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Con el Plan de Gestion 2003 iniciamos un proyecto de mejora continua para los proximos 3
anos.

Se pretende con ello dar continuidad a los esfuerzos de los hospitales, y evitar que deba
repetirse en su integridad el proceso negociador dentro de la organizacion.

Se trata en consecuencia de conseguir, a través del Plan de Gestidn, un nivel exigible de
calidad a todos los Centros en el afio 2005.

Ello no impide un desarrollo mas ambicioso de cada Hospital, en funcién de su situacion de
partida, del impulso que logre dar y de la capacidad de canalizar adecuadamente los
conocimientos y las actitudes de sus profesionales.

ESTRUCTURA |

La estructura del Plan de Gestion 2003 es la siguiente:

Primer bloque
Contiene los objetivos cuyo inicio y fin se circunscribe al afio 2003.

Esta constituido por:

- Estructura:

- estructura fisica

- equipamiento

- especialidades médicas

- cartera de servicios

- estructura relacionada con la docencia pre y postgraduada
- Objetivos de actividad:

- area de hospitalizacion

- area quirdrgica

- area de urgencias

- area ambulatoria

- demoras

- prescripcion y gasto farmacéutico: dispensacién ambulatoria
- Financiacion

Segundo bloque
Contiene obijetivos cuyo logro se plantea para los afios 2003, 2004 y 2005.

La estructura de este segundo bloque es la siguiente:

- Se concretan una serie de lineas estratégicas.

- Cada una de ellas esta integrada por una serie de procesos.

- Cada proceso, a su vez, estd integrado por una serie de objetivos.

- Cada objetivo se describe a través de una serie de niveles de creciente dificultad.
Ademas estos niveles progresivos se estructuran con la metodologia del ciclo de
mejora continua de la calidad, que caracteriza en consecuencia a todo el Plan de
Gestion.

Las lineas estratégicas son:

1. Despliegue del Plan de Gestion

2. Orientacioén al usuario

3. Gestidn del capital humano

4, Utilizacion correcta de los recursos
5. Farmacia
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6. Estructura y herramientas de mejora de calidad

7. Sistemas de informacioén

8. Coordinacién entre Atencidén Primaria / Atencion Especializada / Servicios Sociales
9. Salud laboral

10. Servicio de urgencias

11. Estrategia regional contra el cancer

12. Asistencia psiquiatrica

13. Analgesia epidural en el parto

14. Hipoacusia infantil

De ellas se derivan un total de 190 objetivos.

METODO

Respecto del primer bloque, cada Hospital cerrara un acuerdo con la Gerencia Regional,
tras el proceso negociador.

Para el segundo bloque, desde la Gerencia Regional se fijaran -para cada objetivo- los
niveles minimos a conseguir en 2003.

Cada Hospital puede, por encima de esos minimos, elevar sus aspiraciones, teniendo en
cuenta que en todos los casos se optara por mejorar la situacion de partida de cada Centro.

La meta al final del periodo es que todos los Hospitales cumplan el 100% del Plan de
Mejora.

Se trata en consecuencia de establecer, a través del Plan de Gestion, el nivel exigible a
todos los Centros en el afio 2005, si bien dicho nivel podr4 ser superado -y lo serd
seguramente- en funcién de la dinamica de gestion de cada Hospital.

| ACREDITACION DEL LOGRO |

Primer blogue (Objetivos correspondientes al ejercicio 2003):
La acreditacion se realizara a través de la informacion de los correspondientes ficheros,
SIAE y CMBD.

Segundo bloque (Objetivos correspondientes al periodo 2003-2005):

Para cada nivel de un objetivo, quedan establecidos los criterios de valoracion, es decir, el
modo en que el Hospital debe acreditar su logro.

Dado el caracter progresivo de los niveles que integran un objetivo, en la inmensa mayoria
de ellos sélo sera preciso acreditar el nivel mas alto conseguido (se especifica al pie de cada
objetivo).

| VALORACION |

Primer blogue (Objetivos correspondientes al ejercicio 2003):

a) Obijetivos asistenciales:
En aquellos objetivos (no son todos) a los que se les ha asignado un valor, se podra
alcanzar:
0 Logro excelente:
Cuando se cumpla o se supere la cifra sefialada en la columna “objetivo
2003".
La puntuacién obtenida sera la sefialada en la columna “valor”.
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0 Logro adecuado (no siempre se contempla este nivel intermedio):
Cuando hay incumplimiento del logro excelente, hasta un 5%, de la cifra
sefialada en la columna “objetivo 2003".
La puntuacién obtenida sera el 95% del valor del logro excelente.

0 Logro insuficiente:
Cuando hay un incumplimiento del logro excelente, por encima de un 5%, de
la cifra sefialada en la columna “objetivo 2003".
La puntuacion obtenida sera 0.

b) Objetivos de financiacién:

0 Logro excelente:
Cuando se cumpla el presupuesto de gastos asignado, sin desviacion
alguna.
La puntuacién obtenida sera de 2.000 puntos (sobre los 10.000 con los que
esta valorado globalmente el Plan Anual de Gestion).

0 Logro adecuado:
Cuando se cumpla el presupuesto de gastos asignado, con una desviacion
inferior al 0,5%.
La puntuacién obtenida sera de 1.000 puntos (sobre los 10.000 con los que
esta valorado globalmente el Plan Anual de Gestidn).

o Logro insuficiente:
Cuando se cumpla el presupuesto de gastos asignado, con una desviacion
igual o superior al 0,5%.
La puntuacién obtenida sera 0.

Segundo bloque (Objetivos correspondientes al periodo 2003-2005):
Cada nivel de un objetivo tiene asignado un valor.

La puntuacién global lograda por el Hospital vendra determinada por:
1. Los objetivos alcanzados:
Se asignaran al Hospital los puntos correspondientes a los objetivos logrados,
con el limite maximo de la puntuacion a la que se aspira en el Plan Anual de
Gestion 2003.
2. La desviacién entre objetivos pactados y objetivos finalmente logrados:
a) Si los objetivos cumplidos son inferiores a los pactados, el 50% de la
puntuacion correspondiente al incumplimiento se minorara de la obtenida en
el apartado 1.
b) Si los objetivos cumplidos son superiores a los pactados, el 50% de la
puntuacion correspondiente al exceso se afiadira a la obtenida en el apartado
1.
3. La mejora alcanzada sea cual sea el resultado conseguido:
El 10% de la puntuacion correspondiente a la diferencia entre la situacion de
partida y la realmente lograda se sumara a la obtenida en el apartado 1.



N° DE FICHA PAGINA EN EL

OBJETIVOS CORRESPONDIENTES AL PERIODO 2003-2005 (HOJA DEL LIBRO  DOCUMENTO
EXCEL) ESCRITO

1. ESTABLECIMIENTO DEL PROGRAMA DE OBJETIVOS PARA EL EJERCICIO

1.1 El Hospital garantiza la participacion ordenada en la elaboracién y evaluacion del Plan de
Gestion. 1 49

1. INFORMACION A LOS USUARIOS

11 El Hospital informa adecuadamente al paciente, y en su caso a su familia o allegados,

. . 2 51
sobre el proceso asistencial.
1.2 El Hospital informa adecuadamente al paciente, y en su caso a su familia o allegados, 3 52
sobre su funcionamiento.
1.3 El Hospital realiza correctamente el proceso de consentimiento informado. 4 54
1.4 El Hospital se compromete con la Carta de derechos y deberes del paciente. 5 55
2. GESTION DE LA CALIDAD PERCIBIDA
21 El Hospital gestiona la opinién transmitida por los usuarios, respecto de la calidad de los 6 56
servicios recibidos durante su hospitalizacion.
2.2 El Hospital gestiona la opinion transmitida por los usuarios respecto de la calidad de los 7 57
servicios recibidos en las areas de actividad ambulatoria.
2.3 El Hospital gestiona la opinién transmitida por los usuarios respecto de la calidad de los 8 58
servicios recibidos en el area de Urgencias.
2.4 El Hospital gestiona correctamente las quejas, reclamaciones y sugerencias de los 9 59
usuarios.
25 El Hospital establece un plan de mejora del confort para la estancia de pacientes y 10 60
2.6 El Hospital establece un plan de seguridad para la estancia de pacientes y allegados. 11 61
2.7 El Hospital desarrolla un Plan de Emergencias y Evacuacion con objeto de minimizar los 12 62
dafos ante un posible siniestro.
3. CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS DEL USUARIO
3.1 El Hospital garantiza los derechos de los usuarios respecto de la confidencialidad de sus 13 63
datos.
4. INTIMIDAD DEL USUARIO
41 El Hospital garantiza los derechos de los usuarios respecto de su intimidad (cultura, 14 64
creencias, valores, dignidad...).
5. VISITAS Y ACOMPANAMIENTO DE LOS USUARIOS
5.1 El Hospital gestiona las visitas y acompafamiento de pacientes ingresados. 15 65
5.2 El Hospital gestiona el acompafiamiento a las mujeres que dan a luz en el Hospital. 16 66
5.3 El Hospital gestiona el acompafiamiento a los nifios hospitalizados. 17 67
6. CONFORT, HOSTELERIA Y ACCESIBILIDAD FiSICA
6.1 El Hospital elabora la dieta del paciente atendiendo a sus necesidades y preferencias. 18 68
6.2 El Hospital favorece la accesibilidad a sus instalaciones y profesionales. 19 69

7. EFECTOS Y ACCESORIOS DE ASEO PERSONAL




71 El Hospital proporciona efectos y accesorios de aseo personal a los pacientes
ingresados.

8. RECONOCIMIENTO DE LA MATERNIDAD

8.1 El Hospital felicita a la parturienta.

9. ACCESIBILIDAD ORGANIZATIVA

9.1 El Hospital mejora la accesibilidad organizativa a las consultas externas y pruebas
diagnosticas.

9.2 El Hospital avanza en el desarrollo de las consultas de alta resolucion.

9.3 El Hospital avanza en la ampliacion horaria de la oferta de servicios.

1. ATENCION AL TRABAJADOR

1.1 El Hospital desarrolla programas de atencion a sus trabajadores.

2. PLAN DE ACOGIDA AL PERSONAL DE NUEVO INGRESO

21 El Hospital hace sistemética la acogida de los nuevos trabajadores.

3. FORMACION

3.1 El Hospital garantiza la pertinencia del programa de formacion: deteccion de
necesidades.

3.2 El Hospital garantiza la pertinencia del programa de formacién: priorizacion de las
necesidades detectadas.

3.3 El Hospital planifica las actividades formativas: estructura fisica y equipamiento.
3.4 El Hospital planifica las actividades formativas: recursos humanos.

3.5 El Hospital planifica las actividades formativas: programacion de las actividades
formativas.

3.6 El Hospital aprueba y divulga el programa anual de formacion.
3.7 El Hospital garantiza la accesibilidad al programa de formacion.
3.8 El Hospital da apoyo logistico a la actividad formativa.

3.9 El Hospital evalua las actividades formativas.

3.10 El Hospital reconoce las actividades formativas.

4. PLAN DE COMUNICACION INTERNA

41 El Hospital gestiona la comunicacién interna.

5. ACTIVIDADES EXTRALABORALES

5.1 El Hospital potencia la implicacion y motivacion de sus profesionales.

1. EL HOSPITAL ESTRUCTURA EL TRABAJO DE CADA SERVICIO O UNIDAD, Y GARANTIZA EL

11 El Hospital define e implanta planes de trabajo en sus servicios.

1.2 El Hospital dispone de normas escritas que establecen los criterios basicos de
organizacion y funcionamiento de todas las unidades de enfermeria.
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1.3

El Hospital dispone de normas escritas que establecen los criterios basicos de
organizacion y funcionamiento de todos los servicios y unidades de apoyo a la asistencia.

2. ADECUACION DE LAS AGENDAS DE CITACION DE CONSULTAS EXTERNAS

21

El Hospital optimiza su oferta en consultas externas.

3. GESTION DE CAMAS

341

3.2

3.3

3.4

3.5

El Hospital garantiza la adecuacion de las estancias.

El Hospital aborda las situaciones de maxima ocupacion de sus camas.

El Hospital adecua las estancias preoperatorias de ingresos programados, a los
protocolos o guias de los procesos quirlrgicos que requieren procedimientos o técnicas

previas a la intervencion quirdrgica.

El Hospital reduce el porcentaje de pacientes que reingresan con el mismo diagnéstico
en menos de 30 dias del alta anterior.

El Hospital reduce las estancias de los 5 GRD de mayor impacto negativo en su estancia
media.

4. ADECUACION DE LA PROGRAMACION QUIRURGICA

4.1

El Hospital optimiza su oferta en intervenciones quirurgicas.

5. ACTIVIDAD CONCERTADA Y TRANSPORTE SANITARIO

5.1

5.2

5.3

54

El Hospital gestiona la terapia respiratoria a domicilio.
El Hospital gestiona la actividad quirurgica realizada en Centros concertados.
El Hospital gestiona la hemodialisis realizada en Centros concertados.

El Hospital gestiona el transporte sanitario.

6. CALIDAD Y EFICIENCIA DE LOS PROCESOS

6.1

6.2

6.3

6.4

6.5

6.6

6.7

6.8

6.9

6.10

6.11

6.12

El Hospital avanza en la gestiéon de Procesos Asistenciales.
El Hospital normaliza el proceso de enfermeria.

El Hospital elabora el manual de cuidados de enfermeria que unifica las pautas de
actuacion surgidas de la evidencia de la practica y el consenso de los profesionales.

El Hospital avanza en la gestion de procesos no asistenciales.

El Hospital efectia una correcta gestion de las prestaciones que son responsabilidad de
terceros.

El Hospital realiza la adquisicion de bienes y la contratacién de obras y servicios por
procedimientos reglados.

El Hospital aplica criterios de eficiencia y calidad en los procesos de adjudicacion.
El Hospital garantiza una gestion eficiente de las propuestas de pago.

El Hospital realiza una gestion correcta de los mantenimientos correctivos.

preventivos.

El Hospital realiza una gestion y planificacion correcta de los mantenimientos legales.

El Hospital disefia e implanta un plan de seguimiento del equipamiento médico.

7. GESTION DE LAS INVERSIONES

741

El Hospital prioriza y racionaliza las inversiones hospitalarias.

8. GESTION ECONOMICA
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8.1

8.2

8.3.

8.4.

8.5

8.6

El Hospital elabora una proyeccién anual de su evolucion econdémica-financiera.

El Hospital planifica la politica de adquisicion de los suministros, la realizaciéon de obras y
la contratacion de servicios.

El Hospital se impone el cumplimiento de plazos en la tramitacion y adjudicacién de los
contratos de capitulo Il y capitulo VI.

El Hospital realiza una gestion y planificacion correcta de los suministros generales
(electricidad, gasoil, gases combustibles, gases medicinales, agua...).

Gestion de stocks en unidades de consumo, adecuandolos a la demanda y
minimizandolos.

El Hospital con un coste de UCH superior a la media del grupo, aplica un plan de ajuste
financiero.

1. GESTION CLINICA DE LA FARMACOTERAPIA

1.1

1.2

1.3

14

1.5

1.6

1.7

El Hospital incluye nuevos principios activos en la Guia Farmacoterapéutica, y garantiza
que estos cumplen unos requisitos minimos de eficacia, seguridad, calidad y coste.

El Hospital dispone de una Guia Farmacoterapéutica actualizada y adaptada a sus
necesidades, que se difunde entre su personal sanitario.

El Hospital dispone de una Guia Farmacoterapéutica actualizada y adaptada a sus
necesidades, que se difunde entre el personal sanitario del hospital, para su apoyo en la
prescripcion.

decisiones en el momento de la prescripcion de sus facultativos, que debe actualizarse

El Hospital realiza el estudio de utilizacion de medicamentos, en relacién con el VIH+.

El Hospital realiza el estudio de utilizacién de medicamentos, en relacién con un proceso
determinado por el propio Centro.

El Hospital hace el seguimiento de las actividades de informacion, docencia e
investigacion promovidas por la industria farmacéutica.

2. DISPENSACION Y DISTRIBUCION DE MEDICAMENTOS

21

El Hospital dispone de un sistema de garantia de calidad del sistema de dispensacion y
distribuciéon de medicamentos en dosis unitaria.

3. ATENCION FARMACEUTICA

3.1

3.2

3.3

3.4

El Hospital disminuye la incidencia de acontecimientos adversos relacionados con la
medicacion -a través de la disminucién de errores de medicacion- relacionados con la
prescripcion, elaboracion, dispensacion y/o administracion de medicamentos a través de
la orden médica.

El Hospital promueve un uso racional de los medicamentos en pacientes externos y
realiza un seguimiento clinico de los tratamientos farmacoldgicos dispensados. Con ello
mejora la informacion y el conocimiento del paciente sobre su enfermedad y su
tratamiento.

El Hospital promueve la integracién del farmacéutico en los equipos asistenciales de

hospitalizacién, con la finalidad de crear de equipos multidisciplinares que colaboren en

El Hospital desarrolla un sistema eficaz de comunicacion y difusiéon a sus profesionales
de la informacién recibida sobre alertas de medicamentos o productos sanitarios.

4. COORDINACION ATENCION PRIMARIA Y ATENCION ESPECIALIZADA

4.1

El Hospital fomenta la prescripcion de farmacos genéricos a través de receta y difunde
informacion actualizada al respecto entre los facultativos prescriptores.
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4.2 El Hospital, en colaboracion con las estructuras de AP, fomenta la prescripciéon por
principio activo en los informes de alta, urgencias y consultas externas, y difunde la
informacion entre sus facultativos prescriptores. 85 142

5. GESTION ECONOMICA DE LA FARMACOTERAPIA

5.1 El Hospital informa de los datos de actividad econémica sobre adquisiciones de 86 143

5.2
El Hospital obtiene datos econémicos sobre consumos de medicamentos por paciente. 87 145

5.3 El Hospital proporciona informacion estructurada a la Direccion General de Asistencia
Sanitaria sobre el gasto farmacéutico en pacientes hospitalizados, pacientes ambulantes
y externos. 88 146

5.4 El Hospital elabora y proporciona informacién estructurada sobre el gasto farmacéutico
por servicios, da a conocer los datos de consumos mas relevantes y proporciona una
informacion util para la gestién interna de los servicios clinicos. 89 147

5.5
El Hospital elabora y proporciona informacion estructurada sobre el gasto farmacéutico a
través de receta por servicios, da a conocer los datos de consumos mas relevantes y
proporciona una informacion util para la gestion interna de los servicios clinicos. 90 148

1. UNIDAD DE CALIDAD

1.1 El Hospital estructura una Unidad de Calidad Integral. 91 149
1.2 El Hospital estructura una Unidad de Calidad Suficiente. 92 150
1.3 La Unidad de Calidad funciona a través de una Direccion Participativa por Objetivos. 93 151

2. COMISIONES CLINICAS

21 El Hospital impulsa la Comisién Clinica de Historias Clinicas, Tejidos y Mortalidad. 94 152
2.2 El Hospital impulsa la Comision Clinica de Infeccion Hospitalaria, Profilaxis y Politica

Antibiotica. 95 154
2.3 El Hospital impulsa la Comisién Clinica de Farmacia y Terapéutica. 96 156

2.4 El Hospital impulsa la Comisién Clinica de Investigacion, Docencia y Formacion
Continuada. 97 158

25 El Hospital impulsa la Comision Clinica de Tecnologia y Adecuacion de Medios
Diagnosticos y Terapéuticos. 98 160

3. COMISION CENTRAL DE GARANTIA DE CALIDAD

31 Integracion del funcionamiento de las Comisiones Clinicas. 99 162

4. COMITE DE ETICA ASISTENCIAL

41 El Hospital promueve la constitucion y mejora del Comité de Etica Asistencial. 100 163
4.2 El Comité de Etica Asistencial tiene una dotacion de recursos suficiente. 101 164

4.3 El Comité de Etica Asistencial funciona a través de una direccién por objetivos y elabora
anualmente su memoria de actividades. 102 165

5. VIGILANCIA DE LA INFECCION HOSPITALARIA

5.1 El Hospital dispone de un sistema de alerta. 103 166
5.2 El Hospital realiza estudios de prevalencia de la infeccién hospitalaria. 104 167
5.3 El Hospital realiza estudio de incidencia de la infeccion hospitalaria. 105 168

5.4 El Hospital realiza una estimacion de la densidad de incidencia de la infeccion
hospitalaria. 106 169



5.5

El Hospital realiza una estimacion de la incidencia acumulada y/o de la densidad de
incidencia tras el alta médica.

6. PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION HOSPITALARIA: Instalaciones, Hosteleria y

6.1

6.2

6.3

6.4

6.5

6.6

6.7

El Hospital gestiona la limpieza de las areas criticas.

El Hospital gestiona la limpieza de las areas no criticas.

El Hospital gestiona la eliminacién de residuos.

El Hospital aplica medidas de mantenimiento de la bioseguridad ambiental.
El Hospital aplica pautas higiénicas para el bloque quirudrgico.

El Hospital gestiona la manipulacién y almacenaje de ropa.

El Hospital gestiona la limpieza, desinfeccién y esterilizacion de material reutilizable.

7. PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION HOSPITALARIA: Personal

741

7.2

7.3

El Hospital normaliza el lavado de manos rutinario y el quirdrgico.

El Hospital gestiona la proteccion del personal frente a riesgos bioldgicos. Precauciones
universales.

El Hospital normaliza la actuacién ante exposicion ocupacional frente a riesgos
bioldgicos.

8. PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION HOSPITALARIA: Pacientes

8.1

8.2

8.3

8.4

8.5

8.6

8.7

8.8

El Hospital normaliza la preparacién de piel y mucosas del enfermo quirurgico.

El Hospital normaliza la profilaxis antibiética en enfermos quirdrgicos.

El Hospital normaliza la insercion y mantenimiento del catéter vesical.

El Hospital normaliza la insercion y mantenimiento del catéter vascular periférico.
El Hospital normaliza la insercion y mantenimiento del catéter vascular central.

El Hospital normaliza la inserciéon y mantenimiento del catéter vascular central de
insercion periférica.

El Hospital normaliza la insercion y mantenimiento del tubo endotraqueal.

El Hospital gestiona el aislamiento del paciente.

1. CUMPLIMENTACION DE LOS DATOS

1.1

1.2

1.3

1.4

El Hospital mejora la disponibilidad y cumplimentacion de los datos del CMBD de
hospitalizacion, cirugia ambulatoria y Hospital de Dia.

El Hospital mejora la disponibilidad y cumplimentacion de los datos del SIAE.

El Hospital mejora la disponibilidad y cumplimentacion de los datos de lista de espera
quirurgica.

El Hospital mejora la disponibilidad y cumplimentacion de los datos de lista de espera de
consultas y de exploraciones complementarias.

2. CALIDAD DE LOS DATOS

21

2.2

23

El Hospital mejora la calidad de los datos del CMBD.
El Hospital mejora la calidad de los datos del SIAE.

El Hospital mejora la calidad de los datos de lista de espera quirdrgica.
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24

El Hospital mejora la calidad de los datos de lista de espera de consultas y exploraciones
complementarias.

3. IMPLANTACION DE SISTEMAS DE CLASIFICACION DE PACIENTES

341

3.2

El Hospital establece un CMBD de urgencias hospitalarias.

El Hospital establece un CMBD de consultas externas.

1. GESTION PARTICIPADA Y COMPLEMENTARIA DE LAS CONSULTAS EXTERNAS, PRUEBAS

1.1

1.2

1.3

14

1.5

1.6

1.7

1.8

1.9

1.10

El Hospital ajusta el nimero de consultas externas y pruebas diagnodsticas ofertadas, de
acuerdo con la demanda prevista.

El Hospital traslada la citacion de pacientes, en consultas externas y pruebas
diagnosticas primeras a las que Atencién Primaria tiene acceso directo, a los Centros de
Salud (salvo las interconsultas entre especialistas, o las primeras consultas derivadas
directamente desde una atencién en el Servicio de Urgencias a la consulta del
especialista).

El Hospital adopta, en consenso con Atencién Primaria, pautas que sistematizan la
actividad asistencial en consultas externas y pruebas diagnésticas.

El Hospital concreta con Atencion Primaria, a través de la Comision Paritaria, el Plan de
Formacién y apoyo a la cirugia menor resuelta por Atencién Primaria.

El Hospital garantiza una informacion sistematica a Atencion Primaria derivada de
actividad en consultas externas: solicitud de interconsulta desde Atencién Primaria.

a

El Hospital garantiza una informacion sistematica a Atencion Primaria derivada de
actividad en consultas externas: comunicacioén previa al alta.

a

El Hospital garantiza una informacion sistematica a Atencion Primaria derivada de
actividad en consultas externas: alta.

a

El Hospital garantiza una informacion sistematica a Atencion Primaria derivada de
actividad en el Servicio de Urgencias.

a

El Hospital garantiza una informacion sistematica a Atencion Primaria sin utilizar al
usuario como mediador.

El Hospital desplaza especialistas a los Centros de Salud.

2. GARANTIA EN LA CONTINUIDAD DE CUIDADOS -TRAS EL ALTA HOSPITALARIA- ENTRE

21

El Hospital garantiza la continuidad de cuidados tras el alta.

3. GARANTIA EN LA CONTINUIDAD DE CUIDADOS TRAS LA CIRUGIA AMBULATORIA REALIZADA

341

El Hospital garantiza la continuidad de cuidados tras la cirugia ambulatoria realizada en el
Hospital.

4. GARANTIA EN LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL SOCIOSANITARIA

4.1

4.2

4.3

4.4

El Hospital dispone de una Unidad de Continuidad Asistencial Sociosanitaria (UCASS)
para el abordaje integral y precoz de los pacientes con necesidades sociosanitarias, la
adecuada gestion de casos y la continuidad de cuidados con Atencién Primaria y los
Servicios Sociales.

El Hospital actia sobre los pacientes con alta frecuentacion en consultas externas
hospitalarias (primeras y sucesivas).

El Hospital actua sobre los pacientes con reiterados procesos de hospitalizacion.

El Hospital actua sobre los pacientes con reiteradas asistencias en el Servicio de
Urgencias.

5. EL HOSPITAL AVANZA EN LA INTERRELACION CON ATENCION PRIMARIA
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5.1 El Hospital establece foros de encuentro e interrelacién con los profesionales de Atencion
Primaria

1. SEGURIDAD, SALUD Y PREVENCION DE RIESGOS LABORALES

1.1
El Hospital, a través del Servicio de Prevencion, identifica y evalua los factores de riesgo.

1.2 El Hospital, a través del Servicio de Prevencion, lleva a cabo un Plan para la vigilancia y
control de sus trabajadores.

1.3 El Hospital, a través del Servicio de Prevencion, lleva a cabo actuaciones especificas
sanitarias para sus trabajadores.

1.4 El Servicio de Prevencion elabora la Memoria Anual de sus actividades.

1. VISION INTEGRAL DEL SERVICIO DE URGENCIAS

1.1 El Hospital implanta el Plan Funcional del Servicio de Urgencias.

2. PRIORIZACION EN LAS ACTUACIONES ASISTENCIALES

21 El Hospital implanta un sistema de clasificacion de pacientes.

3. DISMINUCION DE LA VARIABILIDAD EN LA PRACTICA CLINICA

3.1 El Hospital normaliza la gestion de procesos asistenciales internos.
3.2 El Hospital normaliza la gestion de procesos asistenciales compartidos.

4. MEJORA DE LA ACCESIBILIDAD

4.1 El Hospital optimiza los tiempos de asistencia.

1. GUIAS CLINICAS

1.1 Mejora en la asistencia del cancer del pulmon.

1.2 Mejora en la asistencia del cancer de mama.

1.3 Mejora en la asistencia del cancer de piel.

1.4 Mejora en la asistencia del cancer digestivo (colo-rectal y gastrico).

1.5 Mejora en la asistencia del cancer de cérvix uterino.

1.6 Mejora en la asistencia del cancer de proéstata.

1.7 Mejora en la asistencia del cancer hematoldgico.

1.8 Manejo de sintomas en cuidados paliativos del enfermo oncoldgico avanzado.
1.9 Consejo genético en cancer de mama y ovario.

1.10 Plan de acogida y apoyo psicologico al enfermo de cancer.

2. ACCESIBILIDAD

21 Reduccién de los tiempos de espera para el diagnostico de sospecha de cancer y
tratamiento oportuno.

1. PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD
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1.7

Programa de prevencion de los trastornos de la conducta alimentaria.
Programa de prevencion de trastornos de ansiedad y depresion.
Programa de prevencion de la conducta suicida.

Programa de prevencién del deterioro cognitivo y pérdida de memoria.
Programa de prevencién del alcoholismo.

Programa de prevencion especifico a iniciativa del propio Hospital, en consenso con
Atencion Primaria.

Participacién en programas experimentales o de investigacién-accion.

2. CARTERA DE SERVICIOS

21

2.2

23

Atencién psiquiatrica infanto-juvenil.
Dispositivos intermedios de asistencia psiquiatrica.

Desplazamiento de especialistas de salud mental a Centros de Salud.

3. CONTINUIDAD DE CUIDADOS

341

Continuidad de cuidados de la enfermedad mental grave y prolongada.

4. SALUD MENTAL COMUNITARIA

4.1 Coordinacion con Atencion Primaria.
4.2 Atencion psicogeriatrica.
5. CALIDAD
5.1 Impulso a la calidad en la asistencia psiquiatrica.

6. FUNCIONAMIENTO DE LA SALUD MENTAL

6.1

6.2

Integracién funcional de la salud mental del Area.

Asistencia psiquiatrica urgente.

1. APLICACION DE ANALGESIA EPIDURAL EN EL PARTO

1.1

El Hospital aplica la analgesia epidural en el parto, en el 100% de las gestantes
susceptibles de recibirla.

1. DETECCION PRECOZ DE HIPOACUSIA

1.1

El Hospital implanta el Programa de Deteccion Precoz de la Hipoacusia Infantil.
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PLAN DE GESTION 2003

Al s

WNFN317.N 1 Sc][o. W | DESPLIEGUE DEL PLAN DE GESTION

(d{0]e1 2 {oll 1. ESTABLECIMIENTO DEL PROGRAMA DE OBJETIVOS PARA EL EJERCICIO

(e]:N]33\"{ol 1.1 El Hospital garantiza la participacion ordenada en la elaboracion y evaluacion del Plan de Gestion.

El Equipo Directivo establece, lidera y desarrolla:
La composicion de los érganos de negociacion:

- Comisiones de Objetivos: seran los érganos de negociaciéon para
establecer el programa conjunto de objetivos, de -al menos- las
especialidades médicas y unidades de enfermeria

- Mandos intermedios: seran los 6rganos de negociacion para
establecer el programa de objetivos de las unidades no asistenciales
(salvo que se hubiesen incluido en las Comisiones de Objetivos)

- Unidad de Calidad

- Unidad de Docencia y Formacién Continuada

- Comisiones Clinicas

- Comision Central de Garantia de Calidad Informe firmado por el Gerente del
NIVEL 1 - Institutos, Unidades de Gestion Clinica... X 50 Hospital, en el que se detalla todo el
La metodologia de negociacion que, en lineas generales, proceso.

contemplara:
- distribucién amplia y explicada de:
- los criterios institucionales: presupuestarios, de actividad, de
demoras, de calidad, de formacién...
- el documento que soporta el Plan de Gestion completo
(esta distribucion llegara -como minimo- a todos los 6rganos de
negociacion)
- las acciones a desarrollar por cada 6rgano de negociacion, en un
proceso ascendente de elaboracion del Plan de Gestion.
- el calendario de dichas actuaciones, coherente con la planificacion
de la Gerencia Regional de Salud
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NIVEL 1

(Continuacién)

El resultado final del proceso negociador:
documento firmado de compromiso correspondiente a todos los
Servicios / Unidades / Comisiones del Hospital (con identificacion de
un responsable para cada objetivo).
(Este resultado final, con las correcciones que sean precisas durante
el proceso negociador, sera el resultado del acuerdo entre el Hospital,
la Gerencia de Salud de Area y la Gerencia Regional de Salud).
El proceso de seguimiento, evaluacién y aplicacién de medidas
correctoras a lo largo del ejercicio:

- indicadores

- metodologia de evaluacion

- calendario
En las Comisiones de Objetivos (en las que participan distintas
profesiones), la metodologia permitira una evaluacién compartida de
los objetivos, diferenciando no obstante a la hora de su valoracion la
distinta capacidad de influencia de cada profesiéon en cada uno de
ellos.

