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1- DATOS GENERALES DE LA EMPRESA

Nombre de la empresa: COMPLEJO ASISTENCIAL DE ZAMORA
Institucion: SACYL
Direccion:

HOSPITAL VIRGEN DE LA CONCHA AVDA. REQUEJO N° 35 - 49022 ZAMORA
Teléfono: 980 548 200
Pagina web: http://www.calidadzamora.com
Correo electrénico: ucalid@hven.sacyl.es

HOSPITAL PROVINCIAL DE ZAMORA C/ HERNAN CORTES N° 40 — 49021 ZAMORA
Teléfono: 980 520 200

HOSPITAL COMARCAL DE BENAVENTE C/LUISA MOZO N° 6 — 49600 BENAVENTE (ZAMORA)
Teléfono: 980 631 900

2- RESUMEN HISTORICO

El Hospital Virgen de la Concha funciona desde 1955, reformado en los afios 70 y 80 afronta en el momento actual
su mas profunda reforma. Desde 1992 tiene acreditacion docente para Medicina de Familia, Traumatologia y
Medicina Interna. Los cambios acaecidos desde su fundacidon hasta hoy han sido enormes (cambios sociales,
politicos, tecnoldgicos). El 7 de octubre de 1999 el Presidente Ejecutivo del Insalud aprobé el Plan Estratégico del
Hospital Virgen de la Concha. En él se definieron su mision y objetivos. En 1997 en aplicacion de la normativa que lo
regula se cred la figura del Coordinador de Calidad. Durante el periodo 1997 — 2001 el Hospital desarrollé los
objetivos de calidad recogidos en los Contratos Anuales de Gestion del Insalud. En el afio 2001 se cre6 una Unidad
de Calidad que integra a profesionales no sanitarios con una estructura y sistema de gestion que se desarrolla en
este manual.. El afio 2002 supuso un periodo de transicion en el que se produjeron las transferencias en materia de
sanidad a la Junta de Castilla y Ledn y se cre6 el organismo gestor SACYL. En este afio 2003 se producira la fusién
de los tres hospitales del Area de Salud de Zamora que se denominarad Complejo Asistencial de Zamora (Hospital
Virgen de la Concha, Hospital Provincial de Zamora y Hospital Comarcal de Benavente).

Este afio 2003 es el primero en el que los tres hospitales desarrollaran un Unico Plan Anual de Gestion lo que
supondra cambios progresivos en la metodologia de trabajo comenzando por la creacion de las Comisiones de
Objetivos de las unidades, la ampliacion de la Comisiéon Central de Garantia de Calidad y de las Comisiones en ella
representadas. Por este motivo alguna informacion respecto a la organizacién se ira modificando a lo largo del afio
al ritmo de los cambios que vayan produciéndose.

3- AMBITO DE APLICACION
El sistema de calidad aplicado en el Complejo Asistencial de Zamora incluye a todos los servicios y procesos.
Misiéon

El Complejo Asistencial de Zamora es un hospital publico del SACYL (Sanidad de Castilla y Ledn) que agrupa a
los tres hospitales del Area de Salud de Zamora (Hospital Virgen de la Concha, Hospital Provincial de Zamora y
Hospital Comarcal de Benavente) cuya finalidad principal es dar asistencia especializada a la poblacién de la
provincia de Zamora, reforzando su posicion de liderazgo. Presta sus servicios atendiendo a las necesidades
sanitarias de la comunidad a la que sirve, adaptando su oferta y aproximandola al usuario. Impulsa su actuacion en
coordinacion con el resto de dispositivos sanitarios, garantizando la continuidad asistencial permanentemente. La
organizacion se esfuerza en situar al usuario como eje fundamental de su actuacion asistencial, priorizando el
desarrollo de una medicina eficaz, eficiente, cualitativamente contrastada y en continuo proceso de mejora. El
Hospital procura la maxima implicacion del personal en la consecucién de los objetivos institucionales promoviendo
su progresion profesional y favoreciendo su sentido de pertenencia a la organizacion.

Vision

El Complejo Asistencial de Zamora ha de convertirse en el centro hospitalario de primera eleccion para los
receptores de sus servicios en el Area de Salud de Zamora (servicios asistenciales, servicios docentes, servicios de
investigacion clinico-epidemioldgica, servicios administrativos y de gestion)

Lineas estratégicas
Se recogen en el Plan Anual de Gestion que desarrolla diversas lineas estratégicas
Para cumplir con la misién
»  Consolidacion de la oferta de servicios (Cartera de servicios)
» Implantacién de servicios no existentes actualmente y que son demandados por la poblacion
»  Implantacién de una politica de calidad.
»  Desarrollo del modelo organizativo.

Para progresar hacia la visién
»  Fidelizacién de la poblacién de referencia
»  Proyeccion del Hospital. Incremento del prestigio y liderazgo. Mejora de la imagen corporativa.



~ MANUAL DE CALIDAD Pagina 4
l. Sacyl ‘z COMPLEJO ASISTENCIAL DE ZAMORA Edicién 3-2004
UNIDAD DE CALIDAD Actualizada el 22-03-2004

4- MANUAL DE CALIDAD

El Manual de Calidad es el documento de mayor nivel en el sistema de calidad del Hospital (Primer Nivel en el

Sistema documental de Calidad) que se complementa con el Plan Anual de Gestién 2003-2005" y con el Manual

de metodologia. Los procedimientos se iran detallando en los documentos propios de las comisiones clinicas y

servicios-unidades (Segundo nivel: Manual de Procedimientos Generales; Tercer nivel: procedimientos

especificos e instrucciones y Cuarto nivel: Registros de calidad).

El manual de calidad contiene:

e _Ladescripcion de la situacién existente y las metas operativas formuladas por el Hospital dentro de los temas
incluidos en el manual de la calidad.

« Los periodos en los que la institucion intenta conseguir dichos objetivos en el campo de la mejora de la calidad y
la periodicidad con la que va a ser evaluada el nivel de la calidad

e Los instrumentos y procedimientos ordenados de medida a través de los cuales puede conocerse el progreso
sobre la calidad y los resultados.

« La definicidn de la metodologia a utilizar en la investigacion sistematica de la satisfaccion de los clientes, los
resultados de estos estudios y las medidas que se proponen para corregirlos.

La politica de la calidad de la institucion con los elementos antes descritos, se le da forma en el manual de la calidad

y en el plan de la calidad ratificados por la maxima autoridad de la institucion.

