar. Como el centro de salud 
tenía datos para demostrar su necesidad, el banco de 
alimentos de Boston se complació en formar una alianza en la 
que el banco de alimentos de Boston entrega un camión lleno 
de alimentos (tanto frescos como no perecederos) todas las 
semanas al centro de salud. 
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http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/Informational-Handout-PRAPARE_English_La-Clinica.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/Informational-Handout-PRAPARE_Spanish_La-Clinica.pdf
https://mnachc.org/member-resources/prapare-resources/
https://mnachc.org/member-resources/prapare-resources/


Es importante demostrar cómo PRAPARE está marcando una diferencia en su organización o su 
comunidad para mantener la participación y la motivación. Hay varias maneras de hacer esto: 

CELEBRAR  
LOS LOGROS 
Es importante celebrar los 
logros, por más pequeños 
que sean. El equipo de 
PRAPARE o la organización 
en su conjunto pueden 
celebrar con un almuerzo o 
una fiesta una vez que se 
alcanza una determinada 
meta, o cuando su trabajo 
ha tenido un impacto 
positivo para sus pacientes. 

FOMENTAR 
COMPETENCIA SANA 
Los equipos de atención 
pueden competir sanamente 
en el cumplimiento o 
superación de metas. 
Alternativamente, las personas 
que alcancen ciertos metas 
podrían participar en el sorteo 
de un obsequio para fomentar 
la motivación individual. 

VISUALIZAR LOS DATOS 
Los resultados en torno al número de 
determinantes sociales con los que los 
pacientes se enfrentan, qué determinantes 
sociales prevalecen más en su comunidad y el 
porcentaje de su comunidad que enfrenta 
riesgos particulares de determinantes sociales 
son datos claves para compartir con su 
personal y con la comunidad. Visualizar los 
datos usando tableros, gráficos o infografías 
permite al personal ver y comprender mejor 
cómo pueden utilizarse los datos para 
conformar la atención y los esfuerzos de salud 
de la población. Esta es también una excelente 
manera de involucrar a otros miembros del 
personal u organizaciones, ya que pueden 
apreciar mejor el valor de tener este tipo de 
datos para dar forma a su trabajo. 

APLICAR LAS  
LECCIONES APRENDIDAS 
Con base en sus datos de PRAPARE, algunas 
organizaciones han decidido enfocarse en un 
determinante social de la salud diferente cada 
mes o trimestre para encontrar o desarrollar 
recursos educativos relacionados con ese 
determinante. Dichos recursos son colocados 
en todas las instalaciones de la organización 
para que los pacientes y el personal los vean, 
organicen una feria de salud, centren su 
boletín, tengan reuniones orientadas en torno 
a ese determinante social en particular y aíi 
sucesivamente.
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MANTENER LA PARTICIPACIÓN Y LA MOTIVACIÓN 7

ESTUDIO DE CASO 
Lea este estudio de caso sobre cómo un centro de salud en Oregón involucró y educó a su 
personal, líderes y pacientes para impulsar su proceso de implementación de PRAPARE. 
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https://www.orpca.org/files/OPCA%20Empathic%20Inquiry_Rogue%20Community%20Health_Case%20Study%20in%20Success%2010.2.18.pdf
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Importancia de los enfoques de indagación empática 
para la recopilación de datos de PRAPARE 
Considere utilizar el método de indagación empática: un enfoque para la detección de 
necesidades sociales que promueve la asociación, la afirmación y el compromiso del paciente a 
través de la síntesis y la aplicación de los conceptos y los métodos de entrevistas motivacionales y 
la atención informada del trauma, así como los insumos de pacientes y profesionales. Como 
sistemas de salud, la atención debe centrarse no solo en la herramienta para la detección de necesidades 
sociales, sino también en el estilo y las habilidades de comunicación que guían estas interacciones con 
los pacientes. 

Es fundamental comprender que los datos de una persona spueden ser una experiencia de vida difícil de 
otra persona.Para crear entornos de atención primaria centrados en el paciente, no solo debemos 
aprender a abordar las barreras sociales relacionadas con la salud, sino que también debemos hacerlo de 
una manera que enfatice la sensibilidad, la compasión y el empoderamiento del paciente. 

Para tener éxito, considere los siguientes 
principios centrados en el paciente del plan de 
indagación empática de la  Asociación de 
Atención Primaria de Oregón: 

1. Apoye la autonomía y respete la privacidad.
2. Explique claramente por qué realiza la

evaluación, cómo se utilizará la información y
cuáles son las opciones para el seguimiento.

3. Renuncie al poder preguntando a los pacientes
sobre sus prioridades y preferencias.

4. Tenga en cuenta el estigma asociado a tener
necesidades sociales, así como las suposiciones
personales sobre las experiencias y las
capacidades de los pacientes.

5. Pregunte sobre fortalezas, intereses y recursos.
6. Ponga a prueba los flujos de trabajo de detección con

los pacientes antes de estandarizar el enfoque.
7. Asegúrese que la información divulgada por los pacientes a través del examen de los determinantes

sociales de la salud sea compartida y reconocida por todos los miembros del equipo de atención.
8. Seleccione un miembro del equipo de atención con tiempo suficiente para conectarse con los pacientes

sobre los determinantes sociales de las necesidades de salud.
9. Minimice la angustia y el trauma del paciente y del personal.

CAPÍTULO 2: Involucrar a las partes interesadas clave y responder a las preguntas más frecuentes 21 

PARA OBTENER MÁS INFORMACIÓN Y RECURSOS SOBRE INDAGACIÓN EMPÁTICA 
• Vea este video desarrollado por Waianae Coast Comprehensive Health Center para una 

demostración del método de indagación empática.
• Revise la guía de conversación centrada en el paciente sobre el examen de los determinantes

sociales de la salud  desarrollada por la Asociación de Atención Primaria de Oregón para obtener consejos sobre 
cómo desarrollar una conversación y un guió n empáticos para usar con los pacientes. 

• Vea los principios centrados en el paciente para una explicación más completa de los principios centrados en 
el paciente.

https://www.orpca.org/initiatives/empathic-inquiry
https://www.orpca.org/initiatives/empathic-inquiry
https://www.orpca.org/initiatives/empathic-inquiry
https://www.orpca.org/initiatives/empathic-inquiry
https://www.youtube.com/watch?v=iQjJ_QsDvmI&list=PLvoNbrkrX4YRsfMJz3qJMGrwZGCWPfsqE&index=3&t=2s
https://www.orpca.org/files/11%20Empathic%20Inquiry%20Conversation%20Guide.pdf
https://www.orpca.org/files/11%20Empathic%20Inquiry%20Conversation%20Guide.pdf
https://www.orpca.org/files/8%20Principles%20for%20Patient-Centered%20Social%20Determinants%20of%20Health%20Screening.pdf


Ejemplos de guiones para presentar PRAPARE 
a los pacientes 
A continuación, se exponen ejemplos de guiones que los usuarios de PRAPARE han elaborado para educar 
a los pacientes sobre la importancia de recopilar datos sobre los determinantes sociales de la salud y sobre 
cómo esa información informará la atención y los servicios. 

• Envíe un mensaje de correo electrónico a los pacientes para que completen PRAPARE en línea y se 
conecten a los recursos: desarrollado por Lone Star Circle of Care en Texas.

• Guion para que el personal lo use al conversar con los pacientes: desarrollado por  Venice Clinic en 
California.

• Guía para crear una conversación de indagación empática en torno al examen de los determinantes 
sociales de la salud: desarrollada por la Asociación de Atención Primaria de Oregón.

CAPÍTULO 2: Involucrar a las partes interesadas clave y responder a las preguntas más frecuentes 
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http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/Lone-Star-Email-Messaging.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/Lone-Star-Email-Messaging.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/PRAPARE-script-Venice-Family-Clinic.docx
https://www.orpca.org/files/11%20Empathic%20Inquiry%20Conversation%20Guide.pdf
https://www.orpca.org/files/11%20Empathic%20Inquiry%20Conversation%20Guide.pdf


CAPÍTULO 3 
Elaborar una estrategia para el plan 
de implementación 
Después de comprender el proyecto y de involucrar a las partes interesadas, es importante 
pensar en cómo diseñar una estrategia de recopilación de datos de PRAPARE que se ajuste a 
la visión general de su organización, al flujo de trabajo y a la estrategia futura. Este capítulo 
proporciona una guía complementaria paso a paso para diseñar estrategias para la 
implementación de PRAPARE en su organización. Se ofrecen herramientas de 
implementación, como cronogramas sugeridos, pasos de acción y de nivel de preparación, 
que puede usar y modificar según sus necesidades organizacionales. 

Herramientas de evaluación para la preparación de PRAPARE 24 

Cronogramas de implementación 25 

El enfoque de las cinco claves 26 

Proceso PDSA 28 

Plan de trabajo e informes de progreso 29 

Consejos para empezar 30 
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Herramientas de evaluación  de que tan 
preparado se está para implementar PRAPARE 

Antes de elaborar una estrategia para su plan de implementación de PRAPARE, primero debe evaluar la 
preparación de su organización para implementar PRAPARE. La herramienta de evaluación para la 
preparación de PRAPARE puede utilizarse para ayudar a identificar que tan preparada está su 
organización para implementar PRAPARE en relación con las siguientes categorías: 

Esta evaluación puede informarle en qué estado se encuentra su organización y puede ayudarle a decidir 
dónde desea que su organización esté, así como brindarle orientación sobre cómo estar 
«altamente preparado». Estas sugerencias pueden ayudar a iniciar conversaciones entre el personal 
sobre los planes que mejor se adapten a su organización y pueden ayudar a asegurar una fuerte 
aceptación por parte de los líderes y el personal promotor para garantizar que el plan de implementación 
se lleve a cabo de manera efectiva. 

De manera similar, si usted es una organización que brinda apoyo a sus organizaciones miembros 
(como las asociaciones de atención primaria), puede utilizar la herramienta de evaluación para la 
preparación de PRAPARE para asociaciones de atención primaria con la finalidad de evaluar la 
preparación de su organización para apoyar a sus organizaciones miembros en la implementación 
de PRAPARE y el uso de datos de PRAPARE. 

Es importante discutir la planificación estratégica con el personal en múltiples niveles, desde el ejecutivo 
hasta el personal de primera línea (con promotores organizacionales que representen cada nivel), para 
desarrollar un plan de trabajo que sea lo más realista y factible posible. Herramientas como la 
evaluación de que tan preparado se está para implementar PRAPARE ayudarán al personal a ocuparse 
de estas decisiones y necesidades para una implementación exitosa. 
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CULTURA 
DE LA 

ORGANIZACIÓN 

LIDERAZGO Y 
ADMINISTRACIÓN 

TECNOLOGÍA MEJORA DE LOS 
PROCESOS Y 
FLUJOS DE 
TRABAJO 

http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2018/05/PRAPARE-Readiness-Assessment-2018.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2018/05/PRAPARE-Readiness-Assessment-2018.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2016/07/PRAPARE_PCA_Needs_Assessment_Aug_2017.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2016/07/PRAPARE_PCA_Needs_Assessment_Aug_2017.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2018/05/PRAPARE-Readiness-Assessment-2018.pdf
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Cronogramas de implementación 
La TABLA 3.1 muestra dos cronogramas diferentes de implementación sugeridos con pasos de 
actividades principales que puede usar y modificar según la situación de su organización. Un 
cronograma es para las organizaciones que pudieran estar más listas para implementar PRAPARE, y el 
otro puede ser más realista para organizaciones que pudieran necesitar  más tiempo para involucrar y 
educar a sus equipos. 

TABLA 3.1: Cronogramas de implementación de PRAPARE sugeridos  

ACTIVIDAD CRONOGRAMA 
DE 
IMPLEMENTACIÓN 
RÁPIDA 

CRONOGRAMA PARA 
ORGANIZACIONES 
QUE NECESITAN MÁS 
TIEMPO 

Evaluación de necesidades y estratégicas ~ 1 semana ~ 1 semana 

Presentación de la gestión del cambio 
(conocido en ingles como "change 
management") para el personal clave

~ 1 semana ~ 3 semanas 

Desarrollar/perfeccionar la plantilla según sea 
necesario 

~ 1 semana ~ 3 semanas 

Completar mapeo, base de datos y plantilla ~ 1 semana ~ 1 mes 

Desarrollar un flujo de trabajo para el ingreso 
de datos  

~ 1 semana ~ 1 mes 

Capacitar al personal para recopilar datos ~ 1 semana a 1 mes ~ 1 a 2 meses 

Capacitar analistas de datos ~ 1 semana ~ 3 semanas 

Completar la evaluación de grado de 
preparación para la implementación 

~ 3 días ~ 1 semana 

Pilotear la recopilación de datos ~ 1 a 3 meses ~ 2 a 4 meses 

Evaluar el proceso de implementación ~ 1 semana ~ 2 semanas 

Análisis e informes de datos ~ 1 a 2 semanas ~ 3 semanas 

Compartir y difundir ~ 1 semana ~ 2 semanas 

PLAZO TOTAL APROXIMADO 3 a 4 MESES o más 9 MESES a 1 AÑO 
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Tenga en cuenta que el cronograma se estimó en base a las experiencias en una muestra de 
organizaciones de salud, donde se consideraron las prioridades organizacionales asumidas por la 
mayoría de estas organizaciones. Algunas actividades también pueden realizarse simultáneamente, 
lo que reduce el total de tiempo necesario para la implementación. El plazo variará inevitablemente 
en función de las prioridades de la organización y de la preparación para la recopilación de datos. 
Algunas organizaciones pueden implementar PRAPARE en tan solo uno o dos meses, mientras que 
otras pueden tardar entre cuatro meses y un año. 



El enfoque de las cinco claves 
Las cinco claves de apoyo a las decisiones clínicas (clinical decision support, CDS) es un enfoque 
fundamental de la tecnología de la información de salud que puede ayudar a planificar el flujo de 
trabajo y la implementación de PRAPARE en la práctica. Con base en este marco, la 
implementación debe proporcionar lo siguiente para mejorar los resultados de salud específicos, la 
calidad de la atención, la eficiencia y el ahorro de costos: 

LA INFORMACIÓN 
CORRECTA 

¿QUÉ 
información 

sociodemográfica que 
ya se recopila puede 

alinearse con PRAPARE 
en lugar de duplicarse? 
¿Cómo se organizará la 
información sobre los 

recursos o la 
intervención de manera 

que esté disponible y 
estandarizada para 

todos cuando  
PRAPARE identifique  

las necesidades? 

EN EL 
FORMATO 
CORRECTO 

¿CÓMO 
se aplicará la 
herramienta 

PRAPARE a los 
pacientes para 

garantizar que capte 
de forma precisa y 

respetuosa los 
determinantes 

sociales de la salud 
de los pacientes? 

CON LAS 
PERSONAS 

CORRECTAS 
¿QUIÉN 

recopilará los datos 
de PRAPARE, y quién 

abordará las 
necesidades 

identificadas de los 
determinantes 

sociales? 

A TRAVÉS DE LOS 
CANALES 

CORRECTOS 
¿DÓNDE 

se recopilarán los datos 
de PRAPARE y cómo se 

compartirán con los 
miembros apropiados 
del equipo de atención 

para conformar la 
atención 

adecuadamente y 
abordar las necesidades 

identificadas? 

EN EL 
MOMENTO 
CORRECTO 

¿CUÁNDO, 
durante la visita del 

paciente, tiene sentido 
aplicar la herramienta 

PRAPARE, y cuándo es el 
mejor momento para 

abordar las necesidades 
identificadas? 

Al predefinir el conjunto de metas y objetivos para la implementación, su organización puede determinar el qué 
(información), el cómo (formato), el quién (implementador y destinatario), el dónde 
(ubicación) y el cuándo (flujo de trabajo) para la recopilación de datos de PRAPARE de acuerdo con lo que se 
adapte mejor a sus necesidades organizacionales. La TABLA 3.2 aplica el enfoque de las cinco claves para 
desarrollar preguntas claves para diseñar estrategias sobre los flujos de trabajo de implementación de PRAPARE 
con la finalidad de recopilar y responder 
a los datos de PRAPARE que mejor se adapten al entorno y al flujo de trabajo actual de su organización. Lea el 
Capítulo 5 la caja de herramientas de implementación y acción de PRAPARE sobre el desarrollo de modelos de 
flujos de trabajo, para leer ejemplos reales de diferentes modelos de flujos de trabajo organizacionales y las 
ventajas y desventajas asociadas con cada uno. 
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TABLA 3.2: Uso del enfoque de las cinco claves para planificar el flujo de trabajo para la recopilación de 
datos y el proceso de respuesta de PRAPARE 

5 CLAVES CONSIDERACIONES SOBRE 
EL FLUJO DE TRABAJO 

CONSIDERACIONES SOBRE 
EL FLUJO DE TRABAJO DE RESPUESTA 

Información 
correcta: 
QUÉ 

¿Qué información de PRAPARE ya recopila 
habitualmente? 

• Parte del registro.
• Parte de otras evaluaciones o iniciativas 

de salud.

¿Qué información y recursos tiene para 
responder a los datos de los determinantes 
sociales? 
• Actualice la guía de recursos comunitarios y la 

lista de referidos/ referencias con información 
precisa.

• Realice un seguimiento de los referidos/ las 
referencias, las intervenciones y el tiempo 
invertido.

Formato 
correcto: 
CÓMO 

¿Cómo recopilamos esta información  y de 
qué manera la recopilamos? 

• ¿Autoevaluación?
• ¿En persona con el personal?

¿Cómo se almacenará la información sobre la 
intervención y los recursos comunitarios para su 
uso y presentación a los pacientes? 

Persona 
correcta: 
QUIÉN 

¿Quién recopilará los datos? ¿Quién tiene 
acceso al EHR? ¿Quién tiene contacto con la 

población de objetivo o meta? ¿Quién necesita 
ver la información para informar el cuidado? 

• ¿Proveedores y otro personal clínico?
• ¿Personal no clínico?

• ¿Base de datos de recursos en la que pueden 
realizarse búsquedas
(internamente o mediante un socio)?

• ¿Recurso impreso para que los pacientes se lo 
lleven?

• ¿Transferencia inmediata de referidos/ referencias? 

¿Quién responderá a los datos de los

determinantes sociales?
• ¿Un miembro del personal especializado?
• ¿Cualquier miembro del personal

que aplique PRAPARE a los pacientes?
• ¿El proveedor?

Canal 
correcto: 
DÓNDE 

¿Dónde recopilamos esta información? 
¿Dónde necesitamos compartir y mostrar 
esta información? 

• ¿En la sala de espera? ¿En una oficina privada?
• ¿Compartirla durante reuniones de equipo? 
• ¿Proporcionar tableros del equipo de cuidado?

¿Dónde se realizarán o la provisión de recursos?

• ¿En una oficina privada?
• ¿En la sala de examen?

Momento 
correcto: 
CUÁNDO 

¿Cuándo es el momento correcto para 
recopilar esta información sin 
interrumpir el flujo de trabajo clínico? 
• ¿Antes de la visita al proveedor? (Antes de 

llegar al centro de salud, mientras se 
aguarda en la sala de espera, etc.).

• ¿Durante la visita?
• ¿Después de la visita al proveedor?

¿Cuándo se realizarán los referidos/ referencias? 
• ¿Inmediatamente después de que se identifica 

la necesidad?
• ¿Después de que el paciente ve al proveedor?
• ¿Al final de la visita?
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RECURSOS 
El Capítulo 5 del caja de herramientas de implementación y acción de PRAPARE sobre el 
desarrollo de modelos de flujos de trabajo para la implementación de PRAPARE brinda 
ejemplos reales de diferentes modelos de flujos de trabajo organizacionales y las ventajas 
y desventajas asociadas con cada uno. 

Herramienta de hoja de trabajo de las cinco claves, que ayuda a guiarlo a través del proceso de 
planificación del flujo de trabajo. 

http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2016/08/Sample-5-Rights-Tool-Detailed-Ambulatory-CDS-QI-Worksheet_Blank_Print-2.pdf


Proceso lanificar, Hacer, 
Estudiar y Actuar 
(PDSA por su sigla en inglés)
Una vez que haya desarrollado sus flujos de 
trabajo utilizando el enfoque de las cinco claves, 
podrá probarlos utilizando el proceso PDSA, una 
serie sistemática de pasos que pueden aplicarse 
para comprender las mejoras necesarias para 
optimizar la implementación de la mejora de 
calidad. El enfoque le guiará para que pueda 
poner a prueba los cambios en situaciones reales 
mediante la planificación del cambio, la prueba 
del cambio, la observación de los resultados y la 
acción de acuerdo con lo aprendido. Primero, 
debe abordar tres preguntas fundamentales que 
le ayudarán a fijar objetivos, establecer medidas y 
seleccionar cambios de implementación. 

Después de refinar los cambios a través los 
ciclos de PDSA que sean necesarios, puede 
implementar los cambios en una escala más  
amplia (por ejemplo, en poblaciones más 
grandes u otros departamentos de su 
organización).

Después de fijar los objetivos, establecer las medidas específicas y seleccionar los cambios, puede seguir el 
ciclo de PDSA a continuación para poner a prueba el cambio y determinar si este fue una mejora: 
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© 2019. National Association of Community Health Centers, Inc., Association of Asian Pacific Community Health Organizations y Oregon Primary Care Association. 

2 ¿Cómo sabrá que un cambio 
es una mejora? 

• Utilice medidas objetivas y
cuantitativas.

como resultado una mejora?3 ¿Qué cambio puede hacer q
 
ue tenga

• Asegúrese de preguntar a los más
afectados por la implementación.
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PLANIFICAR 
Enumere las 

tareas que fueron 
necesarias para 

establecer la 
implementación. 

HACER 
Describa lo que 

sucedió realmente 
cuando ejecutó la 
implementación. 

ESTUDIAR 
Describa los 

resultados medidos 
y cómo se comparan 
con las predicciones. 

ACTUAR 
Describa, de lo 
aprendido, qué 

modificaciones se 
realizarán en el plan 

para el próximo 
ciclo de 

implementación. 

ESTUDIO DE CASO 
Lea este ejemplo real del uso que hace una organización del ciclo PDSA en su 
proceso de implementación de PRAPARE. 

1 ¿Cuáles son los objetivos que está 
tratando de alcanzar y en qué plazo? 
• ¿Cuál es su población de enfoque?
• Sea lo más específico posible, incluya quiénes

participarán, cuándo se alcanzará el objetivo,
dónde se llevará a cabo y en qué plazo.

http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/Sample-PDSA.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/Sample-PDSA.pdf
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Plan de trabajo e informes de progreso 
Después de diseñar una estrategia para la implementación de PRAPARE, es útil desarrollar un plan de 
trabajo para establecer las funciones y las responsabilidades de los miembros del equipo 
involucrados. Mantenga el centro de atención en las metas de implementación de PRAPARE  para 
recordarle a su equipo sus objetivos generales. A continuación, se muestran ejemplos de planes de 
trabajo desarrollados por el equipo de PRAPARE donde los miembros del equipo pueden insertar su 
progreso, desafíos y soluciones, así como los próximos pasos. Mantenga estos documentos en 
unidad de archivos compartidos de su organización, donde los miembros del equipo pueden conocer 
el estado actual y darle seguimiento  a la información para entender las necesidades presentes. 
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RECURSOS 
Plan de trabajo para diseñar la estrategia de implementación de PRAPARE: desarrollado por el 
equipo de PRAPARE. 

Plan de trabajo para establecer tareas, funciones y responsabilidades, y para 
informar sobre el progreso: desarrollado por el equipo de PRAPARE. 

MEJORES PRÁCTICAS 
Utilice estos planes de trabajo para estructurar reuniones periódicas en las que los 
miembros del equipo puedan compartir lecciones aprendidas, desafíos, soluciones, mejores 
prácticas y materiales y herramientas útiles adicionales. Las reuniones también pueden ser 
un medio para comprender las necesidades actuales de varios miembros del equipo y 

constituir una forma de celebrar los logros. Considere aprovechar reuniones similares ya existentes para 
reducir el tiempo de reunión del personal. Por ejemplo, las reuniones pueden incorporarse a las reuniones 
de mejoramiento de la calidad del personal que ya se estan realizando. 

https://www.nachc.org/wp-content/uploads/2021/10/PRAPARE-Implementation-Strategy-Workplan-for-Organizations-Implementing-PRAPARE.pdf
https://www.nachc.org/wp-content/uploads/2021/10/PRAPARE-workplan-progress-report-for-Toolkit-revised-2016-8-23-4.xlsx
https://www.nachc.org/wp-content/uploads/2021/10/PRAPARE-workplan-progress-report-for-Toolkit-revised-2016-8-23-4.xlsx
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Consejos para empezar 
Empezar poco a poco 
Si bien la implementación de PRAPARE puede parecer una tarea mayúscula, desde el punto de vista 
estratégico, puede abordarse de tal manera que sea introducida «suavemente». Empezar poco a poco 
le permite resolver cualquier problema en el flujo de trabajo, disipar mitos o preocupaciones comunes, y 
usar los hallazgos y las lecciones aprendidas para educar a otros sobre cómo pueden usarse los datos 
de PRAPARE para fomentar una mayor aceptación. 

Enfocarse en una población 
Si bien creemos que es importante comprender todas las necesidades y circunstancias 
socioeconómicas de su paciente, enfocarse en una población inicialmente es una forma estratégica de 
poner a prueba los flujos de trabajo de PRAPARE y de compartir los hallazgos de datos y las lecciones 
aprendidas para una mayor participación y aceptación. 

Las poblaciones objetivos pueden seleccionarse por los objetivos de la organización, 
por la disponibilidad del personal y la alineación del flujo de trabajo, o por los resultados del 
proyecto. Las poblaciones objetivo más comunes incluyen: 
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La Asociación de Atención Primaria de Oregón puso a prueba un enfoque llamado «enfoque “3 por 10”» 
mediante el cual pidieron a sus centros de salud miembros que eligieran solo tres preguntas de PRAPARE y 
se las hicieran a diez pacientes.A continuación se muestran los resultados que se produjeron: 

• Nueva información que no conocían sobre sus pacientes.

• La facilidad y la viabilidad de recopilar esta información a través de conversaciones con los pacientes.

• La comodidad y la disposición del paciente para discutir su situación socioeconómica.

• La aplicabilidad de esta información, cómo podría usarse para conformar la atención que
brindaron y cómo podría ayudarlos a manejar mejor sus poblaciones de pacientes.

Después de implementar el enfoque «3 por 10», el personal se sintió más cómodo al usar la herramienta 
PRAPARE completa para comprender mejor a sus pacientes y saber cómo podrían darles mejores 
servicios. Por lo tanto, empezar poco a poco permitió al personal experimentar la viabilidad de PRAPARE 
y la importancia y el uso potencial de recopilar información sobre los determinantes sociales de la 
salud. 

TODOS LOS PACIENTES TODOS LOS  
PACIENTES NUEVOS 

(sección de PRAPARE por la 
orientación para pacientes nuevos) 

PACIENTES CON 
COMORBILIDADES 

MÚLTIPLES 

PACIENTES CON 
DETERMINADO  
TIPO DE VISITA 

(por ejemplo, visita anual de 
bienestar, visita médica 

domiciliaria, etc.) 

PACIENTES QUE 
VEN A DETERMINADO 

PERSONAL O PROVEEDOR 
(por ejemplo, equipo de 

tratamiento de enfermedades 
crónicas, proveedor de salud 
conductual, coordinador de 

atención, etc.) 

PACIENTES QUE  
ASISTEN A  

DETERMINADAS CLASES 

(por ejemplo, clases prenatales, 
clases de educación sobre 

diabetes, etc.) 



CAPÍTULO 4 
Implementación I Técnica de PRAPARE en 
registros médicos electrónicos 

Para ayudar a facilitar la captura de datos estandarizados de PRAPARE, trabajamos con 
proveedores de registros médicos electrónicos (electronic health record, EHR por sus siglas 
en inglés) y con redes controladas de centros de salud para implementar de PRAPARE 
dentro su EHR.

Actualmente, contamos con plantillas PRAPARE gratuitas y guías de 
configuración/implementación para los siguientes EHR: 

Si está interesado en trabajar con nosotros para involucrar a su proveedor y e 
implementar PRAPARE en su EHR, escríbanos a prapare@nachc.org. 

Implementación de PRAPARE en su EHR 
32 
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Implementación de PRAPARE en su EHR
Los sistemas EHR que tienen PRAPARE implementado se combinan con una guía de configuración 
para ayudar a los usuarios a incorporar PRAPARE en el EHR y el flujo de trabajo.

Al construir PRAPARE en la plataforma EHR, la mayoría de las veces, las respuestas de PRAPARE se 
asignarán automáticamente a los códigos ICD-10Z. Esto permite que el personal agregue fácilmente 
códigos ICD-10Z a la lista de problemas o diagnósticos.

Algunos sistemas EHR también han incorporado la metodología de conteo de riesgos PRAPARE que 
permite a las organizaciones comprender mejor cuántos factores sociales de riesgo enfrentan sus 
pacientes. La metodología de conteo de riesgos PRAPARE también se puede utilizar para la 
estratificación de riesgos.

Acceso a PRAPARE dentro de los sistemas EHR
PRAPARE es gratuito para los usuarios finales. Le pedimos que, si es un usuario final, firme el 
acuerdo de licencia de usuario final.

Para acceder a PRAPARE dentro de su sistema EHR, comuníquese con su representante EHR. Los 
sistemas EHR y otras empresas que utilizan PRAPARE deben tener un acuerdo de licencia vigente 
antes de incorporar PRAPARE en su plataforma digital. Si no está seguro o si su sistema no tiene un 
acuerdo de licencia activo, comuníquese con el equipo nacional de PRAPARE (prapare@nachc.org)

CAPÍTULO 4: Implementación técnica con plantillas de registros médicos electrónicos de PRAPARE
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https://www.youtube.com/playlist?list=PLvoNbrkrX4YRsfMJz3qJMGrwZGCWPfsqE
http://www.nachc.org/prapare-eula/
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Recopilación de datos en sistemas de EHR sin PRAPARE
Para aquellos que está recopilando datos de PRAPARE sin un EHR, puede usar la Plantilla de recopilación de 
datos de PRAPARE.

Asegúrese de firmar el Acuerdo de licencia de usuario final antes de continuar.

• Plantilla de Excel de recopilación de datos de PRAPARE

CAPÍTULO 4: Implementación técnica con plantillas de registros médicos electrónicos de PRAPARE 
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CAPÍTULO 5 
Implementación del flujo de trabajo 

Al iniciar una nueva iniciativa de recopilación de datos, es importante educar al personal clave sobre 
la importancia de recopilar datos de los determinantes sociales de la salud y sobre cómo esto se 
alinea con las actividades que su organización ya está realizando.  También es importante utilizar el 
enfoque de las cinco claves para encontrar a la persona correcta que recopile los datos en el 
momento correcto del flujo de trabajo para no alargar la visita clínica ni sobrecargar al personal. 

Este capítulo contiene recursos que le ayudarán a pensar en cómo capacitar al personal para 
recopilar datos sobre los determinantes sociales de la salud de la manera que mejor
se adapte a su flujo de trabajo. 