La oportuna comunicaciéon de todo el proceso a los 6rganos de
representacion de usuarios y trabajadores, medios de comunicacion
social...

El Hospital evalia mensualmente la evolucion de los acontecimientos,

Informe firmado por el Gerente del

NIVEL 2 vy adopta las medidas correctoras precisas para salvar la diferencia X 70 Hospital
entre lo previsto y lo realizado. pral.
El Hospital evalua al finalizar cada trimestre la evolucidon de los Remisién de informes en la primera
acontecimientos, las desviaciones no corregidas, sus causas y las quincena de:
NIVEL 3 decisiones precisas a la luz de la informacién. X 80 Abril 2003
Este planteamiento -una vez compartido por la Gerencia de Salud de - Julio 2003
Area- ser4 comunicado a la Gerencia Regional de Salud a través del - Octubre 2003
correspondiente informe. - Enero 2004
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PLAN DE GESTION 2003

LINEA ESTRATEGICA

ll. ORIENTACION AL USUARIO

l- Sacyl

1. INFORMACION A LOS USUARIOS
1.1 El Hospital informa adecuadamente al paciente, y en su caso a su familia o allegados, sobre el proceso asistencial.
SITUACION | OBJETIVO
NIVEL DESCRIPCION DE PARTIDA 2003 VALOR CRITERIOS DE VALORACION
Todos los servicios clinicos susceptibles de aportar informacion a
pacientes y familiares o allegados tienen elaborado un Plan de
Informacion.
Contemplara como minimo: Documentos:
- destinatarios - Plan de informacion
- médico y enfermera responsables - Actas del Comité de Etica Asistencial
NIVEL 1 - horario y lugares de informacion X 06 (cuando esté constituido) y de la
- pautas de informacion ante problemas especificos Comisiéon Central de Garantia de
- informacién basica necesaria para garantizar la continuidad Calidad, en Ilas que conste Ia
asistencial informacion y aprobacion
El Plan estara informado por el Comité de Etica Asistencial (cuando
esté constituido) y aprobado por la Comisién Central de Garantia de
Calidad.
Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital aplica el Plan de Informacién a través de todos los servicios que se especifican:
NIVEL 2 clinicos susceptibles de aportar informacién a pacientes y familiares o X 12 - el proceso de aplicacion
allegados, y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora). - el analisis realizado y las
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente, en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 3 12 - paracada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.

51




PLAN DE GESTION 2003

LINEA ESTRATEGICA

ll. ORIENTACION AL USUARIO

M {oJod X{e ]l 1. INFORMACION A LOS USUARIOS

Al s

ol NI Yol 1.2 El Hospital informa adecuadamente al paciente, y en su caso a su familia o allegados, sobre su funcionamiento.

El Hospital ha definido los contenidos del manual de acogida e
informacion al usuario, en su version general y en cuantas versiones
especificas precise, respecto a los servicios con funcionamiento
diferenciado.

Se ajustara al articulo 12.2 de la Ley 41/2002 y contemplara como
minimo:

- relacion de dependencias y servicios.

- descripcién de los principales procesos: ingreso, atencién urgente,
consultas externas, alta...

Documentos:

- manual de acogida

- actas del Comité de Etica Asistencial
(cuando esté constituido) y de la

NIVEL1 - recomendaqqnes durante la estancia en el Hospital 4 Comision Central de Garantia de
- horario de visitas .
; . . o . Calidad, en las que conste Ila
- sistemética de la informacion a los usuarios : . L.
. informacion y aprobacion
- teléfonos de contacto .
. ., . L . . correspondientes
- informaciéon general: donacién de sangre, donacién de 6rganos,
procedimiento para canalizar reclamaciones y sugerencias...
- Carta de derechos y deberes
El manual de acogida estara informado por el Comité de Etica
Asistencial (cuando esté constituido) y aprobado por la Comision
Central de Garantia de Calidad.
El Hospital ha definido el procedimiento que garantiza la entrega del .
: o . . Documentos:
NIVEL 2 manual de acogida en el 100% de los ingresos. De igual modo, 8 o
_ . . . - procedimiento que regula la entrega
distribuye el manual progresivamente a los pacientes ambulatorios.
. C . . o
NIVEL 3 El Hospital ha distribuido el manual de acogida en mas del 90% de los 10 Auditoria externa

ingresos.
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Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:

- el método de conocimiento de la
opinién de los usuarios

- el andlisis realizado y las
conclusiones obtenidas

El Hospital ha analizado lo opiniéon de los usuarios con relacion a los
NIVEL 4 contenidos, el procedimiento de entrega y el grado de distribucién del
manual de acogida, y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora).

10

El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las

NIVEL 5 oportunidades de mejora detectadas.

10

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- las oportunidades de mejora
- para cada una de ellas:
- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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PLAN DE GESTION 2003

LINEA ESTRATEGICA

ll. ORIENTACION AL USUARIO

M {oJod X{e ]l 1. INFORMACION A LOS USUARIOS

ol: NI p\Yelm 1.3 El Hospital realiza correctamente el proceso de consentimiento informado.

Al s

Todos los servicios clinicos tienen elaborada la relaciéon de procesos Documentos:

NIVEL 1 e e X 4 L
subsidiarios de documento de consentimiento informado. - relacion de procesos
Los servicios clinicos elaboran los documentos de consentimiento Documentos:
informado de forma progresiva, hasta alcanzar el 100% de los - documentos de consentimiento
precisos. informado, elaborados

NIVEL 2 Los documentos estaran informados por el Comité de Etica Asistencial o 12 actas del Comité de Etica Asistencial
(cuando esté constituido) y aprobados por la Comision Clinica (cuando esté constituido) y de la
correspondiente. Comisién Clinica correspondiente en
Se adaptaran a las recomendaciones del Ministerio de Sanidad y las que conste la informacién vy
Consumo o del Convenio de Oviedo. aprobacion
El Hospital analiza el grado de implantacién de los documentos de Informe firmado por el Gerente en el
consentimiento informado, y verifica la identificacion del médico y del que se especifican:

NIVEL 3 . S . . X 9 o .
paciente. En consecuencia, obtiene conclusiones (oportunidades de - el andlisis realizado vy las
mejora). conclusiones obtenidas

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:

El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora

NIVEL 4 9 - para cada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo solo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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PLAN DE GESTION 2003

LINEA ESTRATEGICA

ll. ORIENTACION AL USUARIO

M {oJod X{elll 1. INFORMACION A LOS USUARIOS

o] N|p\Ye M 1.4 El Hospital se compromete con la Carta de derechos y deberes del paciente.

Al s

NIVEL 1

La Carta de derechos y deberes del paciente esta visible en lugares de
facil acceso para los usuarios, ademas de formar parte del manual de

acogida.

X

15

Informe firmado por el Gerente en el
que detalla las ubicaciones de la carta
de derechos y deberes del paciente.

NIVEL 2

El Hospital disefia y desarrolla programas de sensibilizacion e
informacion en relacidon con los derechos y deberes del paciente,
dirigidos a todos los profesionales del Centro.

15

Informe firmado por el Gerente en el
que detalla los programas
desarrollados.
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PLAN DE GESTION 2003

LINEA ESTRATEGICA

:{eJo{ Lol 2. GESTION

ll. ORIENTACION AL USUARIO

DE LA CALIDAD PERCIBIDA

Al s

o1-NIJ\Yo M 2 1 E| Hospital gestiona la opinidn transmitida por los usuarios, respecto de la calidad de los servicios recibidos durante su hospitalizacion.

El Hospital tiene implantada la encuesta de posthospitalizacion
SERVQHOS, y la aplica segun los criterios siguientes:

- tipo de estudio: transversal mediante encuesta anénima

- periodo: dos veces al afio

Informe firmado por el Gerente en el

NIVEL 1 - poblaciéon y muestra: nimero total de altas del periodo de estudio, 8 que explica la implantacion de la
exceptuando éxitus, cuidados intensivos, reanimacion y pediatria. encuesta.
Tamafo muestral definido en las instrucciones generales
- procedimiento: a través de correo asegurando la confidencialidad, y
con los gastos por cuenta del Centro
Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital analiza los resultados de la encuesta y obtiene que se especifican:
NIVEL 2 . . . 8 s .
conclusiones (oportunidades de mejora). - el andlisis realizado vy las
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 3 14 - para cada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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PLAN DE GESTION 2003 ..6 sacyl

MY 307Nl W 11. ORIENTACION AL USUARIO

{oJo{ X{elll 2. GESTION DE LA CALIDAD PERCIBIDA

2.2 El Hospital gestiona la opinion transmitida por los usuarios respecto de la calidad de los servicios recibidos en las areas de actividad
ambulatoria.

OBJETIVO

El Hospital tiene elaborada una encuesta especifica para recoger la

opinién de los usuarios, respecto de los servicios recibidos en las Documentos:
NIVEL1 ©P o » resp X 15 -encuesta
areas de actividad ambulatoria. .
- : . Ny - metodologia
Ha definido -igualmente- una metodologia para su aplicacion.
El Hospital aplica dicha encuesta, siguiendo la metodologia Informe f|rma.c!o _por el Gerente en el
NIVEL 2 . 5 que se especifica:
establecida. L
- el proceso de aplicacion
Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital analiza los resultados de la encuesta y obtiene que se especifican:
NIVEL 3 . . . 5 s .
conclusiones (oportunidades de mejora). - el analisis realizado y las
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 4 P P P 5 - para cada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas. . )
- acciones precisas

- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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PLAN DE GESTION 2003

LINEA ESTRATEGICA

ll. ORIENTACION AL USUARIO

{oJo{ X{elll 2 GESTION DE LA CALIDAD PERCIBIDA

Al s

o] NI j\"[o M 2.3 El Hospital gestiona la opinidn transmitida por los usuarios respecto de la calidad de los servicios recibidos en el area de Urgencias.

El Hospital tiene elaborada una encuesta especifica para recoger la

opinién de los usuarios respecto de los servicios recibidos en el area Documentos:
NIVEL 1 P . P X 15 -encuesta
de urgencias. - metodologia
Ha definido -igualmente- una metodologia para su aplicacion.
El Hospital aplica dicha encuesta siguiendo la metodologia Informe f'rma.d.o Por el Gerente en el
NIVEL 2 . 5 que se especifica:
establecida. L
- el proceso de aplicacion
Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital analiza los resultados de la encuesta y obtiene que se especifican:
NIVEL 3 . . . 5 s .
conclusiones (oportunidades de mejora). - el andlisis realizado vy las
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 4 P P P 5 - para cada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo solo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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PLAN DE GESTION 2003

MY 307Nl W 11. ORIENTACION AL USUARIO

{oJo{ X{elll 2. GESTION DE LA CALIDAD PERCIBIDA

(el:N| 3 J\"{o M 2.4 El Hospital gestiona correctamente las quejas, reclamaciones y sugerencias de los usuarios.

El Hospital -a través del S.A.U.- pone a disposicién de los usuarios los

Al s

NIVEL 1 formularios normalizados para la canalizaciéon de reclamaciones y X 5  Auditoria externa
sugerencias.
El Hospital -a través del S.A.U.- ha establecido el procedimiento
NIVEL 2 interno para dar respuesta a las quejas, reclamaciones y sugerencias X 5 Documentos:
de los usuarios, ajustandose a los parametros normativos establecidos - procedimiento
al respecto.
Informe firmado por el Gerente en el
NIVEL 3 El Hospital analiza las quejas, reclamaciones y sugerencias de los X 10 que se especifican:
usuarios, y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora). - el andlisis realizado y las
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 4 X 10 - paracada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo solo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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PLAN DE GESTION 2003 ..ﬁ sacyl

MY 307Nl W 11. ORIENTACION AL USUARIO

{oJo{ X{elll 2. GESTION DE LA CALIDAD PERCIBIDA

o] NI i\"el 2.5 El Hospital establece un plan de mejora del confort para la estancia de pacientes y allegados.

El Hospital ha elaborado un plan de mejora del confort y habitabilidad
orientado al paciente y allegados.
Contemplara:
- adecuacion del mobiliario: habitaciones, salas de espera...
- television y teléfono en las habitaciones
NIVEL 1 - aseos de uso exclusivo para acompanantes X
- puntos para el suministro de bebidas
- suministro de prensa y revistas
- salas de juego infantiles
- habitaciones individuales

20 Documentos:
- plan de mejora del confort

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- medidas implantadas

El Hospital implanta de forma progresiva el plan de mejora del confort 10

NIVEL 2 y habitabilidad.

En este objetivo sélo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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Al s

MY 307Nl W 11. ORIENTACION AL USUARIO

{oJo{ X{elll 2. GESTION DE LA CALIDAD PERCIBIDA

el: N3 J\"o M 2.6 El Hospital establece un plan de seguridad para la estancia de pacientes y allegados.

El Hospital disefia un plan para garantizar la seguridad de los
pacientes mas vulnerables, y define las responsabilidades de los
NIVEL 1 profesionales. X
El plan esta orientado a nifios, ancianos, discapacitados, encamados,
personas con trastornos mentales...

Documentos:
20 - plan de seguridad

Informe firmado por el Gerente en el
NIVEL 2 El Hospital implanta de forma progresiva el plan de seguridad. 10 que se especifican:
- medidas implantadas

En este objetivo sélo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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LINEA ESTRATEGICA

:{eJo{ Lol 2. GESTION

ll. ORIENTACION AL USUARIO

DE LA CALIDAD PERCIBIDA

Al s

(o] NI j\"[eM 2.7 E| Hospital desarrolla un Plan de Emergencias y Evacuacion con objeto de minimizar los dafios ante un posible siniestro.

El Hospital elabora un Plan de Emergencias y Evacuacioén, con todas Documentos:
NIVEL 1 X 5 . y
su fases. - Plan de Emergencias y Evacuacion
El Hospital implanta dicho Plan: In:gr;eegrrggggas.or el Gerente en el
NIVEL 2 - divulgacién a todo el personal X 10 q pe: y .
e o . . . - las actuaciones divulgativas
- formacion especifica a los equipos de intervencion. . :
- las actuaciones formativas
Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital desarrolla simulacros y obtiene conclusiones que se especifican:
NIVEL 3 . . 8 .
(oportunidades de mejora). - el los simulacros desarrollados vy las
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 4 P P P 7 - para cada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables
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LINEA ESTRATEGICA

ll. ORIENTACION AL USUARIO

M {0]ed X {oll 3. CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS DEL USUARIO

(o]:N] 3 3\"{o 0 3.1 El Hospital garantiza los derechos de los usuarios respecto de la confidencialidad de sus datos.

Al s

El Hospital analiza su situaciéon, en relacion con las exigencias
reguladas por la Ley:

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:

NIVEL1 circuitos de documentacion clinica y datos sensibles 8
- accesibilidad a las bases de datos y archivos documentales - el andlisis realizado y las
- etc. conclusiones obtenidas
y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora).
El Hospital disefia y desarrolla programas de sensibilizacion e Informe firmado por el Gerente en el
NIVEL 2 informacion, en relacién con la confidencialidad de datos, dirigidos a 17 «que se detallan los programas
todos los profesionales del Centro. desarrollados.
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 3 15 - paracada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables
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MY 307Nl W 11. ORIENTACION AL USUARIO

M {0]e {0l 4. INTIMIDAD DEL USUARIO

(o] N3 1\"/el 4.1 El Hospital garantiza los derechos de los usuarios respecto de su intimidad (cultura, creencias, valores, dignidad...).

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifica:
- medidas de separacion instaladas

NIVEL 1 Las habitaciones, salas de observacion, salas de exploracion... X 13

contaran con medidas de separacién (cortinas, mamparas...).

El Hospital dispone de normas escritas que orientan al conjunto de los
profesionales a comportarse de modo respetuoso con la necesidad de

NIVEL 2 intimidad del paciente. X 43 Documentos:

. . . . . - normas
Dichas normas contemplaran -ademas- el comportamiento minimo
exigible a otros pacientes, familiares o allegados.
El Hospital tiene establecidos los criterios para asignar habitacion .
oo . . . Documentos:
NIVEL 3 individual a aquellos pacientes que por su estado clinico y/o emocional X 14 criterios

necesitan un aislamiento especifico.
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MY 307Nl W 11. ORIENTACION AL USUARIO

M {elei=Joll 5. VVISITAS Y ACOMPANAMIENTO DE LOS USUARIOS

(o] NI j\"[ol 5.1 El Hospital gestiona las visitas y acompanamiento de pacientes ingresados.

Al s

El Hospital ha elaborado e implantado una norma que regula las visitas
y acompafiamiento de pacientes ingresados, cuya finalidad es

compatibilizar una adecuada prestacién de la asistencia con el Documentos:
NIVEL1 . X 3
bienestar de los pacientes. - Norma
Se facilitara el acompafiamiento siempre que éste no sea descartable
por motivos clinicos.
Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital analiza los resultados de la aplicacién de la referida norma que se especifican:
NIVEL 2 . . i . 7 s .
y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora). - el andlisis realizado vy las
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 3 P P P 10 - paracada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sélo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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MY 307Nl W 11. ORIENTACION AL USUARIO

M {elei=Joll 5. VVISITAS Y ACOMPANAMIENTO DE LOS USUARIOS

o] NI j\"[o M 5.2 El Hospital gestiona el acompafiamiento a las mujeres que dan a luz en el Hospital.

Al s

El Hospital ha definido y aplicado un procedimiento que establece la

Documentos:

NIVEL 1 oferta para el acompafiamiento durante la dilatacion y el parto, asi X 3 L
. ) - procedimiento
como las excepciones que lo desaconsejan.
Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital analiza los resultados de la aplicacion del procedimiento y que se especifican:
NIVEL 2 . . . ) 7 i .
obtiene conclusiones (oportunidades de mejora). - el andlisis realizado vy las
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 3 P P P 10 - paracada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo solo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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MY 307Nl W 11. ORIENTACION AL USUARIO

M {elei=Joll 5. VVISITAS Y ACOMPANAMIENTO DE LOS USUARIOS

(o] NI j\"[e M 5.3 El Hospital gestiona el acompanamiento a los nifios hospitalizados.

Al s

El Hospital ha definido y aplicado un procedimiento que establece la

Documentos:

NIVEL 1 oferta para el acompafiamiento de los nifios hospitalizados, asi como X 3 .
. : - procedimiento
las excepciones que lo desaconsejan.
Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital analiza los resultados de la aplicacion del procedimiento y que se especifican:
NIVEL 2 ) . ) . 7 s .
obtiene conclusiones (oportunidades de mejora). - el andlisis realizado y las
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 3 P P P 10 - paracada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sélo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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LINEA ESTRATEGICA

ll. ORIENTACION AL USUARIO

{oJoi X{elll 6. CONFORT, HOSTELERIA Y ACCESIBILIDAD FiSICA

(o]:N]| 3 3\"{e M 6.1 El Hospital elabora la dieta del paciente atendiendo a sus necesidades y preferencias.

Al s

NIVEL 1

El Hospital tiene elaborado el catalogo de dietas.

Informe firmado por el Gerente.

NIVEL 2

El Hospital establece y respeta el horario de comidas.

Informe firmado por el Gerente.

NIVEL 3

El Hospital presenta la comida en bandeja individual, personalizada y
en Optimas condiciones térmicas.

Informe firmado por el Gerente.

NIVEL 4

El Hospital contempla en su catalogo de dietas, menues adaptados a
los nifios.

X | X | XX

Informe firmado por el Gerente.

NIVEL 5

El Hospital oferta menu opcional en la dieta basal.

Informe firmado por el Gerente.

NIVEL 6

El Hospital analiza y evalla el grado de aceptacion de la comida que
sirve, y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora)

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:

- el andlisis realizado y las
conclusiones obtenidas

NIVEL 7

El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las
oportunidades de mejora detectadas.

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- las oportunidades de mejora
- para cada una de ellas:
- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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LINEA ESTRATEGICA

ll. ORIENTACION AL USUARIO

{{oJoi X{elll 6. CONFORT, HOSTELERIA Y ACCESIBILIDAD FiSICA

(o]:N]| 3 3\"[o M 6.2 El Hospital favorece la accesibilidad a sus instalaciones y profesionales.

NIVEL 1

El Hospital analiza la sefializacién y accesibilidad fisica a sus
instalaciones y profesionales, teniendo como referencia a los usuarios
mas vulnerables (discapacidad sensorial, cognitiva, intelectual,
ancianos, inmigrantes...) y obtiene conclusiones (oportunidades de
mejora).

Al s

Informe firmado por el Gerente en el
15 que se especifican:
el anadlisis realizado y las
conclusiones obtenidas

NIVEL 2

El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las
oportunidades de mejora detectadas:

- eliminacion de barreras arquitectonicas

- directorios con los nombres de los especialistas y supervisiones de
enfermeria

- etc.

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
15 - las oportunidades de mejora
- plazos
- responsables
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Al s

MY 307Nl W 11. ORIENTACION AL USUARIO

P

(o)

{o]ed {0 )l 7. EFECTOS Y ACCESORIOS DE ASEO PERSONAL

=NI3i\"/el 7.1 El Hospital proporciona efectos y accesorios de aseo personal a los pacientes ingresados.

El Hospital entrega en el momento del ingreso una bolsa de aseo al
100% de los pacientes, diferenciando:

- nifos

- adultos

NIVEL 1 10 Adjuntar un modelo
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Al s

MY 307Nl W 11. ORIENTACION AL USUARIO

P

(o)

{o]e1=S{o ) 8. RECONOCIMIENTO DE LA MATERNIDAD

NI i\"/el 8.1 El Hospital felicita a la parturienta.

En partos y nacimientos, el Hospital felicita a la parturienta y le entrega 10 Informe del Gerente que detalle en qué

NIVEL1 1 detalle simblico. consiste
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MY 307Nl W 11. ORIENTACION AL USUARIO

3 {0]e1 2 {olll 0. ACCESIBILIDAD ORGANIZATIVA

(o] NI j\"[/o M 9.1 El Hospital mejora la accesibilidad organizativa a las consultas externas y pruebas diagnésticas.

El Hospital tiene activas todas las agendas, sin limite temporal. No X 15 Informe explicativo firmado por el
existen pacientes pendientes de cita. Gerente

NIVEL 1

El Hospital minimiza las reprogramaciones.
Ante la necesidad de reprogramar al paciente, se le garantizara una
NIVEL 2 fecha incluida en la semana anterior o posterior a la de la fecha inicial. X 17 Auditoria externa
El paciente recibira notificacion de su nueva cita, al menos una
semana antes de la nueva fecha.

El Hospital disefia y aplica un sistema mediante el cual reduce

progresivamente las consultas sucesivas derivadas de programas de Documentos:
cribaje poblacional. - sistema

NIVEL 3 Asi pues, envia -mediante carta personalizada y firmada por el X 17
facultativo correspondiente- los resultados de los programas de cribaje Auditoria externa

cuando estos sean normales.
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MY 307Nl W 11. ORIENTACION AL USUARIO

3 {0]e1 {0l 0. ACCESIBILIDAD ORGANIZATIVA

o] =N 1\"/o M 9.2 E| Hospital avanza en el desarrollo de las consultas de alta resolucion.

El Hospital ha disefiado un plan para avanzar en la oferta de consultas
de alta resolucion.
Contemplara, al menos:
- procesos susceptibles de alta resolucion por cada especialidad
NIVEL 1 médica X

Documentos:
22

. . - plan
- reestructuracion de agendas precisas
- captura de datos diferenciados.
- oferta coordinada con Atencion Primaria
- coordinacion con los servicios centrales (Rx, Laboratorio...)
NIVEL 2 El Hospital implanta de forma progresiva ese plan, hasta hacerlo en su X 23 Auditoria externa

totalidad.

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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Al s

MY 307Nl W 11. ORIENTACION AL USUARIO

[ {0]e1 {0l 0. ACCESIBILIDAD ORGANIZATIVA

(o]=NI3j\"[/ol 9.3 El Hospital avanza en la ampliacion horaria de la oferta de servicios.

NIVEL 1 El Hospital ha dlsgnado un plan para avanzar en la oferta de actividad X 20 Documentos:
programada en la jornada de tarde. - plan
NIVEL 2 El Hospital implanta de forma progresiva ese plan, hasta hacerlo en su 20  Auditoria externa

totalidad.
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WIN[FN=317.N el[ol. N [1I. GESTION DEL CAPITAL HUMANO

{{oJoi X{elll 1. ATENCION AL TRABAJADOR

(o] NI j\"[oM 1.1 El Hospital desarrolla programas de atencién a sus trabajadores.

Al s

El Hospital disefia un programa de atencion al trabajador, para el que Documentos:
NIVEL 1 i X 30 . .
concreta los recursos y organizacion que le dan sustento. - programa de atencion al trabajador
Informe firmado por el Gerente en el
NIVEL 2 El Hospital aplica el programa disefiado de atencién al trabajador. 20 que se especifican:
- el proceso de aplicacion
. . . L . C Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalta el grado de satisfaccién derivado de la aplicacion Ue se especifican:
NIVEL 3 del programa de atencién al trabajador, y obtiene conclusiones 10 q P e .
- : - el analisis realizado vy las
(oportunidades de mejora). . .
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 4 P P P 10 - para cada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo solo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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LINEA ESTRATEGICA

lIl. GESTION DEL CAPITAL HUMANO

{o]od 2 {oll 2. PLAN DE ACOGIDA AL PERSONAL DE NUEVO INGRESO

o= NI J\"{o M 2.1 El Hospital hace sistematica la acogida de los nuevos trabajadores.

l. Sacyl

SITUACION | OBJETIVO
NIVEL DESCRIPCION DE PARTIDA 2003 VALOR CRITERIOS DE VALORACION
El Hospital disefia un plan de acogida dirigido al personal de nuevo
ingreso, con:
- informacion general del Centro
- informacion general y especifica del servicio / unidad de trabajo Documentos:
NIVEL 1 - funciones a desarrollar en el servicio / unidad de trabajo X 25 L
o . . - plan de acogida
- principales normas y protocolos relacionados con las funciones que
habra que desarrollar
Este objetivo, de forma progresiva, se extendera al 100% de los
puestos de nuevo ingreso.
. . . . Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital aplica el Plan de Acogida, de forma progresiva, hasta .
NIVEL 2 o . : X 25 que se especifican:
alcanzar el 100% de las nuevas incorporaciones. L
- el proceso de aplicacién
El Hospital evalua los resultados de la aplicacion del Plan de Acogida Informe firmado por el Gerente en el
(conocimiento de la opinion del nuevo trabajador y de la de los que se especifican:
NIVEL 3 - L ) . . 10 oy .
compaferos de servicio / wunidad), y obtiene conclusiones - el analisis realizado vy las
(oportunidades de mejora). conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 4 P P P 10 - paracada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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Al s

WIN[FN=317.N el[ol. N [1I. GESTION DEL CAPITAL HUMANO

2:{eJe{ XJoll 3. FORMACION

o]:N]3\"{o M 3.1 El Hospital garantiza la pertinencia del programa de formacion: deteccién de necesidades.

El Hospital tiene definido un método para identificar las necesidades
formativas, que al menos contempla algunos de los métodos

siguientes:
- informadores clave
- grupo nominal Documentos:
NIVEL 1 - comisiones y grupos de mejora X 12 - método de identificacion de las
- mandos intermedios necesidades formativas
- encuesta

- resultados de evaluacion del Programa Anual de Gestion
- indicadores de Cartera de Servicios
- etc.

El Hospital aplica, en la elaboracion del programa de formacién anual,

el método definido, utilizando:

- informadores clave 8 Documentos:
- grupo nominal - memoria

- comisiones y grupos de mejora

- mandos intermedios

NIVEL 2

El Hospital aplica, en la elaboracion del programa de formacién anual,
el método definido, utilizando ademas:
NIVEL 3 - encuesta
- resultados de evaluacion del Programa Anual de Gestion
- indicadores de Cartera de Servicios

7 Documentos:
- memoria

En este objetivo solo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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LINEA ESTRATEGICA

(o] {oll 3. FORMACI

ll. GESTION DEL CAPITAL HUMANO

ON

(o]:N] 3 1\"[o M 3.2 El Hospital garantiza la pertinencia del programa de formacion: priorizacién de las necesidades detectadas.

El Hospital tiene definido un modelo que le permite priorizar
racionalmente las necesidades formativas detectadas, que al menos
contempla:
- trascendencia de la carencia formativa (gravedad)
- concordancia con objetivos institucionales
- repercusion social del problema susceptible de mejora a través de
formacion
- extension

- numero de categorias afectadas

- nimero de profesionales afectados

Documentos:

Al s

NIVEL 1 -vulnerabilidad X 9 - modelo de priorizaciéon
- incidencia de la actividad formativa sobre los problemas
existentes o sobre las necesidades detectadas
- incidencia de la actividad formativa sobre nuevas incorporaciones
tecnolégicas
- incidencia de la actividad formativa sobre nuevas prestaciones
- coste de la actividad formativa / beneficios
- ampliacion (en contenidos) de actividades formativas de ejercicios
anteriores
- otro método de priorizacion definido en la bibliografia
El Hospital aplica, en la elaboracién del programa de formacién anual, Documentos:
NIVEL 2 el modelo de priorizaciéon definido, contemplando todos los elementos 9 - memoria ’

que lo integran.

En este objetivo sélo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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LINEA ESTRATEGICA

(d{eo]ed 2 {oll 3. FORMACI

(o]:N]1\"{/o M 3.3 El Hospital planifica las actividades formativas: estructura fisica y equipamiento.

IIl. GESTION DEL CAPITAL HUMANO

ON

Al s

NIVEL 1

El Hospital tiene identificados, en localizacién y sefalizacién, unos
espacios destinados a la gestiéon y realizacion de las actividades
formativas como son:

- aula/as de formacion

- biblioteca

- espacios para la gestion y administracion de las actividades
formativas

X

9

Auditoria externa

NIVEL 2

El Hospital dota a estos espacios de mobiliario funcional y versatil, asi
como de equipamiento adecuado a las funciones formativas, de
gestion y administracion, entre las que se encuentran:

- medios audiovisuales e informaticos adecuados

- acceso a biblioteca on-line y a los repertorios bibliograficos de uso
mas comun

- acceso a un aula de informatica

9

Auditoria externa

En este objetivo solo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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LINEA ESTRATEGICA

(o] {oll 3. FORMACI

ll. GESTION DEL CAPITAL HUMANO

ON

(o]=NI3j\"{/oM 3.4 El Hospital planifica las actividades formativas: recursos humanos.

El Hospital cuenta con el nhombramiento de todos los profesionales
responsables de formacion:
- coordinadores de formacion continuada: médico, de enfermeria y del

Al s

NIVEL 1  area de gestion X 9 Auditoria externa
- jefe de estudios
- presidente de la comisién de docencia
- nombramiento de los MIR de las distintas especialidades acreditadas
El Hospital da respuesta a las necesidades de planificacion y de
gestion de la formacion, y dispone para ello de:
NIVEL?2 ~ coordinadores de formacion con total o parcial dedicacion a la 9  Auditoria externa

docencia
- personal administrativo con un plan de trabajo regular que garantice
las labores administrativas derivadas de la gestion de formacion

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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LINEA ESTRATEGICA

(o] {oll 3. FORMACI

(e]:N] 3 3\"{o M 3.5 El Hospital planifica las actividades formativas: programacion de las actividades formativas.

ll. GESTION DEL CAPITAL HUMANO

ON

Al s

El Hospital tiene definida una metodologia de programacion de las
actividades formativas que incluye al menos:

- justificacion

- objetivos de la actividad

NIVEL1 persongl al que va dirigido 10 Documentos; N
- contenidos - metodologia de programacion
- criterios de organizacion (metodologia docente...)
- presupuesto
- procedimiento de evaluacion: estructura, proceso, resultados y
satisfaccion
El Hospital aplica la metodologia de programacion de las actividades Documentos:
NIVEL 2 . - 9 -
formativas contemplando todos los elementos sefalados. - memoria
NIVEL 3 El Hospital acredita sus actividades formativas en porcentaje 9 Documentos:

creciente.