Redaccidn, implantacion y control del Manual de Calidad:
- El Manual de Calidad es elaborado por el Coordinador de Calidad
- Su contenido es valorado y modificado por la Comision Central de Garantia de Calidad
- Cada version del manual es aprobado por la Junta Técnico-Asistencial 6 Comisién Mixta
- El' manual se renueva anualmente tras la aprobacion del Plan Anual de Gestién
- En el caso de acontecer cambios a lo largo del afo se elabora y distribuye una nueva version
- La Comisién Central de Garantia de Calidad introducira los cambios que considere necesario en el Manual de
Calidad.
Distribucion controlada:
- Comision Central de Garantia de Calidad
- Comision de Direccion
- Comisiones clinicas (a través de sus presidentes)
- Comisiones de objetivos (a través de los jefes de servicio / responsables de unidad)
- Comision Mixta — Junta Técnico-Asistencial
Documentacion que se entrega a cada responsable:
- Manual de Calidad en papel
- Cdrom con Manual de Calidad, Plan Anual de Gestion en excel y pdf, Manual de metodologia

Distribucion no controlada:
- Revista Nuevo Hospital / pagina web

PLANIFICACION DE LA CALIDAD

El presente manual mantiene la estructura y distribucion de objetivos del Plan Anual de Gestion 2003-2005 de

SACYL.

1. Los objetivos se asignaran anualmente a los servicios-unidades y comisiones y areas representadas en la
CCGC.

2. El Manual de Calidad recoge los Objetivos generales y operativos a los que el Complejo Asistencial de Zamora
esta obligado. Tras la firma del Plan Anual de Gestion se comunicaran las modificaciones oportunas a aquéllas
areas afectadas a través de sus representantes o responsables.

3. Los servicios-unidades seran auténomos para decidir el o los responsables de cada objetivo y los objetivos
propios que deseen incorporar asi como el calendario de ejecucion de dichos objetivos.

4. Los lideres seran inicialmente los jefes de servicio- unidad o presidentes de las comisiones de objetivos, los
presidentes de las comisiones clinicas y los responsables de objetivos.

5. Las Comisiones estableceran relaciones de colaboracién con los servicios-unidades implicados en cada objetivo
distribuyendo las actividades y estableciendo los apoyos y colaboraciones mutuas necesarias.

Como conclusidn el presente manual pretende:

v' Dotar a los trabajadores del Hospital de un Manual de calidad en el que se recojan los objetivos de calidad y
acciones de mejora continua sobre los que trabajar durante el afio.

v Planificar los objetivos

v" Proporcionar la metodologia de trabajo y plazos de ejecucion

' GERENCIA REGIONAL DE SALUD. SACYL: “PLAN ANUAL DE GESTION 2003. COMPLEJO ASISTENCIAL DE ZAMORA”.
Disponible en: NUEVO HOSPITAL (internet). 2003. Ill / 3 (documento nh200347) (http://www.calidadzamora.com)
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Areas implicadas en el desarrollo del Plan de calidad:

AN N NN Y N

COMISION DE DIRECCION

COMISION CENTRAL DE GARANTIA DE CALIDAD
COMISIONES HOSPITALARIAS

GRUPOS DE MEJORA DE LA CALIDAD
COMISIONES DE OBJETIVOS
SERVICIOS-UNIDADES MEDICAS
UNIDADES DE ENFERMERIA
SERVICIOS-UNIDADES NO ASISTENCIALES
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UNIDAD DE CALIDAD

Area médica: médico - coordinador de calidad
Area de enfermeria: DUE - supervisora de calidad
Area de gestion y servicios generales
Area de Investigacién

Area de Documentacién

Area de Formacién

ORGANOS DE EXPRESION e INFORMACION:
- pagina web: calidadzamora.com

- Boletin trimestral en papel (NuevoHospital)

- Revista digital en web (NuevoHospital digital)

Grupo técnico de mejora de calidad
(presidentes de comisiones clinicas)

COMISION CENTRAL DE GARANTIA DE
CALIDAD

-Infeccién Hospitalaria, Profilaxis y Politica
Antibidtica.

-Historias Clinicas.

-Tumores, Tejidos y Mortalidad.

-Farmacia y Terapéutica.

-Tecnologia y Adecuacion de Medios
Diagndsticos y Terapéuticos.

-Formacién Continuada.

-Docencia.

-Investigacion y protocolos.

-Biblioteca.

-Catastrofes.

-Urgencias.

-Quirofanos.

-Comité de Etica Asistencial

-Comisién de Transfusiones

-Servicio de prevencion (area técnica)
-Comision de Nutricién Hospitalaria

<

>

SERVICIOS - UNIDADES
(clinicas / no clinicas)

COMISION DE OBJETIVOS
- médicos

- DUE’s / fisioterapia

- auxiliares enfermeria

- técnicos

- administrativos

- celadores

Estructura:

- presidente / secretario

- establecer objetivos — evaluar: Manual
de procedimientos

Metodologia:
- reuniones: establecer objetivos,
seguimiento de objetivos, seguir

criterios de mejora, resultados

- acta de cada reunién

- MEMORIA ANUAL que se remite a
la Direccién
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PROCESO DE ASIGNACION Y SEGUIMIENTO DE OBJETIVOS DE CALIDAD

’_’ DIRECCION GERENCIA 2 Unidad de Calidad - CCGC Objetivos de Calidad PAG anual |

D. Médica
D. Enfermeria

D. Gestion-SSGG v

| PLAN DE CALIDAD: OBJETIVOS DE CALIDAD HOJA A: objetivos de calidad de la unidad incluidos en el PAG
\I/ HOJA B: objetivos propios
Objetivos del PAG Plazos:
Objetivos propios - Entrega de Objetivos tras aprobar el PAG anual
INTEGRADOS - Revision - replanteamiento de objetivos: marzo
ESPECIFICOS DE AREA - Entrega de resultados: 31 de diciembre

"4

SERVICIOS - UNIDADES CCGC
(asistenciales / no asistenciales) COMISIONES CLINICAS
subcomisiones
\I/ grupos de mejora

COMISION DE OBJETIVOS

- discusion de objetivos

- propuestas

- asignacion de responsables

- metodologia

- Documentos definitivos (HOJA A 'y B)

\2

| Desarrollo del objetivo |—> Medicion del objetivo
Resultados

\2

Analisis de los resultados
obtenidos del objetivo

Correccion de problemas Ie' Deteccion de problemas |

| REPLANIFICACION - DISENO |

\2

PROPUESTAS AL PLAN DE
CALIDAD HEE
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METODOLOGIA

1. El presente manual se distribuira entre todos los responsables de servicio-unidad, miembros de la CCGC y de la
Comisién Mixta.

2. Se publicara en la pagina web (www.calidadzamora.com) para que esté disponible para todos trabajadores

3. A cada servicio-unidad se le entregaran los objetivos propuestos recogidos en el manual de calidad con la
siguiente documentacion:

DOCUMENTO FORMATO
MANUAL DE CALIDAD Papel y WORD
HOJA A (objetivos del Plan Anual de Gestion) Papel y WORD
HOJA B (objetivos especificos de cada servicio-unidad) Papel y WORD
METODOLOGIA (Manual anexo) Papel y WORD

4. Se distinguen los objetivos recogidos en el plan de calidad y los propios del servicio-unidad

5. Cada servicio-unidad constituira su comision de objetivos.

6. La comisidn de objetivos valorara los objetivos y devolvera las hojas definitivas firmadas a la unidad de calidad.
Estas hojas seran firmadas a su vez por el Area de Direccion correspondiente.