 Ejemplos de diagramas de flujos de trabajo para recopilar datos sobre los 
determinantes sociales de la salud 36 

Uso de personal no clínico después de la visita 39 

Uso de personal no clínico antes de la visita 40 

Uso del personal clínico durante la visita clínica 41 

Uso de coordinadores de atención después de la visita clínica 42 

Uso del equipo de tratamiento de enfermedades crónicas 43 

Uso de intérpretes antes de la visita clínica 44 

Enfoque de «no hay puertas equivocadas» 45 

Enfoques de autoevaluación 46 

Uso del correo electrónico antes de la visita: Sistema «enviar, recopilar y conectar» 35 

Mejores prácticas de flujos de trabajo y lecciones aprendidas 48 

Técnicas de recopilación de datos: Indagación empática 50 

Planes de capacitación del personal 52 
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Ejemplos de diagramas de flujos de trabajo 
para recopilar datos sobre los determinantes 
sociales de la salud 
La recopilación de datos sobre los determinantes sociales de la salud mediante PRAPARE puede 
efectuarse de diversas formas. No existe una única «manera correcta», pero existe lo que funciona 
mejor en su entorno. Piense en el flujo de trabajo de su organización para identificar oportunidades 
cuando los pacientes estén esperando ser atendidos o no estén interactuando de manera significativa 
con el personal, y use ese tiempo para dialogar ellos, no alargar la visita y evaluarlos en torno a los 
determinantes sociales. Además, considere cómo los flujos de trabajo de PRAPARE pueden alinearse 
con las funciones y las responsabilidades existentes del personal, ya que haymuchos tipos diferentes 
de personal que pueden ayudar a implementar PRAPARE. A partir de ahí, puede determinar en qué 
parte de la organización y quién de su personal tendría tiempo disponible y aptitudes para aplicar 
PRAPARE al paciente y abordar sus necesidades. 

Utilice el enfoque de las cinco claves (expuesto en el Capítulo 3: Diseñar una estrategia para la 
implementación de PRAPARE) para determinar el mejor flujo de trabajo de recopilación de datos y 
respuesta de PRAPARE para su propio entorno. La TABLA 5.1 describe las preguntas clave que deben 
considerarse al determinar el flujo de trabajo de PRAPARE. 

LA INFORMACIÓN 
CORRECTA 

¿QUÉ 
información 

sociodemográfica 
que ya se recopila 

puede alinearse con 
PRAPARE en lugar de 
duplicarse? ¿Cómo se 

organizará la 
información sobre los 

recursos o la 
intervención de 

manera que esté 
disponible y 

estandarizada para 
todos cuando 

PRAPARE identifique 
las necesidades? 

EN EL 
FORMATO 

CORRECTO 
¿CÓMO 

se aplicará la 
herramienta 

PRAPARE a los 
pacientes para 

garantizar que capte 
de forma precisa y 

respetuosa los 
determinantes 

sociales de la salud 
de los pacientes? 

CON LAS 
PERSONAS 

CORRECTAS 
¿QUIÉN 

recopilará los datos 
de PRAPARE, y quién 

abordará las 
necesidades 

identificadas de los 
determinantes 

sociales? 

A TRAVÉS DE LOS 
CANALES 

CORRECTOS 
¿DÓNDE 

se recopilarán los 
datos de PRAPARE y 
cómo se compartirán 

con los miembros 
apropiados del 

equipo de atención 
para conformar la 

atención 
adecuadamente y 

abordar las 
necesidades 

identificadas? 

EN EL 
MOMENTO 
CORRECTO 

¿CUÁNDO, 
durante la visita del 

paciente, tiene sentido 
aplicar la herramienta 

PRAPARE, y cuándo es 
el mejor momento 
para abordar las 

necesidades 
identificadas? 
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TABLA 5.1: Uso del enfoque de las cinco claves para planificar el flujo de trabajo para la recopilación de 
datos y el proceso de respuesta de PRAPARE 

5 CLAVES CONSIDERACIONES SOBRE EL FLUJO DE 
TRABAJO 

CONSIDERACIONES SOBRE EL FLUJO DE 
TRABAJO DE RESPUESTA 

Información 
correcta: 
QUÉ 

¿Qué información de PRAPARE ya recopila 
habitualmente? 

• Parte del registro.
• Parte de otras evaluaciones o 

iniciativas de salud.

¿Qué información y recursos tiene para responder 
a los datos de los determinantes sociales?

• Actualice la guía de recursos comunitarios y la 
lista de referidos/referencias con información 
precisa.

• Realice un seguimiento de los referidas/las 
referencias, las intervenciones y el tiempo 
invertido.

Formato 
correcto: 
CÓMO 

¿Cómo recopilamos esta información y de 
qué manera la recopilamos? 
• ¿Autoevaluación?
• ¿En persona con el personal?

¿Cómo se almacenará la información sobre la
intervención y los recursos comunitarios para su
uso y presentación a los pacientes?

Persona 
correcta: 
QUIÉN 

¿Quién recopilará los datos? ¿Quién tiene 
acceso al EHR? ¿Quién tiene contacto con la 
población de objetivo? ¿Quién necesita ver 
la información para conformar la atención? 
• ¿Proveedores y otro personal clínico?
• ¿Personal no clínico?

• ¿Base de datos de recursos en la que pueden 
realizarse búsquedas
(internamente o mediante un socio)?

• ¿Recurso impreso para que los pacientes se lo 
lleven?

• ¿Transferencia inmediata de referidos/referencias 

¿Quién responderá a los datos de los

determinantes sociales?
• ¿Un miembro del personal especializado?
• ¿Cualquier miembro del personal

que aplique PRAPARE a los pacientes?
• ¿El proveedor?

Canal 
correcto: 
DÓNDE 

¿Dónde recopilaremos esta información? 
¿Dónde necesitaremos compartir y mostrar 
esta información? 
• ¿En la sala de espera? ¿En una oficina 

privada?
• ¿Compartirla durante reuniones de 

equipo? ¿Proporcionar tableros del 
equipo de atención?

¿Dónde se realizarán los referidas/las referencias 
o la provisión de

recursos? • ¿En una oficina privada?
• ¿En la sala de examen?

Momento 
correcto: 
CUÁNDO 

¿Cuándo es el momento correcto para 
recopilar esta información sin 
interrumpir el flujo de trabajo clínico? 
• ¿Antes de la visita al proveedor? (Antes de 

llegar al centro de salud, mientras se 
aguarda en la sala de espera, etc.).

• ¿Durante la visita?
• ¿Después de la visita al proveedor?

¿Cuándo se realizarán los referidas/las referencias? 

• ¿Inmediatamente después de que se identifica 
la necesidad?

• ¿Después de que el paciente ve al proveedor?
• ¿Al final de la visita?

Lo que sigue a continuación son diagramas de flujos de trabajo de muestra. Tenga en cuenta que 
estos flujos de trabajo no necesitan adoptarse exactamente como se presentan, sino que están 
destinados a servir como un ejemplo para ayudarle a pensar en su propio flujo de trabajo clínico. 
En algunos casos, el personal involucrado puede ser diferente, pero el flujo de trabajo es similar. 
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TABLA 5.2: Resumen de respuesta y modelos de flujos de trabajo de PRAPARE 

QUIÉN DÓNDE CUÁNDO CÓMO 

PERSONAL NO CLÍNICO 

(Abogados de pacientes/
defensor del paciente, 
navegadores de pacientes, 
trabajadores de salud 
comunitarios, etc.).

En la oficina de quien 
aboga por el paciente. 

Después de la 
visita clínica. 

Se aplicó PRAPARE y se 
respondió a las necesidades 
identificadas. Se discutieron 
las necesidades con el 
proveedor y con el equipo 
de atención. 

PERSONAL NO CLÍNICO 

(Personal de promoción e 
inscripción, personal de 
asistencia para la 
elegibilidad, etc.). 

En la sala de espera. Antes de la visita 
al proveedor. 

Se aplicó PRAPARE a 
pacientes que estarían 
esperando al proveedor 
durante más de 30 minutos. 

PERSONAL CLÍNICO 

(Enfermeros, auxiliares 
médicos, etc.). 

En la sala de consulta. Antes de que el 
proveedor ingrese a la 
sala de consulta. 

Se aplicó PRAPARE después 
de la medición de los signos 
vitales y de que el paciente 
explicara el motivo de la 
visita. El proveedor revisa los 
datos para informar el plan 
de tratamiento. 

COORDINADORES 
DE ATENCIÓN 

En la oficina del 
coordinador de 
atención. 

Al completar 
evaluaciones de riesgos 
para la salud. 

Se aplicó PRAPARE y se 
realizaron evaluaciones de 
riesgos para la salud para 
abordar necesidades 
similares en tiempo real. 

EQUIPO DE 
TRATAMIENTO DE 
ENFERMEDADES 
CRÓNICAS 

En la sala de consulta. Durante la visita clínica. Se aplicó PRAPARE a los 
pacientes y se discutieron 
las necesidades 
como equipo para 
desarrollar un plan adecuado 
de respuesta y gestión de la 
atención. 

INTÉRPRETES En sala de espera o 
en la sala de consulta. 

Antes de la visita clínica. Se aplicó PRAPARE a 
pacientes que necesitaban 
ayuda con el idioma. 

CUALQUIER PERSONAL 

(Desde el personal de 
recepción hasta los 
proveedores). 

Enfoque de «no hay 
puertas equivocadas». 

Enfoque de «no hay 
puertas equivocadas». 

Enfoque de «no hay puertas 
equivocadas», en el que 
cualquier miembro del 
personal puede hacer 
preguntas PRAPARE en 
cualquier momento para 
obtener una idea más 
completa del paciente. 

AUTOEVALUACIÓN En la sala de espera 
o en casa.

Antes de la visita clínica. El paciente se autoevalúa 
utilizando la versión en papel 
de PRAPARE o Ipad, cabinas 
de Internet, tabletas, correo 
electrónico, portal de 
pacientes, etcétera. 
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Uso de personal no clínico después de la visita 
El personal no clínico incluye navegadores de 
pacientes, defensores de pacientes, 
trabajadores de salud comunitarios, 
trabajadores de asistencia para la elegibilidad, 
trabajadores de promoción e inscripción, entre 
otros. 
Razones para utilizar este modelo 
• El personal no clínico a menudo proviene de

la comunidad, por lo que puede relacionarse
más fácilmente con los pacientes,
comprender sus necesidades y establecer
relaciones de confianza.

• El personal no clínico también suele
estar más al tanto de los recursos
comunitarios disponibles.

• Generalmente, el personal no clínico tiene
responsabilidades similares, y puede tener
más tiempo para aplicar PRAPARE y para
responder a necesidades socioeconómicas
en comparación con el resto del personal.

• Garantiza que el miembro del personal que
aplica PRAPARE también aborde las
necesidades identificadas derivando al
paciente a los recursos.

Ventajas 
• No retrasa la visita con el proveedor.
• Proporciona una transferencia inmediata a

servicios y recursos.
• Permite que el paciente se familiarice y se

sienta cómodo con el entorno clínico.

Desventajas 
• El proveedor no tiene datos socioeconómicos

de PRAPARE disponibles durante la visita
clínica para conformar la atención.

• Podría alargar el tiempo total de la visita.
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VISITA CLÍNICA CON EL PROVEEDOR 

• El proveedor realiza la visita clínica.
• El proveedor refiere al paciente a

personal no clínico anualmente o si
necesita ciertos servicios.

REFERENCIA A PERSONAL NO CLÍNICO 
• El personal no clínico explica por qué están

aplicando PRAPARE y cómo puede ayudar a
conformar el plan de atención del paciente.

APLICAR PRAPARE 

• El personal no clínico le pide al paciente que
responda a las preguntas de PRAPARE, ya
sea por su cuenta o durante la
conversación.

• Si el paciente ya ha respondido a preguntas
de PRAPARE en el pasado, el personal
pregunta si el paciente las respondería de
manera diferente.

DOCUMENTAR LAS RESPUESTAS DE PRAPARE 
• El personal no clínico registra y fecha las

respuestas o actualizaciones del paciente en
la plantilla de EHR de PRAPARE, utilizando
códigos ICD-10 Z cuando sea posible.

RESPONDER A LAS NECESIDADES 

• El personal no clínico conecta al paciente
con los recursos que están disponibles, ya
sea internamente o a través de la
comunidad.

• Si no se identifican necesidades, el personal
no clínico marcará la próxima cita para la
evaluación anual de PRAPARE.

CERRAR EL CICLO 

• El personal no clínico realiza un seguimiento del
paciente para determinar si se utilizaron los
recursos.

• Se documenta en el registro médico electrónico.
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Uso de personal no clínico antes de la visita 
El personal no clínico incluye navegadores de 
pacientes, defensores de pacientes, trabajadores de 
salud comunitarios, trabajadores de asistencia para la 
elegibilidad, trabajadores de promoción e inscripción, 
entre otros. 
Razones para utilizar este modelo 
• El personal no clínico a menudo proviene de la 

comunidad, por lo que puede relacionarse más
fácilmente con los pacientes, comprender sus 
necesidades y establecer relaciones de confianza.

• El personal no clínico también suele estar más al tanto 
de los recursos comunitarios disponibles.

• Generalmente, el personal no clínico tiene 
responsabilidades similares, y puede tener más tiempo
para aplicar PRAPARE y para responder a
necesidades socioeconómicas en comparación con el
resto del personal.

• Garantiza que el miembro del personal que aplica
PRAPARE también aborde las necesidades
identificadas refiriendo al paciente a los recursos.

Ventajas 
• Las necesidades socioeconómicas identificadas antes 

de la visita pueden ser utilizadas por el proveedor y 
otros miembros del equipo de atención para diseñar la
visita y el plan de tratamiento de manera tal que se
ajusten a las circunstancias y al estado del paciente.

• Asegura que no se prolongue la visita, y usa tiempo de
«valor agregado» cuando el paciente está esperando
que se le asigne una sala de consulta o para ver al
proveedor.

Desventajas 
• Si se aplica en la sala de espera, es posible que el

paciente no se sienta cómodo al compartir información 
si la sala de espera carece de privacidad.

• Si el paciente llega tarde, es posible que no haya tiempo
suficiente para aplicar PRAPARE.

• La evaluación de PRAPARE o la respuesta a las
necesidades podrían interrumpirse si el proveedor está
listo para ver al paciente.

• Podría retrasar la visita con el proveedor si el personal
no clínico todavía está aplicando PRAPARE.

• El paciente puede mostrar confusión o reticencia si
está esperando reunirse con un proveedor. Enviar
mensajes previos con información  es clave para
explicar el propósito de PRAPARE y cómo puede ayudar
a conformar la visita y el plan de atención del paciente.
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EL PACIENTE ESPERA PARA VER AL PROVEEDOR 

• El paciente espera para ver al proveedor, ya sea en 
la sala de espera o en la sala de consulta.

• El personal no clínico identifica a los pacientes para 
hacer preguntas de PRAPARE en función de los 
tiempos aproximados de espera.

EL PERSONAL NO CLÍNICO APLICA PRAPARE 
MIENTRAS EL PACIENTE ESPERA 

• El personal no clínico explica por qué están 
aplicando PRAPARE y cómo puede ayudar a 
conformar el plan de atención del paciente.

• El personal no clínico revisa PRAPARE con el 
paciente o permite que el paciente lo haga él 
mismo en un Ipad, una tableta o un 
formulario en papel.

DOCUMENTAR LAS RESPUESTAS DE PRAPARE 
• El personal no clínico registra y fecha las 

respuestas o actualizaciones del paciente en la 
plantilla de EHR de PRAPARE, utilizando códigos 
ICD-10 Z cuando sea posible.

EL PACIENTE VE AL PROVEEDOR 

• El proveedor ve los datos de PRAPARE en el 
registro médico electrónico.

• Se tiene en cuenta la situación socioeconómica 
del paciente al proporcionar planes de 
tratamiento y recetas.

RESPONDER A LAS NECESIDADES 

• El proveedor o el personal no clínico conecta al 
paciente con los recursos que están disponibles, 
ya sea internamente o a través de la comunidad.

• Si no se identifican necesidades, el proveedor
o el personal no clínico marcará la próxima cita 
para la evaluación anual de PRAPARE.

CERRAR EL CICLO 

• El personal no clínico realiza un seguimiento del 
paciente para determinar si se utilizaron los 
recursos.

• Se documenta en el registro médico electrónico.
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Uso del personal clínico durante la visita clínica 
El personal clínico incluye enfermeros, asistentes 
médicos y especialistas en salud conductual, 
entre otros. 

Razones para utilizar este modelo 
• El personal clínico está capacitado para

recopilar información confidencial y
tiene experiencia en la recopilación de
datos confidenciales.

Ventajas 
• La aplicación de PRAPARE en la sala de

consulta garantiza que la información se
recopile en un entorno privado en lugar de
en una sala de espera.

• Las necesidades socioeconómicas
identificadas antes de la visita pueden ser
utilizadas por el proveedor y otros
miembros del equipo de atención para
diseñar la visita y el plan de tratamiento de
manera tal que se ajusten al estado y
circunstancias del paciente del paciente.

Desventajas 
• La evaluación de PRAPARE podría

interrumpirse si el proveedor entra a la sala
de consulta listo para ver al paciente.

• El personal clínico suele tener una gran carga
de trabajo y, por ende, su agotamiento es
frecuente.

• Es posible que el personal clínico
no tenga tanto conocimiento sobre los
recursos comunitarios para responder
a las necesidades.
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EL PACIENTE ENTRA A SALA DE CONSULTA  

• Se lleva al paciente desde la sala de espera 
hasta la sala de consulta para que espere y 
vea al proveedor.

EL PERSONAL CLÍNICO ENTRA A LA SALA DE 
CONSULTA Y APLICA PRAPARE 

• El personal clínico explica por qué están aplicando 
PRAPARE y cómo puede ayudar a conformar el plan 
de atención del paciente.

• El personal clínico utiliza tiempo de «valor 
agregado» (cuando, de otra manera, el paciente aún 
estaría esperando) para revisar PRAPARE con el 
paciente o permitir que este lo haga él mismo 
usando un Ipad, una tableta o un formulario en papel.

DOCUMENTAR LAS RESPUESTAS DE PRAPARE 

• El personal clínico registra y fecha las respuestas o 
actualizaciones del paciente en la plantilla de EHR 
de PRAPARE, utilizando códigos ICD-10 Z cuando
sea posible.

RESPONDER A LAS NECESIDADES 

• El personal clínico conecta al paciente con los 
recursos que están disponibles, ya sea 
internamente o a través de la comunidad.

• Notifica al personal no clínico, al administrador de 
casos o al trabajador social para que se asista al 
paciente en caso de que se identifiquen 
necesidades.

• Si no se identifican necesidades, el proveedor
o el personal no clínico marcará la próxima cita 
para la evaluación anual de PRAPARE.

EL PROVEEDOR ENTRA LA N CONSULTORIO Y 
REALIZA UNA VISITA CLÍNICA 

• El proveedor ve los datos de PRAPARE en el EHR.
• La situación socioeconómica del paciente se tiene 

en cuenta al discutir los planes de tratamiento.

HACER UN SEGUIMIENTO Y CERRAR EL CICLO 

• Si la sala de consulta permanece abierta, el personal 
no clínico, el administrador de casos o el trabajador 
social harán un seguimiento inmediato de los 
recursos necesarios.

• Si no hay tiempo, el personal no clínico hará un 
seguimiento del paciente para proporcionarle 
recursos.

• Se documenta en el EHR.



Uso de coordinadores de atención después de 
la visita clínica 
Razones para utilizar este modelo 
• Los coordinadores de atención a 

menudo realizan varios tipos de 
evaluaciones a través de las cuales se 
recopila información similar  o 
complementaria (por ejemplo, exámenes 
de salud mental, exámenes para detectar 
depresión, exámenes para detectar 
violencia doméstica, etc.), por lo que 
incorporar PRAPARE a sus evaluaciones 
puede agregar valor a su trabajo.

• Los coordinadores de atención están 
capacitados para recopilar información 
confidencial y tienen experiencia en la 
recopilación de datos confidenciales.

• Los coordinadores de atención son 
idóneos para coordinar la atención y los 
servicios para satisfacer las necesidades 
identificadas por PRAPARE.

Ventajas 
• Cuando se aplica junto con 

otras evaluaciones, pueden 
abordarse necesidades 
similares en tiempo real.

Desventajas 
• Los coordinadores de atención tienen

muchas otras responsabilidades de
coordinación de la atención, por lo que es
posible que no tengan tanto tiempo para
aplicar PRAPARE y abordar necesidades
en comparación con el resto del personal.

CAPÍTULO 5: Implementación del flujo de trabajo 
© 2019. National Association of Community Health Centers, Inc., Association of Asian Pacific Community Health Organizations y Oregon Primary Care Association. 

42 

EL PACIENTE TIENE UNA VISITA CLÍNICA 
CON EL PROVEEDOR 

• El proveedor realiza una visita clínica.

• El proveedor refiere al paciente al 
coordinador de atención si se considera que 
está «en riesgo».

EL COORDINADOR DE ATENCIÓN APLICA 
PRAPARE Y REALIZA OTRAS EVALUACIONES 

• El coordinador de atención aplica PRAPARE y 
realiza otras evaluaciones de riesgos para la salud.

EL COORDINADOR DE ATENCIÓN DESARROLLA 
UN PLAN DE GESTIÓN DE LA ATENCIÓN 

• El coordinador de atención desarrolla un plan de 
gestión de la atención del paciente basado en las 
necesidades identificadas por PRAPARE y en 
otras evaluaciones de riesgos para la salud.

HACER UN SEGUIMIENTO DE LA 
COORDINACIÓN DE LA ATENCIÓN 

• Los coordinadores de atención hacen un 
seguimiento del paciente en persona o por 
teléfono para ayudarlo a tener acceso a la 
atención y a coordinarla.



© 2019. National Association of Community Health Centers, Inc., Association of Asian Pacific Community Health Organizations y Oregon Primary Care Association. 

Uso del equipo de tratamiento 
de enfermedades crónicas 
El equipo de tratamiento de enfermedades crónicas 
generalmente consta de personal clínico y no 
clínico, incluidos enfermeros, educadores de la 
salud, trabajadores sociales, dietistas, entre otros. 

Razones para utilizar este modelo 
• El uso del enfoque de tratamiento de

enfermedades crónicas permite que su
organización se centre en los pacientes que
están en mayor riesgo.

Ventajas 
• El equipo de tratamiento de enfermedades 

crónicas tiene capacitación, experiencia y 
aptitudes útiles para recopilar datos de PRAPARE 
y abordar necesidades, como entrevistas 
motivacionales, intervención en situaciones de 
crisis, conocimiento de los recursos 
comunitarios, etcétera.

• El equipo de tratamiento de enfermedades 
crónicas ha establecido un flujo de trabajo y una 
atmósfera de colaboración entre el personal 
clínico y no clínico, lo cual es propicio para 
recopilar datos de PRAPARE y discutir los 
resultados como equipo para conformar la 
atención.

Desventajas 

• Es posible que alargue la visita con el equipo de 
tratamiento de enfermedades crónicas, pero 
ayudará al equipo con el objetivo de tratar este 
tipo de enfermedades.
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EL PACIENTE ENTRA A SALA DE CONSULTA  

• Se lleva al paciente desde la sala de espera a la 
sala de consulta para ver al equipo de 
tratamiento de enfermedades crónicas.

EL EQUIPO DE TRATAMIENTO DE 
ENFERMEDADES CRÓNICAS APLICA PRAPARE 

• El equipo de tratamiento de enfermedades 
crónicas explica por qué están aplicando 
PRAPARE y cómo puede ayudar a conformar el 
plan de atención del paciente.

• El personal habla sobre PRAPARE con el 
paciente y se lo aplica o permite que el paciente 
lo haga él mismo en un Ipad, una tableta o un 
formulario en papel.

DOCUMENTAR LAS RESPUESTAS DE PRAPARE 

• El personal clínico registra y fecha las respuestas 
o actualizaciones del paciente en la plantilla de 
EHR de PRAPARE, utilizando códigos ICD-10 Z 
cuando sea posible.

EL EQUIPO DE TRATAMIENTO DE 
ENFERMEDADES CRÓNICAS DISCUTE EL 

PLAN DE ATENCIÓN APROPIADO 

• El equipo utiliza los hallazgos de PRAPARE 
para conformar el plan de manejo del 
cuidado.

RESPONDER A LAS NECESIDADES 

• El equipo de tratamiento de enfermedades 
crónicas conecta al paciente con los recursos 
que están disponibles, ya sea internamente o a 
través de la comunidad.

• Si no se identifican necesidades, el personal 
marcará la próxima cita para la evaluación 
anual de PRAPARE.



Uso de intérpretes antes de la visita clínica 
Razones para utilizar este modelo 

• Resulta útil cuando se atiende a pacientes 
que hablan distintos idiomas y provienen de 
diferentes orígenes culturales.

• Para obtener versiones traducidas de 
PRAPARE, haga clic aquí.

Ventajas 
• Los intérpretes pueden ayudar a aportar 

explicaciones o contextos culturales a las 
preguntas de PRAPARE.

• Los intérpretes contratados en la comunidad 
ayudan a crear confianza y relaciones con los 
pacientes.

• Al aplicar PRAPARE antes de la visita con el 
proveedor, el proveedor puede usar los 
recursos de PRAPARE para conformar los 
planes de tratamiento y las recetas en el lugar 
de atención.

Desventajas 

• Los intérpretes no siempre están disponibles.

• Toma más tiempo aplicar PRAPARE cuando 
se debe traducir.

• Diferentes intérpretes pueden generar datos 
de PRAPARE incongruentes. Hacer que un 
miembro del personal trabaje con los 
intérpretes para registrar las respuestas de 
PRAPARE ayuda a garantizar la coherencia 
de la recopilación de datos.

• La evaluación de PRAPARE podría 
interrumpirse si el proveedor está listo para 
ver al paciente.

CAPÍTULO 5: Implementación del flujo de trabajo 
© 2019. National Association of Community Health Centers, Inc., Association of Asian Pacific Community Health Organizations y Oregon Primary Care Association. 

IDENTIFICAR A LOS PACIENTES 
DURANTE EL REGISTRO 

• El personal de recepción registra al paciente y le 
pregunta el idioma de su preferencia.

• El personal identifica a los pacientes que esperan 
al proveedor y que requieren ayuda con el idioma.

EL PERSONAL Y LOS INTÉRPRETES 
APLICAN PRAPARE 

• El personal o el intérprete aplica PRAPARE al 
paciente utilizando versiones traducidas de 
PRAPARE en papel.

• El paciente lee la versión traducida de 
PRAPARE en papel mientras habla con el 
personal y los intérpretes.

DOCUMENTAR LAS RESPUESTAS DE PRAPARE 

• Si el personal tiene acceso al EHR, registra y fecha 
las respuestas del paciente en la plantilla de EHR de 
PRAPARE, utilizando códigos ICD-10 Z cuando sea 
posible.

• Si el personal no tiene acceso al EHR, introduce los 
datos en la versión traducida al inglés de la 
herramienta PRAPARE impresa.

• El personal entrega el formulario de PRAPARE 
completado en papel al personal con acceso al EHR 
para que se introduzcan los datos.

EL PACIENTE VE AL PROVEEDOR 

• El proveedor ve los datos de PRAPARE en el EHR.
• La situación socioeconómica del paciente se tiene 

en cuenta al discutir los planes de tratamiento.

RESPONDER A LAS NECESIDADES 

• El proveedor o el personal no clínico conecta al 
paciente con los recursos disponibles que están 
disponibles, ya sea internamente o a través de la 
comunidad.

• Si no se identifican necesidades, el proveedor o el 
personal no clínico marcará la próxima cita para la 
evaluación anual de PRAPARE.

CERRAR EL CICLO 

• El personal realiza un seguimiento del paciente para 
determinar si se utilizaron los recursos.

• Se documenta en el registro médico electrónico.
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Enfoque de «no hay puertas equivocadas» 
Razones para utilizar este modelo 
• Cualquier miembro del personal puede 

aplicar algunas partes de PRAPARE en 
cualquier momento durante la visita 
clínica y en cualquier lugar dentro del 
centro médico.

• Se adapta PRAPARE al flujo de trabajo 
existente dividiendo la responsabilidad 
entre el personal.

Ventajas 
• Reduce la carga de cualquier miembro del 

personal al distribuir las responsabilidades 
entre varios.

• Todos tienen la oportunidad de ayudar a 
«trazar una imagen más completa» de los 
pacientes y satisfacer mejor sus 
necesidades, lo que lleva al compromiso del 
personal.

Desventajas 
• Requiere coordinación para garantizar que el 

personal sepa quién recopila determinados 
datos para evitar que se dupliquen las 
preguntas al paciente.

• No todo el personal tiene acceso al EHR para 
introducir datos.

• Es difícil señalar un único responsable cuando 
las responsabilidades se dividen entre el 
personal.
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EL PACIENTE SE REGISTRA EN LA 
RECEPCIÓN 

• El personal de recepción registra al paciente y 
verifica o recopila información demográfica de 
PRAPARE relacionada con el registro (dirección, 
raza, etnia, idioma, seguro, estado de veterano, 
tamaño de la familia, ingresos, etc.).

EL PERSONAL CLÍNICO ASIGNA UNA 
HABITACIÓN AL PACIENTE 

• El personal clínico revisa los signos vitales.
• Comienza a realizar otras preguntas de PRAPARE 

hasta que el proveedor ingresa a la sala.
• El personal clínico registra y fecha las respuestas o 

actualizaciones del paciente en la plantilla de EHR 
de PRAPARE, utilizando códigos ICD-10 Z cuando 
sea posible.

EL PROVEEDOR VE AL PACIENTE 
• El proveedor realiza la visita clínica.
• Refiere al paciente al personal no clínico si 

las necesidades identificadas por PRAPARE 
requieren recursos o servicios adicionales.

EL PERSONAL NO CLÍNICO 
FINALIZA PRAPARE 

• El personal no clínico termina de completar 
PRAPARE si no se aplicó en su totalidad.

• El personal no clínico conecta al paciente con los 
recursos que están disponibles, ya sea 
internamente o a través de la comunidad.

• Si no se identifican necesidades, se otorgará la 
salida al paciente, y el proveedor o el personal no 
clínico marcará la próxima cita para la evaluación 
anual de PRAPARE.

CERRAR EL CICLO 
• El personal no clínico o el personal de recepción 

realiza un seguimiento del paciente por teléfono 
para determinar si se utilizaron los recursos.

• Se documenta en el registro médico electrónico.
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Enfoques de autoevaluación 

Los equipos piloto han elaborado estrategias mediante el empleo de otras modalidades de recopilación 
de datos, en particular, a través de portales de pacientes, correos electrónicos o entrevistas telefónicas 
antes de la visita, o con el uso de Ipad o tabletas durante la visita para que los pacientes puedan 
completar PRAPARE ellos mismos. Los equipos piloto utilizaron Ipad o tabletas para otras iniciativas de 
recopilación de datos y no han informado robos. 

La comunicación a través de mensajes es clave cuando se utilizan enfoques de autoevaluación para 
garantizar que los pacientes comprendan por qué se recopila esta información socioeconómica de 
PRAPARE, cómo se almacenará de forma segura y cómo se utilizará para conformar la atención y los 
servicios. 

También es importante garantizar que se brinde atención de seguimiento a los pacientes para discutir o 
abordar los riesgos sociales identificados. Esto puede lograrse hablando con los pacientes sobre sus 
respuestas por teléfono o en su próxima cita, o mediante la asociación con una plataforma de servicio 
social que proporcione inmediatamente a los pacientes una lista de recursos de la comunidad local 
basada en sus respuestas. 

Ventajas 
• Las autoevaluaciones pueden conducir a respuestas más honestas porque ofrecen más privacidad.
• Las autoevaluaciones hacen un buen uso del «tiempo de valor agregado» en el sentido de que el 

paciente completa PRAPARE mientras espera al personal o a los proveedores.
• No alarga mucho la visita clínica, excepto para responder a las necesidades identificadas.

Desventajas 
• Las autoevaluaciones no permiten construir mejores relaciones con los proveedores y el personal.
• Si el paciente tiene problemas para entender las preguntas, es posible que no haya un miembro del 

personal disponible para explicar y proporcionar claridad.
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Aplicación de PRAPARE por correo electrónico 
antes de la visita: Sistema «enviar, recopilar y 
conectar» 
Razones para utilizar este modelo 
• Su organización tiene una gran población de 

pacientes o carece de personal adecuado que 
pueda implementar PRAPARE en persona 
durante el flujo de trabajo.