- informe de acreditacion
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LINEA ESTRATEGICA

IIl. GESTION DEL CAPITAL HUMANO

2:{eJe{ Lol 3. FORMACION

o]:N]3\"{e M 3.6 El Hospital aprueba y divulga el programa anual de formacion.

NIVEL 1

El Hospital cuenta con un programa de formacion anual aprobado por:
- la Comisién de Direccion y de Formacion Continuada del Hospital
- la Direccién General de Recursos Humanos

Al s

Documentos:
- acta de la Comision de Direccion

NIVEL 2

El Hospital presenta formalmente el programa de formacion anual
mediante los actos precisos para llegar a toda la plantilla del centro.

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- las actuaciones de presentacion

NIVEL 3

El Hospital tiene definida y aplica la metodologia para la divulgacion
del contenido del programa de formacion, entre los que se incluye:

- puntos de informacién

- responsables de formacién

- folletos divulgativos

Auditoria externa

NIVEL 4

El Hospital aplica la metodologia para la divulgacién del contenido del
programa de formaciéon contemplando todos los elementos que la
integran, incluidos los mecanismos de transmisién al colectivo social:

- documento de distribucion universal del contenido del programa

- informacion on-line

Documentos divulgativos
Pagina web
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WIN[FN=317.N el[ol. N [1I. GESTION DEL CAPITAL HUMANO

2:{eJe{ XJoll 3. FORMACION

(o]:N]3\"{/o M 3.7 El Hospital garantiza la accesibilidad al programa de formacion.

El Hospital tiene descritos los criterios y circuitos que regulan el
acceso del trabajador a las actividades formativas del programa de
formacién anual, entre los que se incluyen: X 10 Documentacion:

NIVEL1 relacion de la actividad con su puesto de trabajo - criterios y circuitos

- participacion del profesional en actividades anteriores

- mecanismos de inscripcion

El Hospital aplica los criterios y circuitos que regulan el acceso del Informe firmado por el Gerente en el
NIVEL 2 trabajador a las actividades formativas del programa de formacion 10 que se especifican:

anual. - la aplicacion de criterios y circuitos

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.

83



PLAN DE GESTION 2003 ..ﬁ sacyl

WIN[FN=317.N el[ol. N [1I. GESTION DEL CAPITAL HUMANO

2:{eJe{ XJoll 3. FORMACION

(o]:N]33\"{e M 3.8 El Hospital da apoyo logistico a la actividad formativa.

El Hospital tiene descritas las responsabilidades relacionadas con la
ejecucion de las actividades formativas:
- preparacion y reserva del local

NIVEL1 disponibilidad de uso de medios audiovisuales X 9 Documentos.
- disponibilidad de programas de mano y documentacion relacionada - descripcién de responsabilidades
- identificacién de ponentes
- encuesta de valoracion
- etc
NIVEL 2 El Hospital aplica la distribucion de responsabilidades relacionadas 8  Auditoria externa

con la ejecucion de las actividades formativas.

En este objetivo sélo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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LINEA ESTRATEGICA

(o] {oll 3. FORMACI

ll. GESTION DEL CAPITAL HUMANO

ON

(o]=NI3j\"/o M 3.9 El Hospital evalla las actividades formativas.

NIVEL 1

El Hospital tiene descrito un modelo de evaluacion de las actividades
formativas que desarrolla:

- indicadores de cobertura

- indicadores de proceso

- indicadores de resultado

- indicadores de satisfaccion

Documentos:
- modelo de evaluacién

Al s

NIVEL 2

El Hospital aplica, en la evaluacion de sus actividades formativas,
indicadores de cobertura y proceso.

Documentos:
- memoria

NIVEL 3

El Hospital aplica, en la evaluacion de sus actividades formativas,
indicadores de cobertura y proceso e incluye evaluacién de la
satisfaccion.

Documentos:
- memoria

NIVEL 4

El Hospital aplica, en la evaluacion de sus actividades formativas,
indicadores de cobertura y proceso, evaluacién de la satisfaccion e
indicadores de resultados.

Documentos:
- memoria

En este objetivo sélo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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WIN[FN=317.N el[ol. N [1I. GESTION DEL CAPITAL HUMANO

2:{eJe{ XJoll 3. FORMACION

(o]:NI3j\"/ol 3.10 El Hospital reconoce las actividades formativas.

El Hospital dispone y aplica un sistema de reconocimiento de las

actividades formativas desarrolladas por cada trabajador.

- diploma personalizado de asistencia con:
- denominacion del curso Documentos:

NIVEL 1 - carga lectiva (horas) X 9 - sistema de reconocimiento

- fechas de celebracion
- relacién de contenidos
- firma del Gerente y Unidad de Formacion Continuada

El Hospital define un sistema para valorar la actividad formativa en los Documentos:
NIVEL 2 procesos de movilidad interna, a través de los correspondientes 13 - procesos afectados por los méritos
acuerdos con la representacion sindical de los trabajadores. formativos
. . . e L . Documentos:
NIVEL 3 El Hospital aplica un sistema de valoracion de la actividad formativa en 12 - procesos afectados por los méritos

los procesos de movilidad y promocion interna. .
formativos
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LINEA ESTRATEGICA

ll. GESTION DEL CAPITAL HUMANO

{oJoi X{e ]l 4. PLAN DE COMUNICACION INTERNA

(o] NI j\"/o M 4.1 El Hospital gestiona la comunicacion interna.

El Hospital disefia un plan de comunicacién interna que garantiza la
suficiente comunicacion descendente, horizontal y ascendente.
Para todas ellas se identifican los instrumentos (memorias, manuales,

Al s

Documentos:

NIVEL 1 reuniones, tablones de anuncios, pagina web...), su sistematica de 50 C
e ! . - plan de comunicacion interna
utilizacion y los responsables de la misma. Los mandos del Hospital
deben entender la comunicacion como una de sus principales
funciones.
Informe firmado por el Gerente en el
NIVEL 2  El Hospital aplica el plan de comunicacién interna. 50 que se especifican:
- el proceso de aplicacién
El Hospital evallia los resultados de la aplicacion del plan de Informe f'rma.d.o p.or el Gerente en el
NIVEL 3 comunicacion interna y obtiene conclusiones (oportunidades de 25 que se eSpeCI.ﬂ.Ca.n' .
mejora). - e! analisis ' realizado vy las
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 4 25 - paracadauna de ellas:

oportunidades de mejora detectas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo solo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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WY =317.N cl[ol. Wl |||. GESTION DEL CAPITAL HUMANO

d{0]o{ X {oll 5. ACTIVIDADES EXTRALABORALES

(o]:N]3\"{e M 5.1 El Hospital potencia la implicacion y motivacion de sus profesionales.

Al s

El Hospital programa y desarrolla actividades extralaborales

Documentos:

NIVEL 1 (deportivas, culturales...), dirigidas a fomentar la implicacién de los X 20 - programa de  actividades
profesionales con la organizacion. extralaborales
. . . L . o Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalua el grado de satisfaccion derivado de las actividades ue se especifican:
NIVEL 2 extralaborales desarrolladas, y obtiene conclusiones (oportunidades de 20 q P e .
. - el analisis realizado vy las
mejora). . .
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 3 P P P 20 - paracada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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WINFY=317.N el N |\/. UTILIZACION CORRECTA DE LOS RECURSOS

1. EL HOSPITAL ESTRUCTURA EL TRABAJO DE CADA SERVICIO O UNIDAD, Y GARANTIZA EL MAXIMO APROVECHAMIENTO DE LOS RECURSOS
PROCESO NI

(e]:N]J\"{/e M 1.1 El Hospital define e implanta planes de trabajo en sus servicios médicos.

El Hospital define, implanta y mantiene actualizados los planes de
trabajo para sus servicios médicos, de forma progresiva, hasta

0 ; ; Documentos:
alcanzar al 100% del colectivo profesional. - planes de trabajo definidos segun
NIVEL 1 Dichos plane's: . X 30 metodologia de la Direccién General
- se plasmaran por escrito de Asistencia Sanitaria

- incluiran todas las actividades, de todos los integrantes del servicio, a
lo largo de toda la jornada laboral.
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PROCESO

OBJETIVO

LINEA ESTRATEGICA

IV. UTILIZACION CORRECTA DE LOS RECURSOS

l. Sacyl

1. EL HOSPITAL ESTRUCTURA EL TRABAJO DE CADA SERVICIO O UNIDAD, Y GARANTIZA EL MAXIMO APROVECHAMIENTO DE LOS RECURSOS
DISPONIBLES

1.2 El Hospital dispone de normas escritas que establecen los criterios basicos de organizacion y funcionamiento de todas las unidades de

enfermeria.
SITUACION | OBJETIVO
NIVEL DESCRIPCION DE PARTIDA 2003 VALOR CRITERIOS DE VALORACION
El Hospital elabora e implanta progresivamente el manual de
o : . . . Documentos:
organizacion del funcionamiento de las unidades de enfermeria. o
) . - manual de organizacion del
NIVEL 1 Este manual estd consensuado y es compatible y coherente con los X 12 . . :
. - o : . funcionamiento de las unidades de
planes de trabajo de los servicios médicos que prestan asistencia en la .
. ) enfermeria
correspondiente unidad.
Documentos:
El Hospital elabora e implanta el cronograma de adiestramiento e - cronograma de adiestramiento e
NIVEL2 ” , . . X 12 . > .
integracion del personal de enfermeria de nuevo ingreso en la unidad. integracion del personal de enfermeria
de nuevo ingreso en la unidad
El Hospital analiza y evalla el grado de eficacia del manual de Informe flrmqqo pf)r el Gerente en el
R ; . . , que se especifican:
NIVEL 3 organizacion y funcionamiento de las unidades de enfermeria y 8 . .
) . . . - analisis realizado y conclusiones
obtiene conclusiones (oportunidades de mejora). .
obtenidas
El Hospital analiza y evalua el grado de eficacia y satisfaccion Informe firmado por el Gerente en el
NIVEL 4 derivados del cronograma de adiestramiento e integracion del personal 8 que se especifican:

de enfermeria de nuevo ingreso en la unidad, y obtiene conclusiones
(oportunidades de mejora).

- analisis realizado y conclusiones
obtenidas
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El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- las oportunidades de mejora

NIVEL 5 oportunidades de mejora detectadas, en relacién con el manual de 6 - para cada una de ellas:
organizacion del funcionamiento de las unidades de enfermeria. - acciones precisas
- plazos
- responsables
Informe firmado por el Gerente en el
. . . . ue se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las q P . .
. . - - las oportunidades de mejora
oportunidades de mejora detectadas, en relacion con el cronograma .
NIVEL 6 6 - para cada una de ellas:

de adiestramiento e integracion del personal de enfermeria de nuevo
ingreso en la unidad.

- acciones precisas
- plazos
- responsables
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PLAN DE GESTION 2003
l. Sacyl

WINFY=317.N el N |\/. UTILIZACION CORRECTA DE LOS RECURSOS

1. EL HOSPITAL ESTRUCTURA EL TRABAJO DE CADA SERVICIO O UNIDAD, Y GARANTIZA EL MAXIMO APROVECHAMIENTO DE LOS RECURSOS

PROCESO IS

1.3 El Hospital dispone de normas escritas que establecen los criterios basicos de organizacién y funcionamiento de todos los servicios y
unidades de apoyo a la asistencia.

OBJETIVO

SITUACION | OBJETIVO
NIVEL DESCRIPCION DE PARTIDA 2003 VALOR CRITERIOS DE VALORACION

. : . Documentos:
El Hospital elabora e implanta progresivamente el manual de - manual de organizacién del
NIVEL 1  organizacion del funcionamiento de las unidades de apoyo a la X 12 funcionamiento de Iag unidades de
asistencia.

apoyo a la asistencia

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:

- analisis realizado y conclusiones
obtenidas

El Hospital analiza y evalla el grado de eficacia del manual de
NIVEL 2 organizacién del funcionamiento de las unidades de apoyo a la X 12
asistencia y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora).

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:

El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las . .
- las oportunidades de mejora

oportunidades de mejora detectadas, en relaciéon con el manual de )
NIVEL 3 . . . . 8 - para cada una de ellas:

organizacion del funcionamiento de las unidades de apoyo a la . i

asistencia - acciones precisas

- plazos
- responsables

En este objetivo solo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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Al s

WINFY=317.N el N |\/. UTILIZACION CORRECTA DE LOS RECURSOS

M {oJoi X{elll 2. ADECUACION DE LAS AGENDAS DE CITACION DE CONSULTAS EXTERNAS

(o]:NI3j\"[/oM 2.1 El Hospital optimiza su oferta en consultas externas.

Para la consecucién de los objetivos de demora, el Hospital ajusta la Informe firmado por el Gerente que
NIVEL 1 oferta a la demanda real, dentro del margen de maniobra que le X 30 recoja las decisiones adoptadas o la
permite el plan de trabajo de cada especialidad. innecesariedad de su adopcién.
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WINFY=317.N el N |\/. UTILIZACION CORRECTA DE LOS RECURSOS

{e]e{ Lol 3. GESTION DE CAMAS

(o] NI j\"/oM 3.1 El Hospital garantiza la adecuacién de las estancias.

El Hospital adapta y actualiza un protocolo de evaluacion de la X 6 Documento:

NIVEL 1 - )
adecuacion de las estancias. - protocolo
Informe firmado por el Gerente en el
. . . . . que se especifican:
NIVEL 2 El Hogpltal aplica . dicho protocolo y obtiene conclusiones 4 - el proceso de aplicacién
(oportunidades de mejora). s .
- el analisis realizado y las
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
, . . . - las oportunidades de mejora
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las )
NIVEL 3 . . 3 - para cada una de ellas:
oportunidades de mejora detectadas. : .
- acciones precisas
- plazos

- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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WINFY=317.N el N |\/. UTILIZACION CORRECTA DE LOS RECURSOS

{e]e{ Lol 3. GESTION DE CAMAS

(o] =N 1\"/e M 3.2 El Hospital aborda las situaciones de maxima ocupacion de sus camas.

Al s

El Hospital establece y actualiza los criterios de actuacion en Documentos:
NIVEL1 . . - X 6 il
situaciones de maxima ocupacion de sus camas. - criterios
Informe firmado por el Gerente en el
. . . o , . que se especifican:
NIVEL 2 El Ho§p|tal aphca. dichos criterios y obtiene conclusiones 4 - el proceso de aplicacién
(oportunidades de mejora). s .
- el analisis realizado y las
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 3 P P P 3 - para cada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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WINFY=317.N el N |\/. UTILIZACION CORRECTA DE LOS RECURSOS

{e]e{ Lol 3. GESTION DE CAMAS

3.3 El Hospital adecua las estancias preoperatorias de ingresos programados, a los protocolos o guias de los procesos quirurgicos que
OBJETIVO requieren procedimientos o técnicas previas a la intervencién quirurgica.

Informe firmado por el Gerente en el

NIVEL 1  El Hospital selecciona los protocolos o guias a analizar X 06 que se especifican:
- guias o procesos que se analizan

Informe firmado por el Gerente en el
4 que se especifican:
- el analisis realizado y las
conclusiones obtenidas

El Hospital analiza las estancias preoperatorias de los ingresos
NIVEL 2 programados relacionados con los protocolos o guias seleccionados y X
obtiene conclusiones (oportunidades de mejora)

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- las oportunidades de mejora
- para cada una de ellas:
- acciones precisas
- plazos
- responsables

El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las 3

NIVEL 3 oportunidades de mejora detectadas.

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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WINFY=317.N el N |\/. UTILIZACION CORRECTA DE LOS RECURSOS

{e]e{ Lol 3. GESTION DE CAMAS

OBJETIVO

Informe firmado por el Gerente en el

que se especifican:
- procesos
- reingresos

NIVEL 1 El Hospital identifica los pacientes que reingresan con el mismo X 6
diagndstico en menos de 30 dias del alta anterior.

Informe firmado por el Gerente en el

X 4 que se especifican:
- el analisis realizado y las

conclusiones obtenidas

El Hospital analiza las causa que han motivado los reingresos y

NIVEL 2 obtiene conclusiones (oportunidades de mejora)

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
, . . . - las oportunidades de mejora
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las )
. . 3 - para cada una de ellas:
oportunidades de mejora detectadas. : .
- acciones precisas
- plazos
- responsables

NIVEL 3

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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WINFY=317.N el N |\/. UTILIZACION CORRECTA DE LOS RECURSOS

{e]e{ Lol 3. GESTION DE CAMAS

(o] =N 1\"/o M 3.5 El Hospital reduce las estancias de los 5 GRD de mayor impacto negativo en su estancia media.

Informe firmado por el Gerente en el

NIVEL 1 ile(l;ligspital identifica los 5 GRD de mayor impacto en la estancia X 3 que se especifican:
: - los 5 GRD seleccionados
Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital analiza las desviaciones existentes respecto al estandar, que se especifican:
NIVEL 2 ) . . ; . X 6 - .
segun norma, y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora). - el andlisis realizado vy las
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para corregir - las oportunidades de mejora
NIVEL 3 5 - para cada una de ellas:

progresivamente las desviaciones, hasta alcanzar el estandar. : .
- acciones precisas

- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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Al s

WINFY=317.N el N |\/. UTILIZACION CORRECTA DE LOS RECURSOS

2{eJe{ XJoJll 4. ADECUACION DE LA PROGRAMACION QUIRURGICA

(o]:N] 3 J\"{o ] 4.1 El Hospital optimiza su oferta en intervenciones quirurgicas.

Para la consecucion de los objetivos de demora el Hospital equilibra la

oferta de actividad quirdrgica programada, dentro del margen de Informe firmado por el Gerente que
NIVEL 1 maniobra que le permite -para cada especialidad- el correspondiente X 50 recoja las decisiones adoptadas o la
plan de trabajo y el nivel de aprovechamiento del tiempo quirirgico innecesariedad de su adopcioén.

programado asignado.
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LINEA ESTRATEGICA

IV. UTILIZACION CORRECTA DE LOS RECURSOS

d{0]e{ {oll 5. ACTIVIDAD CONCERTADA Y TRANSPORTE SANITARIO

(o] NI j\"/o M 5.1 El Hospital gestiona la terapia respiratoria a domicilio.

NIVEL 1

El Hospital ha implantado efectivamente los criterios establecidos en la
Circular 4/200:

- fichas administrativas "de prescripcion”

- unidad administrativa de seguimiento

- criterios de indicacion de las terapias respiratorias

- protocolo clinico de revisién y seguimiento de pacientes

- "comisién de control y seguimiento" de pacientes con terapia
respiratoria domiciliaria

Al s

Informe (en el primer semestre de
2003) firmado por el Gerente en el que
se especificaran:

- organizacién y funcionamiento de la
Unidad Administrativa

- copia de los modelos de fichas
administrativas "de prescripcion”

- protocolos establecidos por
Neumologia / Medicina Interna para
todas las técnicas de terapia
respiratoria indicadas en el Hospital

NIVEL 2

El Hospital disefia una sistematica de verificacion del grado de
cumplimiento de los criterios sefalados, tanto de los criterios clinicos
como de los de caracter administrativo.

Informe firmado por el Gerente en el
que se especificaran:
- la sistematica de verificacion

NIVEL 3

El Hospital aplica la sistematica de verificacion del grado de
cumplimiento de los criterios incluidos en la Circular 4/2000, y obtiene
conclusiones (oportunidades de mejora).

Informe firmado por el Gerente en el
que se especificaran:

- el andlisis realizado y las
conclusiones obtenidas

Documentos:

- Acta de la Comision de Control y
Seguimiento

100



El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las

NIVEL 4 oportunidades de mejora detectadas.

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- las oportunidades de mejora
- para cada una de ellas:
- acciones precisas
- plazos
- responsables
Documentos:
- Acta de la Comision de Control y
Seguimiento

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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LINEA ESTRATEGICA

IV. UTILIZACION CORRECTA DE LOS RECURSOS

d{0]e{ 3 {oll 5. ACTIVIDAD CONCERTADA Y TRANSPORTE SANITARIO

e]:N]3\"{o 0 5.2 El Hospital gestiona la actividad quirurgica realizada en Centros concertados.

Al s

NIVEL 1

El Hospital valora mediante informe semestral la actividad quirdrgica
desarrollada por los Centros que resuelven -a través de concierto-
parte de su demanda.

Incluira:

- complicaciones (tipo, frecuencia, causas...) y forma de resolucion

- adecuacion de las consultas de seguimiento posquirurgico

- sugerencias y reclamaciones en S. Atencién al Usuario

- resultados de la encuesta de satisfaccion, realizada por la Gerencia
de Salud de Area

De esta valoracion obtiene conclusiones (oportunidades de mejora).

Informe firmado por el Gerente en el
que se especificaran:

- el analisis realizado y las
conclusiones obtenidas

NIVEL 2

El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las
oportunidades de mejora detectadas.

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- las oportunidades de mejora
- para cada una de ellas:
- acciones precisas
- plazos
- responsables
Documentos:
- Acta de la Comision de Control y
Seguimiento

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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PLAN DE GESTION 2003

LINEA ESTRATEGICA

IV. UTILIZACION CORRECTA DE LOS RECURSOS

d{o]e{ S {oll 5. ACTIVIDAD CONCERTADA Y TRANSPORTE SANITARIO

(o]:N| 3 3\"{o )l 5.3 El Hospital gestiona la hemodidlisis realizada en Centros concertados.

NIVEL 1

El Hospital valora mediante informe semestral la actividad de
hemodialisis desarrollada por los Centros que resuelven -a través de
concierto- parte de su demanda.

Incluira:

- control de calidad técnica, realizado por el Servicio de Nefrologia
correspondiente

- sugerencias y reclamaciones en Servicio de Atencién al Usuario

- resultados de la encuesta de satisfaccion, realizada por la Gerencia
de Salud de Area

De esta valoracion obtiene conclusiones (oportunidades de mejora).

Al s

Informe firmado por el Gerente en el
que se especificaran:

- el analisis realizado y las
conclusiones obtenidas

NIVEL 2

El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las
oportunidades de mejora detectadas.

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- las oportunidades de mejora
- para cada una de ellas:
- acciones precisas
- plazos
- responsables
Documentos:
- Acta de la Comision de Control y
Seguimiento

En este objetivo solo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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LINEA ESTRATEGICA

IV. UTILIZACION CORRECTA DE LOS RECURSOS

d{0]e{ 3 {oll 5. ACTIVIDAD CONCERTADA Y TRANSPORTE SANITARIO

o] NI j\"[o M 5.4 El Hospital gestiona el transporte sanitario.

Al s

El Hospital adopta los criterios que justifican la prescripcion de Documentos:
NIVEL 1 o L ) 5 .
transporte sanitario (en sus distintas modalidades). - criterios
El Hospital normaliza el documento de prescripcion de transporte .
Y L . Documentos:
NIVEL 2 sanitario, con el objetivo de facilitar la tarea de revision de la 5 .
C - documento normalizado
indicacion.
El Hospital disefa el circuito y método para la revision de las Documentos:
NIVEL3 .~ . s 5 o .
indicaciones de transporte sanitario. - circuito y método
Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital aplica los contenidos de los niveles 1-2-3 y obtiene que se especificaran:
NIVEL 4 . . . 10 i .
conclusiones (oportunidades de mejora). - el andlisis realizado vy las
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- las oportunidades de mejora
- para cada una de ellas:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - acciones precisas
NIVEL 5 . . 5
oportunidades de mejora detectadas. - plazos
- responsables
Documentos:

- Acta de la Comision de Control y
Seguimiento

En este objetivo solo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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d{0]ed X {oll 6. CALIDAD Y EFICIENCIA DE LOS PROCESOS

(o]-N]j\"[oM 6.1 El Hospital avanza en la gestion de Procesos Asistenciales.

NIVEL 1

El Hospital normaliza (mediante la definicion o adaptacion de
protocolos, guias o vias clinicas) al menos 6 procesos asistenciales en
cada especialidad, de forma progresiva hasta conseguirlo en su
totalidad al final del periodo.

Las guias, vias o protocolos de practica clinica deben adaptarse a sus
distintos usuarios:

- version abreviada

- version completa

- version para pacientes

Se identifican los responsables de su implementacioén, de la oportuna
revisién bibliografica y de su revision y actualizacion.

Al s

Documentos:
- protocolos
- vias

- guias

NIVEL 2

El Hospital implanta los procesos asistenciales normalizados en el
ejercicio.

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- el proceso de implantacion

NIVEL 3

El Hospital evalia los procesos asistenciales normalizados e
implantados en el ejercicio y obtiene conclusiones (oportunidades de
mejora).

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:

- el andlisis realizado y las
conclusiones obtenidas.

NIVEL 4

El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las
oportunidades de mejora detectadas.

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- las oportunidades de mejora
- para cada una de ellas:
- acciones precisas
- plazos
- responsables
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d{0]ed 2 {oll 6. CALIDAD Y EFICIENCIA DE LOS PROCESOS

(o] NI j\"[/ol 6.2 E| Hospital normaliza el proceso de enfermeria.

El Hospital define e implanta un modelo de cuidados orientado al Documentos:
NIVEL 1  paciente y al cuidador principal, que asegura una valoracion y atencion X 8 - modelo de cuidados (homogéneo
integrales. para el Servicio Regional de Salud)

El Hospital normaliza (disefia e implanta) los registros de enfermeria,

que son coherentes con el modelo de cuidados, con las necesidades Documentos:
NIVEL 2 o ; . o X 4 . ,
especificas de los pacientes y con la normativa de historias clinicas del - registros de enfermeria
Centro.
Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital valida a través de un grupo de expertos el modelo de que se especifican:
NIVEL 3 . . . . . 3 s .
cuidados, y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora). - el andlisis realizado y las
conclusiones obtenidas.
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 4 P P P 3 - para cada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas. : .
- acciones precisas

- plazos
- responsables
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OBJETIVO

l. Sacyl

6.3 El Hospital elabora el manual de cuidados de enfermeria que unifica las pautas de actuacion surgidas de la evidencia de la practica y el
consenso de los profesionales.

SITUACION | OBJETIVO
NIVEL DESCRIPCION DE PARTIDA 2003 VALOR CRITERIOS DE VALORACION
El Hospital estandariza progresivamente los planes de cuidados.
Todas las unidades de enfermeria disefian e implantan, al menos, los Documentos:
NIVEL 1 ; ; X 6 .
tres procesos mas frecuentes, de acuerdo con un método centrado en - planes de cuidados
las necesidades del paciente.
El Hospital estandariza progresivamente los procedimientos de
enfermeria.
Todas las unidades de enfermeria disefian e implantan las técnicas )
. Documentos:
NIVEL 2 generales mas comunes. X 6 e
- . - - procedimientos
Su elaboracion contempla: objetivos, personal responsable de su
realizacion, material necesario, precauciones, desarrollo y cuidados
posteriores.
El Hospital estandariza progresivamente los procedimientos de
enfermeria.
Todas las unidades de enfermeria disefian e implantan las técnicas )
- . . . . Documentos:
NIVEL 3 especificas que se aplican a los pacientes ingresados en su unidad. 4 .
- ) - - procedimientos
Su elaboracion contempla: objetivos, personal responsable de su
realizacién, material necesario, precauciones, desarrollo y cuidados
posteriores.
El Hospital revisa y actualiza anualmente (y siempre que se consideren Informe firmado por el Gerente en el
NIVEL 4 necesarias modificaciones, por evidencia o por practica) los planes de 3 que se especifican:

cuidados y los procedimientos.

- actualizaciones
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El Hospital evalla y analiza, al menos, un plan de cuidados por unidad
de enfermeria.
Dicha evaluacion contempla:

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:

NIVEL 5 . ; . - el analisis realizado vy las
- numero de pacientes con plan de cuidados documentado . . 2
- porcentaje de pacientes cuidados de acuerdo a protocolo conclusiones obFemdas en relacion con
. i i . los planes de cuidados evaluados
y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora).
El Hospital evalua y analiza, al menos, dos procedimientos por cada
unidad de enfermeria, seleccionados entre los mas frecuentes o de Informe firmado por el Gerente en el
mayor riesgo. que se especifican:
NIVEL 6 Dicha evaluacion contempla: - el analisis realizado y las
- nimero de pacientes monitorizados conclusiones obtenidas en relacion con
- porcentaje de pacientes cuidados de acuerdo a protocolo los procedimientos evaluados
y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora).
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- las oportunidades de mejora en
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las relacion con los planes de cuidados
NIVEL 7 oportunidades de mejora detectadas en relacion con los planes de evaluados
cuidados evaluados. - para cada una de ellas:
- acciones precisas
- plazos
- responsables
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- las oportunidades de mejora en
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las relacion con los procedimientos
NIVEL 8 oportunidades de mejora detectadas en relacion con los evaluados

procedimientos evaluados.

- para cada una de ellas:
- acciones precisas
- plazos
- responsables
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d{0]ed X {oll 6. CALIDAD Y EFICIENCIA DE LOS PROCESOS

(o] NI j\"/o M 6.4 El Hospital avanza en la gestidn de procesos no asistenciales.

Al s

NIVEL 1 El Hospital identifica al menos 6 procesos por cada servicio no 6 Documentos:
asistencial, respecto de los cuales persigue un disefio normalizado. - relacion de procesos
El Hospital normaliza los procesos no asistenciales identificados, de
forma progresiva hasta conseguirlo en su totalidad al final del periodo. .
- . o Documentos:
NIVEL 2 Para cada proceso definido se identifica el responsable de su 6 Drocesos
implementacion, de la oportuna revisién bibliografica y de su revision y
actualizacion.
- . . . Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital implanta los procesos no asistenciales normalizados en el e
NIVEL 3 L 4 que se especifican:
ejercicio. . .
- el proceso de implantacién
. . . . . Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalua los procesos no asistenciales normalizados e que se especifican:
NIVEL 4 implantados en el ejercicio y obtiene conclusiones (oportunidades de 3 e .
. - el andlisis realizado vy las
mejora). . .
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
. . : : - las oportunidades de mejora
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las )
NIVEL 5 3 - para cada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables
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(o]:N]| 3 J\"{e 6.5 El Hospital efectua una correcta gestion de las prestaciones que son responsabilidad de terceros.

Al s

El Hospital tiene establecido un protocolo de gestién, facturaciéon y X

NIVEL 1 cobro de las prestaciones que son responsabilidad de terceros

Documentacion:
- protocolo (presentado en el primer
cuatrimestre)

El Hospital pone en marcha y difunde el protocolo de gestion,
NIVEL 2 facturacion y cobro de las prestaciones que son responsabilidad de
terceros.

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- el proceso de aplicacion y difusion

El Hospital evalia mensualmente la evolucion de la gestién de estas

NIVEL 3 prestaciones, y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora).

Remisién en los primeros 10 dias del
mes, de las fichas de ingresos
(facturacion y cobro) correspondientes
al mes anterior e informe de gestion.

NIVEL 4 El Hospital lleva a cabo las acciones precisas, para hacer efectivas las
oportunidades de mejora detectadas.

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- las oportunidades de mejora
- para cada una de ellas:
- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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(o] NI j\"[ol 6.6 El Hospital realiza la adquisicion de bienes y la contratacion de obras y servicios por procedimientos reglados.

Informe mensual firmado por el
Gerente en el que se especifican:

El Hospital tramita y adjudica su presupuesto de los Capitulos Il y VI - los contratos adjudicados

NIVEL 1 por subasta, concurso o procedimiento negociado, hasta alcanzar % 5

. . Informe mensual firmado por el
progresivamente el 80% del mismo. P

Gerente en el que se especifican:
- la ejecucién presupuestaria de los
Capitulos Il 'y VI en la fase AD
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(o]:N]3\"{o M 6.7 El Hospital aplica criterios de eficiencia y calidad en los procesos de adjudicacion.

Al s

NIVEL 1

El Hospital realiza un seguimiento exhaustivo del funcionamiento de la
contratacion administrativa estableciendo los objetivos de optimizacion
de la eficiencia y calidad en las actuaciones de la Unidad de
Contratacién Administrativa y de la Mesa de Contratacion, tanto en el
proceso de toma de decisiones como en los subprocesos de
informacion técnica que se requieran.