7. Se establecen los siguientes PLAZOS:

ENTREGA DE LA DOCUMENTACION DEL MANUAL DE CALIDAD

DISTRIBUCION DEL TRABAJO, REMISION DE LOS OBJETIVOS A LA Tras la aprobacion

UNIDAD DE CALIDAD del Plan Anual de
Gestion

REVISION - REPLANTEAMIENTO DE OBJETIVOS Marzo

ENTREGA DE LOS RESULTADOS 31 de diciembre

MEMORIA ANUAL 20 de enero

(el proceso de asignacion y seguimiento de los objetivos de calidad se recogen en el esquema)

8. Cada objetivo debe ser explotado como una linea de investigacion. Para ello cada responsable de objetivo
puede asesorarse en la Unidad de Calidad y en la Unidad de Investigacion.

9. Se establece un diagrama para la utilizacion de la documentacion clinica de obligado cumplimiento.

10. Los nuevos documentos que se pretendan incluir han de ser enviados obligatoriamente a la comision
correspondiente para su registro y validacion (ver apartado de “Requisitos de la Documentacion”)

11. En la revista NuevoHospital se publicaran los articulos, trabajos y comentarios que sean enviados.
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5- RELACION DE SERVICIOS-UNIDADES

SERVICIOS - UNIDADES MEDICAS

UNIDADES DE ENFERMERIA

SERVICIOS NO SANITARIOS

ALERGOLOGIA

ADMISION

ADMINISTRACION PERIFERICA

ANATOMIA PATOLOGICA ATENCION AL PACIENTE ADMINISTRACION SERVICIOS
CENTRALES

ANESTESIA CARDIOLOGIA ADMISION DE URGENCIAS

BIOQUIMICA CIRUGIA/ INFECTOLOGiA/ ADMISION GENERAL
ENDOCRINO / NEFROLOGIA

CARDIOLOGIA ESTERILIZACION ATENCION AL PACIENTE

CIRUGIA FARMACIA BIBLIOTECA

DERMATOLOGIA FISIOTERAPIA CENTRAL SINDICAL

DIGESTIVO GINECOLOGIA CENTROS AJENOS

ENDOCRINOLOGIA HEMATOLOGIA CITACION PREVIA

FONIATRIA (Rehabilitacion) HEMODIALISIS COCINA

GINECOLOGIA -OBSTETRICIA LABORATORIO ANATOMIA COMUNICACIONES
PATOLOGICA

HEMATOLOGIA

LABORATORIO BIOQUIMICA

CONSERJERIA

HOSPITALIZACION A DOMICILIO

LABORATORIO HEMATOLOGIA

CONTABILIDAD

INFECTOLOGIA

LABORATORIO MICROBIOLOGIA

DIFERENCIAS DE INVENTARIO
FARMACIA

MEDICINA INTENSIVA

MEDICINA INTENSIVA- UCI

DIFERENCIAS DE INVENTARIO
HOSTELERIA

MEDICINA INTERNA

MEDICINA INTERNA/DIGESTIVO

DIFERENCIAS DE INVENTARIO
MANTENIMIENTO

MEDICINA PREVENTIVA

NEUMOLOGIA

DIFERENCIAS DE INVENTARIO
SUMINISTROS

MICROBIOLOGIA NEUROLOGIA / REUMATOLOGIA DIRECCION

NEFROLOGIA OBSTETRICIA - PARITORIO DOCENCIA

NEUMOLOGIA PEDIATRIA DOCUMENTACION CLINICA
(LACTANTES/NEONATOS/ESCOLARE
S)

NEUROFISIOLOGIA PREVENTIVA Unidad de Explotacién analitica UEA

NEUROLOGIA QUIROFANO FARMACIA

OFTALMOLOGIA RADIODIAGNOSTICO INFORMATICA

OTORRINOLARINGOLOGIA REANIMACION INTERVENCION

PEDIATRIA SUPERVISORAS DE AREA INVESTIGACION

RADIOLOGIA TRAUMATOLOGIA LAVANDERIA, PLANCHA Y COSTURA

REHABILITACION URGENCIAS LIMPIEZA

REUMATOLOGIA UROLOGIA / OTORRINO / MANTENIMIENTO CORRECTIVO
OFTALMOLOGIA

TRAUMATOLOGIA OTROS GASTOS

UNIDAD DE TRANSPORTE ( Gastos Comunes C. 1) U.E.A.

INTENSIVO

URGENCIAS OTROS GASTOS (Accién Social )

UROLOGIA

ONCOLOGIA MEDICA

PSIQUIATRIA
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6- REQUISITOS GENERALES

Para satisfacer la politica de calidad, lograr los objetivos de calidad y asegurar que los servicios son conformes con
las necesidades de los clientes (externos e internos) el Complejo Asistencial de Zamora ha establecido,
documentado e implantado un sistema de gestion de la calidad cuyas directrices se definen en este Manual de
Calidad

El Complejo Asistencial de Zamora se responsabiliza de mantener y mejorar continuamente la eficacia del sistema
de calidad mediante:

v' Laidentificacion de los procesos

v' La determinacion de la secuencia e interaccion de los procesos

v' La determinacién de los criterios y métodos necesarios para asegurar que la ejecucion y el control del proceso
son eficaces

v' La disponibilidad de los recursos necesarios

v Lainformacion necesaria

v' La implementacion de las acciones de mejora necesarias para alcanzar los resultados planificados y la mejora
continua de los procesos

7- REQUISITOS DE LA DOCUMENTACION

La documentacion que forma parte del sistema de calidad del Complejo Asistencial de Zamora incluye:

1. El Manual de Calidad

2. El manual de metodologia de evaluacion de los objetivos (anexo)

3. Los documentos escritos de recogida de objetivos asignados a cada servicio-unidad o comision

4. Los documentos de la metodologia

5. Los objetivos de Calidad del Plan Anual de Gestién

6. Los procedimientos documentados (guias, vias clinicas, protocolos, manuales de procedimientos generales,
procedimientos especificos e instrucciones, etc) que estaran disponibles en cada punto de uso

7. Los registros de calidad

8. Base de datos de objetivos de calidad del Manual de Calidad (Base de datos MS-Access: <CALIDAD

HOSPITAL VIRGEN DE LA CONCHA.mdb>) disponible en la Unidad de Calidad
9. Documentos publicados en la revista Nuevo Hospital en version impresa (ISSN: 1578-7524; DL: ZA-225-2001) y
digital (Internet) (ISSN: 1578-7516)

Manual de calidad 2004 - digital - versién no controlada. Nuevo Hospital N°73 (2004.Vol IV/15)
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8- CONTROL DE LA DOCUMENTACION

El Complejo Asistencial de Zamora mantiene actualizado el presente manual de calidad. Define el sistema de
gestion de la Calidad, la organizacion, las funciones de la empresa. En el manual se hace referencia a las reglas
generales de cada actividad que se desarrollan méas detalladamente en los procedimientos generales, especificos e
instrucciones de trabajo. Progresivamente en las siguientes ediciones se iran implantando las normas UNE-EN-ISO
9000:2000 del sistema de gestion de la calidad.