• Ofrece la oportunidad de alinear la 
recopilación de datos de PRAPARE con otros 
métodos directos de comunicación y 
participación del paciente.

Ventajas 
• Grandes posibilidades de recopilar 

importantes cantidades de datos de PRAPARE 
en poco tiempo, con poca carga de personal y 
a bajo costo.

• Pueden obtenerse datos rápidamente para 
conformar la transformación de la atención y 
la planificación de la salud de la población.

• Los pacientes llenan la encuesta rápidamente 
y puedan usar la versión móvil.

• Posibilidad de conectar al paciente con 
referencias a servicios comunitarios 
inmediatamente después de completar 
PRAPARE.

Desventajas 
• No facilita directamente la relación entre el 

paciente y el equipo de atención.
• Solo llega a pacientes que saben usar el correo 

electrónico y hablan los idiomas traducidos 
disponibles.

• No hay una retroalimentación en tiempo real 
acerca de la experiencia de los pacientes al 
completar PRAPARE por correo electrónico.

• Requiere personal con conocimientos de 
tecnología de información para crear un 
sistema de administración de correo 
electrónico.
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Lea un mensaje de correo 
electrónico de un centro de 
salud para aplicar PRAPARE. 

CONVERTIR LA HERRAMIENTA PRAPARE EN UNA 
EVALUACIÓN POR CORREO ELECTRÓNICO 

• El equipo formado por personal no clínico y 
analistas de datos integra PRAPARE en el sistema 
de correo electrónico de la organización, redacta el 
mensaje de correo electrónico y garantiza que sea 
compatible con dispositivos móviles y que tenga el 
nivel adecuado de lectura.

• El mensaje de correo electrónico debe contener 
información sobre por qué están aplicando 
PRAPARE y cómo puede ayudar a conformar el plan 
de atención del paciente, y también debe normalizar 
la idea de que los riesgos de los determinantes 
sociales son comunes.

• Pruebe los mensajes de correo electrónico con un 
grupo de pacientes para verificar su comprensión y

ENVIAR PRAPARE POR CORREO ELECTRÓNICO 
• Envíe PRAPARE desde una dirección de correo 

electrónico válida a la población adulta que tuvo 
visitas clínicas en el último año.

• Envíe hasta dos correos electrónicos de 
seguimiento a quienes no hayan respondido.

EL PACIENTE COMPLETA PRAPARE 
POR CORREO ELECTRÓNICO 

• Tiempo promedio para completar PRAPARE por 
correo electrónico:
35 segundos aproximadamente.

• La mayoría de los pacientes (60 %) completaron 
PRAPARE usando su dispositivo móvil.

HACER UN SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES 
PARA ABORDAR LAS NECESIDADES 

• El personal puede discutir los resultados de PRAPARE 
y evaluar los pasos de acción con los pacientes por 
teléfono o durante la próxima visita clínica.

• La organización puede asociarse con una plataforma 
de servicio social para asignar recursos de la 
comunidad a respuestas específicas de PRAPARE a 
fin de que el paciente reciba una lista de recursos 
disponibles para abordar las necesidades 
inmediatamente después de haber completado 
PRAPARE.

http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/Lone-Star-Email-Messaging.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/Lone-Star-Email-Messaging.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/Lone-Star-Email-Messaging.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/Lone-Star-Email-Messaging.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/Lone-Star-Email-Messaging.pdf
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Mejores prácticas de flujos de trabajo 
y lecciones aprendidas  
Los ejemplos de flujos de trabajo anteriores destacan el hecho de que PRAPARE puede ser aplicado 
por distintos tipos de personal en diferentes momentos de la visita clínica. No existe una forma 
correcta o incorrecta de aplicar PRAPARE. Solo lo que funciona mejor en su entorno. Lo que sigue 
son mejores prácticas y lecciones aprendidas de diferentes usuarios de PRAPARE. 

ADAPTAR PRAPARE AL FLUJO DE TRABAJO CLÍNICO 

PROBLEMA 
El personal puede estar reacio a recopilar más datos simplemente porque siente que será difícil adaptar eso a 
su flujo de trabajo sin alargar o interrumpir significativamente la visita clínica. 

LECCIONES APRENDIDAS SOBRE LA ADAPTACIÓN DE PRAPARE AL FLUJO DE TRABAJO 
• Es importante encontrar ese tiempo de «valor agregado» cuando el paciente se encuentra esperando 

algo, ya sea en el área de recepción para que le asignen una habitación o en la sala de consulta para 
ver al proveedor. El uso de este tiempo de valor agregado garantizará que la visita clínica no se 
prolongue demasiado para recopilar estos datos.

• Ponga una indicación o una «marca» en el registro médico electrónico (electronic health 
record  , EHR) para recordarle al personal que debe completar o algunas o todas las preguntas
de PRAPARE, según el paciente.

• La recopilación de datos de PRAPARE también se puede incorporar o refundir en otras evaluaciones
o métodos de recopilación de datos (por ejemplo, formularios de admisión de pacientes, evaluaciones 
de riesgos para la salud, exámenes para detectar depresión, medidas de activación de pacientes, etc.). 
De esta manera, el paciente no tiene que completar múltiples formularios de evaluación. Esto también 
permite al personal abordar varias necesidades que son identificadas por diferentes evaluaciones al 
mismo tiempo.

• Es importante señalar que responder a las necesidades identificadas a menudo requerirá más tiempo 
que simplemente identificar las necesidades. Las organizaciones deben diseñar estrategias para 
aplicarlas a su enfoque de respuesta a las necesidades, desde referidos inmediatos a recursos 
incluidos en una guía de la comunidad hasta personal específico que pueda discutir con el paciente las 
necesidades y cómo superarlas, así como también opciones para encontrar formas de responder a 
esas necesidades (por ejemplo, navegadores de pacientes, trabajadores de salud comunitarios, etc.).

• Asegúrese de que TODO el personal que trabaja con el paciente tenga acceso a la información 
revelada durante las conversaciones de PRAPARE. A los pacientes no les gusta que se les pida 
información confidencial varias veces, y refleja que el paciente no es escuchado cuando se les 
vuelve a pedir la misma información.
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CUIDADO CON EL COSTO EMOCIONAL DEL PERSONAL 

PROBLEMA 
• El personal puede experimentar una carga emocional al recopilar datos sobre los 

determinantes sociales de la salud, especialmente, si sienten que no pueden abordar las 
necesidades identificadas.

• El personal, en particular los empleados de la comunidad, también pueden experimentar 
una carga emocional si han vivido desafíos socioeconómicos similares, ya sea en la 
actualidad o en el pasado.

LECCIONES APRENDIDAS SOBRE LA CARGA MOCIONAL 
• Exprésele al personal que la organización tiene que «comenzar por algún lado y hacer lo mejor con lo 

que se tiene» en la guía de recursos comunitarios y que la organización no sabrá cuáles son las 
necesidades de los pacientes hasta que se les pregunte.

• Asegúrese de brindar apoyo emocional o de bienestar al personal que experimente angustia. El apoyo 
puede tomar la forma de grupos de pares, centros o servicios de bienestar, cultura de empatía y 
bienestar, servicios de salud conductual, etcétera.

• Si la organización no tiene una guía de recursos de la comunidad, el seguimiento de esta información 
como organización puede ayudar al personal a sentirse conectado con una necesidad organizacional 
mayor de identificar los servicios a desarrollar o a mejorar, y las asociaciones comunitarias que deben 
iniciarse o fortalecerse para brindar servicios.

• Aún cuando la organización no tenga servicios para abordar ciertos determinantes sociales, conocer 
la situación socioeconómica del paciente puede ayudar a conformar la atención y los planes de 
tratamiento. Por ejemplo, conocer el sistema de apoyo social o la situación educativa de un paciente 
puede dar forma a cómo el personal aborda el establecimiento de objetivos con los pacientes o cómo 
el personal les proporciona recursos educativos.
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PROBLEMA 
Es posible que el personal no comprenda por qué la organización recopilará datos de los pacientes 
sobre los determinantes sociales de la salud. También puede pensar que la organización ya recopila 
datos sobre los determinantes sociales. No asuma que el personal (incluso el personal clínico) tiene la 
capacitación necesaria para recopilar información socioeconómica sensible. 

LECCIONES APRENDIDAS SOBRE LA EDUCACIÓN Y CAPACITACIÓN DEL PERSONAL 
• Educar a TODO el personal de manera general para que todos comprendan por qué la organización 

está recopilando esta información, y como ello agrega valor a otros trabajos que ya se realizan
(hogares médicos, sistemas de pago basados en el valor, etc.) y cómo se utilizará para comprender 
y atender mejor a sus pacientes.

• Todo el personal de recopilación de datos debe estar capacitado para aplicar técnicas de recopilación 
de datos confidenciales que construyan relaciones con los pacientes, como
la indagación empática o los enfoques basados en contar historias.

EDUCAR Y CAPACITAR AL PERSONAL 
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Técnicas de recopilación de datos: 
Indagación empática 
El cuestionario PRAPARE fue revisado por un experto en alfabetización de la salud para un nivel de lectura 
de cuarto a quinto grado. Sin embargo, aun así contiene preguntas delicadas. Esta sección proporciona 
recursos y consejos sobre cómo manejar preguntas sensibles. 

Muchas preguntas pueden ser de naturaleza delicada. En algunos casos, las preguntas pueden sentirse 
intrusivas (por ejemplo, ingresos, actividad sexual, etc.); en otros, pueden revelar información que podría 
considerarse poco favorable, prejuicioso o ilegal (por ejemplo, hábitos de vida, consumo de sustancias, 
violencia, etc.). Las preguntas sensibles pueden resultar incómodas para la persona que las HACE, así 
como para la persona que las RESPONDE. Al responder preguntas sobre temas delicados, las personas a 
veces modifican sus respuestas para ocultar cosas, para evitar hablar sobre temas frente a otras 
personas o para dar lo que creen que son respuestas socialmente más aceptables. Esto se conoce como 
un «sesgo de deseabilidad social». Para evitar lo anterior y recopilar datos más precisos, es importante 
construir una cultura en torno a la sensibilidad y al respeto. 

El propósito del enfoque de indagación empática es conectarse auténticamente con los pacientes para 
comprender sus necesidades y prioridades al crear confianza entre el paciente y el equipo de atención. 
Esto asegurará que todas las personas sean tratadas con respeto y consideración, y sientan que pueden 
hablar honestamente en un ambiente cordial y abierto, especialmente, cuando se les pide que hablen 
sobre temas que exponen su vulnerabilidad. También genera confianza entre pacientes y proveedores, y 
conduce a proporcionar atención y planes de tratamiento más adecuados. A veces, responder una 
pregunta, aunque delicada, es terapéutico. 

Indagación empática 
Promovemos el uso de un enfoque de indagación empática, un enfoque de charlas o un enfoque de 
entrevistas motivacionales para recopilar datos de PRAPARE de la manera más precisa y respetuosa, ya 
que los asuntos socioeconómicos podrían considerarse delicados. 

La indagación empática es el acto de pedir información con la intención de comprender las experiencias, 
las preocupaciones y las perspectivas del paciente, combinado con la capacidad de comunicar con 
compasión el entendimiento para crear una conexión humana entre pacientes y profesionales. Cuando 
se utiliza un enfoque de indagación empática, la mentalidad cambia de 
«recopilar datos» a «conocer a su población, una persona a la vez» de manera que mejore el bienestar del 
paciente y del personal. 
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Empatía como práctica basada en la evidencia 
• Una revisión de 25 ensayos aleatorizados indicó que «un hallazgo relativamente constante es que 

los médicos que adoptan un trato cálido, amigable y tranquilizador son más eficaces que aquellos 
que mantienen las consultas en un tono formal y no ofrecen tranquilidad»1. 

• «Un análisis retrospectivo de los psiquiatras que tratan a pacientes con depresión informó que los 
profesionales que crearon un vínculo tuvieron mejores resultados en el tratamiento de la depresión 
con placebo que los psiquiatras que usaron drogas activas sin formar un vínculo»2. 

• En un ensayo controlado aleatorizado que estudió los marcadores subjetivos y objetivos de la 
gravedad y duración de la infección causada por un resfriado común, los pacientes que 
experimentaron un mayor nivel de empatía clínica (en forma de conversación empática, contacto 
visual, tacto) tuvieron resfriados de gravedad y duración significativamente menores que los 
pacientes que no vieron a ningún médico o que vieron a un médico poco empático3.

Aptitudes y estrategias para aplicar durante la indagación empática 
• Tenga la conversación en un lugar privado.
• Escuche con atención.
• Afirme las respuestas de la persona.
• Apoye la autonomía de la persona: «¿Está bien revisar esto con usted?». «En cualquier momento, 

puede hacerme saber que no desea continuar».
• Tenga en cuenta las fortalezas de la persona.
• Conéctese con recursos cuando sean apropiados o estén disponibles.
• Use un lenguaje normalizador para mostrar que otras personas también experimentan ciertas 

necesidades o presentan ciertos comportamientos («¿sabía que uno de cada cuatro texanos 
padece inseguridad alimentaria?»).

• Use palabras familiares («hacer el amor» frente a «relaciones sexuales», «alcohol» frente a «licor»)4. 

1 

2

3 

4 

Di Blasi, Z, et al. Influencia de los efectos del contexto en los resultados de salud: Una revisión sistemática. Lancet 2001; 357: 757-62.  

McKay, KM, et al. Efectos del psiquiatra en el tratamiento psicofarmacológico de la depresión. J Affect Disord 2006; 92: 287-90. 
Rakel, D, et al. Empatía médica y duración del resfriado común. Family Medicine 2009; 41(7): 494-501. 
Bradburn N., et al. Hacer preguntas: La guía definitiva para el diseño de cuestionarios destinados a investigaciones de mercado, encuestas 
políticas y cuestionarios sociales y de salud. San Francisco: Jossey-Bass, 2004. 
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PERSPECTIVA DEL PACIENTE 
Un estudio piloto realizado por la Asociación de Atención Primaria de Oregón en 2018 
revela que de 132 pacientes evaluados con PRAPARE por personal que había sido 
capacitado para aplicar métodos de indagación empática: 

El 91 % de los pacientes indicó que tener conversaciones sobre sus circunstancias 
socioeconómicas construyó una relación más sólida con el equipo de atención. 

El 97 % estuvo de acuerdo en que el cernimiento de los determinantes sociales de la salud era una 
buena forma de aprovechar el tiempo a pesar de que 
el 56 % de ellos nunca había visto a su entrevistador antes de esa conversación. 

El 80 % estuvo totalmente de acuerdo en que era apropiado que se le preguntara sobre sus 
necesidades sociales. 

Más del 70 % estuvo totalmente de acuerdo en que sabía más sobre cómo la organización podía 
ayudarlo con necesidades no médicas y que tenía información para acceder a nuevos recursos. 

Más del 50 % dijo que le gustaría ser sometido a cernimiento respecto de los determinantes 
sociales en cada visita. 



Planes de capacitación del personal 

Enseguida hay ejemplos de planes de capacitación del personal que diferentes organizaciones que 
utilizan PRAPARE han desarrollado para capacitar a su propio personal. Los temas más comunes 
que se incluyen en los planes giran en torno a educar al personal sobre la importancia de los 
determinantes sociales, cómo se alinean con las metas de la organización, cómo recopilar esos 
determinantes utilizando el sistema específico de EHR y cómo conectar a los pacientes con los 
recursos disponibles para satisfacer las necesidades identificadas. 

• Plan de muestra de capacitación del personal: desarrollado por La Clinica de la Raza en California.
• Plan de muestra de capacitación del personal: desarrollado por la Red de Centros de Salud de Nueva York.
• Plan de muestra de capacitación del personal: desarrollado por Alliance of Chicago CommunityHealth Services.
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RECURSOS SOBRE INDAGACIÓN EMPÁTICA Y RECOPILACIÓN 
DE INFORMACIÓN SENSIBLE 

• Vea este video desarrollado por el Waianae Coast Comprehensive Health Center para una
demostración del método de indagación empática. 

• Revise la guía de conversación centrada en el paciente sobre el examen de los determinantes sociales de 
la salud para obtener consejos sobre cómo desarrollar una conversación y un guion empáticos para usar 
con los pacientes: desarrollada por la Asociación de Atención Primaria de Oregón.

• Revise la lista de verificación del observador de indagación empática para garantizar que las 
conversaciones de recopilación de datos se lleven a cabo de manera empática y motivadora: desarrollada 
por la Asociación de Atención Primaria de Oregón.

• Estándares nacionales para servicios cultural y lingüísticamente apropiados (CLAS) en salud y atención 
médica: desarrollados por la Oficina de Salud de las Minorías, Departamento de Salud y Servicios 
Humanos de los Estados Unidos.
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CAPÍTULO 6 
Desarrollar una estrategia de datos 

Al iniciar la recopilación de datos de PRAPARE, es importante desarrollar una estrategia y un 
sistema para informar sus datos de manera efectiva a proveedores, socios de la comunidad, 
contribuyentes, legisladores y otras partes interesadas a fin de promover la transformación 
comunitaria y otros esfuerzos relacionados. Su estrategia debe incluir planes para cumplir 
con la visión y las metas de su organización, así como consideraciones para integrar los 
datos de PRAPARE en base de datos nacional más grande y contribuir a una masa crítica de 
datos para una transformación eficaz del sistema de prestación de servicios. 

La capacidad de realizar análisis e informes de datos es esencial para que las 
organizaciones gestionen la salud de sus pacientes, al tiempo que mejoran su capacidad 
para tomar más decisiones basadas en la evidencia. Este capítulo brinda ejemplos de 
estrategias y herramientas para ayudarle a desarrollar la estrategia de datos, incluidas 
muestras de  plantillas de informes y planificación de la integración de datos. 
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Visualización e interpretación de datos 61 
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Desarrollar una estrategia de datos 
Después de recopilar los datos de PRAPARE, ¿qué hará con ellos y cómo puede usarlos para agregar 
valor a su práctica? Empiece por desarrollar una estrategia de datos para comprender cuál sería la 
mejor manera de organizarlos y así tomar decisiones informadas y lograr los objetivos planteados de 
su organización. 

Esta estrategia de datos sirve como guía y plan de acción para definir qué hacer con sus datos, cómo 
estos ayudarán a alcanzar las metas de su organización, quién accederá a ellos, el contenido que 
compartirá para aprovechar al máximo los datos y cómo apoyar estas actividades. La siguiente es 
una lista de cotejo de los pasos que deben tenerse en cuenta al desarrollar una estrategia de datos. 

Siete pasos para desarrollar una estrategia de datos de PRAPARE 

PASO EXPONER LOS OBJETIVOS RELACIONADOS CON 
LOS DATOS DE PRAPARE 1 

DETALLES INCLUYE 
• Trabaje con el personal/los líderes clave para identificar los objetivos organizacionales 

planteados para la recopilación de datos de PRAPARE.

• Identifique los objetivos específicos que se relacionan con la recopilación de datos.

• Defina su público objetivo.

• Defina el punto de referencia para medir el éxito.

• Asegure alineamiento con su visión organizacional.

• Comience teniendo el objetivo en mente: durante la implementación, concéntrese siempre 
en el fin último.

• Asegúrese de emplear un proceso participativo: involucre al personal clínico y a todas las 
partes interesadas relevantes en la planificación/estrategia desde el principio.

EJEMPLOS 
• Utilizar los datos para mejorar al menos uno de los determinantes sociales clave de 

PRAPARE del obstáculo de salud X para la población general de pacientes adultos a nivel 
comunitario.

• Establecer una línea base de 1000 referencias por mes.

• Aumentar los referidos/las referencias relacionadas con el obstáculo X en al menos un 25 % 
por encima del punto de referencia después de seis meses.
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PASO EVALUAR LA INFRAESTRUCTURA Y LA CAPACIDAD 
DE DATOS DE PRAPARE 2 

DETALLES INCLUYE 
• Personas: evalúe al personal de TI/datos, a los líderes y al resto del personal, así como la cultura 

organizacional de datos. Aproveche las colaboraciones y las asociaciones existentes.

• Proceso: evalúe los procesos y las iniciativas existentes (por ejemplo, validación). Determine 
dónde puede aumentarse la eficiencia.

• Tecnología: evalúe las herramientas de agregación de datos, informe y análisis de datos; los 
recursos; los sistemas.

EJEMPLOS Y RECURSOS 
• Vea la evaluación de la capacidad de análisis de datos de Center for Care Innovation para 

obtener ejemplos de la evaluación de la capacidad de análisis de datos en las tres áreas 
clave: personas, procesos y tecnología.

PASO DESARROLLAR E IMPLEMENTAR EL PLAN DE ACCIÓN 
DE DATOS DE PRAPARE 3 

DETALLES INCLUYE 
• Elaborar un plan de acción o de trabajo sobre cómo alcanzará sus objetivos.

• ¿Quién, qué, por qué, cuándo, recursos, riesgos, contingencias?

• Organización:
– ¿Qué medidas específicas se utilizarán?
– ¿De qué fuentes vendrán los datos?
– ¿Cómo se organizarán los datos? ¿En qué sistemas se integrarán?

• Acceso y uso compartido:
– ¿Quién tendrá acceso? ¿Cómo se informarán y compartirán los datos?

• Validación:
– ¿Cómo se validarán los datos para garantizar su precisión y coherencia?

• Plan de análisis:
– ¿Qué análisis se realizará? ¿Cómo ayudarán los análisis a cumplir sus objetivos? ¿Cómo se 

informarán los datos para comprender si su objetivo fue alcanzado?

EJEMPLOS Y FUENTES 
• Consulte la tabla de plan de trabajo de muestra en el Capítulo 3 de la caja de herramientas de 

implementación y acción de PRAPARE para obtener una plantilla personalizable donde se 
establecen las funciones, las responsabilidades y el progreso.

• Consulte la tabla en la página siguiente para conocer las funciones y las responsabilidades 
sugeridas para los diferentes miembros del personal que participan en el plan de trabajo de datos.

• Vea la hoja de trabajo para estrategias de datos de muestra del Center for Care Innovations para 
obtener ayuda para diseñar su estrategia de datos.
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TABLA 6.1: Funciones y responsabilidades del personal sugeridas para el plan de trabajo de datos 

Líder de EHR 

Líder de informática 
clínica 

Analista de datos 

Líder de 
mejoramiento de la 
calidad (QI) 

Finanzas 

Operaciones 

Cumplimiento 

• Notifica al líder de informática cuando se realizan cambios en el EHR.
• Dirige el mapeo de datos.
• Promueve la documentación entre el personal que cumple con el mapeo.

• Líder de gobernanza: responsable de la toma de decisiones relativas a 
operaciones y sistemas de datos.

• Desarrolla y dirige la infraestructura de datos.

• Revisa los informes para monitorear las tendencias de datos.
• Identifica errores y actúa como persona de contacto para los errores 

identificados.
• Diagnostica y resuelve problemas.
• Apoya la colaboración entre QI/operaciones/finanzas.

• Hace que los datos sean procesables para el resto del personal (proyectos de 
QI, narraciones).

• Trabaja con analistas y con personal de informática clínica para desarrollar y 
respaldar la infraestructura de datos.

• Vincula la calidad clínica a los ingresos.
• Colabora en actividades generadoras de ingresos, como la contratación de 

seguros.

• Utiliza datos para informar la toma de decisiones.
• Apoya la ejecución de prácticas de limpieza de datos.

• Protege la seguridad de los datos.

PASO
REALIZAR ANÁLISIS DE DATOS DE PRAPARE 

4 

El análisis de datos es el proceso de inspeccionar, limpiar, transformar y modelar datos con  
el objetivo de descubrir información útil, sugerir conclusiones y respaldar la toma de decisiones.

DETALLES INCLUYA 
• Ejecutar un análisis descriptivo de todos los datos para observar tendencias.

• Utilizar Excel u otro software de análisis de datos.

• Ejecutar el análisis de una manera que aborde sus metas y objetivos.

• ¿Se validaron los resultados?

• Compartir los hallazgos con el personal. ¿Fueron los resultados coherentes con las expectativas del 
personal?

• Comparar con los datos de referencia actuales.

EJEMPLOS 
• Se descubrió que el transporte era el obstáculo más grande.

• Compare los datos de las intervenciones de transporte antes y después de la 
implementación de PRAPARE.
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TABLA 6.2: Seis pasos para el análisis de datos de PRAPARE 

1 ¿Cuál es su 
pregunta 
de 
análisis? 

•

•

Presentación sobre si 
los riesgos de los 
determinantes sociales 
están correlacionados 
con la hipertensión 

medirá?2 ¿Cómo l
 
o

•

Consulte en su plan de acción 
las medidas que está utilizando 
para su análisis.

Las preguntas deben ser 
medibles, claras y concisas.

¿Periodo de tiempo? (Por 
ejemplo, hipertensión 
diagnosticada en el último año 
o en este momento).

¿Unidad de medida? (Por 
ejemplo, ICD, CPT, laboratorio, 
etc.).

Documentación de datos 
de PRAPARE 
con códigos ICD-10 Z, 
LOINC y SNOMED. 

3 Recopilar y 
validar los 
datos 

•

•

¿Dónde se enviarán y
almacenarán los archivos de 
datos?

Realice consultas para la 
validación de datos.

Mantenga un registro de fechas 
de recopilación de datos y notas 
de origen.

Plantilla de informes de 
datos de PRAPARE y 
proceso de validación. 

4 Realizar el 
análisis 

• Realice análisis descriptivos. 
Busque tendencias de datos, 
valores atípicos, variaciones, 
correlaciones.

• ¿Cómo se correlaciona el riesgo de los 
determinantes sociales con la 
hipertensión en siete centros de salud a 
nivel nacional?

• Se empleó la definición de hipertensión 
de los servicios de diagnóstico 
unificados (unified diagnostic services  , 
UDS por su siglas en inglés), que ya está 
en uso.

• Se preparó una plantilla de informes de 
datos en Excel para que todos los 
centros de salud la completen.

• Se capacitó al personal de los centros 
de salud sobre cómo completar la 
plantilla de manera uniforme.

Presentación de análisis 
de tendencias de 
PRAPARE 

5 Inte
 
rpretar

losresultados 

• ¿Los datos responden a su 
pregunta inicial?
¿Cómo?
¿Los datos lo ayudan a 
defenderse ante objeciones? 
¿Cómo?
¿Limitaciones o ángulos que no 
haya considerado?

• Plantilla de datos (sin información de 
salud protegida [protected health 
information , PHI por sus siglas en inglés]) 
enviada al gerente de proyectos de 
PRAPARE.

• Consultas incluidas automáticamente en 
la plantilla de datos.

• Se mantuvo un registro de fechas de 
recopilación de datos y notas de origen.

• Se llevaron a cabo análisis descriptivos.

• Se evaluaron tendencias de datos, 
valores atípicos, variaciones, 
correlaciones.

• Se correlacionó tener hipertensión con el 
puntaje acumulado de PRAPARE.

• Interpretación: Cuanto mayor es 
elnúmero de riesgos de PRAPARE, más 
factible es que los pacientes tengan 
hipertensión.

Preguntas para hacerle al 
personal clínico para 
interpretar los resultados. 

6 Evaluar los 
resultados 
y los 
próximos 
pasos 

• ¿Se pudo alcanzar su objetivo 
inicial respecto de los datos de 
PRAPARE?

• ¿Fue eficaz la planificación? 
¿Lecciones aprendidas?
¿Próximos pasos?

•

•

Lecciones: Los datos provenientes de 
pacientes producirán resultados más 
sólidos, incluirán más consultas.  
Próximos pasos: Realice la misma 
evaluación con datos provenientes de 
pacientes para triangular los análisis, y 
con otras afecciones (por ejemplo, 
diabetes). Observe también los factores 
atenuantes de los servicios de apoyo 
para aportar un contexto fundamental.

Lista de cotejo para 
evaluar los resultados 
de la planificación de la 
salud de la población 
desarrollada por 
Victorian Healthcare 
Association.
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•

••

•

•

•

http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/PRAPARE-Data-Findings-HIgh-Risk-General-slides-for-Toolkit.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/PRAPARE-Data-Findings-HIgh-Risk-General-slides-for-Toolkit.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/PRAPARE-Data-Findings-HIgh-Risk-General-slides-for-Toolkit.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/PRAPARE-Data-Findings-HIgh-Risk-General-slides-for-Toolkit.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/PRAPARE-Data-Findings-HIgh-Risk-General-slides-for-Toolkit.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/PRAPARE-Data-Findings-HIgh-Risk-General-slides-for-Toolkit.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/PRAPARE-Data-Findings-HIgh-Risk-General-slides-for-Toolkit.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/12/Data-Documentation-with-PRAPARE-Crosswalked-Codes-January-2020.xlsx
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/12/Data-Documentation-with-PRAPARE-Crosswalked-Codes-January-2020.xlsx
https://www.nachc.org/research-and-data/prapare/toolkit/data-documentation-with-prapare-crosswalked-codes-20-1-22/
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/PRAPARE-Data-Findings-from-Pilot-for-Toolkit.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/PRAPARE-Data-Findings-from-Pilot-for-Toolkit.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/PRAPARE-Data-Findings-from-Pilot-for-Toolkit.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/PRAPARE-Data-Findings-from-Pilot-for-Toolkit.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/PRAPARE-Data-Findings-from-Pilot-for-Toolkit.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2016/08/Population-Planning-Checklist-for-Toolkit.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2016/08/Population-Planning-Checklist-for-Toolkit.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2016/08/Population-Planning-Checklist-for-Toolkit.pdf
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http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2016/08/Population-Planning-Checklist-for-Toolkit.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2016/08/Population-Planning-Checklist-for-Toolkit.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2016/08/Population-Planning-Checklist-for-Toolkit.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2016/08/Population-Planning-Checklist-for-Toolkit.pdf


PASO IDENTIFICAR/PRIORIZAR LAS ACCIONES EN FUNCIÓN 
DE LOS HALLAZGOS DE PRAPARE 5 

DETALLES INCLUYE 
• Indentificar  opciones de acciones basadas en datos de PRAPARE.

• (Re)evualar a posibles socios de la comunidad con objetivos similares.

• Considerar la viabilidad y la sostenibilidad de las opciones.

• Seleccionar una combinación de estrategias basadas en el mejor y más factible resultado posible.

EJEMPLOS 
• Diabetes/hipertensión: comparta datos y asóciese con el plan de salud para invertir en trabajadores 

de salud comunitarios que puedan ayudar a los pacientes diabéticos a reducir los obstáculos de los 
determinantes sociales de la salud (social determinants of health , SDOH por sus siglas en inglés)

• El transporte constituye para los pacientes un problema más grande de lo esperado, especialmente, 
para aquellos que residen en determinados códigos postales rurales.

1. Asista a reuniones de almuerzo comunitarias u organícelas para reunirse con agencias relacionadas con el 
transporte.

2. Comparta datos con la agencia de transporte estatal y negocie descuentos por volumen.

3. Mejore las rutas de autobús para los pacientes, en particular, aquellas en códigos postales rurales.

PASO 
ACTUAR SOBRE LOS DATOS DE PRAPARE 6 

DETALLES INCLUYA 
• Asegurar que las acciones cuenten con los recursos necesarios y se implementen de manera efectiva.

• Asignar funciones y responsabilidades para la implementación.

• Realizar un análisis del riesgo de las acciones para anticipar posibles problemas y establecer planes de 
contingencia.

EJEMPLOS 
• Decisión del personal ejecutivo de compartir datos de seis meses con la agencia estatal de 

transporte para negociar tarifas de descuento para los vales de transporte para el próximo mes.

• Plan de contingencia/concurrente: Los directores médicos (chief medical officers, CMO) asisten a 
reuniones comunitarias para reunirse con agencias relacionadas con el transporte para establecer/
fortalecer asociaciones y discutir objetivos comunes.