Informes firmado por el Gerente en el
que se especifican:

- el funcionamiento y objetivos de la
Unidad de Contratacion Administrativa
y Mesa de Contratacion

- el seguimiento por la Comision de
Direccion de las actividades de
contratacién administrativa
- el funcionamiento de las Comisiones
para la elaboracién de informes
técnicos

NIVEL 2

El Hospital evalta el funcionamiento de la contratacién administrativa y
los objetivos de optimizacion de la eficiencia y calidad establecidos, y
obtiene conclusiones (oportunidades de mejora).

Informes firmado por el Gerente en el
que se especifican:

- los controles internos sobre el
funcionamiento e incidencias de la
contratacion administrativa

- informes de auditoria de la
Intervencién General de la Comunidad

- informes de Ila Unidad de
Contratacion Administrativa sobre el
establecimiento de medidas
correctoras
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El Hospital lleva a cabo las acciones precisas, para hacer efectivas las

NIVEL 3 oportunidades de mejora detectadas.

Informes de la Unidad de Contratacion
Administrativa dirigidos a la Comision
de Direccidn en el que se especifican:
- las oportunidades de mejora
- para cada una de ellas:

- acciones precisas

- plazos

- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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(o]:N]|3\"{/o ) 6.8 El Hospital garantiza una gestion eficiente de las propuestas de pago.

NIVEL 1

El Hospital logra progresivamente que la demora maxima entre la
fecha de entrada de las facturas o certificaciones de obra en el
Registro de Documentos a Pagar y la de contabilizaciéon de su
correspondiente propuesta de pago sea de 30 dias naturales para el
100% de los documentos.

Al s

Dias de tramitacion transcurridos entre
ambas fechas segun resulte del
informe "Estadistica de facturas - dias /
documento” que se obtiene del
aplicativo SICCAL-2.
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(o] NI j\"[el 6.9 El Hospital realiza una gestion correcta de los mantenimientos correctivos.

El Hospital elabora un Manual de Mantenimiento Correctivo que

recoge como minimo:

- circuito de solicitud y registros

- gestion priorizada de las solicitudes X 4 Documentos:

- responsables de emision, recepcion, gestion y explotacion - Manual de Mantenimiento Correctivo
- registro de actuaciones (tiempos, piezas utilizadas, costes...)

- explotacion del registro de actuaciones (tiempos de respuesta,

disponibilidad, coste por equipo, coste por servicio...)

NIVEL 1

Informe firmado por el Gerente en el
NIVEL 2  El Hospital implanta el Manual de Mantenimiento Correctivo. 4  que se especifican:
- la explotacion de las actuaciones

Informe firmado por el Gerente en el

El Hospital evalua de gestion de estos mantenimientos correctivos y la PO
que se especifican:

NIVEL 3 aplicacién practica del Manual, y obtiene conclusiones (oportunidades 3 s .
. - el analisis realizado y las
de mejora). . .
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas, para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 4 P P P 3 - para cada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas. . .
- acciones previas

- plazos
- responsables

En este objetivo solo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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(e]:N] 3 3\"{e M 6.10 El Hospital realiza una gestién y planificacion correcta de los mantenimientos preventivos.

NIVEL 1

El Hospital implanta progresivamente la codificacion del 100% de los
equipos e instalaciones objeto de mantenimiento preventivo, y
establece un Manual de mantenimiento preventivo, que recoge como
minimo:

- confeccion de las tareas a realizar, con parametros de control

- programacion de las tareas

- vinculaciéon de la normativa o legislacion exigible y marcado de
minimos en los parametros de control

- registro de actuaciones (tiempos, piezas utilizadas, costes...)

- explotacién de actuaciones y analisis de reposicion.

%

Al s

Documentos:
- Manual de mantenimiento preventivo

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- las explotaciones y actuaciones
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(o]:N]3\"{e M 6.11 El Hospital realiza una gestion y planificacion correcta de los mantenimientos legales.

El Hospital tiene actualizada y perfectamente organizada la siguiente

documentacion:

edificio:

- planos de arquitectura

- planos y esquemas de instalaciones

equipos: X 4 Documentos:
- manual técnico y de usuario - relacién de documentos referidos
archivo de normativa legal:

- legislacioén, reglamentos, normas...

legalizacién de instalaciones:

- documentacion, registro de las instalaciones y equipos

- libro de mantenimiento de instalaciones...

NIVEL 1

El Hospital codifica los equipos e instalaciones objeto de

mantenimiento legal, y establece un Manual de Mantenimiento legal

que recoge como minimo:

- vinculacién del equipo con la legislacion a cumplir

- confeccién de las tareas a realizar, con pardmetros de control y
NIVEL 2 periodicidad marcados en la legislacion 4

- programacion de las tareas propias o a realizar por Organismos de

Control Autorizado.

- registro de actuaciones y establecimiento de alarmas anteriores al fin

del periodo establecido

- seguimiento de la documentacién legal

documentos:
- Manual de Mantenimiento legal.
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Documentos:
- relacion de documentos sefalados

El Hospital implanta el Manual de Mantenimiento legal y documenta 3

NIVEL 3 e ) .
todos sus edificios, instalaciones y equipos.

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- las actuaciones desarrolladas
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(o] NI j\"[o M 6.12 El Hospital disefia e implanta un plan de seguimiento del equipamiento médico.

Al s

El Hospital, respecto del equipo médico inventariado, se ajusta
estrictamente a sus respectivos Manuales de mantenimiento

Documentos:
- el inventario de equipos

NIVEL 1 . . . ol . 4 electromédicos a controlar
correctivo, preventivo y legal; y realiza un histérico por equipo que el
. ) . - el modelo del histérico
contiene las tendencias de los parametros de control. K
- los parametros de control
El Hospital establece qué equipos médicos indispensables para su
actividad requieren un especial seguimiento creando un Manual de uso
por equipo que se ubica en el drea y que recoge como minimo:
- manual de Usuario Documentos:
NIVEL 2 - normativa de comunicacién de incidentes 3 Manual de-Uso
- posibles riesgos para el paciente y el manipulador ante un uso
inadecuado.
- nivel de capacitacion en el uso.
- equipo alternativo en caso de averia y localizacion del mismo
Informe firmado por el Gerente en el
- ue se especifican:
NIVEL 3 El Hospital implanta los Manuales de uso. 3 q P

- relacion de equipos con manuales de
uso implantados
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{oJoi X{e ]l 7. GESTION DE LAS INVERSIONES

(o] NI j\"/o M 7.1 El Hospital prioriza y racionaliza las inversiones hospitalarias.

El Hospital define el Equipo de Trabajo responsable de gestionar las X 5 Informe de constitucién y calendario de
inversiones en equipamiento. actuaciones

NIVEL 1

El Hospital cuenta con un procedimiento que le permite priorizar las
necesidades de equipamiento existentes.
Equipamiento clinico:
El procedimiento contempla:
- Necesidad relacionada con la prestacion de servicios
- para dar continuidad en los servicios prestados
- para incorporar nuevas prestaciones
- béasicas, segun el tipo de hospital
- no basicas (prescindibles, segun el tipo de hospital)
- Incidencia de la inversion en la calidad de una prestacion ya existente Documentos:
NIVEL 2 - Impacto de la inversion en: X 14 - procedimiento de priorizacion de las
- la resolucién de cuellos de botella en Servicios Centrales necesidades de equipamiento
- lista de espera
- la resolucion de problemas de accesibilidad
- aspectos docentes y/o de investigacion
- Coste del equipamiento:
- de adquisicién
- del incremento preciso en recursos humanos
- de fungibles asociados
- de mantenimiento
- de obras precisas para la instalacion
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Equipamiento no clinico:
El procedimiento contempla:
- Problemas que viene a resolver o mejoras que aporta
- Coste del equipamiento:
- de adquisicién
- del incremento preciso en recursos humanos
- de fungibles asociados
- de mantenimiento
- de obras precisas para la instalacion
Asignando un valor a cada criterio, al procedimiento ayudara a
objetivar las necesidades y -en consecuencia- a tomar decisiones.

NIVEL 2

(continuacién)

NIVEL 3 El Hospital aplica el procedimiento de priorizacion, de forma progresiva 14 Documentos:
hasta alcanzar al 100% de las necesidades. - tabla de valoracién global
. . L . Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalua el resultado de la aplicacion del procedimiento de e
L . . : . . que se especifican:
NIVEL 4 priorizacidon de las inversiones necesarias, y obtiene conclusiones 8 e . .
. . - analisis realizado y conclusiones
(oportunidades de mejora). .
obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 5 P P P 6 - para cada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo solo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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{eJe{ Lol 8. GESTION ECONOMICA

(o]:N] 2 3\"{/o 8.1 El Hospital elabora una proyeccion anual de su evolucidon econémico-financiera.

Remisiéon de la prevision del Gasto

3 Real y su distribucion mensual antes
del 15 de marzo con el desarrollo que
aparezca en la ficha FGE

El Hospital elabora una prevision anual de su evolucién econémico-
NIVEL 1 financiera, con estimacion de su Gasto Real a fin de ejercicio y X
distribucion mensual de la evolucién del mismo.

El Hospital mensualmente realiza previsiones de Gasto Real a cierre
del ejercicio. Las diferencias entre las previsiones de Gasto Real al
cierre del ejercicio en las fechas que a continuacién se indican y el

Gasto Real efectivamente realizado no seran superiores a los Remision de las fichas FGE antes de
siguientes porcentajes de desviacion: los diez primeros dias del mes, para la
NIVEL 2 - Previsiones de G.R. a cierre en 31 de mayo X 2 oportuna comprobacion de los datos
En Capitulo I - 0,5% mensuales con el cierre (31 de
En Capitulo 1l- 1% diciembre)

- Previsiéon de G.R. a cierre en 30 de octubre
En Capitulo | - 0,5%
En Capitulo I - 0,2%

Informe mensual firmado por el
Gerente en el que se especifican:
El Hospital evalua la prevision mensualmente y obtiene conclusiones 2 - las desviaciones y las medidas
(oportunidades de mejora). correctoras a aplicar en el mes
siguiente a la deteccion de las
desviaciones

NIVEL 3

122



El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las

NIVEL 4 oportunidades de mejora detectadas.

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- las oportunidades de mejora
- para cada una de ellas:
- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo solo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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ECONOMICA

Al s

NIVEL 1

El Hospital establece anualmente una planificacion de las
adquisiciones de suministros y de las contrataciones de obras y
servicios con caracter previo al inicio del ejercicio (con indicacién de
articulos, servicios u obras que se prevean contratar, cantidades,
precios indicativos, y/o presupuesto de ejecucion, procedimientos de
adjudicacion, duracion de los contratos y plazos de ejecucion).

Envio del plan anual de contratacion
administrativa

NIVEL 2

El Hospital realiza un seguimiento mensual de los contratos
adjudicados y evalua, al menos trimestralmente, la planificacion previa,
y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora).

Informe mensual firmado por el
Gerente en el que se especifican:
- los contratos adjudicados

Informe trimestral firmado por el
Gerente en el que se especifican:
- la ejecucion e incidencias del plan

NIVEL 3

El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las
oportunidades de mejora detectadas.

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- las oportunidades de mejora
- para cada una de ellas:
- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sélo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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Al s

WINFY=317.N el N |\/. UTILIZACION CORRECTA DE LOS RECURSOS

2{eJo{ Lol 8. GESTION ECONOMICA

(o] NI j\"/ol 8.3. El Hospital se impone el cumplimiento de plazos en la tramitacion y adjudicacion de los contratos de capitulo Il y capitulo VI.

Capitulo Il
El Hospital tramita y adjudica el 25% de su presupuesto de forma
anticipada (anteriormente al inicio del ejercicio presupuestario), el 70%

Informe mensual firmado por el
Gerente en el que se especifican:
- los contratos adjudicados

—_ o
NIVEL 1 gr;tsﬁu?sl\zg de junio y el 95% antes del 31 de octubre. X 3 Informe  mensual firmado por el
El Hospital tramita y adjudica el 100% del presupuesto en el plazo G_erelcr:;e i?ézligl;e S?eiipi(:]::rrizs del
maximo de 4 meses desde el posicionamiento del crédito (obligando el Caoitulo Il v VI en spu fasg AD
100% antes de la finalizacion del ejercicio). P y
Informe mensual firmado por el
NIVEL 2 El Hospital contrae el 90% de las obligaciones del capitulo VI en el 3 Gerente en el que se especifican:

- los créditos presupuestarios del
Capitulo VI en fase OK

plazo maximo de 4 meses desde el posicionamiento del crédito.
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LINEA ESTRATEGICA

IV. UTILIZACION CORRECTA DE LOS RECURSOS

2{eJo{ Lol 8. GESTION ECONOMICA

OBJETIVO

l. Sacyl

8.4. El Hospital realiza una gestion y planificacion correcta de los suministros generales (electricidad, gasoil, gases combustibles, gases
medicinales, agua...).

SITUACION | OBJETIVO
NIVEL DESCRIPCION DE PARTIDA 2003 VALOR CRITERIOS DE VALORACION
El Hospital tiene elaborado y aplica un protocolo de recepcion de estos Documentos:
NIVEL 1 - X 3
suministros. - protocolos
Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital efectua un control de consumo real y analiza el rendimiento que se especifican:
NIVEL 2 , X 3
de productores y transformadores de energia. - los valores de consumo real y
rendimiento
El Hospital evalua e inventaria los elementos criticos de cortes de Informe firmado por el Gerente en el
NIVEL 3 suministro. Igualmente establece las capacidades, limitaciones vy 3 que se especifican:
procedimientos de emergencia de los proveedores de suministro. - inventario de los elementos criticos
El Hospital establece un Manual de emergencia para la gestion de los
fallos de suministro. Recoge como minimo:
- localizaciéon de elementos de corte y maniobra. .
o . . e - Documentos:
NIVEL 4 - procedimiento de emergencia para la incorporacion de suministros 3 . .
. - Manual de emergencia de suministro
suplementarios.
- normativa de como informar.
- procedimiento para usuarios y profesionales.
El Hospital crea y equipa un local de emergencia de facil acceso, que Documentos:
NIVEL 5 contiene los equipos y elementos necesarios para llevar a cabo los 3 - inventario de los equipos

procedimientos de emergencia.

- localizacion del local de emergencia
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LINEA ESTRATEGICA

P

2{e]od Lol 3. GESTION ECONOMICA

IV. UTILIZACION CORRECTA DE LOS RECURSOS

(o] NI 1\"el 8.5 Gestion de stocks en unidades de consumo, adecuandolos a la demanda y minimizandolos.

l. Sacyl

SITUACION | OBJETIVO
NIVEL DESCRIPCION DE PARTIDA 2003 VALOR CRITERIOS DE VALORACION
El Centro realiza un andlisis del stock de productos almacenables en Envio antes del 30 de thr?'(? de 2003
; L L . - del documento de analisis de la
NIVEL 1 las unidades y servicios con descripcion del numero, tamafo y X 3 . . :
o . e situacién actual y listado de consumo
localizacion de puntos de almacenamiento periféricos. - .
de las distintas unidades
El Centro tiene establecidos pactos de stock con las unidades y Def|n|C|on' .del S'Ste”?a de control que
. . ) . se va a utilizar y envio de los pactos de
NIVEL 2 servicios en funcién del tiempo de respuesta del almacén general y del X 3 .
. . o stock antes del 30 de septiembre de
consumo, y define el sistema de control a utilizar. 2003
El Centro realiza la implantacidon progresiva del sistema de control . .
- ; Resultados de la reduccién progresiva
NIVEL 3 propuesto para reduccidn progresiva de stock y comprueba el 3 ) g
del stock desde su implantacion
resultado.
El Centro tiene constituida la comision de compras para la autorizacion
NIVEL 4 de inclusiones de nuevos articulos (comision de homologacién y 3 Numero de reuniones, objetivos vy

catalogacion de materiales), regulada conforme a circular 7/95 de 28
de diciembre. Se reune al menos trimestralmente.

memoria anual de la comision
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LINEA ESTRATEGICA

2:{eJe{ LJo )l 3. GESTION

(o]: N p\Y/e M 8.6 El Hospital con un coste de UCH superior a la media del grupo, aplica un plan de ajuste financiero.

IV. UTILIZACION CORRECTA DE LOS RECURSOS

ECONOMICA

A socy

El Hospital define en el primer cuatrimestre del ejercicio un plan de

NIVEL 1 ajuste financiero individualizado que lo acerca progresivamente al X 3 Documentos:
coste de la UCH media del grupo. - plan de ajuste financiero
Este plan contendra actuaciones y plazos.
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
NIVEL 2 El Hospital evalua el grado de aplicacién del plan y obtiene X 3 - analisis realizado y conclusiones
conclusiones (oportunidades de mejora). obtenidas
(Envio 16 de junio, 16 de septiembre y
16 de diciembre de 2003)
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 3 X 3 - para cada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables
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LINEA ESTRATEGICA RYAF:IVIEI

{eJe{ X0l 1. GESTION CLINICA DE LA FARMACOTERAPIA

1.1 El Hospital incluye nuevos principios activos en la Guia Farmacoterapéutica, y garantiza que estos cumplen unos requisitos minimos de
eficacia, seguridad, calidad y coste.

La Comision de Farmacia y Terapéutica evalia Unicamente las
propuestas de inclusion de nuevos principios activos en la Guia
Farmacoterapéutica si van acompafadas de un informe técnico del
servicio solicitante y un informe técnico elaborado por el Centro de
Informacién del Medicamento.

Epigrafes que debe incluir el informe del servicio solicitante:

- identificacion del medicamento

- servicios que lo solicitan e indicaciones para las que se pretende
utilizar

- descripcion del medicamento

- area farmacolégica que cubre y situacion que ocupa en la Guia
Farmacoterapéutica X
- evaluacion de la eficacia

- evaluacion de la seguridad

- evaluacion econdémica (si se dispone de ella)

- bibliografia

- autores del informe

Epigrafes que debe incluir el informe del Centro de Informacion del
Medicamento:

- los anteriores

- evaluacion econdémica

- propuesta de indicaciones y servicios para los que se pretende
aprobar

- condiciones de uso en el Hospital

OBJETIVO

NIVEL 1 18 Auditoria externa

El Hospital, a través de la Comisién de Farmacia y Terapéutica, emite
NIVEL 2 un informe justificado sobre el resultado de la evaluacion y lo remite al X 14 Auditoria externa
servicio solicitante.
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LINEA ESTRATEGICA RYAF:IVIEI

2 {eJe{ Lol 1. GESTION CLINICA DE LA FARMACOTERAPIA

OBJETIVO

A socy

1.2 El Hospital dispone de una Guia Farmacoterapéutica actualizada y adaptada a sus necesidades, que se difunde entre su personal sanitario.

NIVEL 1

El Hospital, a través de la Guia Farmacoterapéutica, incorpora
informacion técnica de los productos que la constituyen, que como
minimo contiene los siguientes bloques:

- indicaciones, dosis, via de administracion...

- interacciones, condiciones de uso, protocolos...

- utilizacién en condiciones especiales (ancianos, embarazadas...),
anexos...

(Implantacion progresiva por bloques)

18

El Gerente del Hospital remite
anualmente la Guia
Farmacoterapéutica a la Direccién
General de Asistencia Sanitaria

NIVEL 2

El Hospital distribuye la Guia Farmacoterapéutica al 100% de los
facultativos del hospital y a todas las unidades de hospitalizacion. Se
incluye ademas como informacion especifica para facultativos en el
plan de acogida a los trabajadores de nueva incorporacion.

X

12

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- el procedimiento de difusion

En este objetivo sélo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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LINEA ESTRATEGICA RYAF:IVIEI

PROCESO

OBJETIVO

1. GESTION CLINICA DE LA FARMACOTERAPIA

l- Sacyl

1.3 El Hospital dispone de una Guia Farmacoterapéutica actualizada y adaptada a sus necesidades, que se difunde entre el personal sanitario,
para su apoyo en la prescripcion.

SITUACION | OBJETIVO
NIVEL DESCRIPCION DE PARTIDA 2003 VALOR CRITERIOS DE VALORACION
Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital, a través de la Comisién de Farmacia y Terapéutica, que se especifican:

NIVEL 1 estudia el grado de adecuacion de las prescripciones de X 17 - el estudio semestral de adherencia a
medicamentos a través de la orden médica al contenido de la Guia la Guia Farmacoterapéutica segun
Farmacoterapéutica valorado en términos cuali y/o cuantitativos. metodologia determinada por la

Direccién Técnica de Farmacia
El Hospital, a través de la Comisién de Farmacia y Terapéutica, Informe - semesral fwman 90r el
. ) . . . Gerente en el que se especifican:
NIVEL 2 analiza el estudio de adherencia y obtiene conclusiones 10 o .
. ; - el andlisis realizado y las
(oportunidades de mejora). . .
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital, a través de la Comisién de Farmacia y Terapéutica, lleva a - las oportunidades de mejora
NIVEL 3 cabo las acciones precisas para hacer efectivas las oportunidades de 9 - para cada una de ellas:

mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sélo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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LINEA ESTRATEGICA RYAF:IVIEI

PROCESO

OBJETIVO

1. GESTION CLINICA DE LA FARMACOTERAPIA

l- Sacyl

1.4 El Hospital dispone de un Protocolo de Equivalentes Terapéuticos que facilita la toma de decisiones en el momento de la prescripcion de sus
facultativos, que debe actualizarse anualmente y difundirse entre los mismos para su utilizacion.

SITUACION | OBJETIVO
NIVEL DESCRIPCION DE PARTIDA 2003 VALOR CRITERIOS DE VALORACION
El Hospital, a través de la Comisién de Farmacia y Terapéutica, ,
. . . S . . . , Informe firmado por el Gerente en el
informa sobre qué numero de principios activos incluidos en la Guia R
— . . que se especifican:
NIVEL 1 Farmacoterapéutica  -para los que existen equivalentes X 10 e .
. , . . - el analisis del contenido del Protocolo
comercializados- estan recogidos en el Protocolo de Equivalentes . .
- de Equivalentes Terapéuticos
Terapéuticos.
El Hospital distribuye el Protocolo de Equivalentes Terapéuticos al
100% de los facultativos del hospital y a todas las unidades de Informe firmado por el Gerente en el
NIVEL 2 hospitalizaciéon. Se incluye ademas como informacion especifica para X 10 que se especifican:
facultativos en el plan de acogida a los trabajadores de nueva - el procedimiento de difusion
incorporacion.
El Hospital, a través de la Comisién de Farmacia y Terapéutica, Informe semestral firmado por el
analiza la aceptaciéon por parte de los médicos prescriptores de las Gerente en el que se especifican:
NIVEL 3 - . > . . X 10 .
sustituciones por equivalentes terapéuticos, y obtiene conclusiones - el anadlisis realizado vy las
(oportunidades de mejora). conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital, a través de la Comisién de Farmacia y Terapéutica, lleva a - las oportunidades de mejora
NIVEL 4 cabo las acciones precisas para hacer efectivas las oportunidades de 10 - paracada una de ellas:

mejora.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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LINEA ESTRATEGICA RYAF:IVIEI

{eJe{ XJolll 1. GESTION CLINICA DE LA FARMACOTERAPIA

o]:NIN Yol 1.5 E| Hospital realiza el estudio de utilizacion de medicamentos, en relacion con el VIH+

A socy

El Hospital, a través del Servicio de Farmacia, realiza el estudio de

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- la realizacion del estudio por el

NIVEL 1 utilizacion de medicamentos: adherencia al tratamiento antirretroviral X 28 Servici E . ., L
en pacientes VIH +. Servicio de Farmacia _seggr) dlsgnq e
instrucciones de la Direccién Técnica
de Farmacia
Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital, a través del Servicio de Farmacia, analiza los resultados que se especifican:
NIVEL 2 del estudio de utilizacion de medicamentos y obtiene conclusiones 13 - los resultados del estudio de
(oportunidades de mejora). utilizacion de medicamentos y las
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital, a través del Servicio de Farmacia, lleva a cabo las - las oportunidades de mejora
NIVEL 3 acciones precisas para hacer efectivas las oportunidades de mejora 11 - para cada una de ellas:

detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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LINEA ESTRATEGICA RYAF:IVIEI

2{eJe{ X0l 1. GESTION CLINICA DE LA FARMACOTERAPIA

OBJETIVO

A socy

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:

El Hospital, a través del Servicio de Farmacia, realiza un estudio de - la realizacién del estudio por el
NIVEL1 " . 3 . X 13 e o1 esdio PO
utilizacion de medicamentos/ano: por determinar. Servicio de Farmacia segun disefio e
instrucciones de la Direccién Técnica
de Farmacia
Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital, a través del Servicio de Farmacia, analiza los resultados que se especifican:
NIVEL 2 del estudio de utilizacién de medicamentos y obtiene conclusiones y 10 - los resultados del estudio de
oportunidades de mejora. utilizacion de medicamentos y las
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital, a través del Servicio de Farmacia, lleva a cabo las - las oportunidades de mejora
NIVEL 3 acciones precisas para hacer efectivas las oportunidades de mejora 10 - para cada una de ellas:

detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.

134



PLAN DE GESTION 2003

LINEA ESTRATEGICA RYAF:IVIEI

{eJe{ X0l 1. GESTION CLINICA DE LA FARMACOTERAPIA

A socy

(o1-NIJ\Yol 1.7 E| Hospital hace el seguimiento de las actividades de informacién, docencia e investigacién promovidas por la industria farmacéutica.

NIVEL 1

El Hospital analiza semestralmente la siguiente informacion:

- autorizaciones para la asistencia a congresos, viajes de estudios o
actos similares concedidas a facultativos

- actividades formativas realizadas en el Hospital financiadas total o
parcialmente por laboratorios y promovidas por estos o a peticion del
propio Hospital

- publicaciones de trabajos, guias, ponencias o comunicaciones a
reuniones para las que se haya obtenido fuente de financiacién de la
industria

14

Informe semestral firmado por el
Gerente en el que se especifican:
- el andlisis realizado

NIVEL 2

El Hospital dispone de un registro de todos los ensayos clinicos o
estudios postautorizacion observacionales prospectivos realizados en
el mismo, para los que se dispone de: protocolo, fecha de comienzo
efectiva y facultativos que participan.

13

Informe semestral firmado por el
Gerente en el que se especifican:

- la relacién de ensayos clinicos o
estudios
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LINEA ESTRATEGICA

V. FARMACIA

M {oJo{ X{elll 2. DISPENSACION Y DISTRIBUCION DE MEDICAMENTOS

A socy

ol NI N\Yell 2 1 E| Hospital dispone de un sistema de garantia de calidad del sistema de dispensacion y distribucién de medicamentos en dosis unitaria.

NIVEL 1

De una forma progresiva, el 95% de las 6rdenes médicas transcritas al
ordenador son validadas por un farmacéutico antes de su
dispensacion.

%

25

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:

- la monitorizacién trimestral que
verifica el porcentaje conseguido
(realizado por el Servicio de Farmacia)

Auditoria externa

NIVEL 2

El 100% de las unidades dispensadas en Dosis Unitaria son revisadas
en el Servicio de Farmacia antes de su dispensacion.

25

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:

- la monitorizacién trimestral que
verifica el porcentaje conseguido
(realizado por el Servicio de Farmacia)

Auditoria externa
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LINEA ESTRATEGICA RYAF:IVIEI

2{eJo{ LYol 3. ATENCION FARMACEUTICA

3.1 El Hospital disminuye la incidencia de acontecimientos adversos relacionados con la medicacion -a través de la disminucion de errores de
medicacion- relacionados con la prescripcion, elaboracion, dispensacion y/o administraciéon de medicamentos a través de la orden médica.

OBJETIVO

Informe semestral firmado por el

o . : . L .
NIVEL 1 Un_ A> cre_mente de’camas C?”. 3|st_ema de_ dispensacion en dosis A 12 Gerente en el que se especifican:
unitaria, dispone de érdenes médicas informatizadas. . )
- porcentaje conseguido
Un % creciente de camas con sistema de dispensacion en dosis Informe semestral firmado por el
NIVEL 2 unitaria, dispone de sistemas de prescripcion médica informatizada 8 Gerente en el que se especifican:
segun la disponibilidad de recursos informaticos. - porcentaje conseguido
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LINEA ESTRATEGICA RYAF:IVIEI

{eJe{ LYol 3. ATENCION FARMACEUTICA

3.2 El Hospital promueve un uso racional de los medicamentos en pacientes externos y realiza un seguimiento clinico de los tratamientos

OBJETIVO

El Hospital, a través del Servicio de Farmacia, registra su intervencion Informe firmado por el Gerente en el
sobre: que se especifican:
NIVEL1 ~ seguimiento de las dispensaciones de todos los pacientes externos X 16 los informes elaborados y difundidos

- informacién verbal y escrita aprobada por la Comisién de Farmacia y a los pacientes externos

Terapéutica, que se proporciona a los pacientes externos
dispensados. Auditoria externa
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LINEA ESTRATEGICA RYAF:IVIEI

{eJe{ Lol 3. ATENCION FARMACEUTICA

l- Sacyl

3.3 El Hospital promueve la integracion del farmacéutico en los equipos asistenciales de hospitalizacion, con la finalidad de la crear equipos

OBJETIVO e . . .
multidisciplinares que colaboren en la atencion clinica de los pacientes.
SITUACION | OBJETIVO
NIVEL DESCRIPCION DE PARTIDA 2003 VALOR CRITERIOS DE VALORACION
El Hospital elabora un programa de integracion progresiva del
farmacéutico en los equipos asistenciales de hospitalizacién, que Documentos:
NIVEL 1 ; o X 11
recoge las lineas de actuacion contempladas en el programa docente - programa
para residentes de cuarto afo de Farmacia Hospitalaria.
: . . - . Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital implanta el programa de integracién progresiva del N
NIVEL 2 N . ; . 11 que se especifican:
farmaceéutico en los equipos asistenciales. ) .
- el proceso de implantacion
: . . . : Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalua el programa de integracion progresiva del e
. : . . . . que se especifican:
NIVEL 3 farmacéutico en los equipos asistenciales y obtiene conclusiones 11 e .
. . - el analisis realizado vy las
(oportunidades de mejora). . .
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 4 P P P 11 - paracada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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LINEA ESTRATEGICA RYAF:IVIEI

2{eJo{ LYol 3. ATENCION FARMACEUTICA

3.4 El Hospital desarrolla un sistema eficaz de comunicacion y difusién a sus profesionales de la informacion recibida sobre alertas de

OBJETIVO . .
medicamentos o productos sanitarios.

El Hospital disefia un procedimiento de comunicacion de alertas que
garantice la recepcion de la informacién por todos los profesionales
sanitarios implicados:
Documentos:

- alertas por calidad a Servicio de Farmacia

- alertas por seguridad de medicamentos (comunicacion de riesgos y X 16
notas informativas) a Servicio de Farmacia y facultativos.

- comunicaciéon de riesgos y notas informativas sobre productos

sanitarios: Servicio de Farmacia o Suministros y facultativos

(Este procedimiento de comunicacion estd validado por la Direccién

General de Asistencia Sanitaria).

- procedimiento de comunicacion en el

NIVEL 1 primer semestre

Auditoria externa
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LINEA ESTRATEGICA

V. FARMACIA

{oJoi X{elll 4. COORDINACION ATENCION PRIMARIA Y ATENCION ESPECIALIZADA

OBJETIVO

A socy

4.1 El Hospital fomenta la prescripcion de farmacos genéricos a través de receta y difunde informacion actualizada al respecto entre los
facultativos prescriptores.

NIVEL 1

El Hospital se implica en la promocion de la prescripcién de genéricos
a través de receta en Atencidon Especializada: elabora y difunde una
informacion actualizada sobre los medicamentos genéricos disponibles
en el mercado, con una periodicidad trimestral, informando de ello a la
Comisién Paritaria.

Documentos:

25 - informacion difundida
semestralmente (sefialando el modo
de difusion y los destinos)

NIVEL 2

El Hospital incrementa su % de prescripcion de EFG en envases sobre
el total de envases prescritos en al menos 0.5 puntos respecto al %
acumulado en diciembre 2002.

25 Sistema de informacion
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LINEA ESTRATEGICA

V. FARMACIA

{oJoi X{elll 4. COORDINACION ATENCION PRIMARIA Y ATENCION ESPECIALIZADA

(0

A socy

BJETIVO 4.2 El Hospital, en colaboracion con las estructuras de AP, fomenta la prescripcién por principio activo en los informes de alta, urgencias y
consultas externas, y difunde la informacion entre sus facultativos prescriptores.