La documentacion del sistema de calidad han de cumplir los siguientes requisitos como minimo:

v/ Estar registrados en la comision correspondiente (ver cuadro)

v Estar revisados y actualizados

v En el documento han de constar: nimero de version [NUMERO - ANO] y la fecha de ultima revisién /

actualizacion [ACTUALIZADO EL DIA ....... ]

Los documentos han de identificar la procedencia (PROPIO DEL HOSPITAL o de ORIGEN EXTERNO -otro
hospital / revista, etc.-, citando dichas fuentes)

Los documentos registrados han de estar disponibles en los puntos de uso

Los documentos han de ser legibles y facilmente identificables

Se ha de evitar el uso de documentos obsoletos

Los documentos se registraran en las siguientes comisiones:

<

AN NN

- PROTOCOLOS, GUIAS, VIiAS, ALGORITMOS | COMISION DE INVESTIGACION Y PROTOCOLOS
DE DECISION, HOJAS DE RECOGIDAS DE
DATOS

- PROYECTOS DE INVESTIGACION

- PETICION DE DOCUMENTACION (CLINICA,
ESTADISTICA, etc)

- APOYO METODOLOGICO

- DOCUMENTOS DE CONSENTIMIENTO | COMISION DE ETICA
INFORMADOS (NUEVOS 6 REVISADOS Y
MODIFICADOS)

- PROGRAMA DE ACOGIDA e INFORMACION
AL PACIENTE y/o ALLEGADOS

- MODELOS DE HISTORIA CLINICA, INFOMES | COMISION DE HISTORIAS CLINICAS
CLINICOS y REGISTROS (FICHEROS,
MODELOS INFORMATIZADOS, etc)

Datos minimos que han de registrarse:

- Numero de registro - Persona-s responsables

- Fecha de registro - Version [numero-afio]

- Denominacién del documento (titulo) - Ultima revisién actualizacion

- Servicio-unidad - Documento / versioén al que sustituye

PROCEDIMIENTO para el registro de documentos:

- Los autores del documento han de enviarlo a la Comisién correspondiente (presidente o secretario)
- Enla comision se dara numero y fecha de registro (ver apartado anterior)

- Enla comisién se quedara un ejemplar del documento

- El documento entra en funcionamiento desde el momento del registro

- Los ejemplares que se utilicen deben consignar la fecha de elaboracion 6 de revision del documento
- Sila comisién correspondiente detecta anomalia se comunicara por escrito a los autores.

- Sila anomalia no se corrige la comision puede dictaminar la retirada de la documentacion

ARCHIVO DE DOCUMENTOS: )

v' Las comisiones de Investigacién y Protocolos, de Etica y de Historias Clinicas conservaran archivo y registro de
los documentos (al menos libro de registro y tabla de registro informatizada proporcionada por la Unidad de
Calidad)

v' Cada comision debe establecer los procedimientos de validacién de los documentos (normalizacion y criterios)
para orientar a los autores

8.1- Control de los registros
La Unidad de Calidad velara por el mantenimiento de los registros y controlara periédicamente que los registros se

realizan adecuadamente. De su correcto funcionamiento depende la efectividad del sistema de calidad. A medida
que se vaya implantando se iran estableciendo los procedimientos para cada tipo de documentacion.
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DOCUMENTACION DEL SISTEMA DE CALIDAD
PROCEDIMIENTO GENERAL DE REGISTRO DE DOCUMENTOS

DOCUMENTO

REGISTRO EN LA COMISION Valoracion del documento
CORRESPONDIENTE (procedimiento normalizado) ﬁ

desfavorable
L 2

Establecer errores
Comunicacion a los autores
Paralizacion del documento
Propuestas de correccion

v

Correccion del documento por
parte de los autores

v

[ Presentacion en la Comision —

PN~

v

UTILIZACION AUTOMATICA

- PROTOCOLOS, GUIAS, VIAS, ALGORITMOS COMISION DE INVESTIGACION Y PROTOCOLOS
DE DECISION, HOJAS DE RECOGIDAS DE
DATOS

- PROYECTOS DE INVESTIGACION >

- PETICION DE DOCUMENTACION (CLINICA,
ESTADISTICA, etc)

- APOYO METODOLOGICO

- DOCUMENTOS DE CONSENTIMIENTO COMISION DE ETICA
INFORMADOS (NUEVOS 6 REVISADOS Y. )
MODIFICADOS)

- PROGRAMA DE ACOGIDA AL PACIENTE

- MODELOS DE HISTORIA CLINICA, INFOMES COMISION DE HISTORIAS CLINICAS
CLINICOS y REGISTROS (FlCHERos,‘—>
MODELOS INFORMATIZADOS, etc)

DATOS DEL REGISTRO
- Numero de registro
- Fecha de registro
- Denominacion del documento (titulo)
- Servicio-unidad
- Persona-s responsables
- Version [numero-afio]
- Ultima revisién actualizacion
- Documento / versién al que sustituye
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PROCESO DE REGISTRO y UTILIZACION DOCUMENTAL y RECURSOS DE INVESTIGACION
UNIDAD DE INVESTIGACION - UNIDAD DE DOCUMENTACION

PROCESO QUE PRECISARA DOCUMENTACION E
INFORMACION GENERADA EN EL HOSPITAL (U.
Documentacién) Y/O APOYO METODOLOGICO
Investigacio
PROYECTOS DE INVESTIGACION
COMUNICACIONES A CONGRESOS
PUBLICACIONES EN REVISTAS
OTROS

v

UNIDAD DE INVESTIGACION |

A 4
HOJA DE REGISTRO |
- N° REGISTRO- I
-FECHA - I REGISTRO - LIBRO DE REGISTR@N LA Ul
-SELLO UI 1 - COPIA PARA U.htchivo ANILLAS
- AUTOR-ES
- OTROS DATOS (pendiente
precisar)
VALORACION,POR COMISION
INVESTIGACION
COPIA PARA AUTOR-ES
UNIDAD DE DOCUMENTACION PETICION DE DOCUMENTACION: Se establecera un
- Unidad de Si se detectase algun problema o
- Informatica - ético
- - de propiedad
- fondos documentales - metodoldgico,
Imprescindible presentar la HOJA
REGISTRO ajustado al protocolo de valoracion
establezc
ENTREGA DE LA DOCUMENTACION A
PETICIONARIO-S
A
PARALIZAC_IOI\_I PROVISIONAL DEL
REGISTRO DE NUMERO DE REFERENCI/ -Comunicacion inmediata a AUTOR-
FECHA - Comunicacion inmediata a la Unidad de
AUTOR-ES
¢ I SQLL{CIQL\{DEL | | NO SOLUCION
| PARALIZACION DEFINITIVA
Objetivos:
- Facilitar registro de lineas de
- Facilitar