CAPÍTULO 6: Desarrollar una estrategia de datos 
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PASO EVALUAR LOS RESULTADOS Y VOLVER A COMENZAR 
SEGÚN SEA NECESARIO 

7 
DETALLES 
• ¿Se están alcanzando los objetivos iniciales/deseados de PRAPARE?

• ¿Se está abordando la equidad en salud?

• ¿Fue eficaz la planificación?

• ¿Lecciones aprendidas?

• ¿Mejores prácticas para compartir?

• Considere ciclos de PDSA («planificar, hacer, estudiar, actuar (PDSA por su sigla en inglés) ») 
adicionales.

• ¿Próximos pasos?

EJEMPLOS 
• Éxito en la negociación de una mejor tarifa con el plan de salud para brindar mejores resultados de 

atención a los pacientes con obstáculos de SDH.

• Éxito en la negociación de vales de transporte con descuento por volumen.

• La lección aprendida es educar al personal sobre los recursos de los socios de la comunidad para 
abordar los determinantes sociales de la salud, ya que no todo el personal los conocía.

• Próximos pasos: evaluar el aporte de los factores atenuantes de los servicios de facilitación (es un 
contexto muy importante).
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Plantillas de documentación, codificación e 
informes de datos de PRAPARE 
Después de desarrollar su estrategia de datos, alinee la documentación de datos y los requisitos de 
informes con sus objetivos. Estas pautas pueden ayudarlo a definir, organizar, gestionar e informar sus 
datos de PRAPARE. 

Utilice la siguiente plantilla de informes y documentación de datos de PRAPARE para comenzar: 

Documentación de datos de PRAPARE para la implementación 
La documentación de datos de PRAPARE incluye especificaciones de codificación e instrucciones para 
todas las medidas de PRAPARE. También asigna los datos de PRAPARE a los códigos existentes 
(como los códigos ICD-10, LOINC y SNOMED) para proporcionar una estandarización adicional de los 
datos. Estas especificaciones pueden ayudarle a desarrollar su base de datos interna de PRAPARE, 
donde pueden incorporarse otras fuentes de datos clínicos. Por ejemplo, puede vincular las medidas de 
PRAPARE a los servicios de apoyo o a los resultados de salud, y realizar análisis para comprender y 
abordar mejor la salud de sus pacientes. 

Plantilla de informes de PRAPARE de muestra 

La plantilla de informes de PRAPARE incluye: 

Como resultado de completar esta plantilla de informes, obtendrá datos valiosos sobre los 
determinantes sociales de la salud de sus pacientes que ayudarán a su organización a considerar 
estrategias para abordar el riesgo de sus pacientes. 
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1 
MEDIDAS DE 
FRECUENCIA 

EN BRUTO 
que pueden identificar 

los determinantes 
sociales más 

comunes 
para sus pacientes. 

2 
MEDIDAS 

DE EVALUACIÓN 
DE PROCESOS 

que pueden identificar los 
datos faltantes y ayudarle a 
evaluar la viabilidad de las 

preguntas de PRAPARE para 
sus pacientes. 

3 
MEDIDAS DE 

CARACTERIZACIÓN 
DE LA POBLACIÓN 

que pueden ayudarle a 
comprender mejor la 

complejidad de sus pacientes 
en términos de cuántos 

factores sociales de riesgo 
enfrentan, así como factores 

sociales de riesgo más 
comunes en sus poblaciones 

de pacientes. 

https://www.nachc.org/research-and-data/prapare/toolkit/data-documentation-with-prapare-crosswalked-codes-20-1-22/
https://www.nachc.org/wp-content/uploads/2021/10/PRAPARE-Data-Reporting-Tables-2017-5-15-with-AAPI-detail.xlsx
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Visualización e interpretación de datos 
La visualización y la interpretación de datos ayudan a transformar los datos que usted tiene en 
conocimiento procesable; asimismo, ayudan a responder a la pregunta crucial «¿y ahora qué?», ya que 
demuestran cómo se pueden usar y aplicar los datos para responder a sus preguntas claves o para 
abordar sus desafíos principales. 

Una vez que haya elaborado su plantilla y completado el informe, puede visualizar los datos mediante la 
creación de tablas y gráficos útiles que pueden presentarse al personal y a otras 
partes interesadas para comprender mejor los riesgos de sus pacientes y cómo su organización puede 
utilizar los datos de PRAPARE para conformar la atención, desarrollar nuevas 
intervenciones o establecer nuevas asociaciones comunitarias. La visualización de datos es una 
excelente manera de involucrar y educar a las partes interesadas clave, ya sean miembros del personal, 
líderes, pacientes, miembros de la comunidad o legisladores. 

Las siguientes ejemplos de presentaciones pueden ayudarlo a empezar a entender cómo pueden 
realizarse análisis, tablas cruzadas o referencias cruzadas de los factores sociales de riesgopara 
mostrar los resultados de las necesidades clínicas locales. 

• Presentación que destaca la prevalencia de determinantes sociales de riesgos para la salud
en una población.

• Presentación que muestra la diferencia en cuanto a los determinantes sociales de riesgos para la salud 
entre una población de «alto riesgo» y una población general. Esta presentación también incluye análisis 
de correlación que muestran la relación entre el número de determinantes sociales riesgosos para la 
salud y la probabilidad de tener hipertensión y diabetes.

• Demostración que destaca cómo una red controlada de un centro de salud en Colorado utilizó Tableau 
para visualizar datos agregados de PRAPARE  de todos los centros de salud miembros para señalar la 
prevalencia de riesgos de determinantes sociales en sus comunidades, las tendencias clave de la salud 
de la población en relación con los determinantes sociales y el impacto de ciertas intervenciones.

Preguntas de discusión para interpretar datos 
Las siguientes preguntas pueden utilizarse para intercambiar ideas con el personal después de que 
se presenten los resultados: 

1. ¿Qué preguntas tiene de acuerdo con los datos actuales presentados?
2. ¿Qué tendencias observa entre todas las comunidades? ¿Cuáles lo sorprendieron?
3. ¿Cuáles son las conclusiones principales que estamos aprendiendo de este panorama planteado por los 

datos?
4. ¿Qué explica la variación tan marcada?
5. ¿Qué otras analisis de datos serían útiles? ¿Actualmente está efectuando alguna?

a. Otras correlaciones entre factores de SDOH y con determinantes sociales de la salud y resultados (se 
necesita información proveniente de los pacientes): (por ejemplo: ¿las personas que están muy 
estresadas también están aisladas socialmente o experimentan obstáculos financieros?, ¿cómo
se correlaciona la situación educativa con los resultados?).
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RECURSOS 
Visite el sitio web del Centro de Calidad, Evaluación y Tecnología de la Información Sanitaria 
(Health Information Technology, Evaluation, and Quality Center, HITEQ por sus siglas en inglés) 
sobre comunicación con datos para obtener más ejemplos sobre cómo visualizar datos. 

http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/PRAPARE-Data-Findings-from-Pilot-for-Toolkit.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/PRAPARE-Data-Findings-from-Pilot-for-Toolkit.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/PRAPARE-Data-Findings-HIgh-Risk-General-slides-for-Toolkit.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/PRAPARE-Data-Findings-HIgh-Risk-General-slides-for-Toolkit.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/PRAPARE-Data-Findings-HIgh-Risk-General-slides-for-Toolkit.pdf
https://www.youtube.com/playlist?list=PLvoNbrkrX4YRsfMJz3qJMGrwZGCWPfsqE
https://www.youtube.com/playlist?list=PLvoNbrkrX4YRsfMJz3qJMGrwZGCWPfsqE
https://www.youtube.com/playlist?list=PLvoNbrkrX4YRsfMJz3qJMGrwZGCWPfsqE
https://hiteqcenter.org/Resources/Health-IT-Enabled-QI/Communicating-with-Data


Tipos de análisis de datos de PRAPARE 
Análisis correlacionales 
Los datos de PRAPARE pueden utilizarse con otras fuentes de datos clínicos en sus actividades de 
planificación de la salud de la población. Por ejemplo, este análisis correlacional de muestra evalúa el 
vínculo entre los riesgos de los determinantes sociales identificados por PRAPARE y los resultados de la 
hipertensión. En este análisis, calculamos el «puntaje acumulado de riesgo» de PRAPARE (explicado 
detalladamente en la siguiente sección), que representa el número total de riesgos concretos que están 
presentes y ausentes en relación con un paciente individual. Tenga en cuenta que este análisis utilizó 
datos que fueron agregados. El análisis en función de datos provenientes de los pacientes, aunque 
requiere más tiempo, podría arrojar resultados más precisos. 

A continuación, se muestran los pasos que las organizaciones pueden seguir para enviar datos de 
resultados (por ejemplo, diabetes, hipertensión) para realizar un análisis de correlación con el fin de 
identificar la relación entre los factores de los determinantes sociales de la salud y los resultados: 

1 Recopile, valide y limpie datos.

2 Realice estadísticas descriptivas y observe tendencias.

3     Calcule la correlación (r) entre el puntaje total («acumulado») del determinante social de la 
salud de PRAPARE y el porcentaje de pacientes que tienen hipertensión dentro del puntaje 
acumulado designado para ver cómo cambia el porcentaje a medida que aumenta el puntaje 
acumulado (esto requerirá el uso de software estadístico o de Excel).

• Incluya únicamente a los pacientes que respondieron a todas las preguntas de PRAPARE.
• Incluya únicamente porcentajes que no sean 0 % en el cálculo de r.

4 Cree un gráfico para visualizar la tendencia: muestre el porcentaje de pacientes que
tienen la afección a medida que aumenta el puntaje acumulado. 

Vea este análisis de correlación de muestra para ver estos pasos en un ejemplo real. 
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http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2016/08/Sample-Correlation-Analysis-for-Toolkit.pdf
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http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2016/08/Sample-Correlation-Analysis-for-Toolkit.pdf
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Análisis de retorno de la inversión (ROI) 
En el entorno actual de pago basado en el valor, es importante demostrar un retorno de la inversión 
(return on investment, ROI por su siglas en inglés) para el trabajo relacionado con los determinantes 
sociales de la salud. Hay varias formas de mostrar el ROI y cómo ayuda a alcanzar la meta cuádruple 
en términos de mejorar los resultados, reducir los costos, mejorar la experiencia del paciente y 
aumentar la satisfacción del proveedor. Los ejemplos van desde evaluar la efectividad de un programa 
o intervención hasta demostrar el valor de una alianza comunitaria o una función del personal que se 
enfoque en abordar los determinantes sociales. 
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ESTUDIO DE CASO 
DEL ROI DE PRAPARE 

Un centro de salud en 
Misuri calculó el 

número de inasistencias a citas y 
cuánto dinero le estaba costando a su 
organización. Después de aplicar 
PRAPARE a su población, descubrieron 
que uno de cada cuatro pacientes tenía 
problemas de transporte. Con esa 
información de PRAPARE, 
implementaron algunas intervenciones 
de transporte y redujeron su tasa de 
inasistencia en un 50 %, lo que condujo 
a un aumento significativo de los 
ingresos de la organización y a una 
mejor atención de los pacientes. 

RECURSOS 
Calculadora de ROI de Commonwealth Fund: Esta herramienta en línea permite a los usuarios 
calcular el retorno de la inversión al integrar los servicios sociales en la atención médica, 
basándose en los datos introducidos por el usuario sobre la población, la utilización y los costos. 

Invertir en servicios sociales como estrategia central para las organizaciones salud: Caso de desarrollo 

del negocio: Una guía práctica para apoyar las inversiones en los servicios sociales.  

http://tools.commonwealthfund.org/roi-calculator/?redirect_source=/ROI-calculator
https://www.commonwealthfund.org/sites/default/files/documents/___media_files_publications_other_2018_investingsocialservices_pdf.pdf
https://www.commonwealthfund.org/sites/default/files/documents/___media_files_publications_other_2018_investingsocialservices_pdf.pdf
https://www.commonwealthfund.org/sites/default/files/documents/___media_files_publications_other_2018_investingsocialservices_pdf.pdf


Uso de PRAPARE para la estratificación de 
riesgos y la planificación a nivel poblacional 
PRAPARE puede agregar valor a los esfuerzos de estratificación y segmentación de riesgos al incorporar 
datos no clínicos y brindar una imagen más completa de los pacientes. Para facilitar estos esfuerzos, 
hemos creado un puntaje acumulado de riesgo de PRAPARE. Este puntaje acumulado de riesgo representa 
el número acumulativo de riesgos concretos, según lo definido por la literatura, que están presentes en 
relación con un paciente individual. En este momento, este puntaje acumulado de riesgo NO se pondera de 
manera tal que ciertos riesgos socioeconómicos reciben un puntaje más alto que otros. Actualmente, 
estamos realizando análisis adicionales que nos permitirán establecer un puntaje de riesgo ponderado que 
también podría utilizarse para fines de ajuste de riesgos. Aún más, esta metodología de puntaje 
acumulado de riesgo facilita la estratificación de riesgos al permitir que una organización vea su 
dispersión. Por ejemplo, ¿cuál es el número promedio de factores sociales de riesgo que enfrentan sus 
pacientes, y cuáles son los pacientes que enfrentan más riesgos? Si bien los análisis de nuestras distintas 
organizaciones piloto en siete estados mostraron que los pacientes de los centros de salud enfrentaron un 
promedio de cuatro a siete riesgos de determinantes sociales, es importante establecer un punto de 
referencia para su propia organización para determinar mejor quién podría estar «en mayor riesgo». 

Varias organizaciones incorporaron incluso el puntaje acumulado de riesgo de PRAPARE en su propio 
puntaje de riesgo del paciente junto con otros datos de resultados clínicos o datos de reclamaciones para 
producir un puntaje de riesgo más integral. Estos puntajes de riesgo las ayudan a estratificar su población 
de pacientes y a identificar aquellos que son de «alto riesgo», de «riesgo moderado» o que están «en 
peligro de ser de alto riesgo». Estas estratificaciones ayudan a informar el nivel de intervención necesario, 
así como si los recursos o el personal deben reasignarse para satisfacer la necesidad. 

Otras organizaciones han utilizado los datos de PRAPARE para la segmentación de la población a fin de 
comprender las necesidades de las poblaciones objetivo y responder a ellas. El uso de PRAPARE en 
Oregón para la segmentación de la población se destaca en la FIGURA 6.1 de la página siguiente. 
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FIGURA 6.1: Uso de PRAPARE para el trabajo de segmentación de la población 
A medida que utiliza los datos de PRAPARE para comprender y manejar mejor su propia población de 
pacientes, puede compartir sus informes de datos, puntajes de riesgo y presentaciones de PRAPARE 
con las partes interesadas para iniciar un diálogo significativo sobre a los esfuerzos de planificación de 
la salud de la población para mejorar la salud y el bienestar de las poblaciones, y sobre la equidad en 
salud entre los grupos de la población. Esta lista de verificación de planificación de la salud de la 
población proporciona recomendaciones paso a paso para ayudarle a comenzar. 

* Adaptado de la Asociación de Atención Primaria de Oregón.

CAPÍTULO 6: Desarrollar una estrategia de datos 

ESTUDIO DE CASO 
Lea este breve estudio de caso sobre cómo un centro de salud en Hawái utilizó los datos 
de PRAPARE para identificar a los pacientes de alto riesgo y así poder abordar mejor sus 
determinantes sociales y lograr la meta triple previniendo resultados peores y el uso 
excesivo de los servicios de las salas de emergencias. 
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POBLACIÓN 

Utilice los análisis 
para componer las 
características de la 
población objetivo. 

SUBPOBLACIÓN 

834 diabéticos 

223 con HbA1c 

>9 

POBLACIÓN 
OBJETIVO 

56 de los 223 diabéticos 
con HbA1c > 9 

• faltaron a dos 
citas

ENTENDER SUS NECESIDADES 
UTILIZANDO PRAPARE 

• Proponga una intervención de 
transporte para abordar la necesidad.

• Demuestre el impacto y el ROI.

http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2016/08/Population-Planning-Checklist-for-Toolkit.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2016/08/Risk-Stratification.pdf
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Intercambio e integración de datos 
Como parte de su estrategia de datos más amplia, puede considerar compartir datos con otros, como 
por ejemplo, su red, una asociación de cuidado primario, el intercambio de información de salud 
estatal, una organización de atención responsable de su cuidado, etcétera, para que los datos de 
PRAPARE puedan resumirse para las organizaciones en un estado o región(es) y poder comprender los 
puntos en común que pueden respaldar las estrategias estatales. Los datos también pueden integrarse 
en un base de datos estatal o nacional más grande que pueda respaldar la transformación, la 
financiación, la promoción y otros esfuerzos relacionados. La integración de datos estandarizados de 
PRAPARE es importante para ayudar a construir una masa crítica de información que impactará de 
manera más efectiva en los esfuerzos iniciales de transformación comunitaria de nuestra nación. 

Las siguientes son consideraciones que deben tenerse en cuenta a la hora de integrar PRAPARE 
en un base de datos más grande: 

CONSIDERACIONES PARA LA INTEGRACIÓN DE 
DATOS DE PRAPARE EN UN BASE NACIONAL 
DE DATOS 

EJEMPLOS 

1 Determine el uso de datos para un almacén nacional de datos de 
determinantes sociales de la salud. 

Investigación, política o continuidad del 
punto de atención. 

2 Determine las partes interesadas. Investigadores, miembros de grupos de 
presión, legisladores, contribuyentes, 
servicios clínicos, servicios sociales. 

3 Enumere los elementos de datos que deben capturarse para 
compartir para cada tipo de uso y cada tipo de partes interesadas. 

Demografía, diagnósticos y procedimientos 
clínicos, servicios sociales. 

4 Determine el tipo de tecnología de almacenamiento de datos. Tablas tradicionales de hechos y 
dimensiones, macrodatos, o ambos, según el 
implementador. 

5 Determine qué formato es adecuado para transmitir datos. Estructuras de datos existentes como C-CDA 
o estructuras personalizadas de datos.

6 Elija un pequeño subconjunto de elementos de datos para probar la 
implementación. 

7 Decida sobre otros códigos estandarizados para usar o estandarizar 
códigos personalizados para el subconjunto seleccionado. 

ICD-10, CPT, CPTII. 

8 Elija un pequeño subconjunto de partes interesadas participantes 
para probar la implementación. 

9 Amplíe tanto los elementos de datos como los participantes en fases 
controladas. 

CAPÍTULO 6: Desarrollar una estrategia de datos 66 



CAPÍTULO 7 
Comprender y evaluar sus datos 

¿Cómo sabrá si PRAPARE está implementándose de manera efectiva en su práctica? Para 
comprender mejor esto, deberá evaluar sus datos de PRAPARE y el proceso de recopilación de 
datos. La evaluación es un proceso continuo en el que pueden utilizarse datos cuantitativos o 
cualitativos para evaluar si el programa se está implementando de manera eficaz. Es un método 
sistemático para recopilar, analizar y usar información para responder a preguntas sobre la 
efectividad y la eficiencia de la implementación. Por ejemplo, la evaluación de PRAPARE puede 
ayudarle a determinar si está llegando a sus poblaciones objetivo con todos sus determinantes 
sociales de la salud previstos, qué tan bien su personal está implementando la herramienta 
según lo planificado en su estrategia de flujo de trabajo, si las herramientas del registro médico 
electrónico (electronic health record, EHR por sus siglas en inglés) funcionan correctamente y si 
los pacientes están recibiendo los servicios previstos. 

Este capítulo proporciona estrategias y herramientas de muestra sobre cómo evaluar sus datos y 
el proceso de implementación de PRAPARE en su organización para que puedan usarse, 
informarse y difundirse de manera efectiva entre las comunidades previstas y más ampliasmás 
amplias previstas. 

Herramientas para evaluar datos 68 

Validación de datos 68 

Entrevistas organizacionales con múltiples partes interesadas 70 

Encuesta de evaluación del proceso para el personal 72 
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Herramientas para evaluar datos 
Hay tres conjuntos de estrategias y herramientas que puede utilizar para evaluar la eficacia de 
su proceso de implementación de PRAPARE y la precisión de sus datos de PRAPARE. Estas 
incluyen: 

Validación de datos 
Los datos de PRAPARE deben compartirse con varias partes interesadas, incluyendo los miembros de 
la junta, los miembros de la comunidad, los pacientes, los médicos y el personal de los servicios de 
apoyo, para la validación de datos con la finalidad de comprender qué tan bien los datos estan 
capturando información significativa y precisa. 

La FIGURA 7.1 muestra un ejemplo de un proceso de validación de datos utilizado por organizaciones que 
implementaron PRAPARE. 
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1 
VALIDACIÓN 

DE DATOS 
Esto incluye procesos 

de muestra y preguntas 
que su organización 

puede considerar para 
evaluar la precisión de 

sus datos de PRAPARE. 

2 
ENTREVISTAS ORGANIZACIONALES 

CON MÚLTIPLES PARTES 
INTERESADAS 

Esto incluye conjuntos de preguntas 
personalizables para diferentes grupos de 

partes interesadas (por ejemplo, 
pacientes, líderes ejecutivos, personal 

involucrado en el proceso de 
implementación de PRAPARE, personal de 
TI, etc.) que pueden utilizarse para evaluar 
la eficacia del proceso de implementación 

de PRAPARE de su organización y para 
registrar el impacto que PRAPARE ha 

tenido en su organización. 

3 
ENCUESTA DE 

EVALUACIÓN DEL 
PROCESO PARA EL 

PERSONAL 

Esto incluye una 
encuesta desarrollada 

previamente que su 
organización puede 

realizar a su personal 
para recopilar 

rápidamente datos de 
evaluación del proceso. 

Los siguientes son ejemplos de preguntas que 
deben considerarse para evaluar la viabilidad 
de hacer estas preguntas y su precisión y 
validez en cuanto a si recopilan información 
sobre lo que pretenden medir: 

• ¿Se están formulando todas las preguntas 
previstas a todos los pacientes previstos?

• ¿Siente el personal que los pacientes 
comprenden las preguntas?

• ¿Los pacientes se saltan algunas 
preguntas?

• ¿Los resultados sorprenden al personal, o la 
información representa sus expectativas? 
¿Por qué sí o por qué no?

Este proceso de validación de datos con las 
partes interesadas relevantes puede ayudar a 
garantizar la calidad, la coherencia y la 
transparencia de los datos, así como la 
responsabilidad. Las siguientes son 
preguntas de muestra para hacer al personal y 
a otras partes interesadas para ayudar a 
validar los datos de PRAPARE: 
• ¿Qué preguntas iniciales tiene sobre la base 

de datos?
• ¿Qué observó a lo largo de las 

comunidades? ¿Cuáles le sorprendieron?
• ¿Cuáles son las conclusiones principales de 

estas representaciones  de datos?
• ¿Qué explica la variación tan marcada?
• ¿Qué otros análisis de datos serían útiles?
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FIGURA 7.1: Ejemplo de la recopilación de datos de determinantes sociales de la salud y del 
proceso de validación 
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Los coordinadores de atención completan la encuesta 
de PRAPARE   con el paci ente y ofrecen intervenciones, 

si es apropiado. 

Los datos de la evaluación de PRAPARE se actualizan 
en el registro médico electrónico 

    

Los datos de otros sistemas clínicos (por ejemplo, esul ta 
dos, etc.)   se comp  letan automáticamente en la plantilla 

del registro médico electrónico de PRAPARE

Los informes sobre los determinantes sociales de la 
salud son generados por el personal del proyecto para 
verificar la precisión y la integridad de cada evaluación

Los supervisores utilizan los informes de PRAPARE 
para realizar reuniones de persona

 
l y recibir 

 retroalimentación 
 
y discutir

 
 lecciones aprendidas y 

practicas mejores

Los supervisores realizan observaciones para garantizar 
que la  evaluaci  ón de PRAP ARE se ejecute conforme lo 

planeado.

Los informes de los servicios de apoyo se comparan 
con las evaluaciones de PRAPARE para ver si los 
servicios no clínicos b

 
rindados coin

 
ciden con las 

necesidades identificadas

Los informes de PRAPARE se generan cada quince días   
para garan tizar su exactitud y que esten completos. 
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Entrevistas organizacionales con múltiples 
partes interesadas 
Es importante preguntar a los pacientes, así como a los miembros del equipo involucrados en la 
implementación de PRAPARE, cómo está funcionando el proceso para que puedan realizarse cambios 
a fin de mejorarlo y lograr un flujo de trabajo y una eficiencia óptimos. Las siguientes ejemplos de 
preguntas pueden dirigirse tanto a los pacientes como a los diferentes miembros del personal de 
PRAPARE para ayudar a identificar los problemas y las oportunidades que enfrentan las 
organizaciones de salud a medida que implementan la recopilación sobre datos de determinantes 
sociales de la salud. 

En general, estas preguntas exploran tres temas principales: 

CAPÍTULO 7: Comprender y evaluar sus datos 70 

1 
El proceso de 

implementación de la 
recopilación de datos 
sobre determinantes 

sociales de salud. 

2 
Una comprensión de cómo  
se utilizan los datos para 
fomentar el cambio en el 

paciente, en la organización, 
en la comunidad  

y en los sistemas. 

3 
La efectividad, la replicabilidad 
y la sostenibilidad del modelo 
de recopilación de datos de 

PRAPARE para 
organizaciones de salud y 
otras partes interesadas a 

nivel nacional. 

PREGUNTAS DE EVALUACIÓN PARA LOS PACIENTES 
1. ¿Qué tan fácil de entender son las preguntas que le hicieron?

2. ¿Qué tan fácil de entender son las preguntas que le hicieron?

3. ¿Qué tan fácil es responder a todas las preguntas?

4. ¿Se siente cómodo respondiendo a estas preguntas?

5. ¿Cree que habría algún problema para responder a estas preguntas en un formulario de registro de esta 
organización? Si es así, ¿por qué?

6. ¿Qué tan bien cree que estas preguntas nos permiten conocer sus riesgos sobre sus riesgos de salud 
actuales? ¿Por qué?

7. ¿Qué otras preguntas sería importante hacer para conocer sobre sus riesgos de salud? Si es así,
¿cuáles son y por qué son importantes?

8. ¿Qué tan importante cree que es esta información para que el personal de su centro de salud sepa sobre 
usted? ¿Por qué?

9. ¿Cómo han afectado estas conversaciones su relación con el personal de la organización?

10.¿Hay algo más que quieras decirnos sobre cómo mejorar las preguntas o cómo se formulan?
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PREGUNTAS DE EVALUACIÓN PARA EL PERSONAL EJECUTIVO 
1. Describa su decisión de implementar PRAPARE y cómo se alinea con su planificación estratégica futura.
2. Describa la relación organizacional entre las partes interesadas clave de su organización (por

ejemplo, médicos, administradores, pacientes, profesionales de la tecnología, responsables de la toma de 
decisiones, pagadores) con respecto a la implementación de PRAPARE.

3. ¿En qué medida la organización ha estandarizado la implementación de PRAPARE en su centro?
4. Describa los facilitadores y los desafíos/éxitos de la integración de PRAPARE en su centro.
5. ¿Qué estrategias cree que su organización puede implementar para integrar mejor el uso de PRAPARE en 

la práctica diaria?

6. ¿Cómo ha promovido el uso de la herramienta PRAPARE entre otras personas dentro y
fuera de su organización/red? ¿Qué tuvo éxito y qué no?

7. ¿Cómo piensa utilizar los datos de este proyecto en iniciativas futuras y en la planificación estratégica? 
¿Cuáles son los planes de la organización para utilizar los datos en la planificación de intervenciones a 
nivel poblacional?

8. ¿Cuáles son los planes y los objetivos de la organización para mejorar el uso/el manejo de los
datos de PRAPARE recopilados a partir del paciente, del centro de salud, de la comunidad y de
las políticas?

9.  ¿Cuáles estimaría usted que son los costos totales asociados con la implementación de PRAPARE?
10. ¿Qué beneficios ve o ha visto del uso de PRAPARE en su organización?
11. Califique su satisfacción actual con la implementación en general. ¿Por qué?
12. ¿Qué haría de manera diferente si tuviera que realizar de nuevo la implementación?
13. ¿Tiene más comentarios o sugerencias sobre la implementación de PRAPARE?
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PREGUNTAS DE EVALUACIÓN PARA EL PERSONAL QUE RECOPILA LOS DATOS 
1. ¿Cuál es su cargo?
2. ¿Qué le gusta de la herramienta PRAPARE hasta ahora? ¿Qué utilidad tiene la herramienta PRAPARE en 

su trabajo diario?
3. Durante el uso de la herramienta PRAPARE, ¿qué mejoras ha notado para los pacientes a los que se 

aplicó la herramienta (por ejemplo, paciente referido de inmediato para intervenciones, capacitación 
brindada al paciente sobre el tratamiento de la diabetes, paciente referido a un asesor financiero, 
paciente referido a socios de la comunidad, etc.)?

4. ¿Cómo se utilizan los datos para ayudar a desarrollar nuevas intervenciones, programas o alianzas 
comunitarias que puedan tener un impactar el cambio con respecto al paciente, al centro de salud y a 
la comunidad?

5. ¿Qué mejoras ha notado dentro de su organización como resultado del registro de los determinantes 
sociales de la salud de los pacientes?

6. ¿Cuál ha sido su experiencia trabajando dentro de la organización para evaluar y utilizar los datos de 
PRAPARE?

7. ¿Qué mejores prácticas ha encontrado con la herramienta PRAPARE?
8. ¿Qué obstáculos o desafíos ha encontrado con la herramienta PRAPARE? ¿Qué sugerencias tiene para 

abordar estos obstáculos en implementaciones futuras?

9. ¿Tiene más comentarios o sugerencias sobre la implementación de PRAPARE?



PREGUNTAS DE EVALUACIÓN PARA EL PERSONAL DE TI/ANÁLISIS/QI/DATOS 
1. Proporcione una muestra de la plantilla de registros médicos electrónicos de PRAPARE.
2. ¿Cuáles son los miembros del personal de TI involucrados en la implementación de PRAPARE?
3. Describa cómo se almacenan operativamente los datos de PRAPARE (por ejemplo, gestión de 

prácticas del sistema de EHR, almacén de datos, etc.).

4. Describa cómo el personal de la organización utiliza los datos.
5. ¿Qué tipos de análisis está realizando la organización con los datos de PRAPARE?
6. ¿Qué sistemas/software utiliza para analizar los datos y qué informes ha creado? ¿Qué tendencias 

observa cuando analiza los datos?

7. Describa la capacidad de los sistemas de TI para extraer datos y vincularlos con otros datos
de pacientes (servicios de apoyo, resultados de salud, etc.). ¿Cómo podríamos asignar valores a las 
medidas en el futuro?

8. Describa con quién se comparten los datos (personas internas y externas a la organización).
9. ¿Qué tipo de seguimiento está haciendo en relación con este proyecto para garantizar que los datos 

de PRAPARE se recopilen de manera sistemática y adecuada? ¿Realiza informes especiales para 
auditar la actividad del personal de la organización?

10.¿Con qué frecuencia se accede a los datos de PRAPARE y se informan al personal?
11.¿Cómo está estructurada la función de prestación de sus servicios de TI? Describa el proceso para 

apoyar a una comunidad de usuarios de la organización (recepción, administradores de sistemas de 
guardia, ad hoc ). ¿Cuánto de esta función proporciona la red vs a la organización?

12.¿Qué planes tiene para compartir datos a una escala más amplia, como por ejemplo, con su 
asociación de atención primaria, red, estado u otras partes interesadas?

13.¿Cuáles son los objetivos de la red para mejorar los sistemas de TI asociados con la 
implementación? (Por ejemplo, compartir un almacén de datos entre organizaciones, 
interoperabilidad con socios de la comunidad, etc.). ¿Existe alguna limitación del proveedor que 
deba abordarse?

14.¿Qué lecciones aprendidas y mejores prácticas recomendaría en base a su experiencia con la 
implementación? ¿Qué haría de manera diferente si tuviera que volver a realizar la implementación?

15.¿Tiene más comentarios o sugerencias sobre la implementación de PRAPARE?