NIVEL 1

El Hospital realiza un estudio sobre el % de prescripcidon por principio
activo respecto del total de medicamentos prescritos en los informes
de alta, urgencias y consultas externas.

25

Informe semestral firmado por el
Gerente en el que se especifican:

- muestra de informes de alta, de
urgencias y de consultas externas,
analizados.

- conclusiones obtenidas

NIVEL 2

La prescripcion por principio activo respecto del total de medicamentos
prescritos en informes de alta, urgencias y consultas externas se
incrementa de forma progresiva hasta alcanzar el 80%.

25

Informe semestral firmado por el
Gerente en el que se especifican:

- muestra de informes de alta, de
urgencias y de consultas externas,
analizados.

- conclusiones obtenidas
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LINEA ESTRATEGICA

2{eJe{ Lol 5. GESTION

01N\l 5 1 E| Hospital informa de los datos de actividad econdmica sobre adquisiciones de medicamentos.

V. FARMACIA

ECONOMICA DE LA FARMACOTERAPIA

A socy

NIVEL 1

El Hospital, a través del Servicio de Farmacia, proporciona informacion
mensual sobre:
- indice de rotacion de stock
- ratio consumo / adquisiciones
- ratio adquisicién a valor contable / adquisicién a PVL+IVA
- ndmero roturas de stock
- % pedidos extraordinarios a laboratorios
El Hospital, a través del Servicio de Farmacia, proporciona informacion
anual sobre:
- importe de adquisiciones (P neto) por:
- concurso
- adjudicacion directa
- descuento obtenido (P neto) en valor absoluto y % sobre el total de
las adquisiciones por:
- adjudicaciones directas
- concursos
- numero de concursos realizados (definir subgrupos terapéuticos o
Principios Activos incluidos)

18

Informe mensual firmado por el
Gerente para la Inspeccion de
Farmacia y a la Direccién Técnica de
Farmacia segun formato e
instrucciones de la Direccién Técnica
de Farmacia.

Informe anual firmado por el Gerente
para la Inspecciéon de Farmacia y a la
Direccion General de Asistencia
Sanitaria segun formato e instrucciones
de la Direccion Técnica de Farmacia.

NIVEL 2

El Hospital, a través del Servicio de Farmacia, analiza la adecuacion
de los indicadores de actividad econdmica, y obtiene conclusiones
(oportunidades de mejora).

18

Informe trimestral firmado por el
Gerente para la Direccién Técnica de
Farmacia sobre el analisis de los
indicadores econémicos mas alejados
del wvalor optimo y conclusiones
obtenidas
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Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- las oportunidades de mejora

El Hospital, a través del Servicio de Farmacia, lleva a cabo las

NIVEL 3 acciones precisas para hacer efectivas las oportunidades de mejora 16 - para cada una de ellas:
detectadas. - acciones precisas
- plazos
- responsables
El Hospital, a través del Servicio de Farmacia, informa anualmente )
sobre el procedimiento negociador de precios que fundamenta la Informe firmado por el Gerente en el
NIVEL 4 16 que se especifican:

decisién de adquisicién, incluyendo justificacion de sus ventajas y
ahorro potencial

- el procedimiento negociador

144



PLAN DE GESTION 2003 ..6 sacyl

LINEA ESTRATEGICA RYAF:IVIEI

1 {oJoi X{elll 5 GESTION ECONOMICA DE LA FARMACOTERAPIA

ol NI \Yell 5 2 E| Hospital obtiene datos econdmicos sobre consumos de medicamentos por paciente.

Informe semestral firmado por el
16 Gerente en el que se especifican:

- el % consumo por paciente, por

GFH.

El Hospital, a través del Servicio de Farmacia, informa sobre el % de
NIVEL1 consumo que se asigna por paciente, diferenciando pacientes X
hospitalizados, ambulantes y externos.
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i {oJoi X{elll 5 GESTION ECONOMICA DE LA FARMACOTERAPIA

OBJETIVO

hospitalizados, pacientes ambulantes y externos.

A socy

5.3 El Hospital proporciona informacién estructurada a la Direccion General de Asistencia Sanitaria sobre el gasto farmacéutico en pacientes

NIVEL 1

El Hospital realiza un seguimiento del

gasto

farmacéutico

intrahospitalario a través de los datos de adquisiciones y consumos en

pacientes hospitalizados, ambulantes y externos.

16

Informe mensual firmado por el
Gerente en el que se especifican:

- seguimiento del gasto farmacéutico
(segun formato e instrucciones
establecidas por la Direcciéon Técnica
de Farmacia)
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LINEA ESTRATEGICA RYAF:IVIEI

1 {oJoi X{elll 5 GESTION ECONOMICA DE LA FARMACOTERAPIA

l- Sacyl

5.4 El Hospital elabora y proporciona informacion estructurada sobre el gasto farmacéutico por servicios, da a conocer los datos de consumos

OBJETIVO , . . e ey o . .
mas relevantes y proporciona una informacion util para la gestion interna de los servicios clinicos.
SITUACION | OBJETIVO
NIVEL DESCRIPCION DE PARTIDA 2003 VALOR CRITERIOS DE VALORACION
El Hospital elabora y proporciona trimestralmente informacion del
gasto farmacéutico intrahospitalario segun consumo (Precio Medio
Contable) por Servicio- GFH (Grupo Funcional Homogéneo), con un
contenido minimo de los siguientes bloques:
NIVEL 4 ~ consumo global y por grupos terapéuticos X 20 Documentos:
- consumo por especialidades y/o principios activos - modelo de sistema de informacion
- consumo por GRD
- analisis del efecto-volumen y efecto-precio del grupo A (clasificacién
de Pareto)
(implantacién progresiva por bloques).
Informe trimestral firmado por el
El Hospital analiza trimestralmente las desviaciones del consumo mas Gerente en el que se especifican:
NIVEL 2 . . : . 16 s :
relevantes y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora). - el anadlisis realizado vy Ilas
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 3 10 - para cada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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LINEA ESTRATEGICA RYAF:IVIEI

{oJoi X{elll 5 GESTION ECONOMICA DE LA FARMACOTERAPIA

OBJETIVO

l- Sacyl

5.5 El Hospital elabora y proporciona informacion estructurada sobre el gasto farmacéutico a través de receta por servicios, da a conocer los
datos de consumos mas relevantes y proporciona una informacion util para la gestion interna de los servicios clinicos.

SITUACION | OBJETIVO
NIVEL DESCRIPCION DE PARTIDA 2003 VALOR CRITERIOS DE VALORACION
El Hospital elabora y proporciona a los prescriptores informacién del
gasto farmacéutico a PVP a través de receta con un contenido
minimo:
- por servicio: consumo global y por grupos terapéuticos
NIVEL 1 por servicio: consumo global y por grupos terapéuticos y X 20 Documentos:
especialidades y/o principios activos - modelo de informe
- por facultativo: consumo global y por grupos terapéuticos
- por facultativo: consumo global y por grupos terapéuticos y
especialidades y/o principios activos
(Implantacién progresiva).
Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital analiza la informacién derivada del gasto a través de receta que se especifican:
NIVEL 2 . ) . . 106 e :
y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora). - el andlisis realizado de las
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 3 16 - para cada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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WYYV el W \/|. ESTRUCTURAS Y HERRAMIENTAS DE MEJORA DE LA CALIDAD

{0]ed {0l 1. UNIDAD DE CALIDAD

(o]:N]33\"{/e 1.1 El Hospital estructura una Unidad de Calidad Integral.

Bajo el liderazgo del Coordinador de Calidad, se integran un Informe firmado por el Gerente en el
NIVEL 1 responsable de calidad de enfermeria y un responsable de los X 11 que concreta la designacion de los
colectivos no sanitarios. miembros.

La Unidad de Calidad cuenta con un manual de funcionamiento, que
NIVEL 2 regula el desarrollo de las funciones que tiene encomendada. Esta X
aprobado por la Comision de Direccion.

20 Documentacion:
- manual de funcionamiento

La Unidad de Calidad cuenta con una metodologia de trabajo que da

eficacia y eficiencia a sus actuaciones.

Dicha metodologia contempla la interaccién complementaria con las X 20 Documentacion:
Comisiones Clinicas, Comisién Central de Garantia de Calidad, - metodologia de trabajo
UCASS, Servicio de Atencion al Usuario y Comisién de Direccion.

Esta aprobada por la Comisién de Direccion.

NIVEL 3
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WYYV el W \/|. ESTRUCTURAS Y HERRAMIENTAS DE MEJORA DE LA CALIDAD

[ {0]ed {0l 1. UNIDAD DE CALIDAD

(o]:NI3j\"/ol 1.2 El Hospital estructura una Unidad de Calidad Suficiente.

La Unidad de Calidad cuenta -previo compromiso de la Comision de

Al s

NIVEL 1  Direccién- con el tiempo de dedicacion necesario para coordinar el X 25 Informe firmado por el Gerente.
Plan de Calidad del Hospital.
La Unidad de Calidad cuenta -previo compromiso de la Comision de

NIVEL 2 Direccién- con el apoyo administrativo necesario, despacho, soporte X 25 Informe firmado por el Gerente.

informatico, soporte bibliografico...

150



PLAN DE GESTION 2003

Al s

WYYV el W \/|. ESTRUCTURAS Y HERRAMIENTAS DE MEJORA DE LA CALIDAD

{0]ed {ol 1. UNIDAD DE CALIDAD

(o]:N|33\"{e 1.3 La Unidad de Calidad funciona a través de una Direccion Participativa por Objetivos.

La Unidad de Calidad, tiene establecidos los objetivos del afo, de
acuerdo con la Comision Central de Garantia de Calidad y con la

aprobacion de la Comisién de Direccion. Docqm.entos:
Para cada objetivo, se especifica: - objetivos
NIVEL 1 J ’ P ’ X 25 - metodologia de evaluacién vy
- logro esperado - ,
. . seguimiento (con las firmas de
- calendario de actuaciones .
o . aprobacion)
- monitorizacion de indicadores
- medidas correctoras para abordar las desviaciones
La Unidad de Calidad realiza al finalizar el ejercicio una memoria de
las actividades del Hospital, relacionadas con los objetivos de calidad.
NIVEL 2 Con el fin de difundirla adecuadamente, la presenta en publico a los X 25 Documer!tos:
- memoria

trabajadores del Hospital por el procedimiento que estime oportuno y
la envia a la Direccion del Centro y a la Consejeria de Sanidad y
Bienestar Social.
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WYYV el W \/|. ESTRUCTURAS Y HERRAMIENTAS DE MEJORA DE LA CALIDAD

:{e]e{ ol 2. COMISIONES CLINICAS

(o] N]31\"/el 2.1 El Hospital impulsa la Comision Clinica de Historias Clinicas, Tejidos y Mortalidad.

Al s

La Comisidn Clinica de Historias Clinicas, Tejidos y Mortalidad tiene
definidas y adaptadas al Centro, las funciones encomendadas. Estan

Documentacion:

NIVEL 1 aprobadas por la Comision Central de Garantia de Calidad y por la X 4 } funglones (con las firmas de
. . ) aprobacion)
Direccion del Hospital.
La Comisién Clinica de Historias Clinicas, Tejidos y Mortalidad cuenta
con un manual de funcionamiento, que concreta:
- composicion
- funciones de sus miembros Documentacion:
NIVEL 2 - sustituciones y renovaciones X 4 - manual de funcionamiento (con las
- sisteméatica de trabajo (periodicidad de las reuniones y orden de las firmas de aprobacion)
mismas, convocatorias...)
Esta aprobado por la Comision Central de Garantia de Calidad y por la
Direccion del Hospital.
La Comision Clinica de Historias Clinicas, Tejidos y Mortalidad
establece su programa anual de objetivos.
Esta aprobado por la Comision Central de Garantia de Calidad y por la Documentacion:
Direccion del Hospital. - objetivos
NIVEL 3 Para cada objetivo se especifica: X 4 - metodologia de evaluacion vy

- logro esperado

- calendario de actuaciones

- monitorizacién de indicadores

- medidas correctoras para abordar las desviaciones.

seguimiento (con las firmas de
aprobacion)
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La Comision Clinica de Historias Clinicas, Tejidos y Mortalidad eleva
NIVEL 4 un informe de propuestas de mejora en el ambito de su competencia, 4 Informe de propuesta
a la Comision Central de Garantia de Calidad.

La Comision Central de Garantia de Calidad analiza y evalua las
propuestas de la Comision Clinica de Historias Clinicas, Tejidos y
NIVEL 5 Mortalidad, estudia su coherencia y viabilidad y, de acuerdo con las 4 Informe de propuesta
conclusiones obtenidas, elabora un informe de propuestas de mejora
que eleva a la Direccién del Hospital.
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WYYV el W \/|. ESTRUCTURAS Y HERRAMIENTAS DE MEJORA DE LA CALIDAD

:{e]e{ Lol 2. COMISIONES CLINICAS

(o]: N J\"{o M 2.2 El Hospital impulsa la Comision Clinica de Infeccion Hospitalaria, Profilaxis y Politica Antibiética.

Al s

La Comision Clinica de Infeccién Hospitalaria, Profilaxis y Politica
Antibiética tiene definidas y adaptadas al Centro, las funciones

Documentacion:

NIVEL 1 encomendadas. Estan aprobadas por la Comisién Central de Garantia X 4 ap-rotfggiz(r:;es (con las firmas de
de Calidad y por la Direccién del Hospital.
La Comision Clinica de Infeccién Hospitalaria, Profilaxis y Politica
Antibiética cuenta con un manual de funcionamiento, que concreta:
- composicién
- funciones de sus miembros Documentacion:
NIVEL 2 - sustituciones y renovaciones X 4 - manual de funcionamiento (con las
- sistematica de trabajo (periodicidad de las reuniones y orden de las firmas de aprobacion)
mismas, convocatorias...)
Esta aprobado por la Comision Central de Garantia de Calidad y por la
Direccion del Hospital.
La Comision Clinica de Infeccién Hospitalaria, Profilaxis y Politica
Antibiética establece su programa anual de objetivos.
Esta aprobado por la Comision Central de Garantia de Calidad y por la Documentacion:
Direccion del Hospital. - objetivos
NIVEL 3 Para cada objetivo se especifica: X 4 - metodologia de evaluacion vy

- logro esperado

- calendario de actuaciones

- monitorizacioén de indicadores

- medidas correctoras para abordar las desviaciones.

seguimiento (con las firmas de
aprobacion)
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La Comision Clinica de Infeccién Hospitalaria, Profilaxis y Politica
NIVEL 4 Antibiética eleva un informe de propuestas de mejora en el &mbito de 4 Informe de propuesta
su competencia, a la Comisién Central de Garantia de Calidad.

La Comision Central de Garantia de Calidad analiza y evalua las
propuestas de la Comision Clinica de Infeccion Hospitalaria, Profilaxis
NIVEL 5 y Politica Antibidtica, estudia su coherencia y viabilidad y, de acuerdo 4 Informe de propuesta
con las conclusiones obtenidas, elabora un informe de propuestas de
mejora que eleva a la Direccién del Hospital.
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WYYV el W \/|. ESTRUCTURAS Y HERRAMIENTAS DE MEJORA DE LA CALIDAD

:{eJe{ XJoJll 2. COMISIONES CLINICAS

(o]:N]3\"{o 0 2.3 El Hospital impulsa la Comisién Clinica de Farmacia y Terapéutica.

La Comisién Clinica de Farmacia y Terapéutica tiene definidas y
adaptadas al Centro, las funciones encomendadas. Estan aprobadas

Al s

Documentacion:

NIVEL 1 por la Comision Central de Garantia de Calidad y por la Direccién del X 4 ) funl<:’|ones (con las firmas  de
. aprobacion)
Hospital.
La Comisién Clinica de Farmacia y Terapéutica cuenta con un manual
de funcionamiento, que concreta:
- composicion
- funciones de sus miembros Documentacion:
NIVEL 2 - sustituciones y renovaciones X 4 - manual de funcionamiento (con las
- sisteméatica de trabajo (periodicidad de las reuniones y orden de las firmas de aprobacion)
mismas, convocatorias...)
Esta aprobado por la Comision Central de Garantia de Calidad y por la
Direccion del Hospital.
La Comision Clinica de Farmacia y Terapéutica establece su programa
anual de objetivos.
Esta aprobado por la Comision Central de Garantia de Calidad y por la Documentacion:
Direccion del Hospital. - objetivos
NIVEL 3 Para cada objetivo se especifica: X 4 - metodologia de evaluacion vy

- logro esperado

- calendario de actuaciones

- monitorizacioén de indicadores

- medidas correctoras para abordar las desviaciones.

seguimiento (con las firmas de
aprobacion)
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La Comisién Clinica de Farmacia y Terapéutica eleva un informe de
NIVEL 4 propuestas de mejora en el ambito de su competencia, a la Comisién 4 Informe de propuesta
Central de Garantia de Calidad.

La Comision Central de Garantia de Calidad analiza y evalua las
propuestas de la Comision Clinica de Farmacia y Terapéutica, estudia
NIVEL 5 su coherencia y viabilidad y, de acuerdo con las conclusiones 4 Informe de propuesta
obtenidas, elabora un informe de propuestas de mejora que eleva a la
Direccion del Hospital.
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:{e]e{ XJoJll 2. COMISIONES CLINICAS

(o]:N]3\"{o 2.4 El Hospital impulsa la Comisién Clinica de Investigacion, Docencia y Formacién Continuada.

La Comision Clinica de Investigacion, Docencia y Formacién tiene
definidas y adaptadas al Centro, las funciones encomendadas. Estan

Al s

Documentacion:

NIVEL 1 aprobadas por la Comision Central de Garantia de Calidad y por la X 4 } funglones (con las firmas de
. . ) aprobacion)
Direccion del Hospital.
La Comision Clinica de Investigacion, Docencia y Formaciéon cuenta
con un manual de funcionamiento, que concreta:
- composicion
- funciones de sus miembros Documentacion:
NIVEL 2 - sustituciones y renovaciones X 4 - manual de funcionamiento (con las
- sisteméatica de trabajo (periodicidad de las reuniones y orden de las firmas de aprobacion)
mismas, convocatorias...)
Esta aprobado por la Comision Central de Garantia de Calidad y por la
Direccion del Hospital.
La Comision Clinica de Investigacion, Docencia y Formacion establece
su programa anual de objetivos.
Esta aprobado por la Comision Central de Garantia de Calidad y por la Documentacion:
Direccion del Hospital. - objetivos
NIVEL 3 Para cada objetivo se especifica: X 4 - metodologia de evaluacion vy

- logro esperado

- calendario de actuaciones

- monitorizacion de indicadores

- medidas correctoras para abordar las desviaciones.

seguimiento (con las firmas de
aprobacion)
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La Comision Clinica de Investigacion, Docencia y Formacion eleva un
NIVEL 4 informe de propuestas de mejora en el ambito de su competencia, a la 4 Informe de propuesta
Comisién Central de Garantia de Calidad.

La Comision Central de Garantia de Calidad analiza y evalua las
propuestas de la Comision Clinica de Investigacion, Docencia y
NIVEL 5 Formacion, estudia su coherencia y viabilidad y, de acuerdo con las 4 Informe de propuesta
conclusiones obtenidas, elabora un informe de propuestas de mejora
que eleva a la Direccién del Hospital.
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:{eJe{ Lol 2. COMISIONES CLINICAS

Al s

o]:N]p\"{o M 2.5 El Hospital impulsa la Comisién Clinica de Tecnologia y Adecuacion de Medios Diagnésticos y Terapéuticos.

La Comisién Clinica de Tecnologia y Adecuacion de Medios
Diagnosticos y Terapéuticos tiene definidas y adaptadas al Centro, las

Documentacion:

NIVEL 1 funciones encomendadas. Estan aprobadas por la Comision Central X 4 a _rogggg(;;es (con las firmas  de
de Garantia de Calidad y por la Direccién del Hospital. P
La Comisién Clinica de Tecnologia y Adecuacion de Medios
Diagnésticos y Terapéuticos cuenta con un manual de funcionamiento,
que concreta:
: ?;25;8;332 sus miembros Documentacion:
NIVEL 2 o . X 4 - manual de funcionamiento (con las
- sustituciones y renovaciones firmas de aprobacion)
- sisteméatica de trabajo (periodicidad de las reuniones y orden de las P
mismas, convocatorias...)
Esta aprobado por la Comision Central de Garantia de Calidad y por la
Direccion del Hospital.
La Comisién Clinica de Tecnologia y Adecuacion de Medios
Diagnésticos y Terapéuticos establece su programa anual de
objetivos. o
Esta aprobado por la Comision Central de Garantia de Calidad y por la _Dggjl;rt?\(/agstacmn.
NIVEL 3 Direccion del Hospital, X 4 - metodologia de evaluacion vy

Para cada objetivo se especifica:

- logro esperado

- calendario de actuaciones

- monitorizacioén de indicadores

- medidas correctoras para abordar las desviaciones.

seguimiento (con las firmas de
aprobacion)

160



La Comisién Clinica de Tecnologia y Adecuacion de Medios

Diagnosticos y Terapéuticos eleva un informe de propuestas de 4
mejora en el ambito de su competencia, a la Comisién Central de

Garantia de Calidad.

NIVEL 4 Informe de propuesta

La Comision Central de Garantia de Calidad analiza y evalua las
propuestas de la Comisién Clinica de Tecnologia y Adecuacién de
NIVEL 5 Medios Diagnésticos y Terapéuticos, estudia su coherencia y viabilidad 4 Informe de propuesta
y, de acuerdo con las conclusiones obtenidas, elabora un informe de
propuestas de mejora que eleva a la Direccion del Hospital.
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WYYV el W \/|. ESTRUCTURAS Y HERRAMIENTAS DE MEJORA DE LA CALIDAD

{{oJod X{elll 3. COMISION CENTRAL DE GARANTIA DE CALIDAD

(o]:N] 3 3\"{e M 3.1 Integracién del funcionamiento de las Comisiones Clinicas.

NIVEL 1

La Comisién Central de Garantia de Calidad aprueba las funciones de
las distintas Comisiones Clinicas.

Al s

Documentacion:
- acta

NIVEL 2

La Comisién Central de Garantia de Calidad aprueba los manuales de
funcionamiento de las distintas Comisiones Clinicas.

Documentacion:
- acta

NIVEL 3

La Comisién Central de Garantia de Calidad aprueba los programas
anuales de objetivos de las distintas Comisiones Clinicas.

Documentacion:
- acta

NIVEL 4

La Comision Central de Garantia de Calidad analiza y evalua los
informes de propuestas de mejora, elaborados por las distintas
Comisiones Clinicas.

Obtiene conclusiones que plasma en un informe global de propuestas
de mejora y que eleva a la Direccion del Hospital.

Informe de propuestas

NIVEL 5

La Direccién del Hospital, a través de la Unidad de Calidad, analiza el
informe de propuestas de mejora elaborado por la Comisién Central
de Garantia de Calidad, en relaciéon con los ambitos de competencia
de las distintas Comisiones Clinicas, e incorpora los contenidos
viables y coherentes al Programa de Objetivos del ejercicio siguiente y
al Programa de Calidad Total.

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- las oportunidades de mejora
- para cada una de ellas:
- acciones precisas
- plazos
- responsables
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WYYV el W \/|. ESTRUCTURAS Y HERRAMIENTAS DE MEJORA DE LA CALIDAD

2{eJe{XJolM 4. COMITE DE ETICA ASISTENCIAL

(o]=X]31\"/e Ml 4.1 El Hospital promueve la constitucion y mejora del Comité de Etica Asistencial.

El Hospital dispone de profesionales especialistas en bioética clinica o Documentos:
NIVEL 1 b P P P it . ’ X 4 - funciones (con las firmas de
en su defecto, se encuentra en proceso de formacion de los mismos. o,
aprobacion)
El Hospital dispone de un Comité de Etica Asistencial no acreditado Documentos: S
NIVEL 2 - . 4 - acta de constitucion
que ha elaborado su reglamento de régimen interno.
- reglamento
El Hospital tiene acreditado el Comité de Etica Asistencial de acuerdo Registro de Comités de Etica
NIVEL 3 : . . 4 ; . .
con la normativa autonémica vigente. Asistenciales acreditados
Informe firmado por el Gerente en el
El Comité de Etica Asistencial incorpora profesionales de Atencion que se especifican:
NIVEL 4 Primaria. Su ambito de actuacion es el Area de influencia del Hospital, 4 - composicion
tanto en Atencion Primaria como en Atencion Especializada. - sistematica de actuacién en los dos
niveles asistenciales
NIVEL 5 El Comité de Etica Asistencial esta acreditado como Comité de Area. 4 Re.g|stro. de Comltes. de  FEtica
Asistencial de Area acreditados
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2{eJe{XJo 4. COMITE DE ETICA ASISTENCIAL

(o]=N|=1\/o W 4.2 EI Comité de Etica Asistencial tiene una dotacion de recursos suficiente.

NIVEL 1

El Comité de Etica Asistencial cuenta -previo compromiso de la
Comisién de Direccién- con el tiempo de dedicacion necesario para
llevar a cabo sus funciones.

10

Al s

Informe firmado por el Gerente

NIVEL 2

El Comité de Etica Asistencial cuenta -previo compromiso de la
Comisién de Direccion- con el apoyo administrativo necesario,
despacho, soporte informatico, soporte bibliografico...

10

Informe firmado por el Gerente
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{eJe{XJo M 4. COMITE D

E ETICA ASISTENCIAL

Al s

(o]:¥]31\Y/oll 4.3 El Comité de Etica Asistencial funciona a través de una direccion por objetivos y elabora anualmente su memoria de actividades.

NIVEL 1

El Comité de Etica Asistencial establece los objetivos del afio de
acuerdo con la Comision Central de Garantia de Calidad y tras la
aprobacion de los mismos por la Comisién de Direccion. Para cada
uno de ellos se ha preestablecido el logro esperado asi como su
sistema y calendario de evaluacion. Tales objetivos deben centrarse,
al menos, en la elaboracion de protocolos de actuaciéon ante
situaciones que susciten reiteradamente problemas éticos, y en
aspectos relacionados con la formacion en bioética de los
profesionales del Hospital y de su Area de influencia en Atencion
Primaria.

Documentos:
- objetivos
- metodologia de evaluacién vy
seguimiento (con las firmas de
aprobacion)

NIVEL 2

El Comité de Etica Asistencial realiza al finalizar el ejercicio una
memoria de sus actividades. Con el fin de difundirla adecuadamente,
la presenta en publico a los trabajadores del Area sanitaria por el
procedimiento que se estime oportuno y la envia a la Direccién del
Centro y a la Consejeria de Sanidad y Bienestar Social.

Documentos:
- memoria

NIVEL 3

El Comité de Etica Asistencial edita un documento para divulgar entre
los usuarios su mision, objetivos, funciones, modo y vias de acceso al
mismo para profesionales y para usuarios...

Documentos:
- documento de divulgacion
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(o] =N|31\"/e M 5.1 El Hospital dispone de un sistema de alerta.

Al s

El Hospital dispone de un sistema de alerta para la deteccion de brotes

Documentos:
- sistema de alerta para la deteccion
de brotes

NIVEL1 Y de un mecanismo de deteccién y/o vigilancia pasiva de infeccion X 6
hospitalaria (comunicacion de casos desde el Laboratorio, servicios - mecanismo de deteccion y/o
clinicos y/o unidades de enfermeria). vigilancia pasiva de la infeccion
hospitalaria
Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital aplica el sistema de alerta para la detecciéon de brotes y el que se especifican:
NIVEL 2 mecanismo de deteccidn y/o vigilancia pasiva de infeccién hospitalaria, X 6 - el analisis realizado y las
y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora). conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 3 4 - para cada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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{oJoi X{elll 5. \/IGILANCIA DE LA INFECCION HOSPITALARIA

(o]:NI31\"/oM 5.2 El Hospital realiza estudios de prevalencia de la infeccion hospitalaria.

Al s

El Hospital realiza estudios de Prevalencia de la infeccion hospitalaria,

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:

- prevalencia de infecciones y de
infectados

ue es capaz de estimar tasas globales y especificas de infeccion. La . . . N
NIVEL 1 q ”p .g y .p. . . X 6 - prevalencia de infeccién quirargica
informacion que genera el sistema de vigilancia se emite a los . . .
.- o . . ~ - prevalencia de infeccién del tracto
servicios médicos y unidades de enfermeria, al menos, una vez al afo. L .
urinario en pacientes sondados
(Estudios realizados con todos los
pacientes ingresados)
Informe firmado por el Gerente en el
NIVEL 2 El Hospital evalua los resultados obtenidos y obtiene conclusiones 6 que se especifican:
(oportunidades de mejora). - el analisis realizado y las
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
. . . . - las oportunidades de mejora
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las )
NIVEL 3 4 - para cada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo solo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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{oJoi X{elll 5. \/IGILANCIA DE LA INFECCION HOSPITALARIA

(o]=NI3j\"{/o M 5.3 El Hospital realiza estudio de incidencia de la infeccion hospitalaria.

Al s

El Hospital aplica semestralmente el sistema de vigilancia de la
infeccion hospitalaria para estimar la incidencia acumulada (IA) global
y especifica, a través de:

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- 1A de infecciones

NIVEL 1 - revision de los resultados microbioldgicos y/o X 6 - IAde infectados
- revision de historias clinicas y/o - 1A de infeccién quirurgica
- visita en las plantas, cada uno/dos dias, a todos los pacientes - IA de infeccién del tracto urinario en
ingresados pacientes sondados
Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalua los resultados obtenidos y obtiene conclusiones que se especifican:
NIVEL 2 . : 6 g .
(oportunidades de mejora). - el andlisis realizado vy las
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 3 4 - para cada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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{oJoi X{e ]l 5. \/IGILANCIA DE LA INFECCION HOSPITALARIA

(o]=NI3j\"/oM 5.4 El Hospital realiza una estimacion de la densidad de incidencia de la infeccién hospitalaria.

Informe firmado por el Gerente en el

El Hospital aplica semestralmente el sistema de vigilancia de la que se especifican:
infeccion hospitalaria para estimar la densidad de incidencia (Dl), a - DI de infeccion quirurgica
NIVEL 1 o X 6 on gy o
través de: - DI de infeccidon respiratoria en
- seguimiento de los pacientes desde el ingreso pacientes sometidos a respiracion
mecanica
Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalua los resultados obtenidos y obtiene conclusiones que se especifican:
NIVEL 2 . . 5) g .
(oportunidades de mejora). - el analisis realizado y las
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 3 P P P 4 - para cada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas. . i
- acciones precisas

- plazos
- responsables

En este objetivo sélo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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{oJoi X{e ]l 5. \/IGILANCIA DE LA INFECCION HOSPITALARIA

(o]:N|3\"{e M 5.5 El Hospital realiza una estimacion de la incidencia acumulada y/o de la densidad de incidencia tras el alta médica.

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:

- IA/DI de infeccion quirdrgica

- IA/DI de infeccion respiratoria en
pacientes sometidos a ventilacion
mecanica

El Hospital aplica semestralmente el sistema de vigilancia de la
NIVEL 1 infeccion hospitalaria para estimar la incidencia acumulada (lIA) y/o la 06
densidad de incidencia (DI) tras el alta médica.

Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalua los resultados obtenidos y obtiene conclusiones 6 que se especifican:

(oportunidades de mejora). - el analisis realizado y las
conclusiones obtenidas

NIVEL 2

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- las oportunidades de mejora
- para cada una de ellas:
- acciones precisas
- plazos
- responsables

El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las 4

NIVEL 3 oportunidades de mejora detectadas.

En este objetivo solo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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(o] NI j\"[ol 6.1 El Hospital gestiona la limpieza de las areas criticas.

Al s

El Hospital tiene normalizados los procedimientos de “limpieza de las

Documentos:

NIVEL 1 areas criticas” (hospitalizacion de inmunodeprimidos, UCI, neonatos, X 6
- - normas y protocolos
quiréfanos...)
Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalua la aplicacion del protocolo de “limpieza de las areas que se especifican:
NIVEL 2 e . . : . 5) g .
criticas” y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora). - el analisis realizado vy las
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 3 P P P 4 - para cada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.