-Base de actualizada en investigacion y

- Evitar uso inadecuado de

- Evitar conflictos (éticos, metodolégicos, de

- Garantizar la confidencialidad de la

- Garantizar uso adecuado de documentacién

AUDITORIA:
- La Unidad de Calidad comprobara semestralmente los datos de
(concordancia) entre los datos de la U. De Investigacion y U.
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8.2- GESTION DE LA INFORMACION DE LA UNIDAD DE CALIDAD DEL COMPLEJO ASISTENCIAL DE
ZAMORA

Esquema - resumen >,

ENTRADA SALIDA
PROVEEDORES CLIENTES
CLASIFICACION, ELABORACION l
Reuniones distribucion
carta web
e-mail e-mail

Clientes
Pagina web <www.calidadzamora.com> internos

Evaluacion de tecnologias
Medicina Basada en Evidencia
Derecho sanitario
Etica
Gestion medioambiental, residuos
sanitarios
Riesgos laborales
PROVEEDORES UNIDAD Guias de gestién
DE DE Gestién del conocimiento
INFORMACION CALIDAD Gestion de calidad

Clientes
externos

Revista NuevoHospital (digital)
Articulos: conceptuales, gestion de
procesos, tecnologia

Guias

Cartas al editor

Base de
datos Proveedores
Documen de productos
tos de 0 servicios
calidad Revista NuevoHospital (impreso)
Registros

El sistema se retroalimenta ya que los destinatarios finales de la informacién (clientes) se convierten en
proveedores de informacion produciéndose interaccion de la informacién y del conocimiento entre personas, grupos
y entre clientes internos, clientes externos y proveedores incrementandose el valor de la informacién entrante.

Los indicadores empleados son: numero de informacién entrante, tipo de informacién entrante, areas proveedoras
(unidades de trabajo, personas proveedoras), nimero de informacion saliente y tipo de informacién saliente.

El sistema permite su mejora continua mediante la deteccion y comunicacién de no conformidades en cualquiera
de sus puntos (proveedores, Unidad de Calidad, destinatarios-clientes) y la adopcién de medidas correctoras.

2 pardal, J.L.: “Modelo de Gestién de la Informacion en la Unidad de Calidad del Hospital Virgen de la Concha”. Nuevo Hospital
(Internet). 2002. 11 / 7 (En: http://www.calidadzamora.com)
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Modelo de gestion de la informacién. Unidad de Calidad. Complejo Asistencial de Zamora®.
Tipos de informacion, medios de difusién, localizacion y destinatarios

Pagina 14
Edicion 3-2004

Actualizada el 22-03-2004

| INFORMACION | MEDIO DE DIFUSION LOCALIZACION | DESTINATARIO
Documentacioén de Calidad
e . - Direccion del Hospital
olien o oot Ui oo Cat
- web**
- Unidad de Calidad
- Manuales de Procedimientos - soporte en papel - Comisiones y comités
- soporte electrénico en Revista*® - web*
- Manuales operativos - Unidades
- Instrucciones de trabajo - web™**
- Resultados de objetivos - Unidad de Calidad
(Memoria de Calidad) - web**
Recursos externos
- recursos web - web** - trabajadores
- libros, manuales, guias, Vvias, - - web** ;
- correo electronico S - clientes externos
protocolos . R - Biblioteca
" revistas (lista de distribucién) - proveedores
Recursos internos
Articulos y trabajos de calidad:
- EDITORIALES - Revista NuevoHospital - web*™
- CONCEPTUALES N . - Biblioteca:
- GESTION DE PROCESOS j ﬂe"rgg;‘fcfd n‘?l‘;fo“t‘:{:‘neers"tfa?' Mes I pisco ptico (anuario)
- TECNOLOGIA P ' Impresos encuadernados
- CARTAS AL EDITOR
Libros, manuales, guias, Vvias,
protocolos

* Revista NuevoHospital (ISSN: 1578-7516 -internet-; ISSN: 1578-7524 -impresa en papel-); ** Web: www.calidadzamora.com

3 Pardal, J.L.: “Modelo de Gestion de la Informacién en la Unidad de Calidad del Hospital Virgen de la Concha”. Nuevo Hospital (Internet). 2002. Il / 7 (En: http://www.calidadzamora.com)
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GUIAS, VIiAS y PROTOCOLOS
PROCEDIMIENTO PARA SU DIFUSION

- GUIA, VIA 6
I ELABORACION ' I PROTOCOLO
* FORMATO:
6 menor
HOSPITAL ) - Paginas numeradas y con saltos de pagina
PUBLICACION - Margenes:
- Superior: 4cm
inferior: 2cm
izquierdo: 2cm
derecho: 1cm
ESTRUCTURA:
TiTULO
REVISIONES AUTORES - SERVICIO-s IMPLICADOS
NUEVAS EDICIONES * TEXTO . )
BIBLIOGRAFIA (puede ir al final o en
notas al pie de pagina)
SOPORTE:
DISCO CD-R 6 DISQUETE 3,5
PUNTO DE RECEPCION: Secretaria de Gerencia

! La elaboracién supone cumplir los requisitos de registro segtin figura en el Manual de Calidad

? Las guias, vias o protocolos se publicaran en NuevoHospital digital. A cada guia le correspondera un namero de

edicion (N° de edicion del nimero correspondiente, volumen y afio). Cuando nos soliciten documentos nosotros desde

la Unidad de Calidad nos referiremos al protocolo publicado.

3Cada vez que una guia sea modificada y se convierta en una guia de nueva edicion se enviara para ser publicada de

nuevo. Daremos de baja la version anterior y se asignard nimero nuevo con indicacion de la guia a la que sustituye

Con esta sistematica se tendra una informacion continua de los documentos disponibles, se protegeran los derechos de

autoria y evitaremos solicitarlos cada afio a los servicios.

Es importante recordar que:

1- SOLO SE CONSIDERAN OFICIALES LOS PROTOCOLOS QUE HAYAN SIDO ENVIADOS y
PUBLICADOS

2- LOS AUTORES DEBEN ENVIAR LAS NUEVAS EDICIONES PARA PUBLICARLAS CADA VEZ QUE SE
PRODUZCAN (nosotros siempre nos referiremos a la tltima version enviada)

3- SOLO SE ADMITEN LAS GUIAS EN FORMATO WORD (no papel ni otros formatos)

Manual de calidad 2004 - digital - versién no controlada. Nuevo Hospital N°73 (2004.Vol IV/15)
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9- COMPROMISO DE LA DIRECCION

- El Director Gerente del Complejo Asistencial de Zamora dirige el disefio, implantacion y evaluacién del Plan de
Calidad del hospital.