Encuesta de evaluación del proceso para el personal 
Si está tratando de llegar a una audiencia más amplia o tiene menos tiempo del necesario para entrevistar a 
los miembros del equipo, considere usar una encuesta del personal para  ayudar a evaluar el proceso de 
implementación de la recopilación de datos de PRAPARE en su organización. Las respuestas agregadas del 
personal pueden ayudar a evaluar mejor si existen tendencias en términos de necesidades de mejora de 
procesos. La retroalimentación del personal es valiosa y fundamental para comprender mejor sus 
experiencias en la recopilación de datos de PRAPARE y para saber cuál es la mejor manera de optimizar los 
procesos. A continuación, se muestra un ejemplo de encuesta que puede implementar entre el personal de 
su organización que participó en la implementación. 

• Encuesta de evaluación del proceso de PRAPARE para el personal de recolección de datos

CAPÍTULO 7: Comprender y evaluar sus datos 
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CAPÍTULO 8 
Desarrollar la capacidad para responder 
a sus datos 

Si ha implementado PRAPARE e identificado riesgos sociales que están afectando a 
su población de pacientes, es probable que desee actuar sobre sus datos. Pero ¿por 
dónde empezar? 

Para algunas organizaciones, puede ser necesario fortalecer la capacidad de abordar 
los determinantes sociales de la salud antes de que puedan desarrollarse 
intervenciones reales. Este capítulo describirá la mejor manera de evaluar su propio 
entorno, aptitudes y recursos, y cómo desarrollar algunos elementos indispensables 
para mejorar su capacidad de actuar sobre los datos. 

Evaluar su entorno 74 

Desarrollar alianzas intersectoriales 76 

Participar en el trabajo de promoción 81 
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Evaluar su entorno 
Fortalecer la capacidad para abordar los determinantes sociales de la salud comienza con una 
evaluación de la capacidad actual de su organización. ¿Qué recursos disponibles tiene su 
organización para enfocarse en abordar las necesidades identificadas, y en qué contexto existen 
estos recursos? ¿Son internos a su organización o existen fuera de ella? 

Considere las siguientes categorías de recursos cuando evalúe los recursos dentro de su 
propia organización para abordar los determinantes sociales de las necesidades de salud: 

+ + 

CAPÍTULO 8: Desarrollar la capacidad para responder a sus datos 
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PERSONAS 
• ¿Tiene personal que 

pueda dedicar tiempo 
a iniciativas centradas 
en los determinantes 
sociales en su 
organización?

• ¿Hay funciones 
específicas (por 
ejemplo, trabajador de 
salud comunitario) 
centradas en abordar 
las necesidades 
sociales del paciente?

PROCESOS 
• ¿Cuenta con flujos de 

trabajo de referidos para 
conectar a los pacientes 
con recursos que aborden 
sus necesidades de 
acuerdo con los 
determinantes sociales?

• ¿Ha formado alianzas con 
organizaciones externas 
(por ejemplo, banco de 
alimentos local, agencia de 
empleo, etc.)?

TECNOLOGÍA 
• ¿Su EHR apoya o 

sistematiza los 
servicios sociales?

• ¿Puede compartir 
datos con 
organizaciones 
externas?

74 
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Después de evaluar sus propios recursos organizacionales, es importante que evalúe los recursos que 
existen en su comunidad. Evaluar su entorno en términos del tipo y del alcance de los recursos en su 
organización y en su comunidad le dará una idea de por dónde empezar a reforzar su capacidad para 
abordar los determinantes sociales de la salud. 

MUCHOS RECURSOS 

POCOS RECURSOS 

CAPÍTULO 8: Desarrollar la capacidad para responder a sus datos 

RECUR
 
SOS DE LA COMUNIDAD 

Asóciese con organizaciones y líderes 
comunitarios. 

PERSONAS: Establezca programas de 
voluntariado en su organización para 
voluntarios de la comunidad. 

PROCESO: Utilice fondos de 
subvenciones/salud pública para apoyar 
el desarrollo de alianzas con 
organizaciones de la comunidad local. 

TECNOLOGÍA: Desarrolle un sistema de 
referencia electrónico o una guía de 
recursos. 

Fomente la toma de conciencia para 
fortalecer el conocimiento del personal, 
de los pacientes y de los socios sobre 
los determinantes sociales. 

PERSONAS: Entrene en habilidades sobre cómo 
discutir sobre los determinantes sociales (por 
ejemplo, indagación empática). 

PROCESO: Cree oportunidades para que el 
personal y los líderes transmitan el mensaje 
sobre el valor de abordar los determinantes 
sociales. 

TECNOLOGÍA: Comience a recopilar datos 
sobre determinantes sociales en su EHR. 

Forme coaliciones con socios de la 
comunidad y promueva cambios 
ambientales y de políticas. 

PERSONAS: Cree una mesa de recursos y 
elabore guías de recursos de la 
comunidad, y asigne personal al efecto. 

PROCESO: Forme y mantenga alianzas 
comunitarias efectivas. 

TECNOLOGÍA: Realice un seguimiento de 
los referidos a servicios no clínicos y 
mida el impacto de la intervención. 

Crear servicios internos 

PERSONAS: Desarrolle modelos de 
contratación de personal para responder 
a los determinantes sociales. 

PROCESO: Desarrolle recursos para 
ayudar al personal a abordar las 
necesidades de los determinantes 
sociales en el punto de atención. 

TECNOLOGÍA: Desarrolle formas de 
realizar un seguimiento de los servicios 
no clínicos prestados. 
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Desarrollar alianzas intersectoriales 
¿Por qué formar una alianza? 
Las intervenciones para abordar los factores de riesgo social que están afectando los resultados de 
salud de sus pacientes pueden parecer abrumadoras, pero es importante recordar que no es 
necesario que desarrolle todas las intervenciones de determinantes sociales internamente ni que haga 
todo este trabajo por su cuenta. Asociarse con organizaciones comunitarias que ya han desarrollado 
servicios y programas que abordan las necesidades sociales de sus pacientes puede ser una 
excelente manera de satisfacer las necesidades sociales de un paciente y reducir la carga de recursos 
que pesa sobre su organización de salud. En muchos casos, no tiene sentido «volver a inventar la 
rueda». Además, a medida que más organizaciones de salud formen alianzas intersectoriales con 
organizaciones no clínicas fuera del entorno médico, nuestro sistema de salud aumentará aún más su 
capacidad no solo para tratar enfermedades, sino para abordar los factores que conducen a una mala 
salud. 

Si bien es posible que las organizaciones de atención médica no siempre sean expertas en abordar las 
necesidades sociales, están bien ubicadas para presenciar el impacto de los factores de riesgo social 
que siguen sin abordarse y son excelentes puertas de entrada para recibir y luego referir a los 
pacientes hacia recursos que satisfagan sus necesidades. 

Marin Community Centers en Novato, California, organiza «centros de salud» semanales donde brindan servicios bilingües 
gratuitos a su comunidad, incluidos exámenes médicos, educación nutricional, clases de zumba y distribución de alimentos. 
Crédito de la foto: Marin Community Clinics en Novato, CA. 
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¿Quiénes deberían ser sus socios o aliados? 
A medida que expande sus esfuerzos para causar un impacto en los determinantes sociales de la salud, 
emerge un mundo amplio de socios potenciales para considerar. ¿Cómo puede reducir la lista 
de organizaciones con las que podría conectarse? La TABLA 8.1 muestra varios factores que 
deben considerarse e historias de usuarios que detallan los beneficios de estas alianzas: 

TABLA 8.1: Factores que deben considerarse al elegir aliados

Comenzar con 
los datos 

EJEMPLO: Un centro de salud en Iowa descubrió 
que uno de cada cinco de sus pacientes tenía 
necesidades de transporte. Este centro de salud 
pudo utilizar estos datos para formar una alianza 
con las autoridades de transporte locales y 
regionales para proporcionar pasajes de autobús y 
vales de taxi, así como para que se construyan 
más rutas de autobús hacia áreas necesitadas.

Identificar 
oportunidades 
estratégicas 

EJEMPLO: La Asociación de Atención Primaria 
de Maine (Maine Primary Care Association, 
MPCA) se unió a coaliciones de transporte en 
todo el estado con otras organizaciones también 
interesadas en abordar las necesidades de 
transporte. La MPCA pudo compartir con la 
coalición los datos de PRAPARE que 
demostraban el alcance y la ubicación de la 
necesidad, y, al mismo tiempo, beneficiarse de 
los recursos y del personal de los otros socios 
para ayudar a abordar las necesidades de 
transporte y así no tener que hacerlo solos. 

Ir a donde están 
los recursos 

• ¿Qué factores de riesgo social fueron
más frecuentes cuando evaluó su
población de pacientes?

• Si surgieron algunos problemas, un
buen primer paso podría ser identificar
organizaciones comunitarias que se
dedican a abordar esas necesidades.

EJEMPLO: Un centro de salud en una zona rural 
de Massachusetts descubrió que había un alto 
grado de inseguridad alimentaria entre sus 
pacientes después de aplicar PRAPARE. Su 
ciudad no tenía bancos de alimentos, pero 
llamaron a uno en Boston a 70 millas de 
distancia para ver si podían ayudar.

Debido a que el centro de salud tenía datos para 
demostrar su necesidad, el banco de alimentos 
de Boston se complació en formar una alianza 
en la que el banco de alimentos de Boston 
entrega un camión lleno de alimentos (tanto 
frescos como no perecederos) todas las 
semanas al centro de salud.

La tabla continúa en la página 78. 
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¿Hay socios con buenos recursos en 
su comunidad que buscan servir a su 
población de pacientes, pero no 
tienen las relaciones o los puntos de 
acceso que ofrece su centro de 
salud? Quizá puedan trabajar juntos. 
No sienta que tiene que abordar todas 
estas necesidades usted solo.

Alternativamente, puede haber una 
organización de escasos recursos 
que ya esté abordando los 
determinantes sociales en los que a 
usted le gustaría trabajar y que podría 
beneficiarse de su apoyo financiero o 
de personal.

¿Está ubicado en una zona rural o 
en un pueblo pequeño donde los 
recursos son escasos? Considere 
comunicarse con organizaciones 
de servicios sociales en la ciudad 
más cercana para ver si estarían 
dispuestos a asociarse con usted 
para servir a su comunidad.

•

•

•



TABLA 8.1: Factores que deben considerarse al elegir asoliados (continuación) 

Deje que las 
necesidades 
de la 
segmentación 
de su 
población lo 
orienten 

• Si está trabajando para mejorar
la gestión de la atención para
una subpoblación de pacientes
específica (por ejemplo,
diabéticos no controlados),
considere asociarse con
organizaciones externas que
también se centren en atender a
esta misma población o con
aquellas que abordan los
factores de riesgo social que
tienen un impacto en los
resultados de salud de la
población objetivo.

EJEMPLO: Los centros de salud y las 
asociaciones de atención primaria de 
diferentes estados se han asociado con 
organizaciones interesadas en 
subpoblaciones, como las delegaciones 
estatales de la Asociación Estadounidense 
del Corazón (American Heart Association) o 
las organizaciones enfocadas en la 
epidemia de opioides, para trabajar de 
manera conjunta en el abordaje de los 
determinantes sociales de la salud que 
afectan a estas poblaciones. Estas  alianza 
a menudo pueden ser una fuente de 
financiación para realizar este trabajo.

Marin Community Clinics en Novato, California, se asocia con CalFresh para ayudar a que los alimentos saludables sean 
asequibles para su comunidad. CalFresh y otros socios de la comunidad instalaron puestos en los centros de salud 
semanales de Marin informar al público de los recursos y los servicios comunitarios disponibles. Crédito de la foto: Marin 
Community Clinics en Novato, CA. 
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¿Cómo puede formarse una alianza exitosa y 
equitativa? 
Al formar una alianza, es importante considerar estas etapas fundamentales a través de las 
cuales se forma una alianza:  

Es importante, en los primeros momentos de la formación de una asociación, que se  aclare la agenda 
común entre las organizaciones participantes y se identifiquen objetivos claros. Una vez que se hayan 
acordado los objetivos, las funciones y las responsabilidades compartidas, los socios pueden firmar un 
acuerdo de asociación o un memorando de entendimiento para asegurar el compromiso y la 
responsabilidad. Los socios pueden revisar estos objetivos y responsabilidades durante la existencia de 
la alianza para asegurarse de que continúen adecuándose a ellos. 

Aquí hay ejemplos de memorandos de entendimiento entre varias organizaciones de salud y 
organizaciones no clínicas: 

• Memorando de entendimiento entre Redwood Empire Food Bank y Diabetes Wellness Project
• Memorando de entendimiento con una asociación médico-legal para personas mayores

Una vez que los socios asumen el compromiso, todos deben colaborar para desarrollar un plan de 
acción estratégico que les ayude a alcanzar sus objetivos compartidos. A medida que implementan el 
trabajo en conjunto, es importante verificar regularmente el estado de la alianza para discutir qué este 
funcionando bien y qué podría mejorarse, y evaluar el trabajo colectivo. Esto puede requerir el 
intercambio de datos entre las organizaciones. Los acuerdos de uso de datos pueden ser útiles para 
compartir datos de forma segura y proteger la privacidad de la información. 

• Ejemplo de acuerdo de uso de datos entre la Asociación de Organizaciones de Salud Comunitarias 
de Asia-Pacífico y un centro de salud
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1 
CONTRUCCIÓN DE 

LAS BASES Y 
FORMACIÓN DE LA 

ALIANZA 

2 
ACCIÓN 

E 
IMPLEMENTACIÓN 

3 
MANTENIMIENTO Y 

EVALUACIÓN 

TENGA EN CUENTA QUE UN 

COMPONENTE NECESARIO EN TODOS 

LOS ASPECTOS DE UNA ALIANZA ES 

DISPONER DE TIEMPO. 

http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/Partnership-Agreement-between-CHC-and-Food-Bank-Sample.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/MOU-Sample-between-CHC-and-MLP.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/AAPCHO-DW-Data-Use-Agreement-Template-draft-2015-9-21.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/AAPCHO-DW-Data-Use-Agreement-Template-draft-2015-9-21.pdf
http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/AAPCHO-DW-Data-Use-Agreement-Template-draft-2015-9-21.pdf


Posibles obstáculos y desafíos que deben considerarse al formar una alianza

 ALTA INVERSIÓN INICIAL 

FALTA DE RECURSOS PARA APOYAR LA ASLIANZA 

DESEQUILIBRIO DE PODER ENTRE SOCIOS 

DIFERENTES AGENDAS ENTRE ALIADOS 
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La formación de una alianza a menudo 
requiere una gran inversión de recursos al 
principio (es decir, tiempo del personal 
dedicado a redactar subvenciones para 
asegurar la financiación), y los beneficios 
no se ven hasta más adelante. 

Considere comenzar su asociación 
buscando elementos fáciles de conseguir 
que requieran menos esfuerzo por parte de 
los socios. Un ejemplo de esto podría ser 
compartir material informativo o referir a 
pacientes a los servicios de otra 
organización. 

Como se mencionó anteriormente, las 
alianzas requieren una inversión de 
recursos por parte de las organizaciones 
involucradas. Si esos recursos no están 
disponibles internamente y no pueden 
asegurarse externamente, la alianza 
puede fracasar o tener un éxito limitado. 

Asegúrese de discutir cómo apoyará su 
alianza desde el inicio de la colaboración. 
Tener clarolas necesidades de recursos 
desde el principio puede ayudar a 
determinar la viabilidad de una alianza y 
puede ayudarle a decidir con quién debería 
asociarse. 

La confianza y el respeto son 
ingredientes clave en cualquier 
colaboración, y si existe un desequilibrio 
de poder entre los socios, puede afectar 
cómo se sienten el uno con el otro. Si 
ambos socios (o todos) no tienen voz en 
la alianza, esta se verá afectada. 

Desde el inicio de cada alianza, debe haber 
una comprensión clara de cómo todos los 
involucrados aportarán a la colaboración 
de manera significativa. El reconocimiento 
de los aportes de cada socio contribuirá en 
gran medida a generar confianza y respeto. 

Es importante que los aliados 
mantengan la claridad y el compromiso 
con la agenda compartida. Una alianza 
no puede tener éxito si las partes 
involucradas no están en la misma 
página y no trabajan para lograr los 
mismos resultados. 

La comunicación honesta y clara es la clave 
para garantizar que todos estén en sintonía 
en una colaboración y que los socios estén 
alineados con las expectativas y los 
objetivos de la colaboración. Continúe 
revisando los objetivos mientras dure la 
alianza para asegurarse de que 
permanezcan alineados. 
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Participar en el trabajo de promoción 
¿Cuál es el valor de participar en el trabajo de promoción? 
En algunos casos, tomar medidas para abordar los determinantes sociales de la salud comienza con la 
promoción: actuar como un promotor; hablar sobre la importancia de abordar las condiciones sociales, 
ambientales y económicas en las que vive la gente; y promover el apoyo financiero de los recursos sociales 
tanto dentro como fuera de su organización. Sin ese apoyo y recursos, es difícil desarrollar intervenciones 
sostenibles e impactantes para abordar los determinantes sociales de la salud. 

Involucrar a sus representantes 
Para participar en el trabajo de promoción, un buen punto de partida es entablar relaciones con sus 
representantes. Pero ¿cómo puede acceder a sus funcionarios electos? Considere conectarse con ellos en 
eventos o reuniones a los que asisten: las reuniones del ayuntamiento, las reuniones de planificación 
comunitaria o los eventos de campaña son un buen lugar para comenzar. También puede conectarse con 
redes profesionales (por ejemplo, asociaciones de atención primaria, la Asociación Nacional de Centros de 
Salud Comunitarios, etc.) para entrar en contacto con sus funcionarios electos como parte de un esfuerzo 
concertado y organizado más grande. 

Preséntese a sí mismo y a su organización, e invítelos a realizar una visita y un recorrido. Es sumamente 
valioso crear oportunidades para que sus funcionarios electos conozcan a sus pacientes, escuchen de 
usted y de su personal, y vean la importancia del trabajo que usted hace y el trabajo que le gustaría hacer. 

Crear mensajes efectivos 
¿Cómo puede transmitir un relato eficaz sobre las condiciones en las que viven sus pacientes y sobre cómo 
esas condiciones afectan sus resultados de salud? La TABLA 8.2 destaca algunos elementos que deben 
considerarse al expresar por mensaje la importancia de abordar los determinantes sociales de la salud. 

CAPÍTULO 8: Desarrollar la capacidad para responder a sus datos 

ESTUDIO DE CASO 
Lea este estudio de caso sobre cómo un centro de salud en Oregón se asoció con una 
granja local para proporcionar alimentos saludables a los pacientes; se incluye información 
sobre los facilitadores y sobre los desafíos enfrentados al formar esta colaboración. 

81 

RECURSOS 
Herramientas para guiar la formación de colaboraciones eficaces: desarrolladas por 
los Centros para el Control de Enfermedades. Guía para la formación de coaliciones 
eficaces: desarrollada por Prevention Institute. 

The Partnering Toolbook (Manual de Trabajo en Alianza), que detalla los elementos esenciales que 
forman alianzaseficaces: desarrollado por The Partnering Initiative. 

http://www.nachc.org/wp-content/uploads/2019/01/Multnomah-County-Farm-Partnership-Case-Study.pdf
https://www.cdc.gov/chinav/tools/work.html
https://www.preventioninstitute.org/publications/developing-effective-coalitions-an-eight-step-guide
https://www.preventioninstitute.org/publications/developing-effective-coalitions-an-eight-step-guide
https://thepartneringinitiative.org/publications/toolbook-series/the-partnering-toolbook/


TABLA 8.2: Factores que deben considerarse al elegir colaboraciones 

Elegir el 
mensajero 
adecuado 

A los legisladores les encanta escuchar a sus electores, así que intente crear 
oportunidades para que sus pacientes y clientes compartan sus propias historias 
sobre las condiciones sociales en las que viven, sobre cómo esas condiciones 
afectan su salud y sobre cómo los servicios que brinda su organización (ya sea 
internamente o mediante alianzas) han tenido un impacto positivo en sus vidas. 

Usar 
héroes y 
villanos 

¿Su historia tiene protagonista? Piense en compartir una historia sobre un paciente 
específico y cómo sus condiciones de vida han tenido un impacto en su salud. 
Es importante que su audiencia se conecte con el paciente y vea las condiciones 
negativas en las que vive como aspectos que deben ser tratados o mejorados. 

Centrarse 
en la 
acción y el 
conflicto 

Una historia memorable tiene ambos elementos. Cuando comparta su historia, 
piense en cómo hacerla interesante y cómo añadirle una sensación de urgencia. 
¿Qué condiciones negativas han experimentado sus pacientes en sus vidas que 
han llevado a que tengan una mala salud? ¿Intentaron combatir esas condiciones? 
Si es así, ¿qué pasó? 

Utilizar sus 
datos 

Piense en conectar sus datos PRAPARE con su historia. Si bien un protagonista o 
un personaje le da vida al mensaje, los datos demuestran el peso del problema en 
el que se centran sus esfuerzos de promoción. Gráficos simples, diagramas 
circulares o mapas pueden demostrar rápidamente la complejidad de los 
pacientes atendidos en su organización. 

Finalizar 
con una 
solución 

Las investigaciones muestran que las personas prefieren los mensajes que ofrecen 
una dirección, por lo que considere cerrar su historia con un «llamado a la acción». 
Esto debería ser relativamente simple si usted realiza trabajo de promoción. ¿Qué 
promueve? ¿Recursos para ayudar a su organización o a su organización asociada 
a abordar los determinantes sociales de la salud? ¿Políticas públicas que aminoren 
el impacto de la desigualdad social o económica? Finalice con una pregunta1.

El arte de encontrar el alineamiento 
En su trabajo de promoción, encontrará audiencias (incluidas sus propias partes interesadas) que no 
siempre comparten su punto de vista. Es importante tener una comprensión clara de cuáles son los 
puntos de vista de su audiencia y cómo se alinean con los suyos o difieren de ellos. Puede haber 
buenas oportunidades para trabajar juntos incluso cuando sus puntos de vista divergen, y conocer la 
postura de ellos puede ayudarlo a adaptar su conversación y buscar puntos de encuentro. 

1 https://www.hcadvocacy.org/toolkit/ 
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RECURSOS 
Kit de herramientas de promoción: desarrollado por la Asociación Nacional de 
Centros de Salud Comunitarios. Narrativa para la promoción: desarrollada por 
National Community Land Trust Network. 

http://www.hcadvocacy.org/toolkit/
http://www.hcadvocacy.org/toolkit/
https://www.hcadvocacy.org/toolkit/
https://groundedsolutions.org/


CAPÍTULO 9 
Actuar basandose en sus datos 

PRAPARE no se trata simplemente de recopilar datos sobre los determinantes sociales de la salud 
de los pacientes. También se trata de dar respuesta a las necesidades socioeconómicas 
identificadas. Si bien «trazar una imagen más completa» del paciente puede ser terapéutico de 
muchas maneras tanto para el personal como para los pacientes, es importante brindar servicios 
para satisfacer las necesidades, cuando sea posible, para asegurar a los pacientes que brindar 
esta información conduce a la acción al brindar una mejor atención. Incluso si las organizaciones 
no cuentan con todos los servicios necesarios para responder a las necesidades 
socioeconómicas, sigue siendo importante recopilar esta información para transmitir a los centros 
de salud las necesidades más importantes en su comunidad y cómo pueden llenar los vacíos en 
sus servicios, ya sea mediante el desarrollo de servicios internos, o mediante la formación de 
alianzas comunitarias. 

Para ayudar a las organizaciones a pensar en los posibles servicios e intervenciones que pueden 
proporcionar o desarrollar, este capítulo presenta necesidades más específicas y ejemplos de 
formas de abordar o mejorar esos riesgos para cada dominio de los determinantes sociales de la 
salud en PRAPARE. Si bien entendemos que los determinantes sociales de la salud no actúan de 
forma aislada y que todos interactúan entre sí e influyen unos sobre otros, este capítulo solo 
enumera las necesidades y respuestas específicas en gran medida de cada determinante social 
para facilitar su búsqueda y visualización. Las intervenciones se clasifican según el tipo de 
respuesta necesaria para mitigar el riesgo, ya sea una respuesta a nivel individual, una respuesta a 
nivel poblacional o una respuesta que requiere un enfoque comunitario o de promoción. Estos 
ejemplos están destinados a ser «generadores  de ideas» para ayudar a los centros de salud a 
pensar en lo que podría ser posible en sus propios entornos. Se proporcionan, cuando es posible, 
viñetas y estudios de casos para destacar cómo otras organizaciones desarrollaron intervenciones 
especiales y qué recursos fueron necesarios. 

Además de ejemplos de intervenciones y respuestas, este capítulo también describe los códigos 
ICD-10 Z existentes que coinciden estrechamente con los riesgos sociales identificados por 
PRAPARE. Algunas de las plantillas de registros médicos electrónicos de PRAPARE asignan 
automáticamente los códigos ICD-10 Z a las respuestas de PRAPARE para que puedan agregarse 
fácilmente a la lista de problemas o diagnósticos. Esta capa adicional de estandarización facilita la 
incorporación de datos PRAPARE en todas las organizaciones para construir un conjunto de datos 
sólido para políticas públicas y análisis. 
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Consideración cultural 
¿Por qué es importante la consideración cultural? 
Los proveedores de atención médica deben tener en cuenta la diversidad cultural, 
las situaciones de vida y muchos otros factores que dan forma a la identidad de una 
persona para brindar una atención segura y de calidad a todos los pacientes. Estos 
factores incluyen el estado de refugiado, la orientación sexual, el legado cultural y 
lingüístico, el sexo y el género, la discapacidad, las creencias religiosas, la falta de 
vivienda, los antecedentes de encarcelamiento, entre otros. (Centros para el Control 
y la Prevención de Enfermedades (CDC por sus siglos en inglés). 

 PREGUNTAS DE PRAPARE 

¿Es hispano o latino? 

☐ Sí, hispano o latino.
☐ No, ni hispano ni latino.
☐ Prefiero no responder a esta pregunta.

¿Cuál es su raza? Marque todo lo que corresponda. 

☐ Asiático
☐ Nativo de Hawái
☐ Isleño del Pacífico
☐ Negro/afroamericano
☐ Blanco
☐ Indígena de los Estados Unidos/nativo de Alaska
☐ Otra (indíquela):

☐ Prefiero no responder a esta pregunta.

¿Con qué idioma se siente más cómodo hablando? 

☐ Inglés
☐ Idioma diferente al inglés (indíquelo):

☐ Prefiero no responder a esta pregunta.

¿Es usted un refugiado?

☐ Sí
☐ No
☐ Prefiero no responder a esta pregunta.

 CÓDIGOS ICD-10 Z PERTINENTES Y OTRAS NECESIDADES POTENCIALES* 

• Z55.0 Analfabetismo y bajo nivel de alfabetización

• Z60  Problemas relacionados con el entorno social

• Z60.0 Problemas de adaptación a los  cambios de 
ciclos de vida

• Z60.3 Dificultad de aculturación

• Z60.4 Exclusión y rechazo social discriminación/
persecución adversa bjeto de (percibida)

• Z60.8 Otros problemas relacionados con  el entorno 
social

• Z62.2 Crianza lejos de los padres

• Z62.22 Crianza institucional

• Z65.4 Víctima de delitos y terrorismo

• Z65.5 Exposición a desastres, guerras y  otras 
situaciones hostiles

• Diferentes creencias culturales con 
respecto al tratamiento y a la medicación. 

• Comunicación inadecuada entre el 
proveedor y el paciente.

• No habla inglés.

• Conocimientos sobre salud y comprensión 
de cómo tomar los medicamentos.

• Trauma no abordado derivado del estado 
de refugiado, etcétera.

• Poca franqueza en relación con la historia 
clínica debido al sexo del paciente y del 
proveedor

CAPÍTULO 9: Acciones sobre sus datos 85 



© 2019. National Association of Community Health Centers, Inc., Association of Asian Pacific Community Health Organizations y Oregon Primary Care Association. 

   FORMAS DE RESPONDER A LAS NECESIDADES** 

NIVEL CLÍNICO 
• Desarrolle servicios dedicados a la interpretación médica que incluyan intérpretes calificados en

persona o por teléfono.

• Ofrezca documentos e instrucciones médicos en el idioma de preferencia.

• Utilice el método  pedir al paciente que demuestre lo comprendido (teach-back) para garantizar la
comprensión del paciente.

• Examine para detectar trastornos de estrés postraumático, depresión y otros problemas de
salud mental, incluido el abuso de alcohol y sustancias.

• Reclute y contrate proveedores y personal cultural y lingüísticamente competentes.

• Capacite continuamente a los proveedores y al personal sobre comunicación y cultura.

• Pregunte al paciente de qué sexo prefiere que sea el proveedor para que la historia clínica
sea más precisa.

• Comprenda las prácticas de segregación de sexo basadas en la religión y prepárese para adaptarse a
ellas siempre que sea posible.

NIVEL NO CLÍNICO 

• Ofrezca o recomiende clases de inglés a los pacientes.

• Proporcione paquetes de información sobre servicios sociales en el idioma de preferencia que
incluyan programas ofrecidos a nivel organizacional, estatal y federal.

• Utilice material visual, como tapas de colores para los envases de píldoras o calendarios, para
explicar qué medicamento debe tomarse y en qué momento.

• Brinde clases de manejo de medicamentos en el idioma preferido del paciente.

NIVEL COMUNITARIO 

• Organice una feria cultural familiar para aumentar la interacción entre culturas, idiomas y religiones.

• Fomente el desarrollo de negocios comunitarios que involucren a los miembros de la
comunidad para promover prácticas de contratación local y prevenir aumentos de hipotecas y
cualquier otra consecuencia de nuevos desarrollos en una comunidad de bajos ingresos (es decir,
gentrificación).

• Organice una feria laboral con representantes de empresas locales o que prestan servicios
a la comunidad.

* Tenga en cuenta que no todas las preguntas de PRAPARE tienen códigos ICD-10 Z relevantes.
** Tenga en cuenta que esta lista no es exhaustiva y que solo incluye ejemplos comunes de necesidades.
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Educación 
¿Por qué es importante la educación? 
La educación es una medida usada ampliamente de la situación socioeconómica y 
contribuye de manera significativa a la salud y la prosperidad. La educación superior se 
asocia con una vida más prolongada y con menos enfermedades crónicas. La educación 
de los padres es un factor determinante de los resultados de la salud del niño. 

PREGUNTAS DE PRAPARE 

¿Cuál es el nivel de educación más alto al que ha completado?

☐ Menos de escuela secundaria (menos de 12-o grado)
☐ Diploma de educación secundaria o GED
☐ Mas de escuela secundaria o GED
☐ Prefiero no responder a esta pregunta.

CÓDIGOS ICD-10 Z PERTINENTES Y OTRAS NECESIDADES POTENCIALES* 

• Z55.0 Analfabetismo y bajo nivel de
alfabetización

• Z55.1 Escolarización no disponible o
inaccesible

• Z55.2 Exámenes escolares reprobados

• Z55.3 Rendimiento escolar insuficiente

• Z55.4 Inadaptación educativa y
conflictos con maestros y compañeros

• Z55.8 Otros problemas relacionados con
la educación y la alfabetización

• Necesita competencias para trabajar.

• Tiene las competencias necesarias para trabajar,
pero necesita certificación/acreditación de los
Estados Unidos.

• Problemas de horario (no puede ir a la escuela
debido al horario de trabajo o por falta de
cuidado infantil).

• Escuelas de mala calidad.

• Maestros de mala calidad.

FORMAS DE RESPONDER A LAS NECESIDADES**

NIVEL CLÍNICO 
• Asegúrese de que las recetas y las instrucciones de tratamiento coincidan con el nivel de alfabetización

del paciente, y verifique si necesita ayuda adicional para abordar las áreas recomendadas de mejora de la
salud.