171



PLAN DE GESTION 2003

WYYV el W \/|. ESTRUCTURAS Y HERRAMIENTAS DE MEJORA DE LA CALIDAD
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o] NI j\"[o M 6.2 El Hospital gestiona la limpieza de las areas no criticas.

Al s

El Hospital tiene normalizado el proceso de “limpieza de las areas no Documentos:
NIVEL 1 1oSP X 6
criticas”. - normas y protocolos
Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalla la aplicacién del protocolo de “limpieza de las areas que se especifican:
NIVEL 2 PR . ) . . 6 g .
no criticas” y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora). - el andlisis realizado vy las
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 3 P P P 4 - para cada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sélo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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(o] M]3 j\"[e M 6.3 El Hospital gestiona la eliminacion de residuos.

Al s

NIVEL 1 El Hospital tiene normalizada la “gestion de residuos” de tipo 11l y IV. X

6

Documentos:
- normas y protocolos

El Hospital evalta la aplicacion del protocolo de “gestion de residuos
NIVEL 2 . - . . . .
tipo lll y IV y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora).

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:

- el analisis realizado vy las
conclusiones obtenidas

El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las

NIVEL 3 oportunidades de mejora detectadas.

4

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- las oportunidades de mejora
- para cada una de ellas:
- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo solo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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o] NI j\"[ol 6.4 El Hospital aplica medidas de mantenimiento de la bioseguridad ambiental.

Al s

NIVEL 1 El hospital tiene normalizadas “Medidas de Mantenimiento de la X 6 Documentos:
Bioseguridad Ambiental en areas de riesgo y situacion de obras”. - normas y protocolos
. . L “ ; . Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalla la aplicacion de las “Medidas de Mantenimiento de ue se especifican:
NIVEL 2 la Bioseguridad Ambiental en areas de riesgo y situacion de obras” y 5) q P e .
; . . . - el andlisis realizado y las
obtiene conclusiones (oportunidades de mejora). . .
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de rrTeJora
4 - para cada una de ellas:

NIVEL 3 oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sélo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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M {eJed X{olll 6. PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION HOSPITALARIA: Instalaciones, Hosteleria y Equipamiento

(o] NI j\"[o M 6.5 El Hospital aplica pautas higiénicas para el bloque quirurgico.

Al s

NIVEL 1 El .hf)sr.ntaﬂl tiene normalizadas las "Pautas Higiénicas para el bloque X 6 Documentos:
quirurgico’. - pautas
Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalua la aplicacion de las "Pautas Higiénicas para el que se especifican:
NIVEL 2 CL . . . : 5) .
bloque quirurgico” y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora). - el analisis realizado vy las
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 3 P P P 4 - para cada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sélo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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M {eJed X{olll 6. PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION HOSPITALARIA: Instalaciones, Hosteleria y Equipamiento

(e]:N]|3J\"[/o M 6.6 El Hospital gestiona la manipulacion y almacenaje de ropa.

Al s

NIVEL 1 El HOSij[a| tiene n:)rmallzado el proceso de “manipulacion vy X 6 Documentos:
almacenaje de la ropa”. - hormas
. . L “ . . Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalua la aplicacion del protocolo de “manipulacion y e
. ” . ; : que se especifican:
NIVEL 2 almacenaje de la ropa” y obtiene conclusiones (oportunidades de 6 e .
mejora) - el andlisis realizado vy las
’ conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 3 P P P 4 - para cada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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(o]:N]|)\"{e ) 6.7 El Hospital gestiona la limpieza, desinfeccion y esterilizacion del material reutilizable.

Al s

El Hospital tiene normalizado el proceso de “limpieza, desinfeccion y Documentos:
NIVEL 1 P e o X 6
esterilizacion del material clinico reutilizable”. - normas
. . L oy . L Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalua la aplicacion del protocolo "limpieza, desinfeccion y e
NS . . " ” : . que se especifican:
NIVEL 2 esterilizacién del material clinico reutilizable” y obtiene conclusiones 6 A .
. . - el andlisis realizado vy las
(oportunidades de mejora). . .
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
. . : : - las oportunidades de mejora
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las )
4 - para cada una de ellas:

NIVEL 3 oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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M {oJoi X{elll 7. PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION HOSPITALARIA: Personal

ol NI1\Yel 7.1 El Hospital normaliza el lavado de manos rutinario y el quirurgico.

Al s

El Hospital tiene normalizado el procedimiento del “lavado de manos Documentos:
NIVEL 1 riospital iene nor X 6
rutinario y quirurgico - hormas
. . . " Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalla la aplicacion del protocolo de “lavado de manos e
L L, . : . que se especifican:
NIVEL 2 rutinario y quirdrgico” y obtiene conclusiones (oportunidades de 5) :
mejora) - el analisis realizado y las
’ conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 3 P P P 4 - para cada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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{oJoi X{elll 7. PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION HOSPITALARIA: Personal

(o]:N]1\"{o M 7.2 El Hospital gestiona la proteccion del personal frente a riesgos bioldgicos. Precauciones universales.

Al s

NIVEL 1 El Hospital tiene normalizadas las medidas de “proteccion del personal X 6 Documentos:
frente a riesgos bioldgicos: precauciones universales”. - hormas
. . . p L Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalia la aplicacion del protocolo de “proteccion del o p_
. o . . » que se especifican:
NIVEL 2 personal frente a riesgos bioldgicos: precauciones universales” vy 5) g :
. : : ) - el andlisis realizado y las
obtiene conclusiones (oportunidades de mejora). . .
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
. . : : - las oportunidades de mejora
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las )
4 - para cada una de ellas:

NIVEL 3 oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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{oJoi X{elll 7. PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION HOSPITALARIA: Personal

o] NI 1\"/ol 7.3 El Hospital normaliza la actuacion ante exposicion ocupacional frente a riesgos biolégicos.

Al s

NIVEL 1 El Hospital tiene normalizadas las medidas de “Actuacién ante X 6 Documentos:
exposicion ocupacional frente a riesgos bioldgicos”. - hormas
. . D, » . Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalia la aplicacién del protocolo de “Actuacién ante o p_
L : . S . que se especifican:
NIVEL 2 exposicion ocupacional frente a riesgos bioldgicos” y obtiene 5) g :
. . . - el andlisis realizado y las
conclusiones (oportunidades de mejora). . .
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
. . : : - las oportunidades de mejora
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las )
4 - para cada una de ellas:

NIVEL 3 oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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{:{oJo{ £{elll 3. PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION HOSPITALARIA: Pacientes

(e]:N]3\"{e M 8.1 El Hospital normaliza la preparacion de piel y mucosas del enfermo quirurgico.

Al s

NIVEL 1 El Hospital tiene normalizadas las medidas de “Preparacién de la piel y X 6 Documentos:
mucosas del enfermo quirurgico”. - hormas
. . L ” e . Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalua la aplicacion del protocolo de "Preparacion de la piel Ue se especifican:
NIVEL 2 y mucosas del enfermo quirdrgico” y obtiene conclusiones 06 q - el panélisis' realizado y las
(oportunidades de mejora). conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las 4 ?:r:%(;r;:nlﬁzd;: :lfa?ejora

NIVEL 3 oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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{:{oJo{ £{elll 3. PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION HOSPITALARIA: Pacientes

(o] =N j\"/o Ml 8.2 El Hospital normaliza la profilaxis antibiética en enfermos quirurgicos.

Al s

El Hospital dispone de una guia de “Profilaxis antibiética en enfermos Documentos:
NIVEL 1 Josbee 2 oo CroTarts ants X 6 ,
quirargicos” avalada por la comision de infecciones”. - guia
: . L “ L D Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalta la aplicacion del protocolo de “Profilaxis antibiética P
N . . . que se especifican:
NIVEL 2 en enfermos quirdrgicos” y obtiene conclusiones (oportunidades de 5) s .
. - el andlisis realizado vy las
mejora). . .
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 3 P P P 4 - para cada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo solo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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WYYV el W \/|. ESTRUCTURAS Y HERRAMIENTAS DE MEJORA DE LA CALIDAD

{:{oJo{ £{elll 3. PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION HOSPITALARIA: Pacientes

o] NI j\"/o M 8.3 El Hospital normaliza la insercién y mantenimiento del catéter vesical.

Al s

NIVEL 1 El Hospital tiene normalizadas las medidas de “Insercién vy X 6 Documentos:
mantenimiento del catéter vesical”. - normas
. . L “ C Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalua la aplicacién del protocolo de “Insercidon y e
NIVEL 2 mantenimiento del catéter vesical” y obtiene conclusiones 6 qu? seelespaerc:g:i(;aig. realizado las
(oportunidades de mejora). conclusiones obtenidas ’
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
. . : : - las oportunidades de mejora
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las 4 - para cada una de ellas:

NIVEL 3 oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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WYYV el W \/|. ESTRUCTURAS Y HERRAMIENTAS DE MEJORA DE LA CALIDAD

{:{oJo{ £{elll 3. PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION HOSPITALARIA: Pacientes

(e]:N]3J\"{/o M 8.4 El Hospital normaliza la insercidon y mantenimiento del catéter vascular periférico.

Al s

NIVEL 1 El Hospital tiene normalizadas las medidas de “Insercién vy X 6 Documentos:
mantenimiento del catéter vascular periférico”. - normas
. . . “ L Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalia la aplicacion del protocolo de “Insercién y que se especifican:
NIVEL 2 mantenimiento del catéter vascular periférico” y obtiene conclusiones 06 ol anélisis' realizado y las
(oportunidades de mejora). conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
. . : : - las oportunidades de mejora
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las 4 para cada una de ellas:

NIVEL 3 oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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WYYV el W \/|. ESTRUCTURAS Y HERRAMIENTAS DE MEJORA DE LA CALIDAD

{{oJo{ X{elll 3. PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION HOSPITALARIA: Pacientes

(o] NI j\"/o M 8.5 El Hospital normaliza la insercién y mantenimiento del catéter vascular central.

Al s

NIVEL 1 El Hospital tiene normalizadas las medidas de “Insercién vy X 6 Documentos:
mantenimiento del catéter vascular central”. - normas
. , L “ C Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalua la aplicacion del protocolo de “Insercién y e
NIVEL 2 mantenimiento del catéter vascular central” y obtiene conclusiones 6 qu? SeeTSp:r?g:;?g- realizado las
(oportunidades de mejora). conclusiones obtenidas ’
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
. . : : - las oportunidades de mejora
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las 4 - para cada una de ellas:

NIVEL 3 oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sélo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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WYYV el W \/|. ESTRUCTURAS Y HERRAMIENTAS DE MEJORA DE LA CALIDAD

{:{oJo{ £{elll 3. PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION HOSPITALARIA: Pacientes

(e]:N] 3 3\"{el 8.6 El Hospital normaliza la inserciéon y mantenimiento del catéter vascular central de insercion periférica.

Al s

NIVEL 1 El Hospital tiene normalizadas las medidas de “Insercién vy X 6 Documentos:
mantenimiento del catéter vascular central de insercidn periférica”. - normas
. . . “ . Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalua la aplicacion del protocolo de “Insercién y que se especifican:
NIVEL 2 mantenimiento del catéter vascular central de insercidon periférica” y 06 ol anélisis' realizado y las
obtiene conclusiones (oportunidades de mejora). conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
, . . . - las oportunidades de mejora
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las 4 para cada una de ellas:

NIVEL 3 oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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WYYV el W \/|. ESTRUCTURAS Y HERRAMIENTAS DE MEJORA DE LA CALIDAD

{:{oJo{ £{elll 3. PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION HOSPITALARIA: Pacientes

(o] NI j\"[oM 8.7 El Hospital normaliza la insercién y mantenimiento del tubo endotraqueal.

Al s

NIVEL 1 El Hospital t7|’ene normalizadas las medidas de “Insercion del tubo X 6 Documentos:
endotraqueal”. - normas
Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalta la aplicacion del protocolo de “Insercion del tubo que se especifican:
NIVEL 2 P : . . . 5) g .
endotraqueal” y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora). - el analisis realizado vy las
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 3 P P P 4 - para cada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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WYYV el W \/|. ESTRUCTURAS Y HERRAMIENTAS DE MEJORA DE LA CALIDAD

{:{oJo{ £{elll 3. PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION HOSPITALARIA: Pacientes

(o] NI j\"[o M 8.8 El Hospital gestiona el aislamiento del paciente.

Al s

NIVEL 1 El .Hosp|EaI tiene normalizadas las medidas de “aislamiento de X 6 Documentos:
pacientes”. - normas
Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalua la aplicacién del protocolo de “aislamiento de que se especifican:
NIVEL 2 . » ! . . . 5) g .
pacientes” y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora). - el analisis realizado vy las
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 3 P P P 4 - para cada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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(MY I3 137Nl (oW V1. SISTEMAS DE INFORMACION

i {oJoi:{elll 1. CUMPLIMENTACION DE LOS DATOS

Al s

o] p\Y/elm 1.1 El Hospital mejora la disponibilidad y cumplimentacion de los datos del CMBD de hospitalizacion, cirugia ambulatoria y Hospital de Dia.

El Hospital dispone de un responsable directamente implicado en la

NIVEL 1 codificacion y recuperacion de la informacion del CMBD. X 4 Identificacion del responsable

NIVEL 2 El Hospital cumple los plazos requeridos en el envio de la base de X 6 Evaluacion por la Direccion General de
datos del CMBD a la Direccién General de Desarrollo Sanitario. Desarrollo Sanitario

NIVEL 3 La base de datos del CMBD cumple el formato y la estructura vigente X 6 Evaluacion por la Direccion General de
oficialmente establecidos. Desarrollo Sanitario
La base de datos comprende la totalidad de los registros, codificados o

NIVEL 4 no, correspondientes a los usuarios atendidos en cada escenario de X 9 Evaluacion por la Direccion General de
aplicacion del CMBD (hospitalizacion, cirugia ambulatoria y Hospital de Desarrollo Sanitario
Dia).

NIVEL 5 La totalidad de los campos establecidos como obligatorios se X 10 Evaluacion por la Direccion General de

encuentran cumplimentados de acuerdo a la normativa vigente.

Desarrollo Sanitario
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(MY I3 137Nl (oW V1. SISTEMAS DE INFORMACION

[ {0]o{ {0l 1 CUMPLIMENTACION DE LOS DATOS

lo]:N]3\"{el 1.2 El Hospital mejora la disponibilidad y cumplimentacion de los datos del SIAE.

NIVEL 1 El Hosp|ta.ll dlspc_me de u_r) responsable d_lrectamt_apte implicado en la X 4 Identificacion del responsable
recuperacion de informacién y en la cumplimentacion del SIAE.

NIVEL 2 El Hospital cumple los plazos requeridos en el envio del fichero del X 6 Evaluacion por la Direccion General de
SIAE a la Direccién General de Desarrollo Sanitario. Desarrollo Sanitario

NIVEL 3 El fichero del SIAE cumple el formato y la estructura vigente X 9 Evaluacion por la Direccion General de
oficialmente establecidos. Desarrollo Sanitario
El fichero presenta, para los datos exigidos segun la normativa Evaluacion por la Direccion General de

NIVEL 4 X 10 Desarrollo Sanitario

vigente, una completa cumplimentacion.
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Al s

(MY I3 137Nl (oW V1. SISTEMAS DE INFORMACION

Mele1= {0l 1. CUMPLIMENTACION DE LOS DATOS

(o] NI j\"/e M 1.3 El Hospital mejora la disponibilidad y cumplimentacién de los datos de lista de espera quirurgica.

El Hospital dispone de un responsable directamente implicado en la
NIVEL 1  codificacién y recuperacion de la informacién de la Lista de Espera X 4 Identificacion del responsable
Quirurgica.

El Hospital cumple los plazos requeridos en el envio de la base de
NIVEL 2 datos de la Lista de Espera Quirirgica a la Direccion General de X
Desarrollo Sanitario.

6 Evaluacion por la Direccion General de
Desarrollo Sanitario

La base de datos cumple el formato y la estructura vigente Evaluacion por la Direccion General de
NIVEL3 o . X 8 g
oficialmente establecidos. Desarrollo Sanitario

La base de datos comprende la totalidad de los registros, codificados o

no, correspondiente a los usuarios incluidos tanto en el fichero de X 10 Evaluacion por la Direccion General de
activos como en el de salidas, ajustados a las definiciones de la Desarrollo Sanitario

normativa vigente.

NIVEL 4
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(MY I3 137Nl (oW V1. SISTEMAS DE INFORMACION

i {o[e{= {0l 1 CUMPLIMENTACION DE LOS DATOS

Al s

(o] NI j\"[e M 1.4 El Hospital mejora la disponibilidad y cumplimentacién de los datos de lista de espera de consultas y de exploraciones complementarias.

NIVEL 1

El Hospital dispone de un responsable directamente implicado en la
codificacion y recuperacion de la informacién de la lista de espera de
consultas y de exploraciones complementarias.

X

4

Identificacion del responsable

NIVEL 2

El Hospital cumple los plazos requeridos en el envio de la base de
datos de la lista de espera de consultas y de exploraciones
complementarias.

Evaluacion por la Direccion General de
Desarrollo Sanitario

NIVEL 3

La base de datos cumple el formato y la estructura vigente
oficialmente establecidos.

Evaluacion por la Direccion General de
Desarrollo Sanitario

NIVEL 4

La base de datos comprende la totalidad de los registros,
correspondientes a los usuarios atendidos, incluidos tanto en el fichero
de activos como en el de salidas, ajustados a las definiciones de la
normativa vigente.

10

Evaluacion por la Direccion General de
Desarrollo Sanitario
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(MY I3 137Nl (oW V1. SISTEMAS DE INFORMACION

0] {oll > CALIDAD DE LOS DATOS

(o]:N]3\"{o M 2.1 El Hospital mejora la calidad de los datos del CMBD.

El Hospital aplica, para las variables clinicas, las normas publicadas a
NIVEL 1 través de la Unidad Técnica de la CIE9MC y aprobadas por el Comité X
Técnico del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

6 Evaluacion por la Direccion General de
Desarrollo Sanitario

NIVEL 2 El Hospital cgr’nple 0 supera _el pc_Jrcentaje de asignacion correcta de 6 Auditoria externa
GRD, en funcién de la normativa vigente.
Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital analiza la asignacion de procesos asistenciales a los GRD que se especifican:
NIVEL 3 . . o 5) Ly
definidos como inespecificos. - analisis
- conclusiones
El Hospital integra progresivamente el Cédigo de Identificacion del Evaluacion por la Direccién General de
NIVEL 4 . ) I . 6 o
Paciente para todos los registros donde su utilizacion sea aplicable. Desarrollo Sanitario
El Hospital cumple o supera el porcentaje de codificacion de la Evaluacion por la Direccion General de
NIVEL5 . e . ; . 6 o
informacion clinica establecido por la normativa vigente. Desarrollo Sanitario
NIVEL 6 El Hospital pone a disposicién de los implicados clinicos y gestores, 6 Documentos:

trimestralmente, la informacion generada. - modelo y contenido del informe
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Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- las oportunidades de mejora
- para cada una de ellas:
- acciones precisas
- plazos
- responsables

El Hospital establece medidas correctoras en las areas susceptibles 6

NIVEL 7 .
de mejora.
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(MY I3 137Nl (oW V1. SISTEMAS DE INFORMACION

{0]e{ 2 {oll 2. CALIDAD DE LOS DATOS

o]: N 3\"{o M 2.2 El Hospital mejora la calidad de los datos del SIAE.

El Hospital comprueba la concordancia de la informacion contenida en
NIVEL 1 el SIAE con la reflejada en los ficheros del CMBD y de la lista de X
espera de consultas y exploraciones complementarias.

6 Evaluacion por la Direccion General de
Desarrollo Sanitario

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- las oportunidades de mejora
. - para cada una de ellas:
de mejora. : .
- acciones precisas
- plazos
- responsables

NIVEL 2 El Hospital establece medidas correctoras en las areas susceptibles 6
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LINEA ESTRATEGICA

VII. SISTEMAS DE INFORMACION

0] {oll > CALIDAD DE LOS DATOS

(o] NI j\"[o M 2.3 El Hospital mejora la calidad de los datos de lista de espera quirurgica.

NIVEL 1

El Hospital aplica, para las variables clinicas, las normas publicadas a
través de la Unidad Técnica de la CIEOSMC y aprobadas por el Comité
Técnico del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

Al s

Evaluacion por la Direccion General de
Desarrollo Sanitario

NIVEL 2

El Hospital comprueba la concordancia en los datos registrados en el
fichero de lista de espera quirurgica, en los campos interrelacionados.

Evaluacion por la Direccion General de
Desarrollo Sanitario

NIVEL 3

La totalidad de los campos establecidos como obligatorios se
encuentran cumplimentados.

Evaluacion por la Direccion General de
Desarrollo Sanitario

NIVEL 4

El Hospital integra progresivamente el Cdédigo de ldentificacion del
Paciente a todos los registros donde su utilizacién sea aplicable.

Evaluacion por la Direccion General de
Desarrollo Sanitario

NIVEL 5

El Hospital pone a disposicion de los implicados clinicos y gestores,
semestralmente, la informacion generada.

Documentos:
- modelo y contenido del informe

NIVEL 6

El Hospital establece medidas correctoras en las areas susceptibles
de mejora.

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- las oportunidades de mejora
- para cada una de ellas:
- acciones precisas
- plazos
- responsables
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(MY I3 137Nl (oW V1. SISTEMAS DE INFORMACION

0] {oll > CALIDAD DE LOS DATOS

(o] NI j\"[o M 2.4 E| Hospital mejora la calidad de los datos de lista de espera de consultas y exploraciones complementarias.

El Hospital comprueba la concordancia de la informacion contenida en
NIVEL1 el fichero de lista de espera de consultas y exploraciones X 6
complementarias, con la reflejada en el fichero del SIAE.

Evaluacion por la Direccion General de
Desarrollo Sanitario

La totalidad de los campos establecidos como obligatorios se Evaluacion por la Direccion General de
NIVEL 2 . X 6 g
encuentran cumplimentados. Desarrollo Sanitario
El Hospital integra progresivamente el Coédigo de ldentificacion del Evaluacion por la Direccion General de
NIVEL 3 . . I . 5) o
Paciente para todos los registros donde su utilizacion sea aplicable. Desarrollo Sanitario
El Hospital pone a disposicion de los implicados clinicos y gestores, Documentos:
NIVEL 4 . o 6 . .
semestralmete, la informacién generada. - modelo y contenido del informe
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital establece medidas correctoras en las areas susceptibles - las oportunidades de rr?ejora
NIVEL 5 de mejora 6 - para cada una de ellas:

- acciones precisas
- plazos
- responsables
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(MY I3 137Nl (oW V1. SISTEMAS DE INFORMACION

{oJoi X{ell 3. IMPLANTACION DE SISTEMAS DE CLASIFICACION DE PACIENTES

(o]:N]3\"{/o M 3.1 El Hospital establece un CMBD de urgencias hospitalarias.

NIVEL 1 El Ifi.oquajnl dispone de .L’ln requnsable d'lrrectamente |.mpI|cado en la 5 Identificacion del responsable
codificacion y recuperacion de la informacion de urgencias.
El Hospital establece la metodologia y los circuitos de captura de Documentos:
NIVEL2 . . : : . . 10 ; o
informacion necesarios para la implantacion del CMBD de urgencias. - metodologia y circuitos
El Hospital aumenta progresivamente el porcentaje de codificacion del Evaluacion por la Direccion General de
NIVEL 3 . 15 o
CMBD de urgencias. Desarrollo Sanitario
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(MY I3 137Nl (oW V1. SISTEMAS DE INFORMACION

{oJoi X{ell 3. IMPLANTACION DE SISTEMAS DE CLASIFICACION DE PACIENTES

(o]:NI3j\"{/ol 3.2 El Hospital establece un CMBD de consultas externas.

El Hospital dispone de un responsable directamente implicado en la 5
codificacion y recuperacién de la informacion de consultas externas.

NIVEL 1 Identificacion del responsable

El Hospital establece la metodologia y los circuitos de captura de
NIVEL 2 informacion necesarios para la implantacion del CMBD de consultas
externas.

10 Documentos:
- metodologia y circuitos

El Hospital aumenta progresivamente el porcentaje de codificacion del 15 Evaluacion por la Direccion General de

NIVEL3 " oMBD de consultas externas. Desarrollo Sanitario
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Al s

AN 07N (el .\ \/III. COORDINACION ENTRE ATENCION PRIMARIA, ATENCION ESPECIALIZADA Y SERVICIOS SOCIALES

PROCESO 1. GESTION PARTICI'PADA Y COMPLEMENTARIA DE LAS CONSULTAS EXTERNAS, PRUEBAS DIAGNOSTICAS Y CIRUGIA MENOR ENTRE ATENCION
PRIMARIA'Y ATENCION ESPECIALIZADA

(e]:N]J\"{/e M 1.1 El Hospital ajusta el nUmero de consultas externas y pruebas diagnésticas ofertadas, de acuerdo con la demanda prevista.

El Hospital consensua con Atencién Primaria el pacto de oferta-

NIVEL 1 demgngia parg clonsultas'y pruebas diagnosticas, en el seno de la X 10  Informe de la Comisién Paritaria
Comision Paritaria (referido a las consultas y pruebas de acceso
directo para Atencion Primaria).

NIVEL 2 El Hos.p’|tal analiza la demanda _tenlendo en cuen_ta los datos historicos, X 10  Informe de la Comisién Paritaria
poblacion, nuevos programas, lista de espera existente...
El Hospital planifica la oferta contemplando:

NIVEL3 la demanda X 20 Informe de la Comisién Paritaria

- las demoras perseguidas
- los planes de trabajo de las distintas especialidades
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NN TN el (o Nl /|| COORDINACION ENTRE ATENCION PRIMARIA, ATENCION ESPECIALIZADA Y SERVICIOS SOCIALES

PROCESO 1. GESTION PARTICI'PADA Y COMPLEMENTARIA DE LAS CONSULTAS EXTERNAS, PRUEBAS DIAGNOSTICAS Y CIRUGIA MENOR ENTRE ATENCION
PRIMARIA'Y ATENCION ESPECIALIZADA

1.2 El Hospital traslada la citacion de pacientes, en consultas externas y pruebas diagndsticas primeras a las que Atencion Primaria tiene
(o]=N]| 3 3\"{e M acceso directo, a los Centros de Salud (salvo las interconsultas entre especialistas, o las primeras consultas derivadas directamente desde una
atencion en el Servicio de Urgencias a la consulta del especialista).

El Hospital traslada de forma progresiva la citacion de pacientes a los
NIVEL1 Centros de Salud, hasta conseguir el 100% de lo delimitado en el % 20 Auditoria externa
presente objetivo.

201



PLAN DE GESTION 2003

L

l. Sacyl

TN TN el [of. Nl /||| COORDINACION ENTRE ATENCION PRIMARIA, ATENCION ESPECIALIZADA Y SERVICIOS SOCIALES

1. GESTION PARTICIPADA Y COMPLEMENTARIA DE LAS CONSULTAS EXTERNAS, PRUEBAS DIAGNOSTICAS Y CIRUGIA MENOR ENTRE ATENCION

PROCESO

PRIMARIA Y ATENCION ESPECIALIZADA

1.3 El Hospital adopta, en consenso con Atencion Primaria, pautas que sistematizan la actividad asistencial en consultas externas y pruebas
OBJETIVO diagnésticas.

SITUACION | OBJETIVO
NIVEL DESCRIPCION DE PARTIDA 2003 VALOR CRITERIOS DE VALORACION
El Hospital protocoliza de forma progresiva, junto con Atencién
Primaria -a través de la Comision Paritaria-, los diez procesos mas Documentos:
NIVEL 1 - . o ; X 10
frecuentes en la derivacion entre los dos niveles asistenciales, ademas - protocolos
de los procesos contenidos en los otros objetivos del Plan de Gestién.
El Hospital implanta, junto con Atencién Primaria -a través de la Informe de la Comisién Paritaria en el
NIVEL 2 Comisién Paritaria-, los protocolos de derivacion disefiados o X 15 que se especifican:
adaptados en cada ejercicio. - el proceso de implantacion
El Hospital evalua, junto con Atencion Primaria -a través de la InJZr;eegeelgﬁgng'S'on Paritaria en el
NIVEL 3 Comisidn Paritaria-, los protocolos de derivacion implantados y obtiene 10 q P . .
. . ! - el andlisis realizado y las
conclusiones (oportunidades de mejora). . .
conclusiones obtenidas.
Informe de la Comisién Paritaria en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo, junto con Atenciéon Primaria -a través de la - las oportunidades de mejora
NIVEL 4 Comisiéon Paritaria-, las acciones precisas para hacer efectivas las 10 - para cada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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NN TN el (o Nl /|| COORDINACION ENTRE ATENCION PRIMARIA, ATENCION ESPECIALIZADA Y SERVICIOS SOCIALES

PROCESO 1. GESTION PARTICI,PADA Y COMPLEMENTARIA DE LAS CONSULTAS EXTERNAS, PRUEBAS DIAGNOSTICAS Y CIRUGIA MENOR ENTRE ATENCION
PRIMARIA'Y ATENCION ESPECIALIZADA

1.4 El Hospital concreta con Atencién Primaria, a través de la Comision Paritaria, el Plan de Formacién y apoyo a la cirugia menor resuelta por

OBJETIVO Atencion Primaria.

SITUACION | OBJETIVO
NIVEL DESCRIPCION DE PARTIDA 2003 VALOR CRITERIOS DE VALORACION

El Hospital define con Atencion Primaria, a través de la Comision
NIVEL 1 Paritaria, la relacion de procesos de cirugia menor que deben X 8 Informe de la Comision Paritaria
resolverse por Atencién Primaria.

El Hospital -atendiendo a las necesidades de Atencion Primaria- se
NIVEL 2 compromete a un plan formativo relacionado con la resolucién por X 14 Informe de la Comision Paritaria
aquella de la cirugia menor.

El Hospital concreta con Atencion Primaria, a través de la Comision
NIVEL 3 Paritaria, el volumen de actividad (para cirugia menor) que se 8 Informe de la Comisién Paritaria
resolvera sin llegar a Atencién Especializada.

En este objetivo sélo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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NN TN el (o Nl /|| COORDINACION ENTRE ATENCION PRIMARIA, ATENCION ESPECIALIZADA Y SERVICIOS SOCIALES

PROCESO 1. GESTION PARTICI’PADA Y COMPLEMENTARIA DE LAS CONSULTAS EXTERNAS, PRUEBAS DIAGNOSTICAS Y CIRUGIA MENOR ENTRE ATENCION
PRIMARIA'Y ATENCION ESPECIALIZADA

1.5 El Hospital garantiza una informacion sistematica a Atencion Primaria derivada de la actividad en consultas externas: solicitud de

SES Sl interconsulta desde Atencion Primaria.

SITUACION | OBJETIVO
NIVEL DESCRIPCION DE PARTIDA 2003 VALOR CRITERIOS DE VALORACION

El Hospital dispone de un documento normalizado y consensuado con Documentos:
NIVEL 1  Atencién Primaria (a través de la Comision Paritaria), para la solicitud X 10 - solicitud de interconsulta desde
de interconsulta desde Atencién Primaria. Atencion Primaria

Informe de la Comision Paritaria en el
que se especifican:

- el andlisis realizado vy |las
conclusiones obtenidas

El Hospital evalua junto con Atencién Primaria (a través de la Comision
NIVEL 2 Paritaria) la utilizaciéon del documento referido, y obtiene conclusiones X 14
(oportunidades de mejora).

Informe de la Comisiéon Paritaria en el
que se especifican:

El Hospital lleva a cabo junto con Atencién Primaria (a través de la - las oportunidades de mejora
NIVEL 3 Comisiéon Paritaria) las acciones precisas para hacer efectivas las 12 - para cada una de ellas:
oportunidades de mejora detectadas. - acciones precisas
- plazos

- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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NN TN el (o Nl /|| COORDINACION ENTRE ATENCION PRIMARIA, ATENCION ESPECIALIZADA Y SERVICIOS SOCIALES

PROCESO 1. GESTION PARTICIPADA Y COMPLEMENTARIA DE LAS CONSULTAS EXTERNAS, PRUEBAS DIAGNOSTICAS Y CIRUGIA MENOR ENTRE ATENCION
PRIMARIA Y ATENCION ESPECIALIZADA

1.6 El Hospital garantiza una informacién sistematica a Atencion Primaria derivada de la actividad en consultas externas: comunicacion previa al
alta.