- Ha acordado con el coordinador de calidad el tiempo de dedicacion necesario para coordinar el Plan de Calidad
del hospital.

- Mantiene reuniones periédicas con el Coordinador de Calidad.

- Ha facilitado recursos a la Unidad de Calidad: despacho, apoyo administrativo, direccidon de correo electrénico,
pagina web.

- Ha facilitado la reforma en la estructura y ampliacién de la Unidad de Calidad (area de enfermeria, area de
gestidn, area de documentacion y area de investigacion)

- Ha facilitado la sistematizacion de las reuniones de la Comision Central de Garantia de Calidad

- Facilita la integracion y participacion progresiva de representantes de los tres hospitales en la Comision Central
de Garantia de Calidad y en las Comisiones clinicas creadas.

10- LA UNIDAD DE CALIDAD

La Unidad de Calidad se ha planteado los siguientes objetivos:

1- Coordinacion para lograr el cumplimiento de los objetivos de calidad recogidos en el Plan Anual de Gestién
2- Elaboracion, difusion y actualizacion peridédica del Manual de Calidad para el Hospital Virgen de la Concha
3- Mejora de la comunicacion, informacion y formacion referente a calidad

Concepto:
El modelo de mejora continua de la calidad del Complejo Asistencial de Zamora se aplica a la actividad asistencial,
docente e investigadora.
Objetivos:
1- Satisfacer las necesidades y expectativas de los usuarios.
2- Incrementar el valor de los profesionales del Hospital como su recurso mas importante
3- Incrementar la participacion de los profesionales en la mejora de la calidad.
4- Mejora continua de los procesos que se desarrollan en el Hospital.
5- Basar las decisiones en datos.
6- Desarrollo de un sistema para la monitorizacién y mejora continua de la calidad, que permita conseguir los
mejores resultados posibles en términos de efectividad, eficiencia y satisfaccion de los usuarios.
7- Mantener una actitud de mejora permanente e innovacion (competitividad)
8- Compromiso con la Salud de los Trabajadores de la empresa
9- Compromiso con el medio ambiente
10- Mejora de las relaciones con los clientes (internos y externos) y con los proveedores
Metodologia:
1- Elaboracién y Desarrollo del Manual de Calidad para el Complejo Asistencial de Zamora
2- Coordinacion para obtener el cumplimiento de los objetivos de calidad recogidos en el Plan Anual de Gestion para
las comisiones clinicas, servicios y unidades
3- Incentivacién y desarrollo de objetivos de calidad propios de cada servicio / unidad
4- Elaboracién de la Memoria anual del Plan de Calidad
5- Difundir los resultados (mediante publicaciones, pagina web y revista Nuevo Hospital)
6- Estimular la formacion de grupos de trabajo para la mejora continua de la calidad
7- Facilitar la formacion en calidad de todos los profesionales
8- Incrementar los sectores profesionales implicados en el sistema de calidad
Responsabilidad en el desarrollo del Plan de Calidad:
1. Direccién-Gerencia y equipo directivo.
2. Unidad de Calidad
Funcion: impulsar, facilitar y monitorizar las actividades de mejora de calidad en el Hospital. Coordinacion
de Comisiones Clinicas y grupos de mejora
Personal:
Coordinador de Calidad: Dr. Jose Luis Pardal Refoyo
Supervisora de Calidad: M? Isabel Carrascal Gutiérrez
Grupo de Gestion: Margarita Rodriguez Pajares
Area de Investigacion: Carlos Ochoa Sangrador
Area de documentacion: Teresa Garrote Sastre
Area de Formacién: Ana Garcia Sanchez
Administrativo: Secretaria de Direccion Gerencia
Pagina web: http://www.calidadzamora.com
Correo electrénico: ucalid@hvcn.sacyl.es
Servicios y Unidades asistenciales y no asistenciales
Organos de apoyo:
Comision Central de Garantia de Calidad: 6rgano asesor de la Direccién para disefio y evaluacién del
Programa de Calidad
Comisiones clinicas: 6érganos asesores de la Direccion.

o
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Funciones:

Elaboracién y aprobacion de guias de practica clinica, vias clinicas y protocolos.
Andlisis y monitorizacién de la practica clinica.

Propuesta de acciones de mejora.

Disefio y seguimiento de programas de mejora de calidad.

Formacién continuada

Asesoria técnica.

Comision de adquisiciones y homologacion de productos

Grupos de trabajo y de mejora de la calidad

AN N N NN
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11- LA COMISION CENTRAL DE GARANTIA DE LA CALIDAD

Las areas representadas en la CCGC y sus representantes se distribuyen del siguiente modo:

Area

Direccion Médica (Presidente de la CCGC)
Direccion de Enfermeria

Direccion de Gestion

Coordinador de Calidad (Delegado de la CCGC)
Supervisora de Calidad

Comision de Historias Clinicas

Comisioén de Tejidos, Tumores y Mortalidad
Comision de Tecnologia y Adecuacion de Medios Diagndsticos y
Terapéuticos.

Comisién de Infeccidn Hospitalaria, Profilaxis y Politica Antibiética
Comision de Farmacia y Terapéutica

Comité de Etica Asistencial

Comisién de Biblioteca

Comisién de Investigacion

Comision de Formacion Continuada

Comisién de Catastrofes

Comision de Urgencias

Comisién de Docencia

Comisién de Transfusiones

Servicio de Prevencion (area técnica)

Comision de Nutricion Hospitalaria

La Comision Central de Garantia de la Calidad del Complejo Asistencial de Zamora se regula por las Normas de
funcionamiento de las Comisiones Clinicas (ver capitulo 10)*.

Las reuniones son convocadas por el Presidente o por el Delegado.
A las reuniones se convoca el Presidente de cada Comision pudiendo asistir el Secretario u otro vocal en caso de
imposibilidad para asistir del Presidente.
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12- NORMAS DE FUNCIONAMIENTO DE LAS COMISIONES CLINICAS

CAPITULO I. COMISIONES CLINICAS CONSTITUIDAS

Articulo 1°

De acuerdo con el real Decreto 521/1987 sobre Reglamento de Hospitales del Sistema Nacional de Salud, el Plan
Anual de Gestion 2003-2005 de SACYL, considerando lo que se venia haciendo hasta ahora y consultados los
Organos de Asesoramiento Hospitalario correspondientes, se consideran constituidas en el Complejo Asistencial
de Zamora las siguientes Comisiones Clinicas:

-Infeccion Hospitalaria, Profilaxis y Politica Antibiética.

-Historias Clinicas.

-Tumores, Tejidos y Mortalidad.

-Farmacia y Terapéutica.