• Verifique si existen problemas de ausentismo escolar, anime a los jóvenes a permanecer en la escuela.
• Proporcione libros después de las revisiones pediátricas y anime a los cuidadores o hermanos mayores a

leer a los pacientes o a leer con ellos.

NIVEL NO CLÍNICO 
• Ofrezca o recomiende al paciente cursos de idiomas, matemáticas, lectura, capacitación financiera, 

informática o arte.
• Ofrezca o recomiende clases para padres, capacitación o asesoramiento para adolescentes y adultos.
• Promueva el desarrollo de la primera infancia y la preparación escolar, preescolar/Head Start.
• Ofrezca o recomiende programas de verano y extracurriculares para jóvenes y familias que se

centren en el liderazgo juvenil, la nutrición y el ejercicio físico; y capacitación en materia de
competencias para la vida.

• Ofrezca preparación para el diploma GED, para exámenes de ciudadanía y para la educación postsecundaria.
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NIVEL COMUNITARIO 
• Organice o establezca escuelas autónomas.

• Apoye la contratación de maestros de música en las escuelas locales.

• Proporcione centros de recursos comunitarios.

• Proporcione subvenciones/becas universitarias.

• Proponga mejoras a la política educativa.

* Tenga en cuenta que no todas las preguntas de PRAPARE tienen códigos ICD-10 Z relevantes.
** Tenga en cuenta que esta lista no es exhaustiva y que solo incluye ejemplos comunes de necesidades.
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ESTUDIO DE CASO 
Construcción de escuelas autónomas: Centro de Salud Familiar La Fe 
(El Paso, Texas) 
Pasos para la implementación: Cómo lo hicieron 

Gracias a la visión y al apoyo de su director ejecutivo y de los líderes sénior, La Fe ha podido crear una «red 
integral de bienestar comunitario» que contiene varias entidades físicamente separadas pero afiliadas para 
satisfacer las necesidades socioeconómicas. Se espera que todo el personal superior del centro de salud 
investigue y establezca redes para obtener subvenciones, mientras que cinco miembros del personal sénior 
asumen la responsabilidad de redactar y administrar las subvenciones, además de sus otras 
responsabilidades. Tienen reuniones mensuales para discutir problemas, próximos eventos, subvenciones, 
proyectos y oportunidades de colaboración. 

Funciones del personal y de los socios 
La escuela preparatoria es administrada a través de La Fe Community Development Corporation y cuenta 
con un administrador, un director, un subdirector, siete maestros de salón por nivel de grado y tutores de 
tiempo parcial y tiempo completo, incluidos cinco graduados universitarios y doce miembros de AmeriCorps. 
El administrador busca continuamente fondos con la ayuda del director ejecutivo y de los miembros de la 
junta del centro de salud para identificar oportunidades y desarrollar relaciones. 

Puntos de referencia para el éxito 
De forma anecdótica, el personal ha notado una mayor confianza y crecimiento entre los estudiantes en su 
capacidad para hablar tanto inglés como español, así como en un mejor rendimiento académico. En su 
evaluación más reciente (2011), la escuela fue calificada como «reconocida» con el 97 % de los estudiantes 
de cuarto grado que aprobaron el examen estatal de escritura, el 85 % de los estudiantes de tercero y cuarto 
grado que aprobaron el examen de lectura, y el 80 % de los estudiantes de tercer y cuarto grado que 
aprobaron el examen de matemáticas. 

Socios involucrados 
• Organizaciones afiliadas: La Fe Community Development Corporation (solicitud de escuela autónoma

presentada) y La Fe Culture and Technology Center (que alberga el programa educativo).

• Consejo asesor para la solicitud de escuela autónoma: centro de servicios educativos local, Universidad
de Texas El Paso, institutos comunitarios, distritos escolares, comunidades comerciales, publicidad, banca y
organizaciones sin fines de lucro locales.

• Reuniones continuas: con South El Paso Association, U.S. Mexico Border Health Association, U.S. Mexico
Diabetes Collaborative, AIDS Education Technology Coalition of Texas and Oklahoma.

• Comunidad y promotores de la comunidad: fueron informados de las prioridades y ayudaron a redactar la
solicitud de escuela autónoma.

Fondos 
• Subvenciones: Consejo Nacional de La Raza para el desarrollo de aplicaciones para escuelas autónomas,

otras subvenciones de uno a dos años.

• Recaudación de fondos: recaudación de fondos anual del torneo de golf.

• Donaciones de particulares y empresas, y patrocinios corporativos.

Para obtener más información
• Lea el Compendio de estudios de casos del Instituto para Futuros Alternativos sobre los centros de salud
que aprovechan los determinantes sociales de salud
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Empleo 
¿Por qué es importante el empleo? 
Un empleo bien pagado facilita que los trabajadores vivan en vecindarios más saludables, 
brinden educación de calidad a sus hijos, aseguren servicios de cuidado infantil y compren 
alimentos más nutritivos, todo lo cual tiene un impacto en la salud. Además de un ingreso 
estable, los empleadores pueden brindar beneficios, como por ejemplo, cobertura de alud, 
programas de bienestar en el lugar de trabajo, capacitación sobre seguridad laboral e iniciativas 
educativas que contribuyen a la calidad de vida y a la salud de los trabajadores. 
Por el contrario, el desempleo puede plantear varios problemas de salud más allá de la pérdida 
de ingresos. Los desempleados tienen más probabilidades de tener una salud regular o mala en 
comparación con los trabajadores con empleo continuo, más probabilidades de desarrollar una 
afección relacionada con el estrés y más probabilidades de ser diagnosticados con depresión y 
presentar sentimientos de tristeza y preocupación.

 (Fundación Robert Wood Johnson, How Does Employment—or Unemployment—Affect Health? 
[¿Cómo afecta el empleo o el desempleo a la salud?], 2013). 

   PREGUNTA DE PRAPARE 
¿Cuál es su situación de trabajo actual? 
☐ Desempleado
☐ Trabajo de tiempo parcial o temporal
☐ Trabajo de tiempo completo
☐ Desempleado, pero no busca trabajo (por ejemplo, estudiante, jubilado, discapacitado, cuidador

primario no remunerado). Indique:
☐ Prefiero no responder a esta pregunta.

   CÓDIGOS ICD-10 Z PERTINENTES Y OTRAS NECESIDADES POTENCIALES* 
• Z56 Problemas relacionados con el empleo/desempleo

• Z56.0 Desempleo

• Z56.1 Cambio de trabajo

• Z56.2 Amenaza de pérdida de trabajo

• Z56.3 Horario de trabajo estresante

• Z56.4 Conflictos con jefes y compañeros de trabajo

• Z56.5 Entorno de trabajo poco agradable

• Z56.6 Otras tensiones físicas y mentales relacionadas
con el trabajo

• Z56.9 Problemas relacionados con el trabajo no especificados

• Z57 Exposición a factores de riesgo en el lugar de traba

• Z59.5 Pobreza extrema (100 % del nivel federal dejo
pobreza [federal poverty level, FPL por sus siglas en inglés]
o menos)

• Z59.6 Bajos ingresos (200 % del FPL o menos)

• Falta de oportunidades laborales.

• Falta de cobertura de salud.

• Trabajar demasiadas horas o tener
demasiados trabajos.

• Menor acceso a la atención médica y menor
uso de ella.

• Necesidad de competencias para trabajar.

• Tiene las competencias necesarias para
trabajar, pero necesita
certificación/acreditación de los Estados
Unidos.

• Problemas de horario (no puede trabajar
debido al horario o por falta de cuidado
infantil).
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   FORMAS DE RESPONDER A LAS NECESIDADES** 

NIVEL CLÍNICO 
• Pregunte constantemente sobre la situación laboral del paciente más allá del formulario inicial

de paciente nuevo.

• Para los pacientes que reportan salud regular o mala, pregunte si hay algún servicio social y de
salud que crean o sientan que necesitan, y coordine el enlace a los servicios solicitados.

• Pregunte a los pacientes sobre los niveles de estrés y evalúe cualquier condición relacionada
con el estrés.

• Explore para detectar trastornos de salud mental y proporcione el tratamiento adecuado.

• Para atender a los pacientes sin cobertura de atención médica, implemente un método de
pago de tarifa de escala variable si aún no está establecido, durante la inscripción abierta
tenga disponible en el lugar a un agente de registro y evalúe la elegibilidad de Medicaid, CHIP y
Medicare, y ayude con la solicitud.

NIVEL NO CLÍNICO 
• Refiera a los pacientes a agencias de trabajo temporal para trabajos temporales, centros de empleo

para que les ayuden con la creación de un currículo y la práctica de entrevistas, colegios
comunitarios para continuar su educación o adquirir nuevas habilidades comercializables. Para esta
opción, también sería útil ayudar con la solicitud de ayuda financiera.

• Organice ferias profesionales y laborales para tener la oportunidad de interactuar directamente con
los agentes de contratación.

• Ofrezca asistencia para el proceso de compensación por desempleo y de elegibilidad para SNAP/
TANF si la pérdida de ingresos es el resultado de la pérdida de empleo.

• Proporcione programas académicos y artísticos extracurriculares para jóvenes, y cree
trabajos para adolescentes para mantenerles comprometidos de manera segura.

• Ofrezca y promueva activamente servicios clínicos móviles, por ejemplo, asociándose con
instituciones comunitarias, como iglesias o escuelas, para aumentar el acceso y la utilización
de la atención médica móvil; organice o promueva la asistencia a cualquier evento de
salud que brinde servicios integrales de salud gratuitos o de escala variable.

• Cree una lista de organizaciones y programas estatales y federales que brinden atención
médica gratuita, de bajo costo o con tarifa variable.

NIVEL COMUNITARIO 
• Fomente el desarrollo de negocios comunitarios que involucren a los miembros de la comunidad para

promover las prácticas de contratación local y prevenir aumentos de hipotecas y cualquier otra
consecuencia de nuevos desarrollos en una comunidad de bajos ingresos (es decir, gentrificación).

• Organice una feria laboral con representantes de empresas locales o que presten servicios a la
comunidad.

* Tenga en cuenta que no todas las preguntas de PRAPARE tienen códigos ICD-10 Z relevantes.
** Tenga en cuenta que esta lista no es exhaustiva y que solo incluye ejemplos comunes de necesidades.
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Inseguridad alimentaria 
¿Por qué es importante la seguridad alimentaria? 
La seguridad material abarca tanto la presencia de recursos como la presencia de 
habilidades y conocimientos para administrar los recursos. Es común en los 
hogares que tienen inseguridad material que los pacientes deban intercambiar 
prioridades para satisfacer sus  necesidades. Por ejemplo, pueden optar por no 
surtir una receta médica para poder tener comida en la  mesa. En general, la 
seguridad material se ha relacionado con muchas disparidades y tiene una relación 
vsignificativa con renunciar a la atención y con los costos resultantes. 

   PREGUNTA DE PRAPARE 
En el último año, ¿usted o algún miembro de su familia con el que tuvieron que dejar de comprar 
algo cuando realmente lo necesitaba? Marque todo lo que corresponda de la siguiente lista.

☐ Comida
☐ Ropa
☐ Servicios públicos
☐ Cuidado de niños
☐ Medicina o cualquier tipo de atención de salud (médica, dental, mental. visual)
☐ Teléfono
☐ Otro (indíquelo):
☐ Prefiero no responder a esta pregunta.

   CÓDIGOS ICD-10 Z PERTINENTES Y OTRAS NECESIDADES POTENCIALES* 

• Z59.4 Falta de alimentos adecuados  y de agua
potable segura

• Z72.4 Dieta y hábitos alimentarios inadecuados

• Z91.120 Subdosificación intencional del
régimen de medicación por parte del paciente
debido a dificultades económicas

• Z59.5 Pobreza extrema
(100 % del FPL o menos)

• Z59.6 Bajos ingresos
(200 % del FPL om enos)

•

•

La comida se acabó antes de tener dinero
para comprar más.
Necesita ayuda para planificar comidas
saludables con un presupuesto limitado.

•

•

•

No puede pagar comidas balanceadas.
Se consumen solo algunos pocos tipos de
alimentos de bajo costo para alimentarse
ellos y sus hijos debido al costo. Falta de
conocimiento sobre cómo cocinar comidas
saludables con un presupuesto limitado.

• Se necesita educación nutricional.

• Falta de opciones de almacenamiento para
guardar alimentos frescos (por ejemplo,
refrigerador, etc.).

• Falta de tiendas o mercados a una distancia
razonable que vendan alimentos frescos y
asequibles (ubicados en un desierto de
alimentos).

• Falta de escuelas que ofrezcan desayunos o
almuerzos gratuitos o precios reducidos.
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   FORMAS DE RESPONDER A LAS NECESIDADES** 

NIVEL CLÍNICO 
• Hable con el paciente, los miembros de la familia, los cuidadores, los amigos u otras personas sobre la

importancia de una alimentación y una nutrición regulares.
• Haga que los proveedores «receten» frutas y verduras con cupones gratuitos que se puedan canjear en la

tienda de abarrotes cercana o en los mercados de agricultores.
• Refiera a los pacientes a bancos de alimentos (ya sea internamente o mediante una alianza) para que

puedan acceder a alimentos gratuitos.
• Verifique si el paciente reúne los requisitos para participar en programas y beneficios de alimentos, como

el Programa Especial de Nutrición Suplementaria para Mujeres, Bebés y Niños (Special Supplemental
Nutrition Program for Women, Infants, and Children, WIC), el Programa de Asistencia Nutricional
Suplementaria (Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP), etcétera.

• Asegúrese de que los niños estén inscritos en el desayuno y el almuerzo gratuitos o reducidos
en la escuela.

NIVEL NO CLÍNICO 
• Abra banco  de alimentos en su centro de salud con alimentos donados. Realice campañas de donación

durante todo el año solicitando ciertos alimentos si no se cuenta con grupos específicos de alimentos.
• Construya un huerto comunitario en su centro de salud con clases u otras oportunidades educativas para

enseñar a los pacientes y miembros de la comunidad sobre alimentos, nutrición y cocina y alimentación
saludables. Asegúrese de cultivar alimentos utilizados en las culturas de su población de pacientes. Cualquier
comida sobrante de las clases de cocina debe donarse a los pacientes.

• Establezca una cocina en su centro de salud para enseñar a cocinar y comer de manera saludable. Contrate a
un cocinero (o consiga uno voluntario) para que enseñe cocina saludable con recetas fáciles.

• Brinde a los pacientes clases culturalmente apropiadas sobre nutrición, cocina saludable y compra de
alimentos.

• Trabaje con los mercados de agricultores para llevarlos a lugares cercanos al centro de salud para
proporcionar alimentos saludables accesibles a los pacientes. Solicite que los mercados de agricultores
tengan la capacidad de aceptar los beneficios del SNAP y los vales de «recetas de frutas y verduras». Instale
puestos en los mercados de agricultores para demostrar cómo cocinar de manera saludable con recetas
fáciles y productos que puedan obtenerse en los mercados de agricultores, y para exhibir y distribuir material
educativo sobre nutrición. Anime a los agricultores a vender alimentos utilizados en las culturas de  su
población de pacientes.

• Trabaje con los comedores de beneficencia locales para organizar comidas regulares en lugares cercanos al
centro de salud para facilitar el acceso. Alternativamente, proporcione transporte hacia/desde el centro de
salud y el comedor de beneficencia para que sea accesible para los pacientes.

NIVEL COMUNITARIO 
• Organice un grupo para construir y administrar huertos comunitarios.
• Trabaje con las escuelas para establecer huertos de frutas y verduras en la escuela, con lecciones

complementarias sobre alimentos y sobre cómo cocinar los tipos de alimentos cultivados de forma
saludable, deliciosa y culturalmente apropiada.

• Trabaje con las aliados locales de padres y maestros para ayudar a traer desayunos y almuerzos gratuitos o
de precios reducidos a las escuelas locales a través de una campaña de promoción.

• Hable con los desarrolladores locales o con las cámaras de comercio sobre el desarrollo de edificios de uso
mixto para atraer más supermercados o tiendas de comestibles en las plantas bajas.

• Trabaje con Meals on Wheels para proporcionar comidas a los necesitados. Si no está disponible, comience
su propio servicio de comida o de entrega de comida, u ofrezca servicio voluntario de entrega de comida
como voluntario.

* Tenga en cuenta que no todas las preguntas de PRAPARE tienen códigos ICD-10 Z relevantes.
** Tenga en cuenta que esta lista no es exhaustiva y que solo incluye ejemplos comunes de necesidades.
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Estado de la vivienda 
¿Por qué es importante el estado de la vivienda? 
La vivienda como determinante social de la salud tiene muchas facetas que pueden agruparse 
en gran medida en tres categorías principales: falta de vivienda, inseguridad de la vivienda y 
calidad de la vivienda. Las intervenciones de vivienda pueden mejorar la salud y los resultados 

de salud , reducir las visitas hospitalarias y al departamento de emergencias, y disminuir los días de hospitalización. 

1. La falta de vivienda, de acuerdo con los requisitos de informes anuales de los centros de salud según el
Sistema Uniforme de Datos (Uniform Data System, UDS por sus siglas en inglés), significa no tener un hogar, e
incluye a personas  cuya residencia principal durante la noche es una instalación pública o privada supervisada

que proporciona alojamiento temporal, así como a personas que residen en viviendas de transición. La falta de
vivienda se asocia con una menor esperanza de vida y peores resultados de salud al exacerbar las condiciones
de salud existentes, crear nuevos desafíos de salud y retrasar la recuperación de las enfermedades.
«Personas sin hogar», para propósitos de los informes del UDS, incluye lo siguiente:

– Refugio: Los refugios para personas sin hogar se consideran temporales y generalmente proporci onan
comidas y un lugar para dormir durante un número limitado de días y horas del día en que un res idente puede
permanecer en el refugio.

– Vivienda de transición: Las unidades de vivienda de transición son generalmente unidades pequeñas (por lo
común, seis personas) en donde las personas que abandonan un refugio reciben alojamiento prolongado, en
general, entre seis meses y dos años, en un entorno rico en servicios. La vivienda de transición proporciona
un nivel de independencia mayor que los refugios /albergues tradicionales y puede requerir que el residente

pague parte o la totalidad del alquiler, participe en el mantenimiento de las instalaciones o cocine sus p ropias
comidas. Se tienen en cuenta solo a aquellas personas que están «en transición» de un entorno sin hogar. No
se incluyen a aquellos que están en transición de la cárcel, un programa de tratamiento institucio nal, el
ejército, las escuelas u otras instituciones.

– Vivienda compartida: Pacientes que viven con otros; el arreglo se considera generalmente temporal e
inestable, aunque un paciente puede vivir en una serie de dichos arreglos durante un período prolongado.

– Calle: Esta categoría incluye a los pacientes que viven al aire libre, en un automóvil, en un campamento, en
una vivienda/refugio improvisado o en otros lugares que generalmente no se consideran seguros o aptos
para la ocupación humana.

– Otro: Esta categoría puede usarse para pacientes que anteriormente estaban sin hogar y que, aunque ya
estaban alojados cuando fueron atendidos por primera vez, reunían los requisitos para el programa de
atención médica para personas sin hogar. Los pacientes que residen en hoteles o mo teles de habitaciones
individuales (single room occupancy, SRO por sus siglas en inglés), otras viviendas pagadas de diariamente,,
viviendas de apoyo permanente u otros programas de vivienda dirigidos a poblaciones sin hogar también
deben clasificarse como «otros».

2. La inseguridad de la vivienda se refiere al problema creciente de perder la casa debido a que no pueden
efectuarse de manera constante los pagos de la vivienda, ya sea el alquiler o la hipoteca. Debido a que muchas
personas gastan la mitad de sus ingresos mensuales en vivienda, a menudo están a un paso o a un cheque de
pago de perder sus hogares. También suelen tener que enfrentarse a decisiones difíciles, como pagar el
alquiler
o comprar alimentos. Como resultado, esto se asocia habitualmente con mala salud y mala nutrición.

3. La vivienda inadecuada se refiere a la calidad de la vivienda. Se asocia con mala salud, mala nutrición y poca
capacidad para manejar condiciones crónicas.
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   PREGUNTAS DE PRAPARE 

¿Cuál es su situación de vivienda 
actualmente? 
☐ Tengo vivienda.
☐ No tengo vivienda (me quedo con otras

personas, en un hotel, en un refugio,
vivo al aire libre en la calle, en la playa,
en un automóvil o en un parque).

☐ Prefiero no responder a esta pregunta.

¿Le preocupa perder su vivienda? 
☐ Sí
☐ No
☐ Prefiero no responder a esta pregunta.

   CÓDIGOS ICD-10 Z PERTINENTES Y OTRAS NECESIDADES POTENCIALES* 

• Z59 Problemas relacionados con la vivienda y las circunstancias económicas

• Z59.0 Falta de vivienda
• Z59.1 Vivienda inadecuada

• Z59.2 Conflictos con vecinos, inquilinos o propietarios

• Z59.5 Pobreza extrema (100 % del FPL o menos)

• Z59.6 Bajos ingresos (200 % del FPL o menos)

• Z59.8 Otros problemas relacionados con la vivienda y las circunstancias económicas

   FORMAS DE RESPONDER A LAS NECESIDADES** 

RESPONDER A LA INSEGURIDAD DE LA VIVIENDA Y A LA FALTA DE VIVIENDA 
• Refiera a los pacientes a servicios médicos de atención temporal para que puedan recuperarse de

enfermedades o lesiones agudas en un entorno seguro con acceso a atención y servicios de apoyo
fuera del hospital y fuera de las calles.

• Conecte a los pacientes con los servicios de préstamos hipotecarios.

• Ayude a la familia del paciente a mudarse a otras opciones de vivienda de menor costo.

• Ayude a los pacientes a explorar el mercado de viviendas de la zona a través de referencias,
información, asesoramiento financiero y clases para nuevos compradores.

• Revise si el paciente reúne los requisitos para recibir beneficios, como Medicaid u otro seguro de
salud, seguridad de ingreso suplementario o seguro por discapacidad.

• Cree una organización de desarrollo comunitario y de viviendas que organice ferias de vivienda y
talleres, y brinde asistencia con la compra de viviendas, servicios para inquilinos y asistencia para
hacer mejoras para propietarios y arrendadores elegibles según sus ingresos.

• Participe en sistemas de entrada coordinada a nivel comunitario, como el programa «Continuum of
Care» financiado por el Departamento de Vivienda y Desarrollo Urbano de los Estados Unidos (U.S.
Department of Housing and Urban Development, HUD por sus siglos en inglés), para brindar un
acceso justo y equitativo a viviendas asequibles, ya sean viviendas de transición, servicios de
refugio, viviendas de apoyo o asilos asequibles.

• Centralice e integre la recopilación estratégica de datos de salud y vivienda entre los socios del
proyecto. Use los datos para crear e implementar nuevos sistemas de referencias entre agencias.

• Conecte a los pacientes a una vivienda permanente.

• Brinde clases para educar a las personas sobre habilidades básicas de vida, trabajo y administración
financiera para que puedan ayudarse a sí mismas.
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RESPONDER A LA FALTA DE VIVIENDA ADECUADA Y ASEQUIBLE 
• Organice debates sobre políticas de gentrificación y sobre cómo y dónde construir viviendas asequibles

y seguras con acceso a recursos para tener una vida saludable
(alimentos saludables, parques, gimnasios, etc.).

• Desarrolle recursos informativos sobre las necesidades de poblaciones especiales para que agentes,
constructores, desarrolladores y prestamistas las tengan en cuenta al construir o arrendar edificios.

• Desarrolle viviendas para personas de bajos ingresos conforme a la Sección 8 de la Ley de Vivienda de
los Estados Unidos.

• Desarrolle un complejo de apartamentos de lujo con unidades conforme a la Sección 8 para impulsar
el desarrollo del área.

• Trabaje con otras organizaciones (Habitat for Humanity, etc.) para construir o renovar viviendas para
los necesitados.

• Adquiera un motel cerca de granjas para proporcionar vivienda a los trabajadores migratorios.

RESPONDER A LA INADECUACIÓN Y CONDICIONES DE LA VIVIENDA 
• Evite las recetas de medicamentos que requieran refrigeración donde no hay.

• Discuta con los de la vivienda o renterosla posibilidad de hacer mejoras de eficiencia energética para
reducir los costos de los servicios públicos (paneles aislantes, etc.).

• Realice evaluaciones y ayude a los propietarios a eliminar el moho y otros factores desencadenantes
del asma.

• Instale tanques sépticos y construya pozos profundos y baños funcionales para residentes de casas
móviles.

• Realice visitas domiciliarias entre las personas mayores para verificar y eliminar las causas de
posibles caídas y otros tipos de lesiones al para garantizar una alta calidad de vida.

• Hable con el paciente, familiares, cuidadores, amigos u otras personas para informarles sobre los
sentimientos de soledad, la falta de privacidad o los conflictos de los pacientes con otros residentes.

• Discuta con las instituciones residenciales y con otros propietarios de edificios la opción de traer o
permitir animales (gatos, perros, pájaros) para brindar a los residentes un propósito de vida cuidando a
los animales y así disminuir la soledad y aumentar la autoestima.

* Tenga en cuenta que no todas las preguntas de PRAPARE tienen códigos ICD-10 Z relevantes.
** Tenga en cuenta que esta lista no es exhaustiva y que solo incluye ejemplos comunes de necesidades.

CAPÍTULO 9: Acciones sobre sus datos 96 



© 2019. National Association of Community Health Centers, Inc., Association of Asian Pacific Community Health Organizations y Oregon Primary Care Association. 

Ingresos 
¿Por qué son importantes los ingresos? 
Los ingresos son un factor bien documentado relacionado con los resultados de salud. 
Por ejemplo, está asociado con una menor esperanza de vida. Se ha demostrado que 
la tensión por los recursos financieros que resulta de ingresos insuficientes conduce al 
estrés, un estado de ánimo depresivo, autoevaluación de mala salud, el tabaquismo y 
otros comportamientos de abuso de sustancias. 

PREGUNTA DE PRAPARE 

¿Durante el año pasado, cuál fuel el ingreso total combinado de usted y los miembros de 
su familia con los que vive? Esta información nos ayudará a determinar si reúne los 
requisitos para recibir algún beneficio. 
☐ Indíquelo:
☐ Prefiero no responder a esta

pregunta.
CÓDIGOS ICD-10 Z PERTINENTES Y OTRAS NECESIDADES POTENCIALES* 

• Z59.5 Pobreza extrema
(100 % del FPL o menos)

• Z59.6 Bajos ingresos
(200 % del FPL o menos)

• Z59.7 Asistencia y seguro sociales
 insuficientes

• Z72.4 Dieta y hábitos alimentarios 
             inadecuados

• No puede pagar las cuentas médicas o los
medicamentos.

• No puede pagar los costos asociados con el seguro
médico (por ejemplo, copagos, deducibles, primas).

• Los ingresos o beneficios se agotan antes de fin de mes.

• No puede pagar cuentas que no están relacionadas con
gastos médicos (por ejemplo, alquiler, hipoteca, servicios
públicos, comestibles, cuidado de niños, teléfono).

• Falta de habilidades presupuestarias y de otras
habilidades de gestión financiera.

• Falta de conocimiento sobre las opciones, oportunidades
y programas de beneficios económicos disponibles.

• Falta de oportunidades laborales.

• Falta de opciones de vivienda asequible.

FORMAS DE RESPONDER A LAS NECESIDADES**

NIVEL CLÍNICO 
• Cuando sea posible, recete versiones genéricas de medicamentos o medicamentos que se

ofrecen a través de programas de precios con descuento (340B) u otros programas de
medicamentos recetados gratuitos o de bajo costo.

• Verifique si debe ajustarse la escala de tarifas variables del paciente.

• Refiera al paciente a servicios de salud conductual si el paciente presenta adicción al juego u
otro hábito de abuso de sustancias que agote sus ingresos.
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NIVEL NO CLÍNICO 
• Conecte a los pacientes con los recursos comunitarios y los servicios sociales ofrecidos por

gobiernos estatales, programas federales, organizaciones benéficas y empresas privadas que
abordan el acceso a lo siguiente:

– Educación financiera, asesoramiento crediticio y financiero, gestión de deudas, fraude, asistencia
y reembolsos fiscales y microcréditos.

– Cuidado infantil, desarrollo juvenil, K-12/universidad/educación para adultos.

– Empleo, pasantías, asistencia  empresarial, desarrollo de habilidades laborales para jóvenes y
adultos.

– Servicios de préstamos hipotecarios o asistencia con el alquiler a corto plazo y asistencia con los
depósitos de seguridad.

– Asesoramiento sobre juicios hipotecarios, viviendas y reparaciones de viviendas.

– Asistencia financiera para cuentas de servicios públicos.

– Acceso a Internet de bajo costo para uso escolar o laboral.

– Asistencia jurídica, situación migratoria.

• Asegúrese de que los niños estén inscritos en el desayuno y el almuerzo gratuitos o  de costo
reducidos en la escuela.

• Recolecte alimentos y bienes usados, como ropa, muebles, uniformes de trabajo, juguetes, ropa
para la escuela y para entrevistas, para ofrecer a los pacientes; o bien refiera a los pacientes a los
bancos de alimentos locales y a las tiendas de segunda mano.

• Cree un espacio de bienestar en el centro de salud para un área libre y segura para hacer ejercicio y
aprender sobre nutrición.

• Brinde clases para educar a las personas sobre habilidades básicas de vida, capacitación
laboral y presupuestación para que puedan ayudarse a sí mismas.

• Informe a las personas sobre los riesgos de utilizar los servicios de préstamos y los servicios de
cambio de cheques debido a la posibilidad de perder dinero o de que le quiten un alto porcentaje de
cada cheque de pago.

NIVEL COMUNITARIO 
• Inicie un diálogo sobre la promoción de la participación cívica, el desarrollo económico, el desarrollo

de la fuerza laboral y la capacitación en liderazgo, lo cual puede conducir al
desarrollo y apoyo de coaliciones para abordar los desafíos económicos en la comunidad.

• Centralice e integre la recopilación estratégica de datos económicos y de salud entre los socios del
proyecto. Use los datos para crear e implementar nuevos sistemas de referencias entre agencias.

• Cree una organización de desarrollo económico comunitario que organice ferias de empleo y talleres,
y brinde asistencia para lidiar con la presión de los recursos financieros.

• Discuta con los propietarios de viviendas la posibilidad de hacer mejoras de eficiencia energética
para reducir los costos de los servicios públicos.

• Inicie negocios comunitarios, por ejemplo, limpieza ambiental, instalación de sistemas sépticos, taller
de reparación de bicicletas.

* Tenga en cuenta que no todas las preguntas de PRAPARE tienen códigos ICD-10 Z relevantes.
** Tenga en cuenta que esta lista no es exhaustiva y que solo incluye ejemplos comunes de necesidades.
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Estado del seguro de salud 
¿Por qué es importante el estado del seguro de salud? 
La cobertura del seguro afecta el acceso a la atención y la calidad de la atención. Más importante 
aún, tener un seguro insuficiente o no tener ningún seguro afecta en gran medida la capacidad 
de una persona para ser atendida en un entorno de atención clínica y, en última instancia, también 
puede ser el factor determinante en la continuidad de la atención de una persona y también en la 
salud y el bienestar físico y mental en general. 

   PREGUNTA DE PRAPARE 

¿Cuál es su seguro  de salud principal? 
☐ Ninguno/sin seguro
☐ Medicaid
☐ CHIP Medicaid
☐ Medicare
☐ Otro seguro público (no CHIP)
☐ Otro seguro público (CHIP)
☐ Seguro privado

   CÓDIGOS ICD-10 Z PERTINENTES Y OTRAS NECESIDADES POTENCIALES* 

• Z59.7 Asistencia y seguro sociales
            insuficientes

• Falta de atención médica o incapacidad para pagar
los medicamentos debido a falta de seguro
o falta de cobertura médica.

• Falta de conocimiento sobre cómo solicitar un
seguro o desafíos para comprender el proceso
de inscripción al seguro médico.