OBJETIVO

SITUACION | OBJETIVO

DE PARTIDA 2003 VALOR CRITERIOS DE VALORACION

NIVEL DESCRIPCION

El Hospital dispone de un documento normalizado y consensuado con
Atencién Primaria (a través de la Comision Paritaria), para la X 8 Documentos:

NIVEL 1 L - . - . L :
comunicacion por parte del especialista de la situacion del paciente - comunicacion previa al alta
previa al alta en consultas externas.
El Hospital evalua junto con Atencidon Primaria (a través de la Comision InJZr;eegeelgﬁgng'S'on Paritaria en el
NIVEL 2 Paritaria) la utilizacion del documento referido, y obtiene conclusiones X 12 ¢ peciican-
: . - el andlisis realizado vy las
(oportunidades de mejora). . .
conclusiones obtenidas
Informe de la Comision Paritaria en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo junto con Atencién Primaria (a través de la - las oportunidades de mejora
NIVEL 3 Comisiéon Paritaria) las acciones precisas para hacer efectivas las 12 - para cada una de ellas:
oportunidades de mejora detectadas. - acciones precisas
- plazos

- responsables

En este objetivo solo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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1. GESTION PARTICIPADA Y COMPLEMENTARIA DE LAS CONSULTAS EXTERNAS, PRUEBAS DIAGNOSTICAS Y CIRUGIA MENOR ENTRE ATENCION

Al ORIMARIA Y ATENCION ESPECIALIZADA

OBJETIVO

El Hospital dispone de un documento de alta en consultas externas,
NIVEL 1 normalizado y consensuado con Atencién Primaria (a través de la X
Comisién Paritaria)

Documentos:
10 - alta

Informe de la Comisiéon Paritaria en el

El Hospital evalua junto con Atencidon Primaria (a través de la Comision Ue se especifican:
NIVEL 2  Paritaria) la utilizaciéon del documento referido, y obtiene conclusiones X 12 q P e .
. . - el andlisis realizado vy las
(oportunidades de mejora). . .
conclusiones obtenidas
Informe de la Comisién Paritaria en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo junto con Atencién Primaria (a través de la - las oportunidades de mejora
NIVEL 3 Comisién Paritaria) las acciones precisas para hacer efectivas las 12 - para cada una de ellas:

- acciones precisas
- plazos
- responsables

oportunidades de mejora detectadas.

En este objetivo sélo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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PRIMARIA Y ATENCION ESPECIALIZADA

PROCESO 1. GESTION PARTICIPADA Y COMPLEMENTARIA DE LAS CONSULTAS EXTERNAS, PRUEBAS DIAGNOSTICAS Y CIRUGIA MENOR ENTRE ATENCION

OBJETIVO

NIVEL 1

El Hospital dispone de un circuito consensuado con Atenciéon Primaria
(a través de la Comisiéon Paritaria), para aportar informacion al médico
de familia sobre la asistencia prestada en el Servicio de Urgencias.

X 8

Documentos:
- circuito

NIVEL 2

El Hospital realiza un informe clinico de atencién en el Servicio de
Urgencias individualizado y legible, para cada uno de los pacientes
atendidos.

Su contenido incluye, al menos:

- datos de filiacion

- hora de llegada y salida

- antecedentes

- motivo de la consulta

- exploracion fisica, tension arterial, pulso y temperatura

- exploraciones complementarias

- medicacion administrada

- juicio diagndstico

- tratamiento

- seguimiento tras el alta

- identificacion y firma del facultativo

X 10

Documentos:

- manual de funcionamiento del
Servicio de Urgencias, que incluye el
contenido de este nivel

NIVEL 3

El Hospital evalta junto con Atencion Primaria (a través de la Comision
Paritaria) los informes de urgencias, y obtiene conclusiones
(oportunidades de mejora).

14

Informe de la Comision Paritaria en el
que se especifican:

- el analisis realizado y las
conclusiones obtenidas
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Informe de la Comisién Paritaria en el
que se especifican:

El Hospital lleva a cabo junto con Atencién Primaria (a través de la - las oportunidades de mejora
NIVEL 4 Comisiéon Paritaria) las acciones precisas para hacer efectivas las 14 - para cada una de ellas:
oportunidades de mejora detectadas. - acciones precisas
- plazos

- responsables
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PROCESO 1. GESTION PARTICI'PADA Y COMPLEMENTARIA DE LAS CONSULTAS EXTERNAS, PRUEBAS DIAGNOSTICAS Y CIRUGIA MENOR ENTRE ATENCION
PRIMARIA'Y ATENCION ESPECIALIZADA

lo]=NI=i\Yo M 1.9 El Hospital garantiza una informacién sistematica a Atencion Primaria sin utilizar al usuario como mediador.

Para cumplir los objetivos de una adecuada comunicacion entre
NIVEL 1  Atencién Primaria y Atencion Especializada, se usan canales que no X 20 Informe de la Comision Paritaria.
utilizan al usuario como portador de documentacion clinica.
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1. GESTION PARTICIPADA Y COMPLEMENTARIA DE LAS CONSULTAS EXTERNAS, PRUEBAS DIAGNOSTICAS Y CIRUGIA MENOR ENTRE ATENCION

PROCESO .
-PRIMARIA Y ATENCION ESPECIALIZADA
(e]:N]3J\"/el 1.10 El Hospital desplaza especialistas a los Centros de Salud.
SITUACION | OBJETIVO
NIVEL DESCRIPCION DE PARTIDA 2003 VALOR CRITERIOS DE VALORACION
El Hospital disefia junto con Atencién Primaria (a través de la Documentos:
NIVEL 1  Comisién Paritaria) un programa de desplazamientos de especialistas X 06 '
- programa
a los Centros de Salud.
El Hospital implanta de forma progresiva el programa de Informe de la Comision Paritaria en el
NIVEL 2 Pt P prog prog X 10 que se especifican:
desplazamientos, hasta llegar a su total desarrollo. . .
- el proceso de implantacién
El Hospital evalua junto con Atencidon Primaria (a través de la Comision InJZr;eegeelgﬁgng'S'on Paritaria en el
NIVEL 3 Paritaria), los resultados de los desplazamientos implantados y obtiene 12 9 peciican.
. ) , - el andlisis realizado y las
conclusiones (oportunidades de mejora). . .
conclusiones obtenidas
Informe de la Comisién Paritaria en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo junto con Atencién Primaria (a través de la - las oportunidades de mejora
NIVEL 4 Comisiéon Paritaria) las acciones precisas para hacer efectivas las 12 - para cada una de ellas:

oportunidades de mejora.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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x{oJoi £{elll 2 GARANTIA EN LA CONTINUIDAD DE CUIDADOS -TRAS EL ALTA HOSPITALARIA- ENTRE ATENCION PRIMARIA Y ATENCION ESPECIALIZADA

o] NI j\"[oM 2.1 El Hospital garantiza la continuidad de cuidados tras el alta.

SITUACION | OBJETIVO
NIVEL DESCRIPCION DE PARTIDA 2003 VALOR CRITERIOS DE VALORACION

El Hospital dispone de un sistema consensuado con Atencién Primaria

(a través de la Comision Paritaria), para comunicar el alta hospitalaria Documentos:
NIVEL 1 ! : . , X 15 :
de los pacientes, en las 24 primeras horas tras la misma, a través de - sistema
la Unidad de Continuidad Asistencial Sociosanitaria (UCASS).
El Hospital dispone de un sistema consensuado con Atencién Primaria
NIVEL 2 (a través de la Comisién Paritaria), para remitir los correspondientes X 15 Documentos:
informes de alta (médico, de enfermeria, de trabajo social), en las 24 - sistema
primeras horas tras la misma, a través de la UCASS.
El Hospital evalta junto con Atencién Primaria (a través de la Comision Informe de la Comision Paritaria en el
Paritaria), el funcionamiento de los sistemas de comunicacién de las que se especifican:
NIVEL 3 : . . . . 15 s .
altas hospitalarias y remision de los correspondientes informes, y - el andlisis realizado y las
obtiene conclusiones (oportunidades de mejora). conclusiones obtenidas.
Informe de la Comisién Paritaria en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo junto con Atencién Primaria (a través de la - las oportunidades de mejora
NIVEL 4 Comisidon Paritaria) las acciones precisas para hacer efectivas las 15 - para cada una de ellas:
oportunidades de mejora detectadas. - acciones precisas
- plazos

- responsables
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En este objetivo solo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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{oJod X{elll 3. GARANTIA EN LA CONTINUIDAD DE CUIDADOS TRAS LA CIRUGIA AMBULATORIA REALIZADA EN EL HOSPITAL

(e]:N]3)\"{o M 3.1 El Hospital garantiza la continuidad de cuidados tras la cirugia ambulatoria realizada en el Hospital.

SITUACION | OBJETIVO
NIVEL DESCRIPCION ST 2003 | VALOR CRITERIOS DE VALORACION
El Hospital protocoliza de forma progresiva junto con Atencion
Primaria (a través de la Comision Paritaria), la continuidad de cuidados
a prestar por ésta, tras la realizacion de cirugia ambulatoria por el )
. Documentos:
NIVEL 1  Hospital. X 15
. . - protocolos
Se concretaran las pautas de respuesta ante la aparicion de alguna de
las incidencias mas frecuentes, en los postoperatorios de dichos
procedimientos quirdrgicos.
El Hospital implanta junto con Atencion Primaria (a través de la Informe de la Comisién Paritaria en el
NIVEL 2 Comisién Paritaria) los protocolos disefiados o adaptados en cada X 15 que se especifican:
ejercicio. - el proceso de implantacién
El Hospital evalua junto con Atencidon Primaria (a través de la Comision InJZr;eegeelgﬁgng'S'on Paritaria en el
NIVEL 3 Paritaria) los protocolos implantados, y obtiene conclusiones 15 q P e .
. . - el andlisis realizado vy las
(oportunidades de mejora). . .
conclusiones obtenidas.
Informe de la Comisién Paritaria en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo junto con Atencién Primaria (a través de la - las oportunidades de mejora
NIVEL 4 Comisiéon Paritaria) las acciones precisas para hacer efectivas las 15 - para cada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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{oJoi X{e Il 4. GARANTIA EN LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL SOCIOSANITARIA

OBJETIVO

4.1 El Hospital dispone de una Unidad de Continuidad Asistencial Sociosanitaria (UCASS) para el abordaje integral y precoz de los pacientes
con necesidades sociosanitarias, la adecuada gestion de casos y la continuidad de cuidados con Atencién Primaria y los Servicios Sociales.

SITUACION | OBJETIVO
NIVEL DESCRIPCION ot 2003 | VALOR CRITERIOS DE VALORACION
El Hospital dispone de una UCASS, y le asigna -bajo el liderazgo
directo de un miembro del Equipo Directivo- los siguientes efectivos:
- trabajadores sociales
- 1 responsable del Servicio de Atencion al Usuario )
. L L . Informe firmado por el Gerente en el
- auxiliares - azafatas del Servicio de Atencién al Usuario e
NIVEL1 . : - : oy X 6  que se especifican:
- integrantes del Equipo de Valoracion y Cuidados Geriatricos L
. AT - o - la constitucion de las UCASS
- unidad de hospitalizacion a domicilio (o estructuras similares donde
existan)
(Esta agrupacion funcional de efectivos sera adaptada a la realidad y
dimension del Hospital).
El Hospital normaliza progresivamente las funciones de la UCASS,
mediante el disefio de los oportunos protocolos y procedimientos:
- deteccion precoz de situaciones de riesgo social al ingreso
- valoraciéon multiaxial del paciente geriatrico
- deteccion precoz de situaciones de dependencia Documentos-
NIVEL 2 - plan de atencidn integral a la persona dependiente y a su cuidador X 6 '
. - : o . - - normas
(servicio de atencion al cuidador familiar del paciente hospitalizado)
- promocién de visitas conjuntas entre Atencion Primaria y Atencion
Especializada
- relaciones formales con Atencién Primaria, Centros de Accion Social,
Comision Sociosanitaria Provincial...
NIVEL 3 El Hospital disefia el sistema de informacion especifico que permite 10 Documentos:

una adecuada gestion de los pacientes incluidos en los programas.

- cuadro de mandos
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El Hospital implanta los protocolos y procedimientos disefiados que

NIVEL 4 normalizan las funciones de la UCASS.

10

Documentos:
- protocolos

El Hospital evalua los resultados de la aplicacion de los protocolos y
NIVEL 5 procedimientos implantados, y obtiene conclusiones (oportunidades de
mejora).

10

Informe firmado por el Gerente en el

que se especifican:
- el analisis realizado y las

conclusiones obtenidas

El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las

NIVEL 6 oportunidades de mejora detectadas.

10

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- las oportunidades de mejora
- para cada una de ellas:
- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sélo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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{oJoi X{e Il 4. GARANTIA EN LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL SOCIOSANITARIA

(o] NI j\"[/oM 4.2 El Hospital actia sobre los pacientes con alta frecuentacion en consultas externas hospitalarias

(primeras y sucesivas).

El Hospital detecta y pone en comun trimestralmente con Atencion
Primaria (a través de la Comision Paritaria), aquellos pacientes con

NIVEL 1 una frecuentacion elevada en las consultas externas hospitalarias, que X 12 Informe de la Comision Paritaria
podria disminuirse mediante una actuacion conjunta.
El Hospital aplica junto con Atencion Primaria (a través de la Comision
NIVEL 2 Paritaria) el plan de seguimiento y tratamiento tendente a reducir la 15 Informe de la Comisién Paritaria
frecuencia elevada detectada trimestralmente.
El Hospital evalta junto con Atencion Primaria (a través de la Comision Informe de Ia. .Corr.nsmn Paritaria en el
NIVEL 3 Paritaria) el plan de seguimiento y tratamiento aplicado, y obtiene 12 que se espe’c!ﬂ.can. .
conclusiones (oportunidades de mejora). - el . analisis 'reallzado y las
conclusiones obtenidas
Informe de la Comisién Paritaria en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo junto con Atencién Primaria (a través de la - las oportunidades de mejora
NIVEL 4 Comisidon Paritaria) las acciones precisas para hacer efectivas las 10 - para cada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo solo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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{oJoi X{e Il 4. GARANTIA EN LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL SOCIOSANITARIA

o] =X 3 1\"/o M 4.3 El Hospital actua sobre los pacientes con reiterados procesos de hospitalizacion.

El Hospital detecta y pone en comun trimestralmente con Atencion
Primaria (a través de la Comision Paritaria), aquellos pacientes con

NIVEL 1 reiterados procesos de hospitalizacion, que podrian reducirse X 12 Informe de la Comision Paritaria
mediante una actuacién conjunta.
El Hospital aplica junto con Atencién Primaria (a través de la Comision
NIVEL 2 Paritaria) el plan de seguimiento y tratamiento tendente a reducir la 15 Informe de la Comisién Paritaria
frecuencia elevada detectada trimestralmente.
El Hospital evalta junto con Atencidon Primaria (a través de la Comision Informe de Ia. .Corr.nsmn Paritaria en el
NIVEL 3 Paritaria) el plan de seguimiento y tratamiento aplicado, y obtiene 12 que se espe’c!ﬂ.can. .
conclusiones (oportunidades de mejora). - el . analisis 'reallzado y las
conclusiones obtenidas
Informe de la Comisién Paritaria en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo junto con Atencién Primaria (a través de la - las oportunidades de mejora
NIVEL 4 Comisiéon Paritaria) las acciones precisas para hacer efectivas las 10 - paracada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo solo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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{oJoi X{e Il 4. GARANTIA EN LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL SOCIOSANITARIA

(o]:N] 3 3\"[o M 4.4 El Hospital actua sobre los pacientes con reiteradas asistencias en el Servicio de Urgencias.

El Hospital detecta y pone en comun trimestralmente con Atencion
Primaria (a través de la Comision Paritaria), aquellos pacientes con

NIVEL 1 reiteradas asistencias en el Servicio de Urgencias, que podrian X 12 Informe de la Comision Paritaria
reducirse mediante una actuacion conjunta.
El Hospital aplica junto con Atencién Primaria (a través de la Comision
NIVEL 2 Paritaria) el plan de seguimiento y tratamiento tendente a reducir la 15 Informe de la Comisién Paritaria
frecuencia elevada detectada trimestralmente.
El Hospital evalta junto con Atencidon Primaria (a través de la Comision Informe de Ia. .Corr.nsmn Paritaria en el
NIVEL 3 Paritaria) el plan de seguimiento y tratamiento aplicado, y obtiene 12 que se espe’c!ﬂ.can. .
conclusiones (oportunidades de mejora). - el . analisis 'reallzado y las
conclusiones obtenidas
Informe de la Comisién Paritaria en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo junto con Atencién Primaria (a través de la - las oportunidades de mejora
NIVEL 4 Comisiéon Paritaria) las acciones precisas para hacer efectivas las 10 - paracada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sélo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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{oJod X{elll 5 EL. HOSPITAL AVANZA EN LA INTERRELACION CON ATENCION PRIMARIA

(o]:NI3j\"[/oM 5.1 El Hospital establece foros de encuentro e interrelacion con los profesionales de Atencidn Primaria

NIVEL 1

El Hospital desarrolla, al menos, una sesion clinica mensual conjunta
con Atencion Primaria.

X

10

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:

- calendario de las sesiones

- contenido de las sesiones

NIVEL 2

El Hospital desarrolla, al menos, una interconsulta docente mensual
conjunta con Atencion Primaria.

14

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:

- calendario de las interconsultas

- contenido de las interconsultas

NIVEL 3

El Hospital disefia y desarrolla un programa de rotacién de los
profesionales de Atencion Primaria por el Hospital.

14

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:

- calendario de las rotaciones

- contenido de las rotaciones
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LINEA ESTRATEGICA

IX. SALUD LABORAL

x{oJoi £{elll 1. SEGURIDAD, SALUD Y PREVENCION DE RIESGOS LABORALES

ol )\Y/el 1.1 El Hospital, a través del Servicio de Prevencion, identifica y evalua los factores de riesgo.

A soc

El Hospital, a través del Servicio de Prevencién, elabora de forma
progresiva el Mapa de Riesgos de los diferentes puestos de trabajo
atendiendo a la siguiente clasificacion:

Documentos:
- Mapa de Riesgos: incluye el grado de

NIVEL 1 - riesgos quimicos 20 riesgo del 100% de los puestos de
- riesgos fisicos trabajo
- riesgos biolégicos
Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital, a través del Servicio de Prevencion, disefia, aplica y primer semestre, en el que detallen:
NIVEL2 coordina los planes y programas de actuacién preventiva 20 -los planes
correspondientes. - el proceso de aplicacion y
coordinacién
El Hospital evalia semestralmente, a través del Servicio de
NIVEL 3 Prevencion, los planes y programas de actuacion preventiva y su Mapa 10 semestralmente
de Riesgos, y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora).
Informe firmado por el Gerente en el que
se especifican:
El Hospital lleva a cabo a través del Servicio de Prevencion las - las oportunidades de mejora
NIVEL 4 acciones precisas para hacer efectivas las oportunidades de mejora 10 - paracada una de ellas:

detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo solo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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PLAN DE GESTION 2003

LINEA ESTRATEGICA

PROCESO

OBJETIVO

IX. SALUD LABORAL

1. SEGURIDAD, SALUD Y PREVENCION DE RIESGOS LABORALES

l- Sacyl

1.2 El Hospital, a través del Servicio de Prevencidn, lleva a cabo un Plan para la vigilancia y control de sus trabajadores.

SITUACION [ OBJETIVO
NIVEL DESCRIPCION DE PARTIDA 2003 VALOR CRITERIOS DE VALORACION
El Hospital, a través del Servicio de Prevencion, planifica y lleva a
- una evaluacién de la salud de los trabajadores después de la Documentos:
incorporacion al trabajo o después de la asignacion de tareas - planificacion (que esta elaborada en el
especificas con nuevos riesgos para la salud primer cuatrimestre del afio)
NIVEL1 una evaluacién de la salud de los trabajadores que reanuden el X 20
trabajo tras una ausencia prolongada por motivos de salud Informe firmado por el Gerente en el que
- examenes de salud a intervalos periddicos se especifican:
Los examenes de salud incluiran, en todo caso, una historia clinica - % de trabajadores evaluados en cada
laboral, que debera contener como minimo los datos a que hace una de las situaciones
referencia el articulo 37.3 ¢ del Reglamento de los Servicios de
Prevencion (RD 39/1997).
El Hospital, a través del Servicio de Prevencion, monitoriza las
enfermedades que se producen entre los trabajadores y las ausencias .
) : Cuadro de mandos relacionado con el
del trabajo por motivos de salud, a los solos efectos de poder . )
) e . L absentismo:
identificar cualquier relaciéon entre la causa de la enfermedad o de
NIVEL 2 . . 20  -porcausa
ausencia y los riesgos para la salud que puedan presentarse en los - bor categoria
lugares de trabajo. Se realizan estudios epidemiolégicos sobre el P 9 .
. . . - por puestos de trabajo
absentismo tanto por contingencias comunes como laborales. Se crea
un registro de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales.
El Hospital, a través del Servicio de Prevencion, y con criterios
epidemiolégicos, investiga y analiza las posibles relaciones entre la Informe firmado por el Gerente en el que
NIVEL 3 exposicidon a los riesgos profesionales y los perjuicios para la salud. 20 se especifican:

Propone medidas encaminadas a mejorar las condiciones y el medio
ambiente de trabajo.

- los resultados epidemioldgicos
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PLAN DE GESTION 2003

LINEA ESTRATEGICA

IX. SALUD LABORAL

{oJo{ £{elll 1. SEGURIDAD, SALUD Y PREVENCION DE RIESGOS LABORALES

Al socy

ol: NI p\Y/o )l 1.3 El Hospital, a través del Servicio de Prevencion, lleva a cabo actuaciones especificas sanitarias para sus trabajadores.

El Hospital, a través del Servicio de Prevencion, implanta el sistema
de vigilancia del ambiente de trabajo, evaluando las medidas de

Informe firmado por el Gerente en el que se
especifican:

NIVEL 1 control en relacién con o6xido de etileno, gases anestésicos, 10 - el calendario de actuaciones
formaldehido, citotdxicos, radiaciones... - los informes de revisién
El Hospital, a través del Servicio de Prevencion, tiene elaborados e
implantados protocolos especificos sobre: Documentos:
- gestion de residuos - protocolos elaborados
- medidas de proteccion frente a agentes toxicos, infecciosos y Informe firmado por el Gerente
NIVEL 2 cancerigenos 10
- radiaciones Informe firmado por el Gerente en el que se
- medidas de proteccidn frente a inoculaciones accidentales especifican:
- medidas de proteccion de las trabajadoras en situacion de - el proceso de implantacion
embarazo o parto reciente
El Hospital, a través del Servicio de Prevencion, efectia consultas .
. L ., Documentos:
relacionadas con la actividad laboral y adecuacién al puesto de .
NIVEL 3 . . . 10 - agendas de trabajo
trabajo, y consultas por accidente de trabajo y enfermedad Lo o
. - indicadores de actividad
profesional.
El Hospital, a través del Servicio de Prevencion, elabora y aplica un Documentos:
NIVEL 4 calendario anual de vacunacion y profilaxis pasiva para: Hepatitis B, 10 - calendario de actuaciones

Antigripal, Tétanos...

- % de personal tratado
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El Hospital, a través del Servicio de Prevencion, evalua las

Informe firmado por el Gerente en el que se
especifican:

NIVEL 5 actuaciones especificas resefiadas en los niveles anteriores, y . . .
) h . , - el andlisis realizado y las conclusiones
obtiene conclusiones (oportunidades de mejora). .
obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el que se
especifican:
. . . . - las oportunidades de mejora
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas .
NIVEL 6 - para cada una de ellas:

las oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables
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PLAN DE GESTION 2003

LINEA ESTRATEGICA

IX. SALUD LABORAL

{oJo{ £{elll 1. SEGURIDAD, SALUD Y PREVENCION DE RIESGOS LABORALES

(ol-NI ol 1.4 El Servi

cio de Prevencion elabora la memoria anual de sus actividades.

Al socy

NIVEL 1

El Servicio de Prevencion elabora la memoria anual de sus
actividades, que envia para su conocimiento e informe al Comité de
Seguridad y Salud Laboral.

X

30

Documentos:
- memoria
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PLAN DE GESTION 2003 ..6 sacyl

(M NE30:7:V ][ X. SERVICIOS DE URGENCIAS

{oJod X:{ell 1. \VISION INTEGRAL DEL SERVICIO DE URGENCIAS

(e]:N]3\"{o M 1.1 El Hospital implanta el Plan Funcional del Servicio de Urgencias.

El Servicio de Urgencias funciona con los criterios establecidos en su
manual de organizacién y funcionamiento.

Este documento recoge los principales aspectos de organizacion
interna, asi como los correspondientes a la coordinacién con el resto
de la estructura hospitalaria, con los hospitales de referencia, con
Atencion Primaria y con Emergencias:

- organigrama, responsabilidades y funciones del personal

- registro de pacientes (datos de filiacion, hora de entrada, hora de

atencion...)
- informacioén a pacientes y/o allegados Documentos-
NIVEL1 = traslado y alta de pacientes X 30 - manual de organizacién vy

- cuidados a menores de edad y a pacientes inconscientes que acuden
sin acompanante

- actuacioén ante negativas a tratamientos vitales

- partes de incidencias de urgencias

- manejo y custodia de las pertenencias de los enfermos

- control de la circulacién interna de los pacientes

- ubicaciéon y almacenamiento de medicamentos, suministros y
equipos

- etc.

El manual esta aprobado por la Comision Central de Garantia de la
Calidad y por la Comision Paritaria.

funcionamiento

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:

el andlisis realizado y las
conclusiones obtenidas

El Servicio de Urgencia evalua los resultados de la aplicacion de su
NIVEL 2 manual de organizacion y funcionamiento y obtiene conclusiones 10
(oportunidades de mejora).

224



Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- las oportunidades de mejora
- para cada una de ellas:
- acciones precisas
- plazos
- responsables

El Servicio de Urgencias lleva a cabo las acciones precisas para hacer 10

NIVEL 3 efectivas las oportunidades de mejora detectadas.

En este objetivo solo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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PLAN DE GESTION 2003

LINEA ESTRATEGICA

X. SERVICIOS DE URGENCIAS

{oJoi X{elll 2 PRIORIZACION EN LAS ACTUACIONES ASISTENCIALES

(o]:NI3j\"{/o M 2.1 El Hospital implanta un sistema de clasificacion de pacientes.

El Servicio de Urgencias cuenta con una norma escrita en la que se
especifica el proceso de valoracion inicial y clasificacion de pacientes

Al s

Documentos:

NIVEL 1 que funciona, al menos, cuando la presion asistencial lo requiere. 30 o .
. o L . e - descripcién del sistema
Dicha norma debe reflejar: quién realiza la clasificacion, los
procedimientos relacionados...
. . . . Informe firmado por el Gerente en el
El Servicio de Urgencias evalua los resultados de la aplicacion del que se especificar?'
NIVEL 2 sistema de clasificaciéon y obtiene conclusiones (oportunidades de 10 e .
. - el analisis realizado vy las
mejora). . .
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- . . . - las oportunidades de mejora
El Servicio de Urgencias lleva a cabo las acciones precisas para hacer )
NIVEL 3 10 - para cada una de ellas:

efectivas las oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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PLAN DE GESTION 2003

AN el .\ X. SERVICIOS DE URGENCIAS

{oJoi X:{e ]l 3. DISMINUCION DE LA VARIABILIDAD EN LA PRACTICA CLINICA

(o] NI j\"[ol 3.1 El Hospital normaliza la gestion de procesos asistenciales internos .

NIVEL 1

El Servicio de Urgencias define o adapta de forma progresiva la
gestion de todos los procesos asistenciales que se reflejan a
continuacion.

Esta protocolizacién se realiza de modo consensuado entre los
diferentes profesionales que intervienen en cada proceso.

Se incluyen los correspondientes planes de cuidados:

- traumatismo craneoencefalico

- politraumatismo

- sindrome coronario agudo. Infarto agudo de miocardio y angina de
pecho

- reanimacioén cardiopulmonar basica y avanzada en nifios y adultos

- coma

- tromboembolismo arterial y venoso

- accidente cerebrovascular agudo

- hemorragia digestiva alta

- alteraciones del equilibrio acido base e hidroelectrolitico

- deshidratacion y sindrome febril en el nifio

X 7

Al s

Documentos:
- guia de procesos

NIVEL 2

El Servicio de Urgencias implanta la gestion de los procesos
asistenciales definidos o adaptados en cada ejercicio.

X 10

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- el proceso de implantacion

NIVEL 3

El Servicio de Urgencias evalia la gestién de los procesos
asistenciales implantados y obtiene conclusiones (oportunidades de
mejora).

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:

- el analisis realizado y las
conclusiones obtenidas
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Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- las oportunidades de mejora
- para cada una de ellas:
- acciones precisas
- plazos
- responsables

El Servicio de Urgencias lleva a cabo las acciones precisas para hacer 4

NIVEL 4 efectivas las oportunidades de mejora detectadas.

En este objetivo solo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.

228



PLAN DE GESTION 2003

AN el .\ X. SERVICIOS DE URGENCIAS

{oJod X{e ]l 3. DISMINUCION DE LA VARIABILIDAD EN LA PRACTICA CLINICA

o] NI j\"[o M 3.2 El Hospital normaliza la gestion de procesos asistenciales compartidos.

l. Sacyl

SITUACION | OBJETIVO
NIVEL DESCRIPCION DE PARTIDA 2003 VALOR CRITERIOS DE VALORACION
El Servicio de Urgencias identifica los procesos asistenciales mas
frecuentes, compartidos con Atenciéon Primaria y Emergencias, .
o Documentos:
NIVEL 1  respecto de los cuales se pretende la normalizacion. X 1 e
L . . . - relacion de procesos
La relacion de procesos asistenciales contara con el consenso de
Atencion Primaria y Emergencias.
El Servicio de Urgencias define o adapta la gestién de los procesos
asistenciales identificados, de forma progresiva hasta conseguirlo en
NIVEL 2 SY totalidad al final del periodo. X 6 Documentos:
Para cada proceso asistencial definido se identifica el responsable de - guia de procesos
su implementaciéon, de la oportuna revisiéon bibliografica y de su
revision y actualizacion.
. . . ., Informe firmado por el Gerente en el
El Servicio de Urgencias implanta la gestiéon de los procesos .
NIVEL 3 . ) - A X 10 que se especifican:
asistenciales definidos o adaptados en cada ejercicio. . .
- el proceso de implantacion
- . , ., Informe firmado por el Gerente en el
El Servicio de Urgencias evalia la gestién de los procesos ue se especifican:
NIVEL 4 asistenciales implantados y obtiene conclusiones (oportunidades de 4 q P e .
: - el andlisis realizado y las
mejora). . .
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Servicio de Urgencias lleva a cabo las acciones precisas para hacer - las oportunidades de mejora
NIVEL 5 9 P P 4 - para cada una de ellas:

efectivas las oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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PLAN DE GESTION 2003

AN el .\ X. SERVICIOS DE URGENCIAS

o {0]e1 X {ol 4. MEJORA DE LA ACCESIBILIDAD

o] =N )1\"/o M 4.1 El Hospital optimiza los tiempos de asistencia.

Al s

NIVEL 1 EI Servicio de Urgeqcias recoge. la informacion relaciongda con el X 10 Documentos:
tiempo de permanencia de los pacientes en sus dependencias. - cuadro de mandos
Informe firmado por el Gerente en el
El Servicio de Urgencias evalua y analiza la informacién recogida y que se especifican:
NIVEL2 . . . X 15 - .
obtiene conclusiones (oportunidades de mejora). - el andlisis realizado vy las
conclusiones obtenidas
El Servicio de Urgencias lleva a cabo las acciones precisas para hacer
efectivas las oportunidades de mejora detectadas, tomando en
consideracion las siguientes referencias: Informe firmado por el Gerente en el
1°. tiempo de clasificacion: menor de 5 minutos que se especifican:
2°. tiempo de primera respuesta facultativa: - las oportunidades de mejora
25 - paracadauna de ellas:

NIVEL 3 - emergencias: respuesta inmediata
- urgencias verdaderas no criticas: menor de 15 minutos
- urgencias demorables o ambulatorias: menor de 30 minutos
- no urgencias: menor de 120 minutos
3°. tiempo maximo en area general: 8 horas
4°, tiempo maximo de estancia en camas de observacion: 24 horas

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sélo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.