-Tecnologia y Adecuacion de Medios Diagndsticos y Terapéuticos.

-Formacién Continuada.

-Docencia.

-Investigacion y protocolos.

-Biblioteca.

-Catastrofes.

-Urgencias.

-Quiro6fanos.

-Comité de Etica Asistencial.

-Comision de Transfusiones

Articulo 2°

El equipo directivo podra modificar las comisiones vinculadas al programa de Calidad, dividiendo o suprimiendo las
anteriores y creando otras nuevas si se considera necesario, a propuesta de la Comisién Central de Garantia de
Calidad y con el conocimiento de la Junta Técnico Asistencial o por defecto Comision Mixta.

CAPITULO Il. DEPENDENCIA DE LAS COMISIONES

Articulo 3°

Las Comisiones Clinicas dependen de la Comision Central de Garantia de Calidad, maximo organo de
asesoramiento del hospital en materia de Calidad Asistencial y Adecuacion Tecnoldégica. Elevaran a la misma sus
acuerdos y resoluciones.

CAPITULO Ill. COMPOSICION Y RENOVACION

Articulo 4°

Los miembros de las comisiones seran nombrados por la Direccion Médica a propuesta de la Junta Técnico
Asistencial o por defecto Comision Mixta, tras la convocatoria para la presentacion de candidatos, que se realizara
por escrito de forma individualizada a todo el personal implicado.

Articulo 5°

Cada comision establecera el nimero de miembros que considere para conseguir sus objetivos.

Articulo 6°

Los miembros de las Comisiones seran seleccionados por su caracter de expertos en los temas relacionados con
cada Comisién y no podran considerarse representantes de sus Servicios o Areas de procedencia.

Articulo 7°

Los componentes de la Comision de Direccion no podran ser miembros de las Comisiones Clinicas salvo
excepciones fundamentadas y aceptadas por la Comisién Central de Garantia de Calidad.

Articulo 8°

El Coordinador de Calidad no sera miembro de las Comisiones Clinicas, aunque podra asistir con voz pero sin voto
a las reuniones de las mismas, para realizar las tareas establecidas en funcion de su cargo.

Articulo 9°

El 50% de los miembros de las Comisiones se sometera a renovacion cada 2 afios, siguiendo el mecanismo de
seleccion indicado en el articulo 4°.

Articulo 10°

Los miembros sometidos a renovacion pueden ser candidatos, sin limite de veces o tiempo.

Articulo 11°

De forma excepcional y justificada, la Comision Central de Garantia de Calidad puede proponer al Equipo Directivo
y Junta técnico Asistencial o por defecto Comision Mixta, la renovaciéon completa de una Comision Clinica .

Articulo 12°

La pertenencia a las Comisiones es voluntaria, siendo motivo de baja en la misma a peticion propia ,ausencia
injustificada a tres reuniones seguidas y ausencia justificada a cuatro contadas en el periodo de un afio.

Articulo 13°

La incorporaciéon de nuevos miembros fuera de los periodos naturales de renovacion, se realizara por solicitud del
interesado dirigida a la Direcciéon Médica quien la propondra a la Junta Técnico Asistencial o por defecto Comision
Mixta.

CAPITULO IV. FUNCIONAMIENTO INTERNO

Articulo 14°

Cada Comision debera tener un reglamento de funcionamiento interno que sera congruente con lo establecido en el
presente Reglamento General.
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Articulo 15°

Cada dos afos, y cuando se renueven, las Comisiones procederan a nombrar un Presidente y un Secretario, no
existiendo limites en nimero y tiempo para desempeniar estas funciones.

Articulo 16°

Son funciones del Presidente de la Comisién:

-Presidir y dirigir las reuniones.

-Supervisar y coordinar el correcto funcionamiento de la misma

-Representar a la Comision en la Comisién Central de Garantia de Calidad y otras instancias, o designar a la
persona que le represente.

-Proponer renovacion y cese justificado de miembros.

Articulo 17°

Todas las reuniones de las Comisiones deberan ser reflejadas en un acta que reuna los requisitos habituales en
forma y contenido para este tipo de documentos, que redactara y custodiara el Secretario, remitiendo una copia a la
Comisiéon Central de Garantia de Calidad. Los miembros de la Comisiéon decidiran libremente el grado de
confidencialidad de lo tratado en las reuniones de la misma.

Articulo 18°

Los acuerdos de las Comisiones se adoptaran por mayoria simple y en caso de empate decidira el voto de calidad
del presidente. Es necesaria la presencia de 6 miembros para que tengan caracter vinculante.

Articulo 19°

Cada comision establecera en su reglamento la periodicidad de sus reuniones, que nunca debera ser inferior a 4 al
afo.

Articulo 20°

Las reuniones seran convocadas por el Secretario de acuerdo con el presidente, segun el orden del dia elaborado y
seran notificadas al menos con una semana de antelacion ,por escrito, acompafiada del orden del dia, acta de la
sesion anterior y de los documentos necesarios para el desarrollo de la reunion.

Articulo 21°

Cada comision debera tener designado en su reglamento el lugar habitual de las reuniones.

Articulo 22°

Al finalizar cada reunion se llegara a un acuerdo sobre fecha y hora de la siguiente, que no debera modificarse
salvo imponderables.

Articulo 23°

Las comisiones podran constituir cuantas subcomisiones o grupos de trabajo sean necesarios para una mejor
realizacion de la actividad de la misma. Los acuerdos de los mismos deberan ser sometidos a la reunion formal de
la Comision.

Articulo 24°

Las comisiones podran invitar a sus reuniones con voz pero sin voto, a todos aquellos profesionales de los que sea
preciso recabar opiniones o informacion.

CAPITULO V.MISION Y OBJETIVOS.

Articulo 25°

Cada Comision definira su misién en su reglamento interno.

Articulo 26°

Como objetivos generales de las Comisiones Clinicas se establecen:

1. Formalizar el compromiso institucional con la calidad para generalizar el concepto de trabajo en calidad a
todos los niveles de la organizacion

2. Elaboracion , aprobacién o validacion de recomendaciones y protocolos de aplicacion hospitalaria.

3. Analisis y monitorizacion de la practica clinica en su area de interés.

2. Pactar objetivos con el Equipo Directivo y en funcion de los mismos establecer sistemas de evaluacion que
permitan detectar problemas, estudiar sus causas, efectuar propuestas de mejora, y hacer seguimiento de
la efectividad de dichas propuestas.

3. Emitir informacién , a requerimiento del Equipo directivo ,Junta Técnico Asistencial o Comisién Mixta,
sobre materias de su competencia.

4. Difundir entre los profesionales del Centro todos aquellos resultados que puedan ser relevantes para
mejorar la calidad de su trabajo.