• Incapacidad de recibir cobertura médica para todos
los miembros de la familia a fin de garantizar el
acceso a la atención para todo el hogar.

• Falta de proveedores de atención médica en el área
que ofrezcan atención a personas con insuficiente o
sin seguro médico.

• Uso excesivo de las salas de emergencias de los
hospitales por falta de cobertura médica.
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   FORMAS DE RESPONDER A LAS NECESIDADES** 

NIVEL CLÍNICO 
• Refiera a los pacientes a marcas genéricas de medicamentos para aliviar los costos que pueden no 

estar cubiertos por los planes de seguro de salud.
• Integre a los trabajadores de salud de la comunidad o los trabajadores de asistencia de elegibilidad 

en el equipo de atención primaria para informar mejor a los pacientes sobre los recursos 
disponibles para ellos mientras están en la visita clínica.

• Integre los servicios sociales en el plan de atención cuando ve a un paciente a fin de establecer un 
plan de tratamiento de atención integral para los pacientes que se enfrentan a algún obstáculo 
relacionado con el seguro médico.

NIVEL NO CLÍNICO 
• Cree talleres de fines de semana durante los períodos de inscripción abierta del seguro médico

para explicar detalladamente los beneficios y costos asociados con los planes de seguro médico
presentados cuando las personas se preparan para solicitar la inscripción.

• Lleve a cabo clases gratuitas mensuales de alfabetización en salud con el fin de preparar mejor a
las personas cuando ingresan a entornos clínicos.

• Identifique proveedores en la comunidad que atiendan específicamente a personas con un
estatus de seguro médico especifico (sin seguro, con seguro privado, con seguro insuficiente,
Medicare, Medicaid, VA, etc.).

• Trabaje con grupos de promoción locales para enviar información por correo para
mantener informados a los miembros de la comunidad de lo que está disponible para ellos.

• Integre las necesidades sociales comunitarias e individuales a los proveedores de
atención médica que aborden ambos determinantes.

NIVEL COMUNITARIO 
• Establezca una red o un plan/red de seguro social/sanitario de la comunidad.

• Haga que las organizaciones de promoción locales brinden capacitación gratuita sobre cómo solicitar
un seguro médico.

• Establezca una red de capital social dentro de la comunidad que le permita promover que los
proveedores de atención médica actuales acepten más tipo de seguro médico de las poblaciones
de pacientes comunes dentro de la comunidad.

• Brinde a los miembros de la comunidad una comprensión de la dinámica de grupo, las habilidades de
liderazgo, la acción comunitaria y las técnicas de participación cívica para presionar de manera
efectiva a fin de obtener planes y tarifas de seguro médico fácilmente accesibles.

* Tenga en cuenta que no todas las preguntas de PRAPARE tienen códigos ICD-10 Z relevantes.
** Tenga en cuenta que esta lista no es exhaustiva y que solo incluye ejemplos comunes de necesidades.
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Idioma y dominio limitado del inglés 
¿Por qué es importante el idioma y el dominio limitado del inglés? 
La prevención y la reducción de los eventos adversos en la atención médica dependen de una buena 
comunicación entre el proveedor y el paciente. Las investigaciones han demostrado que los sucesos 
adversos que afectan a los pacientes con   dominio limitado del inglés   tienen  más probabilidades 
de ser causados por problemas de comunicación, y es más probable que provoquen daños graves 
en comparación con los pacientes que hablan inglés. (AHRQ, por sus siglas en inglés Improving 
Patient Safety Systems for Patients with Limited English Proficiency [Mejora de los sistemas de 
seguridad de los pacientes para pacientes con dominio limitado del inglés], 2012). 

PREGUNTA DE PRAPARE 

¿Con qué idioma se siente más cómodo hablando? 
☐ Inglés
☐ Idioma diferente al inglés (indíquelo):
☐ Prefiero no responder a esta pregunta.

CÓDIGOS ICD-10 Z PERTINENTES Y OTRAS NECESIDADES POTENCIALES* 

• Z55.0 Analfabetismo y bajo nivel de
alfabetización

• Z55.9 Problemas relacionados con la
educación y la alfabetización, sin especificar

• Z60.3 Dificultad de aculturación

• Z60.4 Exclusión y rechazo social

• Z60.5 Objeto de discriminación y
persecución adversa (percibida)

• Consentimiento informado deficiente o inadecuado.

• No comprende la afección médica, el plan de tratamiento, las
instrucciones para el alta ni el seguimiento.

• Uso inadecuado o ineficaz de medicamentos.

• Tradiciones culturales y creencias que afectan la atención.

• Problemas para utilizar los servicios sociales disponibles.

• Oportunidades laborales limitadas debido a la barrera del idioma.

• Bajo compromiso ciudadano.

FORMAS DE RESPONDER A LAS NECESIDADES**

NIVEL CLÍNICO 
• Desarrolle servicios dedicados a la interpretación médica que incluyan intérpretes calificados en persona o por teléfono.
• Ofrezca documentos e instrucciones médicos en el idioma de preferencia.
• Utilice el método pedir al paciente que demuestre lo comprendido (teach-back) para garantizar la comprensión del

paciente.
• Reclute y contrate proveedores y personal cultural y lingüísticamente competentes.
• Capacite continuamente a los proveedores y al personal sobre comunicación y cultura.
• Fomentar una cultura de apoyo para la seguridad de diversas poblaciones de pacientes:

– Vincule la meta de superar las barreras idiomáticas y culturales con el mensaje general y la misión de la cultura de
calidad y seguridad, y enmarque esto dentro de las políticas y estándares operativos existentes relacionados con la
calidad y la seguridad para todos los pacientes.

– Comparta las lecciones aprendidas de los eventos de seguridad del paciente con todo el personal para ayudar a
construir una cultura institucional sensible a los problemas que afectan a los pacientes con dominio limitado del
inglés.
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NIVEL NO CLÍNICO 
• Ofrezca o recomiende al paciente clases de inglés, ofrezca clases de inglés que enseñen o incorporen 

lenguaje técnico que probablemente se utilice en un entorno laboral.
• Proporcione paquetes de información de servicios sociales en el idioma de preferencia que incluyan 

programas ofrecidos a nivel organizacional, estatal y federal.
• Organice una feria de salud, servicios sociales y empleo para brindar a los miembros de la comunidad 

la oportunidad de interactuar con quienes brindan servicios y recopilar más información.
• Recomiende u ofrezca tutoría o ayuda con las tareas para los niños, ayude a inscribir a los niños en 

programas extracurriculares o proponga este recurso, ofrezca el programa «Read Out Loud» para 
aumentar la alfabetización de los niños.

NIVEL COMUNITARIO 
• Fomente la participación y el compromiso cívicos, asóciese con organizaciones de participación 

cívica para coordinar campañas de registro de votantes y movilizar a los miembros de la 
comunidad durante las campañas y las temporadas electorales.

• Organice una feria cultural familiar para aumentar la interacción entre culturas e idiomas.

• Ofrezca clases de idiomas como una forma de enseñar y comprender diferentes culturas.

* Tenga en cuenta que no todas las preguntas de PRAPARE tienen códigos ICD-10 Z relevantes.
** Tenga en cuenta que esta lista no es exhaustiva y que solo incluye ejemplos comunes de necesidades.
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Necesidades legales 
¿Por qué son importantes las necesidades legales? 
Los problemas legales están estrechamente ligados a los problemas de salud. A 
menudo, las personas se enferman o su acceso a la atención médica se ve 
amenazado porque las leyes no se cumplen o están mal redactadas, y porque los 
beneficios se niegan injustamente. (Centro Nacional para la Asociación Médico-)
Legal). 

PREGUNTA DE PRAPARE 

¿Ha pasado más de dos noches seguidas en una cárcel, prisión, centro de detención o centro 
correccional de menores en el último año? 
☐ Sí
☐ No
☐ Prefiero no responder a esta pregunta.

CÓDIGOS ICD-10 Z PERTINENTES Y OTRAS NECESIDADES POTENCIALES* 

• Z56.0 Condena en procesos civiles y penales sin prisión

• Z65.1 Detención y otros encarcelamientos

FORMAS DE RESPONDER A LAS NECESIDADES** 

NIVEL CLÍNICO 
• Incluya información médicamente necesaria en el registro médico electrónico y tenga en cuenta el

lenguaje utilizado para evitar el estigma y el sesgo de otros miembros del equipo de atención.

• Cree un espacio seguro y acogedor para todos los pacientes a fin de reducir el estigma social.
Normalice la experiencia del paciente y hable abiertamente y sin juzgar.

• Ayude a garantizar que el paciente tenga la continuidad de la atención y la cobertura a través de la
elegibilidad del servicio y el establecimiento de un lugar de atención.

NIVEL NO CLÍNICO 
• Contrate y capacite a trabajadores de salud comunitarios con antecedentes de

encarcelamiento para ayudar en el apoyo del manejo de casos, la experiencia de la atención
médica y los servicios sociales locales disponibles para el paciente.

NIVEL COMUNITARIO 
• Promueva una legislación que aumente la cantidad de oportunidades laborales para las 

personas con antecedentes penales o de encarcelamiento.

• Promueva una disminución en los costos administrativos o financieros, como las tarifas 
de libertad condicional.

* Tenga en cuenta que no todas las preguntas de PRAPARE tienen códigos ICD-10 Z relevantes.
** Tenga en cuenta que esta lista no es exhaustiva y que solo incluye ejemplos comunes de necesidades.
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ESTUDIO DE CASO 

«Batallas» contra violaciones del Código de Vivienda: 
Centro Médico del Hospital Infantil de Cincinnati  

Cuando un niño ve a una médica en el 
Centro Médico del Hospital Infantil de 
Cincinnati (Cincinnati Children's 
Hospital Medical Center, CCHMC por 
sus siglas en inglés), esa médica está 
capacitada para saber que una vivienda 
insegura puede estar causando o 
agravando el asma del niño u otros 
problemas de salud crónicos. La 
médica también sabe que, cuando 
pregunte a la familia sobre su vivienda, 
habrá algo que ella pueda hacer para 
ayudarlos. Durante años, el CCHMC ha 
trabajado con la Sociedad de 
Asistencia Legal del área metropolitana 
de Cincinnati  

a través de su asociación médico-legal para abordar los problemas de vivienda de los pacientes. 

En el verano de 2010, tres médicos distintos enviaron familias a los abogados de la asociación médico-
legal* porque los propietarios de sus viviendas amenazaban con desalojarlos si usaban aire acondicionado, 
un tratamiento que había sido recomendado por los médicos para ayudar a controlar el asma. Cuando los 
abogados se reunieron con las familias, hicieron una pregunta muy importante: «¿a quién pertenece su 
edificio?». 

Resultó ser que cada familia vivía en edificios diferentes que pertenecían al mismo propietario. Y el 
problema no eran solo las amenazas de desalojo, sino que el propietario vivía fuera del estado, estaba en 
juicio hipotecario y no hacía nada para ocuparse de los 19 edificios que poseía con 700 unidades de 
viviendas para personas de bajos ingresos en todo Cincinnati. 

Encontrar el denominador común del propietario abrió la puerta a diferentes tipos de intervención. En lugar 
de atender solo las necesidades de las tres familias iniciales, la asociación médico-legal ayudó a lograr 
mejoras en todos los edificios, incluidos techos nuevos, calefacción y aire acondicionado en muchos de 
ellos. Más tarde, los edificios se vendieron a una organización sin fines de lucro local, y la comunidad 
obtuvo una subvención multimillonaria del Departamento de Vivienda y Desarrollo Urbano para continuar 
con las mejoras de los edificios. Debido a estos cambios, muchas familias que nunca se reunieron 
directamente con el equipo de asociación médico-legal pudieron recuperarse y mantenerse saludables. 

* El Centro para la Asociación Médico-Legal (National Center for Medical Legal Partnerships, NCMLP por
sus siglas en inglés) del Instituto Milken de Salud Pública de la Universidad George Washington busca
integrar la necesidad y la atención legales en la atención médica y de salud para abordar mejor los
determinantes sociales de la salud. La asociación médico-legal identifica cinco dominios principales,
denominados colectivamente «áreas I-HELP (por sus siglas en inglés)», donde las burocracias
complicadas, los beneficios denegados injustamente y las leyes que no se aplican comúnmente afectan la
salud y requieren atención legal:

• Apoyo a los ingresos y seguro
• Vivienda y servicios públicos
• Empleo y educación
• Situación legal
• Estabilidad personal y familiar
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Trabajo migratorio, estacional y agrícola 
¿Por qué es importante el trabajo migratorio, estacional y agrícola? 
La salud de los trabajadores migratorios, estacionales y agrícolas se ve afectada por 
la convergencia de múltiples factores, que incluyen la movilidad y la temporalidad del 
trabajo, los riesgos ocupacionales y las duras condiciones de trabajo, las barreras 
culturales y lingüísticas, el estado migratorio, entre otros. El acceso a atención médica 
asequible y adecuada suele ser poco común. Como resultado, los trabajadores 
migratorios, estacionales y agrícolas corren un alto riesgo de tener muchas 
necesidades de salud clínicas, no clínicas y comunitarias. 

   PREGUNTA DE PRAPARE 
¿En algún momento de los últimos dos años, el trabajo migratorio, estacional o agrícola ha 
sido su principal fuente de ingresos o la de su familia? 

☐ Sí
☐ No
☐ Prefiero no responder a esta pregunta.

   CÓDIGOS ICD-10 Z PERTINENTES Y OTRAS NECESIDADES POTENCIALES* 

• Z57 Exposición a factores de riesgo en el
 lugar de trabajo

• Z57.0 Exposición al ruido en el lugar de trabajo

• Z57.2 Exposición al polvo en el lugar de trabajo

• Z57.3 Exposición a otros contaminantes del aire
 en el lugar de trabajo

• Z57.4 Exposición en el lugar de trabajo a agentes
 tóxicos en la agricultura

• Z57.6 Exposición a temperaturas extremas en el
 lugar de trabajo

• Z57.8 Exposición a otros factores de riesgo en el
 lugar de trabajo

• Z56.2 Amenaza de pérdida de trabajo

• Z59.7 Asistencia y seguro sociales insuficientes

• Z60.2 Problemas relacionados con vivir solo

• Z60.3 Dificultad de aculturación

• Z60.5 Objeto de discriminación y persecución
 adversa (percibida)

• Z59.5 Pobreza extrema
(100 % del FPL o menos)

• Z55.0 Analfabetismo y bajo nivel de
 alfabetización

• Lesiones musculoesqueléticas o dolores
debidos al trabajo físico duro, a menudo
durante largas horas, o a caídas.

• Estrés y ansiedad por sentirse inquieto,
cambio de residencia frecuente e
incertidumbre sobre cuándo y de dónde
vendrá el próximo cheque de pago.

•

•

Sentimientos de desconexión y falta de
apoyo social si vive lejos de familiares y
amigos.
Miedo e inquietudes sobre su estado
migratorio.

• Barreras intra e interlingüísticas y culturales.

• Vivir con demasiadas personas (por ejemplo,
falta de privacidad y espacio personal,
posibilidad de propagar enfermedades, etc.).

•

•

•

Condiciones insalubres.
Vivir en zonas que a menudo están lejos de
los recursos (atención médica, farmacia,
servicios, escuelas, etc.).
Falta de cobertura médica, acceso y
utilización (no puede ir a la escuela debido
al horario de trabajo o por falta de cuidado
infantil).
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   FORMAS DE RESPONDER A LAS NECESIDADES** 

NIVEL CLÍNICO 
• Brinde servicios de salud móviles, incluidos  servicios médicos, dentales, de salud conductual, de

farmacia y prenatales, de modo que los trabajadores agrícolas, migratorios y estacionales
puedan acceder fácilmente a la atención necesaria.

• Examine de forma rutinaria para detectar depresión y otras enfermedades de salud mental, y abuso de
alcohol y sustancias.

• Ofrezca grupos de apoyo entre compañeros para brindar oportunidades de conectarse con otras
personas que experimentan problemas o condiciones similares.

• Capacite continuamente a los proveedores y al personal sobre las barreras culturales y
lingüísticas, la sensibilidad al estado migratorio, y la situación económica de los
trabajadores migratorios, estacionales y agrícolas.

• Cree un entorno de confianza contratando a trabajadores con conciencia cultural y lingüística. Muchos
trabajadores de promoción e inscripción, o trabajadores de salud comunitarios podrían provenir de la
comunidad de trabajadores migratorios, estacionales y agrícolas.

• Proporcione clases de autocontrol de enfermedades crónicas en los idiomas adecuados.

• Proporcione o refiera  a centros de capacitación laboral y clases de desarrollo de habilidades
como una fuente para adquirir nuevas aptitudes, como por ejemplo, inglés como
segundo idioma, habilidades informáticas, etcétera, a fin de que los trabajadores tengan más
oportunidades para otro trabajo en caso de experimentar inestabilidad laboral.

• Fomente el uso diligente de equipo de protección personal (EPP por su sigla en español) para mitigar los
riesgos y las lesiones ocupacionales, y el uso de diseños ergonómicos siempre que sea posible para
reducir el dolor crónico causado por el trabajo y las lesiones musculoesqueléticas. Proporcione equipos
(aparatos ortopédicos para la espalda, etc.) para ayudar con los dolores y las lesiones.

• Realice colectas de ropa o recaudaciones de fondos para juntar sombreros, gafas de sol,
ropa transpirable, chaquetas, etcétera con la finalidad de brindarselos a los trabajadores que
trabajan en condiciones exteriores difíciles.

NIVEL NO CLÍNICO 
• Proporcione o coordine recursos de servicios sociales, incluidos Medicaid/CHIP, WIC, elegibilidad

e inscripción para TANF/SNAP; y promueva y comunique eficazmente la disponibilidad de recursos
en persona o en papel. Organice una feria de servicios sociales para tener interacción en persona
con los proveedores de servicios.

• Proporcione asistencia o refiera a los no asegurados a recursos u organizaciones que puedan
ayudar con la cobertura de salud y los costos médicos.

• Organice o recomiende clases de inglés.

• Organice o recomiende clases de español para trabajadores agrícolas indígenas que no hablan
español para mejorar la interacción entre sus colegas y entre comunidades mayoritariamente
hispanohablantes.

• Organice o recomiende clases de ciudadanía para aquellas personas que reúnen los
requisitos, y proporcione o tenga recursos para servicios de inmigración en especie.

• Comprenda la variación cultural y lingüística entre la población de trabajadores agrícolas para
proporcionar servicios lingüística y culturalmente competentes (los trabajadores agrícolas no son
un grupo homogéneo en términos de idioma y cultura).
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NIVEL COMUNITARIO 
• Proporcione información sobre opciones de vivienda asequible o para personas de bajos ingresos

cerca del lugar de trabajo.

• Organice los esfuerzos de transporte para proporcionar opciones de viaje cómodas y seguras para la
comunidad migratoria, estacional y agrícola entre el trabajo, el hogar y los recursos necesarios. Los
esfuerzos pueden incluir recaudar fondos para pasajes de autobús y vales de taxi, organizar grupos de
pasajeros o camionetas, brindar un servicio de autobús o camioneta para la comunidad, promover
nuevas rutas de transporte para dar servicio a estas comunidades, proporcionar un paquete de
información que incluya cualquier línea de transporte que opere en campos agrícolas de trabajo
conocidos, coordinar subastas de autos asequibles, sortear tarjetas de gasolina, entre otros.

• Trabaje con los agricultores locales para organizar mercados de agricultores en el centro de salud para
que la comunidad conozca a sus agricultores y comprenda mejor que los precios más altos de los
alimentos a menudo se correlacionan con mejores salarios para los trabajadores agrícolas.

• Eduque a la comunidad en general sobre la contribución económica y las condiciones laborales de los
trabajadores agrícolas para reducir los prejuicios.

• Promueva mejores condiciones de vida y trabajo para los trabajadores migratorios, estacionales y
agrícolas, potencialmente al trabajar con agencias de supervisión o reguladoras para crear o hacer
cumplir políticas.

• Trabaje con la comunidad para llevar recursos a zonas de trabajo remotas, como escuelas,
supermercados, etcétera.

* Tenga en cuenta que no todas las preguntas de PRAPARE tienen códigos ICD-10 Z relevantes.
** Tenga en cuenta que esta lista no es exhaustiva y que solo incluye ejemplos comunes de necesidades.
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Condiciones del vecindario 
¿Por qué son importantes las condiciones del vecindario? 
Los datos a nivel poblacional sobre riesgos y recursos pueden usarse para estimar el 
riesgo de las personas que viven dentro de esa población, que incluyen la seguridad, 
los recursos disponibles para una vida saludable y las oportunidades económicas. La 
dirección del paciente puede utilizarse con bases de datos geocodificados, que han  
crecido rápidamente y que posiblemente aumenten mucho más en los próximos años. 
La información geocodificada sobre el riesgo reduce la carga de la recopilación de 
datos primarios. 

   PREGUNTA DE PRAPARE 
¿Cuál es su 

dirección? Calle 

Ciudad 

Estado 

Código postal   

   CÓDIGOS ICD-10 Z PERTINENTES Y OTRAS NECESIDADES POTENCIALES* 
• Z57 Exposición a factores de riesgo en el lugar de

 trabajo
• Z57.0 Exposición al ruido en el lugar de trabajo

• Z57.1 Exposición a la radiación en el lugar de trabajo
• Z57.2  Exposición al polvo en el lugar de trabajo

• Z57.3  Exposición a otros contaminantes del aire
 en el lugar de trabajo

• Z57.4  Exposición en el lugar de trabajo a agentes
 tóxicos en la agricultura

• Z57.5  Exposición en el lugar de trabajo a agentes
 tóxicos en otros sectores

• Z57.6  Exposición a temperaturas extremas en el
 lugar de trabajo

• Z57.7  Exposición a vibraciones en el lugar de
 trabajo

• Z57.8  Exposición a otros factores de riesgo en el
 lugar de trabajo

• Z65.4  Víctima de delitos y terrorismo

• Z65.5  Exposición a desastres, guerras y otras
            situaciones hostiles

• Z59.2  Conflictos con vecinos, inquilinos o
 propietarios

• Z59.4  Falta de alimentos adecuados y de agua
 potable segura

• Z59.5  Pobreza extrema

• Falta de opciones de transporte para
ir y venir de las citas médicas, y de
las actividades necesarias para la
vida diaria.

• Falta de recursos (atención médica,
escuelas de calidad, programas
extracurriculares, farmacias,
supermercados, viviendas
asequibles) para llevar una vida
saludable.

• Falta de oportunidades de desarrollo
económico (empleo, negocios, etc.).

• Zona insegura (crimen, violencia).

• Barrio en mal estado (grafitis, basura,
aceras desniveladas, excremento de
perros).

• Falta de relaciones comunitarias u
orgullo dentro de la comunidad.

• Falta de preparación para
emergencias en caso de desastres
ambientales.

• Zona de mucho tráfico.

CAPÍTULO 9: Acciones sobre sus datos 
108 



© 2019. National Association of Community Health Centers, Inc., Association of Asian Pacific Community Health Organizations y Oregon Primary Care Association. 

   FORMAS DE RESPONDER A LAS NECESIDADES** 

NIVEL CLÍNICO 
• Asegúrese de que el paciente surta y recoja cualquier receta en la farmacia ubicada en el centro de

salud mientras se encuentra allí.

• Brinde servicios de transporte al centro de salud y a la farmacia.

• Refiera al paciente a servicios de salud conductual si el paciente ha sido víctima de un delito o ha
presenciado situaciones hostiles.

NIVEL NO CLÍNICO 
• Recolecte alimentos y bienes usados, como ropa, muebles, uniformes de trabajo, juguetes, ropa para

la escuela y para entrevistas, para ofrecer a los pacientes; o bien refiera a los pacientes a los bancos
de alimentos locales y a las tiendas de segunda mano.

• Trabaje con organizaciones locales o estatales de alimentos para llevar a la comunidad mercados de
agricultores, huertos comunitarios y otras oportunidades de venta de alimentos saludables.

• Cree un espacio de bienestar en el centro de salud donde exista un área libre y segura para hacer
ejercicio y aprender sobre nutrición.

• Organice clubes o equipos de caminatas para brindar opciones de caminatas seguras a los pacientes.

• Organice eventos que celebren la comunidad y su diversidad cultural para promover la inclusión, la
sensibilidad, la comprensión, el bienestar y la participación.

• Desarrolle programas de verano o extracurriculares para niños para mantenerlos alejados de las
calles y que participen en actividades, ya sea en el centro de salud o en asociación con otras
organizaciones de la comunidad, como YMCA/YWCA, iglesias locales, escuelas locales, programas
Head Start, etcétera.

• Brinde servicios de transporte que no solo vayan al centro de salud y a la farmacia, sino también al
supermercado, banco, biblioteca, YMCA, etcétera.

• Trabaje con Uber, servicios de taxi y agencias de transporte público para ofrecer tarifas con
descuento en los servicios de transporte.

• Realice más eventos en diferentes vecindarios de la comunidad para involucrar a la comunidad y
traer diferentes actividades a ese vecindario.

• Ayude a los pacientes a trasladarse.

NIVEL COMUNITARIO 
• Inicie un diálogo sobre la promoción de la participación cívica, el desarrollo económico, el desarrollo 

de la fuerza laboral y la capacitación en liderazgo, que pueda conducir al desarrollo y apoyo de 
coaliciones para abordar las condiciones del vecindario.

• Cree una organización de desarrollo comunitario, o asóciese con una ya existente, para organizar 
ferias de empleo y talleres, y para brindar asistencia para lidiar con la presión de los recursos 
financieros.

• Organice grupos de voluntarios para limpiar vecindarios y sitios tóxicos en el vecindario.
• Involucre a la policía para promover la seguridad en los vecindarios y desarrollar relaciones con los 

miembros de la comunidad.

• Fomente las reparaciones, la remodelación y el desarrollo de zonas para fomentar el orgullo
por el vecindario.

• Construya parques.
• Enseñe a los miembros de la comunidad a comprender la dinámica de grupo, las habilidades de 

liderazgo y las técnicas de acción comunitaria y participación cívica.

CAPÍTULO 9: Acciones sobre sus datos 109 



© 2019. National Association of Community Health Centers, Inc., Association of Asian Pacific Community Health Organizations y Oregon Primary Care Association. 

• Ejerza presión sobre el sistema de autobuses del condado, junto con los miembros de la
comunidad, para desarrollar nuevas rutas de autobús en zonas aisladas.

• Ejerza presión sobre la agencia de transporte local para instalar semáforos y señales para peatones
en las intersecciones de alto tráfico.

• Mejore senderos y caminos para caminar y andar en bicicleta.

• Promueva la zonificación, el uso de terrenos y el uso de recursos que apoyen las necesidades de
salud de la comunidad.

• Fortalezca la preparación para desastres y emergencias para la comunidad.

• Promueva zonas de desarrollo económico para animar a las empresas a venir al vecindario.

• Inicie empresas comunitarias, por ejemplo, limpieza ambiental, instalación de sistemas sépticos,
taller de reparación de bicicletas.

• Desarrolle escuelas autónomas locales.

* Tenga en cuenta que no todas las preguntas de PRAPARE tienen códigos ICD-10 Z relevantes.
** Tenga en cuenta que esta lista no es exhaustiva y que solo incluye ejemplos comunes de necesidades.
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Seguridad y violencia doméstica 
¿Por qué son importantes la seguridad y la violencia doméstica? 
La violencia doméstica es un factor que contribuye a la salud y el bienestar mental, y que 
puede conducir a otras afecciones crónicas, como enfermedades cardíacas y accidentes 
cerebrovasculares. Brindar acceso a los recursos de apoyo y crear y participar 
activamente en prácticas preventivas permitirá que las personas tengan una vida más 
segura y saludable. 

PREGUNTA DE PRAPARE 

¿Se siente seguro física y emocionalmente 
donde vive actualmente? 
☐ Sí
☐ No
☐ Inseguro
☐ Prefiero no responder a esta pregunta.

En el último año, ¿ha tenido miedo de su 
pareja o expareja?
☐ Sí
☐ No
☐ No he tenido pareja en el último año.
☐ Prefiero no responder a esta pregunta.

CÓDIGOS ICD-10 Z PERTINENTES Y OTRAS NECESIDADES POTENCIALES* 

• Z63 Problemas relacionados con el grupo de 
  apoyo primario, incluye circunstancias          
 familiares

• Z63.9 Problemas en la relación con el cónyuge
o pareja

• Z91.41 Historia personal de abuso de adultos

• Z91.410 Historia personal de abuso físico y sexual en
 adultos

• Z62.81  Historia personal de abuso en la niñez

• Z62.810  Historia personal de abuso físico y sexual en
 la niñez

• Z62.811 Historia personal de abuso psicológico en
 la niñez

• Z62.812 Historia personal de negligencia en la niñez

• Desconfianza y desapego emocional.

• Miedo a la intimidad.

• Relaciones tensas con proveedores
de servicios de salud y empleadores.

• No puede acceder a los recursos
de asistencia.

• Recuerdos constantes de actos violentos.

FORMAS DE RESPONDER A LAS NECESIDADES**

NIVEL CLÍNICO 
• Capacite a los médicos/proveedores de atención médica para que puedan identificar los

indicadores tempranos de abuso en una visita clínica. Refiera a los servicios de salud conductual si
es necesario.

• Genere una atmósfera de seguridad para el paciente que está siendo atendido (por ejemplo,
anuncios de «solo pacientes» más allá de cierto punto en el consultorio). Si la pareja asiste a la
visita clínica con el paciente, pídale a la pareja que se retire en una parte de la visita para discutir
asuntos privados, pero no mencione que es para la detección de violencia doméstica.

• Muestre carteles y folletos educativos sobre violencia doméstica en el centro de salud para ayudar
a crear un entorno seguro, acogedor y empoderador.
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NIVEL NO CLÍNICO 
• Desarrolle alianzas con refugios o albergues locales y organizaciones de vivienda para

víctimas de violencia doméstica.

• Tenga personal que esté capacitado sobre evaluación y detección de víctimas de violencia
doméstica, incluso sobre sus obligaciones legales para denunciar dicho abuso.

• Ofrezca grupos de apoyo para víctimas de violencia doméstica.

• Establezca un sistema de referencias comunitarias vinculado con los proveedores de
atención médica locales y con otras organizaciones de servicios sociales.

NIVEL COMUNITARIO 
• Trabajar con los funcionarios del gobierno local para promover políticas y leyes relacionadas con las

víctimas de violencia doméstica (por ejemplo, órdenes de restricción, listas de agresores,
etc.).

• Eduque a su comunidad sobre los indicadores de violencia doméstica para todos los grupos de edad.

• Si existen problemas de sobrepoblación en los refugios, promueva la construcción de más refugios.

• Trabaje con grupos comunitarios (por ejemplo, iglesias) para desarrollar una red de «casas
seguras» donde las víctimas de violencia doméstica puedan quedarse y recibir apoyo durante un
tiempo si los refugios están sobrepoblados.

• Desarrolle una red de líderes comunitarios dispuestos a tomar la iniciativa cuando sea necesario para
el mejoramiento de la comunidad.

• Encargue a los propietarios y líderes de empresas comunitarias que se responsabilicen de aprender y
capacitarse para reconocer las señales y para saber cómo tomar las medidas adecuadas.

* Tenga en cuenta que no todas las preguntas de PRAPARE tienen códigos ICD-10 Z relevantes.
** Tenga en cuenta que esta lista no es exhaustiva y que solo incluye ejemplos comunes de necesidades.
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Integración social 
¿Por qué es importante la integración social? 
Las relaciones sociales impactan la salud tanto o más que algunos factores biomédicos y 
conductuales importantes. La integración social, o el número de relaciones y la frecuencia 
del contacto, tiene más evidencia que respalda su papel en los resultados de salud que la 

medidas subjetivas de soledad. (IOM, Phase I & II Report [Informe de las fases I y II], 2014). 