230



PLAN DE GESTION 2003 ..ﬁ sacyl

WY S31T.N cl[ W X|. ESTRATEGIA REGIONAL CONTRA EL CANCER

:{eJe{ LJo Ml 1. GUIAS CLINICAS

(o] NI j\"[ol 1.1 Mejora en la asistencia del cancer del pulmon.

El Hospital adapta la guia elaborada por el grupo de expertos de la X 2 Documentos:

NIVEL 1 Comunidad Auténoma sobre el cancer de pulmon. - guia

Informe firmado por el Gerente en el

NIVEL 2 El Hospital implanta la guia adaptada sobre el cancer de pulmoén. 6  que se especifican:
- el proceso de implantacion

Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalua la implantacién de la guia adaptada sobre el cancer 3 que se especifican:
de pulmoén y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora). - el analisis realizado y las
conclusiones obtenidas

NIVEL 3

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- las oportunidades de mejora
- para cada una de ellas
- acciones precisas
- plazos
- responsables

El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las 3

NIVEL 4 oportunidades detectadas de mejora en la implantacion.

En este objetivo sélo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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MNTNS TN el .\ X|. ESTRATEGIA REGIONAL CONTRA EL CANCER

:{eJe{ LJo Ml 1. GUIAS CLINICAS

(o] NI j\"/o M 1.2 Mejora en la asistencia del cancer de mama.

El Hospital adapta la guia elaborada por el grupo de expertos de la X 2 Documentos:

NIVEL 1 Comunidad Autébnoma sobre el cancer de mama. - guia

Informe firmado por el Gerente en el
NIVEL 2  El Hospital implanta la guia adaptada sobre el cancer de mama. 6 que se especifican:
- el proceso de implantacion

Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalua la implantaciéon de la guia adaptada sobre el cancer 3 que se especifican:
de mama y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora). - el analisis realizado y las
conclusiones obtenidas

NIVEL 3

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- las oportunidades de mejora
- para cada una de ellas
- acciones precisas
- plazos
- responsables

El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las 3

NIVEL 4 oportunidades detectadas de mejora en la implantacion.

En este objetivo solo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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MNTNS TN el .\ X|. ESTRATEGIA REGIONAL CONTRA EL CANCER

:{eJe{ XJo Ml 1. GUIAS CLINICAS

o] NI j\"[el 1.3 Mejora en la asistencia del cancer de piel.

El Hospital adapta la guia elaborada por el grupo de expertos de la X 2 Documentos:

NIVEL 1 Comunidad Auténoma sobre el cancer de piel. - guia

Informe firmado por el Gerente en el

NIVEL 2 EIl Hospital implanta la guia adaptada sobre el cancer de piel. 06 que se especifican:
- el proceso de implantacion

Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalua la implantaciéon de la guia adaptada sobre el cancer 3 que se especifican:
de piel y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora). - el analisis realizado y las
conclusiones obtenidas

NIVEL 3

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- las oportunidades de mejora
- para cada una de ellas
- acciones precisas
- plazos
- responsables

El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las 3

NIVEL 4 oportunidades detectadas de mejora en la implantacion.

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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PLAN DE GESTION 2003

MNTNS TN el .\ X|. ESTRATEGIA REGIONAL CONTRA EL CANCER

:{eJe{ XJo Ml 1. GUIAS CLINICAS

(o] NI 1\"/el 1.4 Mejora en la asistencia del cancer digestivo (colo-rectal y gastrico).

El Hospital adapta la guia elaborada por el grupo de expertos de la

Al s

NIVEL1 Comunidad Auténoma sobre el cancer digestivo (colo-rectal vy 2 I?oc:;;nentos:
gastrico). 9
I , . . . Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital implanta la guia adaptada sobre el cancer digestivo (colo- e
NIVEL 2 s 6 que se especifican:
rectal y gastrico). . .
- el proceso de implantacién
. . . ., , . Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalua la implantacion de la guia adaptada sobre el cancer e
: . - . : ) que se especifican:
NIVEL 3 digestivo (colo-rectal y gastrico) y obtiene conclusiones (oportunidades 3 s .
. - el andlisis realizado vy las
de mejora). . .
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 4 P P P 3 - para cada una de ellas

oportunidades detectadas de mejora en la implantacion.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sélo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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MNTNS TN el .\ X|. ESTRATEGIA REGIONAL CONTRA EL CANCER

:{eJe{ LJo Ml 1. GUIAS CLINICAS

(o] NI j\"[e M 1.5 Mejora en la asistencia del cancer de cérvix uterino.

El Hospital adapta la guia elaborada por el grupo de expertos de la X 2 Documentos:

NIVEL 1 Comunidad Auténoma sobre el cancer de cérvix uterino. - guia

Informe firmado por el Gerente en el

NIVEL 2  El Hospital implanta la guia adaptada sobre el cancer de cérvix uterino. 6 que se especifican:
- el proceso de implantacion

Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalua la implantacién de la guia adaptada sobre el cancer 3 que se especifican:
de cérvix uterino y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora). - el analisis realizado y las
conclusiones obtenidas

NIVEL 3

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- las oportunidades de mejora
- para cada una de ellas
- acciones precisas
- plazos
- responsables

El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las 3

NIVEL 4 oportunidades detectadas de mejora en la implantacion.

En este objetivo solo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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MNTNS TN el .\ X|. ESTRATEGIA REGIONAL CONTRA EL CANCER

:{eJe{ XJo Ml 1. GUIAS CLINICAS

(o] NI j\"/ol 1.6 Mejora en la asistencia del cancer de préstata.

El Hospital adapta la guia elaborada por el grupo de expertos de la X 2 Documentos:

NIVEL 1 Comunidad Auténoma sobre el cancer de prdstata. - guia

Informe firmado por el Gerente en el

NIVEL 2 El Hospital implanta la guia adaptada sobre el cancer de proéstata. 6  que se especifican:
- el proceso de implantacion

Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalua la implantacién de la guia adaptada sobre el cancer 3 que se especifican:
de préstata y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora). - el analisis realizado vy las
conclusiones obtenidas

NIVEL 3

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- las oportunidades de mejora
- para cada una de ellas
- acciones precisas
- plazos
- responsables

El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las 3

NIVEL 4 oportunidades detectadas de mejora en la implantacion.

En este objetivo solo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.

236



PLAN DE GESTION 2003 ..ﬁ sacyl

MNTNS TN el .\ X|. ESTRATEGIA REGIONAL CONTRA EL CANCER

:{eJe{ XJo Ml 1. GUIAS CLINICAS

(e]:N|3J\"/e ) 1.7 Mejora en la asistencia del cancer hematologico.

El Hospital adapta la guia elaborada por el grupo de expertos de la X 2 Documentos:

NIVEL 1 Comunidad Auténoma sobre el cancer hematolégico. - guia

Informe firmado por el Gerente en el

NIVEL 2  El Hospital implanta la guia adaptada sobre el cancer hematoldgico. 6 que se especifican:
- el proceso de implantacion

Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalua la implantacién de la guia adaptada sobre el cancer 3 que se especifican:
hematoldgico y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora). - el analisis realizado y las
conclusiones obtenidas

NIVEL 3

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- las oportunidades de mejora
- para cada una de ellas
- acciones precisas
- plazos
- responsables

El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las 3

NIVEL 4 oportunidades detectadas de mejora en la implantacion.

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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MNTNS TN el .\ X|. ESTRATEGIA REGIONAL CONTRA EL CANCER

:{eJe{ XJo Ml 1. GUIAS CLINICAS

e]:N])\"{/e 1.8 Manejo de sintomas en cuidados paliativos del enfermo oncoldgico avanzado.

El Hospital adapta la guia elaborada por el grupo de expertos de la X 2 Documentos:

NIVEL 1 Comunidad Auténoma sobre el manejo de sintomas. - guia

Informe firmado por el Gerente en el

NIVEL 2 El Hospital implanta la guia adaptada sobre el manejo de sintomas. 06 que se especifican:
- el proceso de implantacion

Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalta la implantacion de la guia adaptada sobre el manejo 3 que se especifican:

de sintomas y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora). - el analisis realizado y las
conclusiones obtenidas

NIVEL 3

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- las oportunidades de mejora
- para cada una de ellas
- acciones precisas
- plazos
- responsables

El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las 3

NIVEL 4 oportunidades detectadas de mejora en la implantacion.

En este objetivo sélo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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MNTNS TN el .\ X|. ESTRATEGIA REGIONAL CONTRA EL CANCER

:{eJe{ XJo Ml 1. GUIAS CLINICAS

(o] N]31\"/el 1.9 Consejo genético en cancer de mama y ovario.

Al s

El Hospital adapta la guia elaborada por el grupo de expertos de la

NIVEL 1 Comunidad Auténoma sobre el Consejo Genético en cancer de mama X 2 I?oc:;;nentos:
y ovario. 9
o , . - Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital implanta la guia adaptada sobre el Consejo Genético en e
NIVEL 2 i . X 6 que se especifican:
cancer de mama y ovario. . L
- el proceso de implantacién
El Hospital evalia la implantacion de la guia adaptada sobre el Informe f'rma.d.o p.or el Gerente en el
) ” . ; . : que se especifican:
NIVEL 3 Consejo Genético en cancer de mama y ovario y obtiene conclusiones 3 e .
. . - el andlisis realizado vy las
(oportunidades de mejora). . .
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 4 P P P 3 - para cada una de ellas

oportunidades detectadas de mejora en la implantacion.

- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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MNTNS TN el .\ X|. ESTRATEGIA REGIONAL CONTRA EL CANCER

:{eJe{ XJo Ml 1. GUIAS CLINICAS

(o]:N]3\"{/el 1.10 Plan de acogida y apoyo psicoldgico al enfermo de cancer.

Al s

El Hospital adapta la guia elaborada por el grupo de expertos de la

NIVEL 1 Comunidad Auténoma sobre el plan de acogida y apoyo psicolégico al X

enfermo de cancer.

Documentos:
- guia

El Hospital implanta la guia adaptada sobre el plan de acogida y apoyo

NIVEL 2 S X
psicoldgico al enfermo de cancer.

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- el proceso de implantacion

El Hospital evalua la implantacion de la guia adaptada sobre el plan de
NIVEL 3 acogida y apoyo psicolégico al enfermo de céncer y obtiene
conclusiones (oportunidades de mejora).

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:

- el analisis realizado y las
conclusiones obtenidas

El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las

NIVEL 4 oportunidades detectadas de mejora en la implantacion.

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- las oportunidades de mejora
- para cada una de ellas
- acciones precisas
- plazos
- responsables

En este objetivo solo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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LINEA ESTRATEGICA

XI. ESTRATEGIA REGIONAL CONTRA EL CANCER

d{0]ed X {oll 2. ACCESIBILIDAD

(o] NI j\"[o M 2.1 Reduccién de los tiempos de espera para el diagndstico de sospecha de cancer y tratamiento oportuno.

Al s

El Hospital gestiona las agendas de consultas externas y pruebas

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:

NIVEL 1  diagndsticas, de modo que se garantizan los tiempos maximos de X 20 - las medidas de gestién de agendas
respuesta comprometidos para la confirmacion diagnéstica ( 10 dias). . 9 9
que garantizan los plazos.
. . . o C Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital gestiona la lista de espera y programacion quirdrgicas y los que se especifican:

NIVEL 2 proc§d|m|entos’te'rapeutlco's .|r.an|cados, de. modo que’se garantizan X 20 - las medidas de gestion de la lista de
los tiempos maximos de inicio del tratamiento (30 dias), desde la espera quirdraica que garantizan los
derivacion para la confirmacion diagnoéstica. plapzos q 9 que g
El Hospital evalia el cumplimiento de los tiempos maximos de In:grsrzeegrrggggas.or el Gerente en el

NIVEL 3 respuesta (en confirmacion diagndstica y tratamiento), y obtiene X 6 q ~ el panélisis- realizado las
conclusiones (oportunidades de mejora). conclusiones obtenidas y

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 4 P P P 14 - paracada una de ellas

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables
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WY T.N fcl[o7. N XII. ASISTENCIA PSIQUIATRICA

:{e]e{ Lol 1. PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD

(o]-N]aj\"/eM 1.1 Programa de prevencion de los trastornos de la conducta alimentaria.

Informe firmado por el Gerente en el

NIVEL 1 El Hospital 'apllca gl programa de prevencion de los trastornos de la X 6 que se especifican:
conducta alimentaria. L
- el proceso de aplicacion
. , e Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalua el programa de prevencion de los trastornos de la e
: : . . . que se especifican:
NIVEL 2 conducta alimentaria y obtiene conclusiones (oportunidades de 4 e .
mejora) - el andlisis realizado vy las
’ conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
. . . . - las oportunidades de mejora
El Hospital lleva a cabo acciones precisas para hacer efectivas las )
NIVEL 3 . . 3 - para cada una de ellas:
oportunidades de mejora detectadas. . .
- acciones previas

- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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(RN TN [ Lel[of- Nl X||. ASISTENCIA PSIQUIATRICA

:{e]e{ XJo Ml 1. PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD

(o] NI j\"[eM 1.2 Programa de prevencion de trastornos de ansiedad y depresion.

Informe firmado por el Gerente en el

NIVEL 1 El Hosp|tal apllca. ’el programa de prevencion de los trastornos de X 6 que se especifican:
ansiedad y depresion. L
- el proceso de aplicacion
. , . Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalua el programa de prevencion de los trastornos de ue se especifican:
NIVEL 2 ansiedad y depresién y obtiene conclusiones (oportunidades de 4 q P e .
mejora) - el analisis realizado vy las
’ conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
. . . . - las oportunidades de mejora
El Hospital lleva a cabo acciones precisas para hacer efectivas las )
NIVEL 3 . . 3 - para cada una de ellas:
oportunidades de mejora detectadas. . .
- acciones previas

- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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(RN TN [ Lel[of- Nl X||. ASISTENCIA PSIQUIATRICA

:{e]e{ XJo Ml 1. PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD

(o]-N]3j\"/eM 1.3 Programa de prevencion de la conducta suicida.

Informe firmado por el Gerente en el

NIVEL 1  El Hospital aplica el programa de prevencion de la conducta suicida. X 6 que se especifican:
- el proceso de aplicacién

Informe firmado por el Gerente en el

El Hospital evalua el programa de prevencién de la conducta suicida y 4 que se especifican:

obtiene conclusiones (oportunidades de mejora). - el andlisis realizado y las
conclusiones obtenidas

NIVEL 2

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:

. . . . - las oportunidades de mejora
El Hospital lleva a cabo acciones precisas para hacer efectivas las )
3 - para cada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas. . .
- acciones previas

- plazos
- responsables

NIVEL 3

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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(RN TN [ Lel[of- Nl X||. ASISTENCIA PSIQUIATRICA

:{e]e{ Lol 1. PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD

(o] NI j\"/e M 1.4 Programa de prevencion del deterioro cognitivo y pérdida de memoria.

Al s

Informe firmado por el Gerente en el

NIVEL 1 E(Iérlg%sapgzl nizllfrclzgrieal programa de prevencion del deterioro cognitivo y X 6  que se especifican:
P ’ - el proceso de aplicacion
; . L . . Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evaltua el programa de prevencion del deterioro cognitivo y ue se especifican:
NIVEL 2 pérdida de memoria y obtiene conclusiones (oportunidades de 4 q - el panélisis' realizado y las
mejora). conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 3 b P P 3 - para cada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones previas
- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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(RN TN [ Lel[of- Nl X||. ASISTENCIA PSIQUIATRICA

:{e]Je{ Lol 1. PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD

(o] NI j\"[el 1.5 Programa de prevencion del alcoholismo.

Informe firmado por el Gerente en el

NIVEL 1  El Hospital aplica el programa de prevencion del alcoholismo. X 6 que se especifican:
- el proceso de aplicacién

Informe firmado por el Gerente en el

El Hospital evalia el programa de prevencion del alcoholismo y 4 que se especifican:

obtiene conclusiones (oportunidades de mejora). - el analisis realizado y las
conclusiones obtenidas

NIVEL 2

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:

. . . . - las oportunidades de mejora
El Hospital lleva a cabo acciones precisas para hacer efectivas las 3 para cada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas. . .
- acciones previas

- plazos
- responsables

NIVEL 3

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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(RN TN [ Lel[of- Nl X||. ASISTENCIA PSIQUIATRICA

:{e]e{ Lol 1. PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD

(e]:N]J\"{e 1.6 Programa de prevencion especifico a iniciativa del propio Hospital, en consenso con Atencién Primaria.

El Hospital disefia en coordinacion con Atencién Primaria un
NIVEL 1 "programa especifico" de promocién y prevencion, de especial X 2
relevancia en el area.

Documentos:
- programa

Informe firmado por el Gerente en el

NIVEL 2 EI.Hos'pltaI aplica el "programa especifico" en consenso con Atencion 4 que se especifican:
Primaria. L
- el proceso de aplicacion
Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalua el "programa especifico” en consenso con Atencion que se especifican:
NIVEL 3 L . i ; . 4 g .
Primaria y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora). - el andlisis realizado vy las
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 4 b P P 3 - para cada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas. . .
- acciones previas

- plazos
- responsables

En este objetivo sélo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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(RN TN [ Lel[of- Nl X||. ASISTENCIA PSIQUIATRICA

{e]Je{ oMl 1. PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD

(o] NI j\"[ol 1.7 Participacion en programas experimentales o de investigacion-accion.

El Hospital participa, a lo largo del periodo 2003-2005, en alguno de Evaluacion realizada desde el Servicio

NIVEL 1 los programas experimentales o de investigacién-accion impulsados 3 de Asistencia Psiquiatrica de la
desde la Direccion Técnica de Atencién Especializada. Direccion  Técnica de  Atencion
Para el afio 2003: Programa SUPRA-MISS. Especializada.
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(RN TN [ Lel[of- Nl X||. ASISTENCIA PSIQUIATRICA

d{0]e{ {0l 2. CARTERA DE SERVICIOS

(e]: N3 1\"{o M 2.1 Atencion psiquiatrica infanto-juvenil.

NIVEL 1

El Hospital dispone de un programa o recurso especifico ambulatorio
para la atencién a menores de 18 afios.

Al s

Informe firmado por el Gerente en que
se especifican:
- programa o recurso

NIVEL 2

El Hospital tiene reglada la hospitalizacion e interconsultas de
pacientes psiquiatricos menores de 18 anos.

Documentos:
- norma

NIVEL 3

El Hospital aborda la atencién psiquiatrica infanto-juvenil mediante
grupos de trabajo (de reuniones, al menos, trimestrales) con:

- Pediatria

- sistema de atencién a menores

- equipos psicopedagogicos

- servicios sociales

- unidad de referencia psiquiatrica

- otros

Actas correspondientes
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Al s

(RN TN [ Lel[of- Nl X||. ASISTENCIA PSIQUIATRICA

P

(o)

{o]ei=S{o )l 2. CARTERA DE SERVICIOS

RIS \Y/el 2.2 Dispositivos intermedios de asistencia psiquiatrica.

El Hospital General implanta en la Unidad de Psiquiatria un Hospital 8

NIVEL 1 de Dia o un Programa de Hospitalizacién parcial.

Auditoria externa
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(RN TN [ Lel[of- Nl X||. ASISTENCIA PSIQUIATRICA

d{0]ed 2 {oll 2. CARTERA DE SERVICIOS

(o]=NIj\"[/ol 2.3 Desplazamiento de especialistas de salud mental a Centros de Salud.

El Hospital describe en coordinacion con Atencion Primaria (a través X 3 Documentos:

NIVEL 1 de la Comisién Paritaria) un programa de desplazamientos. - programa
. . . Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital implanta de forma progresiva el programa de P
NIVEL 2 . . 5  que se especifican:
desplazamientos descrito. . o
- el proceso de implantacion

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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LINEA ESTRATEGICA

3 {0]e1 {0l 3. CONTINU

(o] :X] 3 J\V/oll 3.1 Continu

XIl. ASISTENCIA PSIQUIATRICA
IDAD DE CUIDADOS

idad de cuidados de la enfermedad mental grave y prolongada.

Al s

NIVEL 1

El Hospital adapta el programa de gestion de casos, tomando en
consideracion a Atencion Primaria y Servicios Sociales, y garantiza su
conocimiento por todos los profesionales implicados.

X

Documentos:

- programa
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:

- proceso de difusion del programa

NIVEL 2

El Hospital implanta progresivamente el programa de gestidén de
casos, hasta llegar al 100% de los Equipos de Salud Mental y al 100%
de los casos susceptibles.

%

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- el proceso de implantacion

NIVEL 3

El Hospital implanta un registro acumulativo de casos en
enfermedades mentales graves y prolongadas, que permite el
seguimiento clinico.
(El modelo de registro se aportara desde la Direccion General de
Desarrollo Sanitario).

Auditoria externa

NIVEL 4

La gestién de la actividad ambulatoria incorporada a las agendas de
Atencion Especializada, permite dar respuesta a las diferentes
prioridades.

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- las medidas de gestién de agendas
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(RN TN [ Lel[of- Nl X||. ASISTENCIA PSIQUIATRICA

0] {0l 4. SALUD MENTAL COMUNITARIA

(o]=X]=41\"[o 4.1 Coordinacion con Atencidon Primaria.

Al s

El Hospital elabora o adapta los protocolos de coordinacién entre

NIVEL 1  Atencién Primaria y Atencion Especializada: X

- para 2003: protocolo de derivacion entre niveles.

Documentos:

- protocolo ajustado a las directrices
establecidas por el Servicio de
Asistencia Psiquiatrica de la Direccion
Técnica de Atencién Especializada.

NIVEL 2 adaptados en el ejercicio.

El Hospital implanta los protocolos de coordinacién elaborados o X

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- el proceso de implantacion

El Hospital evalua los protocolos de coordinacién implantados en el

NIVEL 3 ejercicio y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora).

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:

- el analisis realizado y las
conclusiones obtenidas

El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las

NIVEL 4 oportunidades de mejora detectadas.

Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- las oportunidades de mejora
- para cada una de ellas:
- acciones previas
- plazos
- responsables

En este objetivo sélo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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LINEA ESTRATEGICA

XIl. ASISTENCIA PSIQUIATRICA

0] {0l 4. SALUD MENTAL COMUNITARIA

o] NI j\"[o M 4.2 Atencidn psicogeriatrica.

El Hospital disefia un programa de atencion psicogeriatrica, que
incluye:

Al s

NIVEL 1 - desplazamientos a instituciones geriatricas X Documentos:
Iy . - programa
- atencion a la demencia
- etc.
Informe firmado por el Gerente en el
NIVEL 2  El Hospital implanta el programa disefiado. X que se especifican:
- el proceso de implantacion
Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalia el programa implantado y obtiene conclusiones que se especifican:
NIVEL 3 . . g .
(oportunidades de mejora). - el analisis realizado y las
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 4 P P P - para cada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones previas
- plazos
- responsables

En este objetivo sdlo es preciso acreditar ("criterios de valoracién") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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(RN TN [ Lel[of- Nl X||. ASISTENCIA PSIQUIATRICA

0] X {ol 5. CALIDAD

(o] NI j\"/eM 5.1 Impulso a la calidad en la asistencia psiquiatrica.

l. Sacyl

SITUACION | OBJETIVO
NIVEL DESCRIPCION DE PARTIDA 2003 VALOR CRITERIOS DE VALORACION
El Hospital adapta sus dispositivos de atencion psiquiatrica a las guias Informe firmado por el Gerente en el
NIVEL 1 de funcionamiento de los dispositivos de asistencia psiquiatrica de X 8 que se especifican:
Sacyl. - la adaptacion de los dispositivos
El Hospital elabora o adapta el mapa de los procesos mas frecuentes, )
: : I . . o Documentos:
NIVEL 2 correspondientes a los dispositivos de asistencia psiquiatrica de que X 5
. - mapa de procesos
dispone.
El Hospital define de forma progresiva los procesos que integran su Documentos:
NIVEL 3 ) o 5 g
mapa: responsables, actividades... - definiciones
Informe firmado por el Gerente en el
NIVEL 4 EIl Hospital implanta los procesos definidos en el ejercicio. 7 que se especifican:
- el proceso de implantacion
Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalua los resultados de los procesos implantados y que se especifican:
NIVEL 5 : . . . 4 e .
obtiene conclusiones (oportunidades de mejora). - el analisis realizado vy Ilas
conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las - las oportunidades de mejora
NIVEL 6 P P P 4 - para cada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones previas
- plazos
- responsables

En este objetivo sélo es preciso acreditar ("criterios de valoracion") el mayor nivel alcanzado por el Hospital.
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(RN TN [ Lel[of- Nl X||. ASISTENCIA PSIQUIATRICA

[ {0]e1 {0l 6. FUNCIONAMIENTO DE LA SALUD MENTAL

o]=X]3j\"/e Ml 6.1 Integracion funcional de la salud mental del Area.

El Hospital garantiza que, tras el alta hospitalaria, el paciente puede Informe firmado por el Gerente en el

NIVEL 1 ser atendido por el Equipo de Salud Mental, antes de 72 horas, si es X 5 q-uleazen?:gizzzcggzgestién de agendas
preciso. que garantizan los plazos.
El Hospital dispone de un protocolo de derivacion con el Equipo de Documentos:

NIVEL 2 Salud Mental. X 3 - protocolo

El Hospital se integra y participa en el Comité Provincial de Salud
Mental, integrado al menos por:
- el Gerente de Salud de Area
- los Gerentes de los Hospitales de Area
NIVEL 3 - el Jefe de Servicio de Psiquiatria X 3 Actas del Comité
- los responsables de los diferentes dispositivos de asistencia
psiquiatrica del Area.
En este Comité se plantean, analizan y resuelven los casos
dificultosos y los problemas entre dispositivos asistenciales.
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LINEA ESTRATEGICA

XIl. ASISTENCIA PSIQUIATRICA

[ {0]e1 {0l 6. FUNCIONAMIENTO DE LA SALUD MENTAL

(o] NI J\"[ol 6.2 Asistencia psiquiatrica urgente.

El Hospital dispone de un manual de organizacién escrito de atencion
psiquiatrica urgente para el Area de Salud que contenga al menos:
- responsabilidad de los Equipos de Salud Mental

Al s

NIVEL1 atencion urgente en'el Hospltgl de 8:00 a 15:00 horas X 5 Documentos:
- proceso de ingreso involuntario - manual
- proceso de informacion y obtencién del consentimiento informado
- integracién de todos los profesionales de Area de Salud
- protocolo de derivacién a dispositivos
El Hospital elabora, consensua y difunde entre los profesionales de
salud del Area una guia de actuacion ante las situaciones que Documentos:
NIVEL 2 . - ) : 5 .
requieren atencion urgente y/o traslado involuntario de personas con - guias

enfermedad mental.
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LINEA ESTRATEGICA

XIlI. ANALGESIA EPIDURAL EN EL PARTO

{oJoi X{elll 1. APLICACION DE ANALGESIA EPIDURAL EN EL PARTO

(e]:N]J\"{e 1.1 El Hospital aplica la analgesia epidural en el parto, en el 100% de las gestantes susceptibles de recibirla.

Al s

NIVEL 1 El Hospital tiene normalizado el procedimiento de oferta de la técnica X 9 Documentos:
analgésica durante la gestacion. - procedimiento
El Hospital tiene normalizado el procedimiento de oferta de la técnica Documentos-
NIVEL 2 analgésica, en el momento del ingreso hospitalario o durante el X 9 _ rocedimie.nto
periodo de dilatacion. P
El Hospital tiene disefiado un sistema de registro especifico en el area Documentos:
NIVEL 3 de paritorio, y definidas las responsabilidades de cumplimentacién y X 9 - registro
obtencién de la informacion. - definicién de responsabilidades
Informe firmado por el Gerente en el
NIVEL 4 El Hospital aplica las normas que regulan la oferta de la técnica X 13 que se especifican:
analgésica e implanta el sistema de registro especifico. - el proceso de aplicacion e
implantacién
Informe firmado por el Gerente en el
NIVEL 5 El Hospital analiza la informacion derivada del registro especifico y X 9 que se especifican:

obtiene conclusiones (oportunidades de mejora).

- el analisis realizado y las
conclusiones obtenidas
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Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
- las oportunidades de mejora

El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las

NIVEL 6 o_portu_nldades de mejora detectadas (r_educ_clon progresiva de X 9 - para cada una de ellas:
situaciones en las que no oferta la analgesia epidural en el parto por . i
o - acciones precisas
razones organizativas).
- plazos
- responsables
El Hospital aplica de forma progresiva la analgesia epidural en el parto Sistema de informacion - especifico,
NIVEL 7 P P prog 9 P P % 42 establecido por la Direccion General de

hasta alcanzar el 100% en las situaciones susceptibles de recibirla.

Asistencia Sanitaria.
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PLAN DE GESTION 2003

WIN T NFp 7.y e[ Nl X|\/. HIPOACUSIA INFANTIL

{oJoi X{elll 1. DETECCION PRECOZ DE HIPOACUSIA

(o]:N]3\"{o M 1.1 El Hospital implanta el Programa de Deteccion Precoz de la Hipoacusia Infantil.

Al s

El Hospital ha designado a un especialista en ORL como coordinador

NIVEL 1 del Programa de Deteccion Precoz de la Hipoacusia Infantil para X 5 Identificacion del profesional
desarrollar las funciones contempladas en el mismo.
El Hospital ha designado a un Coordinador de la fase de cribado, para
NIVEL 2 desarrollar las funciones contempladas en el Programa de Deteccion X 5 Identificacion del profesional
Precoz de la Hipoacusia Infantil.
(Para todos los Hospitales) Informe firmado por el Gerente en el
NIVEL 3 El Hospital desarrolla la fase de cribado del Programa de Deteccion X 10 que se especifican:
Precoz de la Hipoacusia Infantil. - el proceso de desarrollo
(Para todos los Hospitales) Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalla la realizacion de la fase de cribado del Programa de que se especifican:
NIVEL 4 g : . . . . 10 g .
Deteccion Precoz de la Hipoacusia Infantil, y obtiene conclusiones - el andlisis realizado y las
(oportunidades de mejora). conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
(Para todos los Hospitales) - las oportunidades de mejora
NIVEL 5 EIl Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las 10 - para cada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables
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(Sdlo Hospitales autorizados)

Informe firmado por el Gerente en el

NIVEL 6 EI Hospital desarrolla la primera fase del diagnéstico audiologico del 10 que se especifican:
Programa de Deteccién Precoz de la Hipoacusia Infantil. - el proceso de desarrollo
(Sdlo Hospitales autorizados) Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalua la realizacion de la primera fase del diagnéstico que se especifican:
NIVEL 7 S L ) . 10 .
audiolégico del Programa de Deteccién Precoz de la Hipoacusia - el analisis realizado y las
Infantil, y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora). conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
(Sélo Hospitales autorizados) - las oportunidades de mejora
NIVEL 8 El Hospital lleva a cabo las acciones precisas, para hacer efectivas las 10 - para cada una de ellas:
oportunidades de mejora detectadas. - acciones precisas
- plazos
- responsables
(Sélo Hospitales autorizados) Informe firmado por el Gerente en el
NIVEL 9 El Hospital desarrolla la segunda fase del diagnéstico audiolégico del 10 que se especifican:
Programa de Deteccién Precoz de la Hipoacusia Infantil. - el proceso de desarrollo
(Sélo Hospitales autorizados) Informe firmado por el Gerente en el
El Hospital evalua la realizacion de la segunda fase del diagnéstico que se especifican:
NIVEL 10 S - ) : 10 .
audiolégico del Programa de Deteccidon Precoz de la Hipoacusia - el andlisis realizado vy las
Infantil, y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora). conclusiones obtenidas
Informe firmado por el Gerente en el
que se especifican:
(Sélo Hospitales autorizados) - las oportunidades de mejora
NIVEL 11 El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las 10 - para cada una de ellas:

oportunidades de mejora detectadas.

- acciones precisas
- plazos
- responsables
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