   PREGUNTA DE PRAPARE 
¿Con qué frecuencia ve o habla con las personas que le importan y con las que se 
siente cercano? (Por ejemplo, hablar con amigos por teléfono, visitar a amigos o 
familiares, ir a reuniones de la iglesia o del club). 

☐ Menos de una vez por semana
☐ 1 o 2 veces por semana
☐ 3 a 5 veces por semana
☐ 5 o más veces por semana
☐ Prefiero no responder a esta pregunta.

   CÓDIGOS ICD-10 Z PERTINENTES Y OTRAS NECESIDADES POTENCIALES* 
• Z60  Problemas relacionados con el entorno social

• Z60.0 Problemas de adaptación a los cambios de
       ciclos de vida

• Z60.3 Dificultad de aculturación

• Z60.4 Exclusión y rechazo social

• Z60.5 Objeto de discriminación/persecución
           a dversa   

• Z60.8 Otros problemas relacionados con el entorno
           social

• Z62.2 Crianza lejos de los padres

• Z62.22 Crianza institucional

• Z59.2 Conflictos con vecinos, inquilinos
          p ropietarios

• Poco deseo de buscar o
comprometerse con proveedores
de atención médica.

• Falta de conocimiento sobre los recursos
disponibles tanto para el individuo como
para los miembros de la familia.
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   FORMAS DE RESPONDER A LAS NECESIDADES** 

NIVEL CLÍNICO 
• Involucre a nuevos pacientes que ingresan al centro de salud.

– Pregunte si acaban de mudarse a la zona, el motivo por el cual fueron a un centro nuevo, etcétera.

– Tome nota de lo que escuche y que pueda relacionar, y proporcione información sobre lugares que
puedan ser de interés para el paciente.

• Organice eventos comunitarios en el centro médico o sus alrededores para incluir activamente
a los miembros de la comunidad y abrir una puerta a los pacientes actuales que puedan tener
problemas sociales.

• Deje folletos y carteles sobre eventos grupales comunitarios con todo incluido dentro y alrededor del
entorno clínico para que los pacientes puedan acceder fácilmente y obtener más información.

• Anime a los pacientes a participar en grupos sociales dentro del centro de salud que puedan ser de su
interés en función de lo que el paciente haya compartido con usted.

• Integre las necesidades del paciente en el plan de atención.

NIVEL NO CLÍNICO 
• Conecte a los pacientes con los recursos comunitarios y los servicios sociales ofrecidos por

gobiernos estatales, programas federales, organizaciones benéficas y empresas privadas que
abordan el acceso a:

– Educación financiera, asesoramiento crediticio y financiero, manejo de deudas, fraude, asistencia
y reembolsos fiscales y microcréditos.

– Cuidado infantil, desarrollo juvenil, K-12/universidad/educación para adultos.

– Empleo, pasantías, asistencia empresarial, desarrollo de habilidades laborales para jóvenes y
adultos.

– Acceso a Internet de bajo costo para uso escolar o laboral.

– Asistencia jurídica, situación migratoria.

• Trabaje con organizaciones comunitarias para aumentar la conciencia la presencia de estos
pacientes, así como de los recursos que pueden proporcionar.

• Sea intencional en la inclusión de toda la comunidad al crear y organizar eventos locales.

NIVEL COMUNITARIO 
• Inicie un diálogo sobre la promoción de la participación cívica o ciudadana, el desarrollo

económico, el desarrollo de la fuerza laboral y la capacitación en liderazgo, lo cual puede conducir
al desarrollo y apoyo de coaliciones para abordar los desafíos económicos en la comunidad.

• Asóciese con centros de salud comunitarios a nivel local para proporcionar un espacio
comunitario para talleres y clínicas de desarrollo sobre salud y bienestar.

• Organice «reuniones del ayuntamiento» (si no existen actualmente) para que las personas del
vecindario puedan reunirse y discutir sus opiniones sobre el entorno.

• Involucre activamente a los miembros de la comunidad de manera constante enfocándose en las
necesidades de alta prioridad según lo determine la comunidad.

* Tenga en cuenta que no todas las preguntas de PRAPARE tienen códigos ICD-10 Z relevantes.
** Tenga en cuenta que esta lista no es exhaustiva y que solo incluye ejemplos comunes de necesidades.
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Estrés 
¿Por qué es importante el estrés? 
El estrés tiene consecuencias negativas para la salud cuando un paciente no tiene 
recursos suficientes para afrontarlo. La exposición prolongada a factores estresantes 
crónicos o graves aumenta la capacidad de recuperacion del organismo ante eventos 
estresantesdel paciente, que es el mecanismo biológico por el cual el estrés produce 
resultados negativos para la salud.  Las intervenciones de manejo del estrés pueden evitar 
que el estrés se vuelva tóxico para el cuerpo y contribuya al desarrollo de enfermedades 
crónicas. (IOM, Phase I Report [Informe de la fase I], 2014). 

   PREGUNTA DE PRAPARE 

El estrés ocurre cuando alguien se siente tenso, nervioso, ansioso o no puede dormir 
durante la noche porque su mente está aquejada de problemas. ¿Qué tan estresado se 
encuentra? 
☐ Para nada
☐ Un poco
☐ Muy poco
☐ Mucho
☐ Bastante
☐ Prefiero no responder a esta pregunta.

   CÓDIGOS ICD-10 Z PERTINENTES Y OTRAS NECESIDADES POTENCIALES* 

• Z72.4 Dieta y hábitos alimentarios inadecuados

• Z56 Problemas relacionados con el empleo/desempleo

• Z56.0 Desempleo

• Z56.1 Cambio de trabajo

• Z56.2 Amenaza de pérdida de trabajo

• Z56.3 Horario de trabajo estresante

• Z56.4 Conflictos con jefes y compañeros de trabajo

• Z56.5 Entorno de trabajo poco agradable

• Z56.6 Otras tensiones físicas y mentales relacionadas con el trabajo
• Z59.0 Falta de vivienda

• Z59.2 Conflictos con vecinos, inquilinos y propietarios

• Z60 Problemas relacionados con el entorno social

• Z60.0 Problemas de adaptación a los cambios de ciclos de vida

• Z60.3 Dificultad de aculturación

• Z60.8 Otros problemas relacionados con el entorno social

• Z65.4 Víctima de delitos y terrorismo

• Z65.5 Exposición a desastres, guerras y otras situaciones hostiles

• Z59.5 Pobreza extrema (100 % del FPL o menos)

• Z59.6 Bajos ingresos (200 % del FPL o menos)

• Actos de autoagresión
utilizados como
mecanismo de
adaptación para aliviar
entornos estresantes.

• Problemas relacionados
con el abuso de
sustancias y la adicción
como mecanismos de
adaptación para
controlar el estrés.

• Problemas para dormir.
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   FORMAS DE RESPONDER A LAS NECESIDADES** 

NIVEL CLÍNICO 
• Sea proactivo para ayudar al paciente a identificar de dónde provienen los factores estresantes.

– Trabaje con el paciente para establecer vínculos entre los factores estresantes y los recursos para
ayudar a aliviarlos.

• Proporcione al paciente alternativas saludables para el manejo del estrés en lugar de la medicación.

– Ejercicio, yoga, meditación, etcétera.

• Aborde directamente las manifestaciones físicas de los factores estresantes identificados por el paciente

• Introduzca al paciente en los ejercicios de relajación.

– Técnicas de respiración, ejercicios de relajación muscular.

• Ayude al paciente a identificar las actividades relajantes que disfruta y trabaje para crear un horario para
que el paciente integre estas actividades en su vida de manera rutinaria a fin de aliviar la tensión que los
factores estresantes pueden tener en su salud y bienestar en general.

• Introduzca hábitos alimenticios saludables en la dieta del paciente tomando en cuenta la capacidad del
paciente para tomar mejores decisiones en situaciones estresantes.

NIVEL NO CLÍNICO 
• Conecte a las personas con salidas saludables para reducir el estrés.

- Huertos comunitarios, estudios de yoga de bajo costo, parques y senderos, etcétera.

• Trabaje con el individuo para conectarlo con grupos sociales que sean de su interés.

• Proporcione educación sobre las formas en que se puede reducir el estrés y los malos hábitos
asociados con el estrés.

• Conecte a las personas con servicios de asesoramiento para ayudar a reducir los factores de salud
adversos asociados con el estrés.

NIVEL COMUNITARIO 
• Desarrolle una campaña de organización comunitaria para mantener el vecindario seguro.

– Trabajar juntos para crear una atmósfera segura puede, reducir la ansiedad o el estrés con
respecto a la seguridad personal de los miembros de la comunidad.

• Establezca una red firme de apoyo comunitario social y psicológico a través de la organización
comunitaria y la interacción deliberada con vecinos y autoridades locales.

• Promueva el desarollo y el mantenimiento de más parques y espacios abiertos en sus vecindarios.

• Trabaje con el gobierno local para promover entidades dentro de la comunidad para promover la
salud y el bienestar en general.

– Cree mercados de agricultores/traiga mercados orgánicos de bajo costo a la comunidad  que
acepten todas las formas de pago (efectivo, crédito, EBT, etc.).

• Comience iniciativas de bienestar (yoga gratis en el parque los sábados, excursiones/caminatas
comunitarias, etc.).

* Tenga en cuenta que no todas las preguntas de PRAPARE tienen códigos ICD-10 Z relevantes.
** Tenga en cuenta que esta lista no es exhaustiva y que solo incluye ejemplos comunes de necesidades.
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Transporte
¿Por qué es importante el transporte? 
El transporte juega un papel vital en la vida de una persona y un papel 
fundamental en la capacidad de uno para mantener una vida saludable al 
determinar la capacidad de uno para ir y venir del trabajo, acceder a opciones de 
alimentos saludables y visitar a los proveedores de atención médica. 

PREGUNTA DE PRAPARE

¿La falta de transporte le ha impedido acudir a citas médicas, reuniones o lugares de trabajo, o 
conseguir las cosas necesarias para la vida diaria? Marque todo lo que corresponda. 

☐ Sí, me ha impedido acudir a citas médicas o recibir mis medicamentos.
☐ Sí, me ha impedido asistir a reuniones no médicas, citas o lugares de trabajo, o

conseguir las cosas que necesito.
☐ No
☐ Prefiero no responder a esta pregunta.

CÓDIGOS ICD-10 Z PERTINENTES Y OTRAS NECESIDADES POTENCIALES* 

• Z56.2 Amenaza de pérdida de
trabajo

• Z56.6 Otras tensiones físicas y
mentales relacionadas con el
trabajo

• Mayor carga de dolencias por enfermedades crónicas debido a
retrasar  la atención clínica.

• Incapacidad para adherirse de manera efectiva a los planes de
atención del tratamiento que requieren visitas clínicas
constantes.

• Falta generalizada de uso de la atención médica como resultado
del acceso deficiente al transporte sostenible.

• Problemas para que otros dependientes del hogar vayan a la
escuela o al trabajo, o lleguen a sus citas a tiempo.

• Incapacidad para acceder a opciones de alimentos más
saludables según la ubicación.

• Aumento de los niveles de estrés debido a tensiones por
la falta de transporte adecuado.

• Falta de integración social debido a movilidad limitada.

• Financiamiento mínimo o inconsistente para el transporte
público, particularmente, en el caso de los servicios «puerta a
puerta».

• Falta de conocimiento sobre otras opciones de tránsito dentro
de la comunidad.

• Falta de desarrollo en zonas con transporte limitado.

• Falta de participación de la comunidad o falta de representación
de la comunidad en las reuniones comunitarias
o del ayuntamiento debido a que los residentes no pueden llegar
o llegan demasiado tarde a dichas reuniones a causa de los
obstáculos en el transporte.
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   FORMAS DE RESPONDER A LAS NECESIDADES** 

NIVEL CLÍNICO 
• Hable con el paciente y los miembros de la familia sobre las opciones asequibles dentro de la comunidad para el 

transporte.
• Intente programar dentro de la misma visita clínica tratamientos, revisiones de atención, recoger medicamentos 

en en la farmacia, etcétera.
• Trabaje con el horario del paciente (trabajo, actividades extracurriculares, etc.) con el fin de determinar los días/

horarios más factibles para programar citas, tratamientos y revisiones.
• Verifique si el paciente reúne los requisitos para recibir vales de transporte local o beneficios si estos existen 

dentro de la comunidad (por ejemplo, pasajes de autobús, vales de taxi, etc.).
• Aumente los servicios de visitas domiciliarias para pacientes que experimentan obstáculos  de transporte.

NIVEL NO CLÍNICO 
• Organice oficinas satélites o centros médicos móviles o camionetas donde los miembros de la comunidad puedan 

acceder a servicios clínicos y no clínicos similares en ubicaciones más convenientes.
• Trabaje con Uber, servicios de taxi y agencias de transporte público para ofrecer tarifas con descuento en los 

servicios de transporte.
• Desarrolle relaciones con las agencias de transporte locales para negociar tarifas de descuento por volumen para 

las pasajes de autobús y los vales de taxi que pueda dar a los pacientes.
• Proporcione una ruta de servicio de camioneta o autobús que lleve a los pacientes a las principales organizaciones 

comunitarias necesarias para la vida diaria, como el centro de salud, la biblioteca, la tienda de comestibles, YMCA, 
la farmacia (si no está ubicada el mismo centro de salud), el banco, etcétera, para hacerlos accesibles a los 
pacientes.

• Establezca un programa de tarifas con descuento para compartir bicicletas en zonas donde los residentes puedan 
ir en bicicleta hacia y desde sus destinos.

• Trabaje con las tiendas de comestibles locales que acepten cupones de comida para brindar opciones de 
alimentos más saludables en las cercanías de las zonas dentro de la comunidad donde no hay transporte público.

NIVEL COMUNITARIO 
• Introduzca programas de uso compartido de automóviles en la comunidad para brindar un mejor servicio a

quienes no puedan pagar su propio vehículo en ese momento.
• Organice viajes compartidos comunitarios en el vecindario con paradas y conductores designados para zonas 

específicas dentro de los vecindarios.
• Organice un grupo para facilitar los servicios de transporte para los miembros mayores de la comunidad que ya no 

pueden conducir.
• Los datos de geocodificación sobre transporte deben destacar las zonas de la comunidad que están 

particularmente aisladas y con pocas opciones de transporte. Lleve estos datos al gobierno local y a las agencias 
de transporte para negociar nuevas rutas de autobús, trenes, carreteras, etcétera para esas zonas.

• Trabaje con el gobierno local para establecer servicios de transporte comunal de bajo costo dentro de las zonas 
rurales donde el transporte público puede no ser tan común como en los entornos urbanos.

• Establezca formas de pago basadas en las necesidades para las opciones de transporte público (por ejemplo, 
precios para estudiantes, precios para personas mayores, ingresos por debajo de cierto nivel que incluyen vales de 
transporte, etc.).

• Interactúe con empresas locales y nuevos emprendedores para intentar establecer tiendas de alimentos de bajo 
costo y mercados de agricultores ubicados en zonas estratégicamente accesibles dentro de la comunidad para 
ofrecer opciones de alimentos saludables.

• Establezca un servicio de entrega de alimentos y medicamentos para los miembros de la comunidad que se 
encuentran extremadamente desafiados por sus necesidades de transporte.

* Tenga en cuenta que no todas las preguntas de PRAPARE tienen códigos ICD-10 Z relevantes.
** Tenga en cuenta que esta lista no es exhaustiva y que solo incluye ejemplos comunes de necesidades.
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Estado de veterano
¿Por qué es importante saber si es veterano? 
Los veteranos enfrentan desafíos de salud únicos que surgen de su servicio militar. 
Mientras están en servicio, enfrentan peligros laborales mortales y, al regresar, 
enfrentan problemas de salud mental y de reintegración, entre otros. Por eso, los  
veteranos corren un mayor riesgo de padecer ciertos problemas de salud, incluido el 
trastorno de estrés postraumático y la cirugía de reemplazo de articulaciones.  

PREGUNTA DE PRAPARE 

¿Ha servido o pertenecido a as Fuerzas Armadas de los Estados Unidos? 
☐ Sí
☐ No
☐ Prefiero no responder a esta pregunta.

CÓDIGOS ICD-10 Z PERTINENTES Y OTRAS NECESIDADES POTENCIALES* 

• Z56.82 Estado de despliegue militar

• Z56  Problemas relacionados con el empleo
 desempleo

• Z56.0 Desempleo

• Z59.0 Falta de vivienda

• Z59.1 Falta de vivienda adecuada yasequible

• Z65.5 Exposición a desastres, gue rras y otras
 situaciones hostiles

• Z57 Exposición a factores de riesgo en el lugar de
 trabajo

• Trastorno de estrés postraumático
(TEPT), suicidio, alcoholismo y abuso de
sustancias.

• Parálisis, traumatismo craneoencefálico,
pérdida de una extremidad.

• Falta de competencias laborales y
desempleo.

• Violencia causada por el TEPT,
pensamientos suicidas, recaída por abuso
de alcohol/sustancias.

• Necesidades legales.

   FORMAS DE RESPONDER A LAS NECESIDADES** 

NIVEL CLÍNICO 
• Examine para detectar TEPT, ideas suicidas y abuso de alcohol y sustancias; ofrezca o

refiera a psicólogos clínicos y grupos de apoyo de compañeros; proporcione o recomiende un
administrador de casos.

• Atienda a los veteranos discapacitados ofreciéndoles servicios de apoyo, como transporte gratuito,
y recomiéndeles equipos médicos gratuitos o de bajo costo, como sillas de ruedas, bancos de
baño, bastones, etcétera.

• Examine para detectar cualquier exposición que esté presente en un entorno militar o de guerra.

• Capacite a los proveedores para que estén al tanto de las enfermedades infecciosas relacionadas
con el servicio militar que suelen ser poco comunes entre la población en general.
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NIVEL NO CLÍNICO 
• Brinde capacitación laboral y servicios de empleo, como entrevistas simuladas, elaboración de 

currículos, orientación y capacitación vocacional, habilidades informáticas y capacitación para la 
búsqueda de empleo en línea, búsquedas laborales, y referencias a entrevistas; y organice noches 
profesionales mensuales para que los veteranos tengan acceso directo a los agentes de contratación.

• Asóciese con un barbero de bajo costo, o recomiende alguno, para ofrecer cortes de pelo para 
entrevistas; y proporcione ropa formal o informal para entrevistas de negocios, y trajes adicionales 
para que le duren al paciente hasta que pueda comprar ropa nueva.

• Garantice una transición fluida del ejército a la fuerza laboral con controles periódicos.

• Proporcione asesoría crediticia y capacitación sobre educación financiera.

• Proporcione asesoramiento sobre beneficios ofrecidos por el Departamento de Asuntos de Veteranos 
de los Estados Unidos (Department of Veterans Affairs, VA).

• Ofrezca apoyo de vivienda para ayudar a los veteranos a encontrar una vivienda adecuada y asequible, 
o para vincularlos a los servicios existentes que brindan esa asistencia.

• Compile un paquete de servicios sociales relevante para los veteranos que incluya líneas telefónicas 
de ayuda, como la línea de crisis para veteranos.

NIVEL COMUNITARIO 
• Promueva y fomente la atención de la salud mental, promueva la desestigmatización de la salud 

mental, y fomente la búsqueda de atención de salud mental por parte de los veteranos.

• Proporcione o derive a servicios legales para ayudar a los veteranos con la prevención del desalojo 
de viviendas y para ayudar con la manutención de los hijos y los problemas de bajas militares que 
afectan los ingresos, entre otras necesidades legales.

• Fomente los descuentos para veteranos en las tiendas de comestibles para garantizar que los 
veteranos de bajos ingresos puedan pagar alimentos saludables.

* Tenga en cuenta que esta lista no es exhaustiva y que solo incluye ejemplos comunes de necesidades.
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CAPÍTULO 10 
Hacer un seguimiento de los servicios 
de apoyo  

Este capítulo proporciona herramientas sobre cómo documentar las intervenciones de servicios de apoyo que su organización 
brinda para abordar los obstáculos de los determinantes sociales de la salud de los pacientes. Los servicios de apoyo son 
servicios e intervenciones de apoyo no clínico que apoyan la prestación de servicios básicos de salud y facilitan el acceso a la 
atención integral y a los servicios comunitarios. Incluyen referidos a recursos comunitarios, asistencia para la elegibilidad del 
seguro para pacientes sin seguro, interpretación para pacientes con dominio limitado del inglés y asistencia de vivienda para 
personas sin hogar. 

La recopilación de datos de servicios de apoyo es importante si se considera la transición de un entorno de volumen a uno de 
atención de la salud basado en el valor, en el que los proveedores son cada vez más responsables de lograr resultados de 
salud de calidad al mismo tiempo que reducen el costo total de la atención. En general, el seguimiento de los servicios de 
apoyo es importante para: 

• Justificar la financiación sostenible de los servicios de apoyo no clínicos.
• Destacar el valor de los servicios de apoyo como un componente integral de la atención 

médica basada en el valor y de la transformación de la práctica.
• Demostrar elegibilidad organizacional para la acreditación de hogar médico centrado en el 

paciente (patient-centered medical home, PCMH (por sus siglas en inglés)) y otros incentivos 
de calidad.

• Proporcionar a las organizaciones datos estandarizados para garantizar una atención integral 
y de alta calidad para poblaciones vulnerables, desatendidas y diversas.

Este capítulo proporciona herramientas y recursos para orientar a los centros de salud y los sistemas de prestación de 
servicios de salud que deseen codificar y realizar un seguimiento de los servicios de apoyo. 

Demostrar valor al documentar las intervenciones/servicios de apoyo y PRAPARE 122 

Categorías de servicios de apoyo  124 

Proyecto de responsabilidad de los servicios de apoyo (ESAP) y recopilación de 
datos de los servicios de apoyo Complemento de implementación 125 
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Demostrar valor al documentar las 
intervenciones/servicios de apoyo PRAPARE 
Una vez que haya implementado PRAPARE y desarrollado las intervenciones adecuadas, es 
importante realizar un seguimiento de esas intervenciones para comprender mejor el valor de las 
intervenciones existentes para abordar los riesgos del paciente. 

La investigación demuestra que los servicios de apoyo generan impactos positivos en los 
resultados, los costos, el acceso y la satisfacción del paciente, como se muestra en la FIGURA 10.1. Al 
documentar los servicios de apoyo, su organización puede determinar qué intervenciones son más efectivas 
para abordar determinados riesgos para poblaciones particulares, lo que puede conformar operaciones 
clínicas y asignaciones de recursos que conduzcan a una mejor atención del paciente. También puede 
cuantificar mejor la medida en que su organización ya brinda servicios de apoyo en términos de personal 
involucrado, servicios prestados y tiempo dedicado a brindar esos servicios, muchos de los cuales pueden 
no ser reembolsables actualmente. 

FIGURA 10.1: Las intervenciones/servicios de apoyo actúan como moderador para abordar 
los determinantes sociales de la salud y tener un impacto en los resultados de salud. 

1 Asociación de Organizaciones de Salud Comunitarias de Asia-Pacífico. Hoja informativa: Impact of Enabling Services Utilization on Health Outcomes 
(Impacto de la utilización de los servicios de facilitación en los resultados de salud). 2009. http://www.aapcho.org/projects/enabling-services-
accountability-project/. Ngo-Metzger Q, et al. Providing High-Quality Care for Limited English Proficient Patients: The Importance of Language 
Concordance and Interpreter Use (Brindar atención de alta calidad para pacientes con dominio limitado del inglés: La importancia de la concordancia 
lingüística y el uso de intérpretes). J Gen Intern Med. 2007;22(Suppl 2): 324-30. Philis-Tsimikas A, et al. Improvement in Diabetes Care of Underinsured 
Patients Enrolled in Project Dulce: A Community-Based, Culturally Appropriate, Nurse Case Management and Peer Education Diabetes Care Model 
(Mejora en la atención de la diabetes de pacientes con seguro insuficiente inscritos en el Proyecto Dulce: Un modelo de atención de la diabetes basado 
en la comunidad, culturalmente apropiado, de administración de casos de enfermeras y educación entre pares). Diabetes Care. 2004; 27(1): 110-115. 
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DATOS DE 
SERVICIOS DE 

APOYO 
• Recopila datos sobre

RESPUESTAS a
necesidades
identificadas.

• Mide qué tipos y que
intensidad (tiempo) de
servicios de apoyo se
prestan.

Al vincular los datos de PRAPARE y los datos de los servicios de apoyo, su organización puede 
demostrar mejor la complejidad de sus pacientes y cómo está trabajando su organización para 
abordar los obstáculos que enfrentan esos pacientes. Como resultado, tener tanto PRAPARE como los 
datos de los servicios de apoyo muestra qué servicios son necesarios  para atender a pacientes tan 
complejos. Estos datos conforman la evidencia crítica necesaria para demostrarles a los 
contribuyentes que estos servicios de apoyo son efectivos y necesarios para abordar muchos de los 
riesgos de determinantes sociales que enfrentan los pacientes, y que, por lo tanto, deben ser 
financiados o reembolsados de manera sostenible (FIGURA 10.2). 

FIGURA 10.2: La ecuación de valor de datos no clínicos 

+ =
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VALOR 
• Demuestra el grado de

complejidad de los pacientes.

• Cuantifica el valor de los
servicios de apoyo para
abordar las necesidades de
los determinantes sociales.

• Demuestra el valor de las
organizaciones de
salud para satisfacer
eficazmente las necesidades
de pacientes complejos.

PRAPARE 
• Recopila datos sobre

las NECESIDADES
de los determinantes
sociales.

• Mide la complejidad
del paciente en
términos de riesgo
no clínico.

+ 

MEJORES PRÁCTICAS 
Otro motivo importante para recopilar datos sobre servicios de apoyo: 
Si su organización ya ofrece intervenciones de servicios de apoyo para abordar los riesgos 
sociales de sus pacientes, informar únicamente los datos de los determinantes sociales 
puede subestimar los riesgos totales de sus pacientes en comparación con el hecho de 
informar de manera combinada determinantes sociales y datos de intervención de servicios 
de apoyo, ya que es probable que esté abordando las necesidades de los pacientes..  
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Categorías de servicios de apoyo
Hay nueve categorías temáticas de servicios de apoyo, algunas de las cuales tienen subcategorías. 
Estas incluyen: 

Basandonos en las lecciones aprendidas con PRAPARE y otros trabajos de servicios de apoyo, la 
Asociación de Organizaciones de Salud Comunitarias de Asia-Pacífico (Association of Asian Pacific 
Community Health Organizations, AAPCHO), uno de los principales expertos en el área de servicios de 
apoyo,, actualizó las categorías de servicios de apoyo,para documentar de manera más completa los 
diferentes tipos de servicios no clínicos relacionados con la salud médica y los servicios sociales. La 
TABLA 10.1 muestra la comparación entre la lista anterior de categorías de servicios de apoyo, y la lista 
actualizada. 
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EVALUACIÓN  
DE MANEJO 

ÓN DE CASOS 

TRATAMIENTO Y 
APOYO DE MANEJO 

DE CASOS 

REFERNCIAS 

ASESORAMIENTO 
FINANCIERO/ 

ASISTENCIA DE 
ELEGIBILIDAD 

SALUD 
EDUCACIÓN 

ASESORAMIENTO 
DE APOYO 

INTERPRETACIÓN PROMOCIÓN TRANSPORTE 
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TABLA 10.1: Categorías de servicios de apoyo

CATEGORÍAS ANTERIORES DE 
SERVICIOS DE APOYO 

CATEGORÍAS ACTUALIZADAS DE 
SERVICIOS DE APOYO 

• Evaluación de manejo de casos

• Tratamiento y facilitación de manejo de casos

• Referencia de gestión de datos

• Asesoramiento financiero/asistencia de
elegibilidad

• Educación para la salud/asesoramiento de apoyo
* Individual
* Grupo

• Interpretación

• Promoción

• Transporte

• Otro

• Evaluación de servicios sociales

• Manejo de casos

• Referencia: Salud
• Referencia: Servicios sociales

• Asesoramiento financiero/asistencia de
elegibilidad

• Educación para la salud: individual (uno a uno)
• Educación para la salud: grupo pequeño (2 a 12)
• Educación para la salud: grupo grande (13 o

más)
• Asesoramiento de apoyo

• Interpretación

• Promoción externa
• Promoción interna

• Transporte: Salud
• Transporte: Servicios sociales

• Otro

Proyecto de responsabilidad de los servicios de 
apoyo(ESAP) y complemento de implementación 
de recopilación de datos de servicios de apoyo

El Proyecto de responsabilidad de servicios de apoyo (Enabling Services Accountability Project, ESAP) de 
AAPCHO demostró la viabilidad de recopilar datos de servicios de apoyo estandarizados en el registro 
médico electrónico (EHR) y destacó el impacto de estos servicios en el acceso y los resultados de la 
atención médica. En general, el proyecto ilustró el papel que desempeñan los servicios de apoyo en el 
aumento del acceso y la calidad de la atención médica para las comunidades médicamente desatendidas, 
proporcionando datos convincentes para compensar adecuadamente a los centros de salud por brindar 
estos servicios esenciales y no clínicos. Las metas del ESAP son: 

• Desarrollar un protocolo de recopilación de datos y una base de datos estándar para los servicios de 
apoyo en los centros de salud a nivel nacional.

• Describir la utilización de los servicios de apoyo en los centros de salud y los pacientes
que los utilizan.

• Evaluar el impacto de los servicios de apoyo en el acceso a la salud, los resultados y la utilización de 
la atención primaria.

• Difundir los hallazgos entre los centros de salud y los responsables de la formulación de políticas 
para orientar la asignación eficaz de recursos.

• Facilitar oportunidades de investigación y expansión a otros centros y redes de salud.
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https://www.aapcho.org/projects/enabling-services-accountability-project/
https://www.aapcho.org/projects/enabling-services-accountability-project/
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El complemento de implementación de recopilación de datos de servicios de apoyo de AAPCHO sirve 
como guía para las organizaciones de salud que deseen codificar y rastrear los servicios de apoyo 
utilizando una plantilla estandarizada. El complemento se desarrolló como un modelo de recopilación 
de datos estandarizado para mejorar la recopilación de datos sobre estos servicios esenciales y tener 
una mejor comprensión de ellos y de su impacto en el acceso y los resultados de la atención médica. 
Los centros de salud pueden adaptar muchas de las categorías demográficas detalladas a sus propias 
necesidades, mientras mantienen uniformes las categorías más amplias para fines de incorporación de 
centros de salud nacionales. 

La guía de implementación incluye muestras de formularios de encuentro de EHR actualmente activos, 
protocolos para la recopilación de datos, un plan de trabajo recomendado y muestras de hojas 
informativas que demuestran el uso de datos, según el modelo de recopilación de datos de servicios de 
apoyo de AAPCHO. Al construir un gran conjunto de datos comparables en todo el país, tendremos un 
grupo de datos más integral que demostrará con mayor claridad el valor de los servicios de apoyo. 
Además, los costos y las necesidades de asignación de recursos pueden calcularse mejor, lo que 
fortalecerá la capacidad de las organizaciones de salud para justificar comercialmente la obtención de 
una financiación adecuada para la sostenibilidad de estos servicios críticos y la mejora de la salud del 
paciente. 
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RECURSOS 
Página de inicio de servicios de apoyo de AAPCHO 

Proyecto de responsabilidad de servicios de apoyo: desarrollado por AAPCHO y la 
Academia de Medicina de Nueva York. 

Paquete de implementación de la recopilación de datos de servicios de apoyo (versión 2017): 
desarrollado por AAPCHO y la Academia de Medicina de Nueva York. 

https://www.aapcho.org/resources_db/enabling-services-data-collection-implementation-packet/
https://www.aapcho.org/projects/enabling-services-accountability-project/
https://www.aapcho.org/projects/enabling-services-accountability-project/
https://www.aapcho.org/resources_db/enabling-services-data-collection-implementation-packet/
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