5. Formacion continuada en el area de interés.

6. Vigilar por el cumplimiento de la legislacién vigente en el area de su competencia.

Articulo 27°
A comienzo de afio, cada comision pactara con el Equipo Directivo, los objetivos especificos a desarrollar durante
ese periodo y como evaluar el cumplimiento de los mismos.
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13- OBJETIVOS®

Con el fin de mantener una estructura coherente se mantiene el indice integro de los objetivos recogidos en el Plan
Anual de Gestion 2003-2005, en dicho documento se detallan cada objetivo y la acreditacion del resultado

La consecucion de los objetivos es tarea de todas las unidades y de todos los trabajadores. En la asignacién a cada
unidad o comision de objetivos se especificara la metodologia que debera seguirse.

El Capitulo VI desarrolla especificamente la actividad de la Unidad de Calidad (ESTRUCTURAS Y HERRAMIENTAS DE
MEJORA DE LA CALIDAD)

El PAG 2004 simplifica los objetivos manteniendo la estructura de 2003. Por ello mantenemos el indice de 2003.

El PAG 2004 figura publicado en Nuevo Hospital (n° 72)

ANEXO - OBJETIVOS PLURIANUALES 2003 - 2005

OBJETIVOS CORRESPONDIENTES AL PERIODO 2003-2005 1&‘(’)‘?}:‘;};{5 PAGEA EN
LIBRO DOCUMENTO
EXCEL) ESCRITO
1. ESTABLECIMIENTO DEL PROGRAMA DE OBJETIVOS PARA EL EJERCICIO
1.1 El Hospital garantiza la participacion ordenada en la elaboracion y evaluacion del Plan de Gestion. 1 49
1. INFORMACION A LOS USUARIOS
1.1 El Hospital informa adecuadamente al paciente, y en su caso a su familia o allegados, sobre el 2 51
proceso asistencial.
1.2 El Hospital informa adecuadamente al paciente, y en su caso a su familia o allegados, sobre su 3 52
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
2.1 El Hospital gestiona la opinién transmitida por los usuarios, respecto de la calidad de los servicios 6 56
recibidos durante su hospitalizacion.
2.2 El Hospital gestiona la opinion transmitida por los usuarios respecto de la calidad de los servicios 7 57
recibidos en las areas de actividad ambulatoria.
23 El Hospital gestiona la opinion transmitida por los usuarios respecto de la calidad de los servicios 8 58
recibidos en el area de Urgencias.
2.4 El Hospital gestiona correctamente las quejas, reclamaciones y sugerencias de los usuarios. 9 59
2.5 El Hospital establece un plan de mejora del confort para la estancia de pacientes y allegados. 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 dafios 12 62
ante un posible siniestro.
3. CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS DEL USUARIO

> GERENCIA REGIONAL DE SALUD. SACYL: “PLAN ANUAL DE GESTION 2003. COMPLEJO ASISTENCIAL DE ZAMORA”.
Disponible en: NUEVO HOSPITAL (internet). 2003. Il / 3 (documento nh200347) (http://www.calidadzamora.com)
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3.1 El Hospital garantiza los derechos de los usuarios respecto de la confidencialidad de sus datos. 13 63
4. INTIMIDAD DEL USUARIO
4.1 El Hospital garantiza los derechos de los usuarios respecto de su intimidad (cultura, creencias, 14 64
valores, dignidad...).
5. VISITAS Y ACOMPANAMIENTO DE LOS USUARIOS
5.1 El Hospital gestiona las visitas y acompafiamiento 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 niflos 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
7.1 El Hospital proporciona efectos y accesorios de aseo personal a los pacientes ingresados. 20 70
8. RECONOCIMIENTO DE LA MATERNIDAD
8.1 El Hospital felicita a la parturienta. 21 71
9. ACCESIBILIDAD ORGANIZATIVA
9.1 El Hospital mejora la accesibilidad organizativa a las consultas externas y pruebas diagnosticas. 22 72
9.2 El Hospital avanza en el desarrollo de las consultas de alta resolucion. 23 73
9.3 El Hospital avanza en la ampliacion horaria de la oferta de servicios. 24 74
_
1. ATENCION AL TRABAJADOR
1.1 El Hospital desarrolla programas de atencion a sus trabajadores. 25 75
2. PLAN DE ACOGIDA AL PERSONAL DE NUEVO INGRESO
2.1 El Hospital hace sistematica la acogida de los nuevos trabajadores. 26 76
3. FORMACION
3.1 El Hospital garantiza la pertinencia del programa de formacion: deteccion de necesidades. 27 77
3.2 El Hospital garantiza la pertinencia del programa de formacion: priorizacion de las necesidades 28 78
detectadas.
3.3 El Hospital planifica las actividades formativas: estructura fisica y equipamiento. 29 79
3.4 El Hospital planifica las actividades formativas: recursos humanos. 30 80
3.5 El Hospital planifica las actividades formativas: programacion de las actividades formativas. 31 81
3.6 El Hospital aprueba y divulga el programa anual de formacion. 32 82
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3.7 El Hospital garantiza la accesibilidad al programa de formacion. 33 83
3.8 El Hospital da apoyo logistico a la actividad formativa. 34 84
3.9 El Hospital evalua las actividades formativas. 35 85
3.10 |El Hospital reconoce las actividades formativas. 36 86
4. PLAN DE COMUNICACION INTERNA
4.1 El Hospital gestiona la comunicacion interna. 37 87
5. ACTIVIDADES EXTRALABORALES
5.1 El Hospital potencia la implicacion y motivacion de sus profesionales. 38 88
1. EL HOSPITAL ESTRUCTURA EL TRABAJO DE CADA SERVICIO O UNIDAD, Y GARANTIZA EL
MAXIMO APROVECHAMIENTO DE LOS RECURSOS DISPONIBLES
1.1 El Hospital define e implanta planes de trabajo en sus servicios. 39 89
1.2 El Hospital dispone de normas escritas que establecen los criterios béasicos de organizacion y 40 90
funcionamiento de todas las unidades de enfermeria.
1.3 El Hospital dispone de normas escritas que establecen los criterios basicos de organizacion y 41 92
funcionamiento de todos los servicios y unidades de apoyo a la asistencia.
2. ADECUACION DE LAS AGENDAS DE CITACION DE CONSULTAS EXTERNAS
2.1 El Hospital optimiza su oferta en consultas externas. 42 93
3. GESTION DE CAMAS
3.1 El Hospital garantiza la adecuacion de las estancias. 43 94
3.2 El Hospital aborda las situaciones de maxima ocupacion de sus camas. 44 95
33 El Hospital adecua las estancias preoperatorias de ingresos programados, a los protocolos o guias 45 96
de _lqs procesos quirurgicos que requieren procedimientos o técnicas previas a la intervencion
quirdrgica.
34 El Hospital reduce el porcentaje de pacientes que reingresan con el mismo diagndstico en menos 46 97
de 30 dias del alta anterior.
3.5 El Hospital reduce las estancias de los 5 GRD de mayor impacto negativo en su estancia media. 47 98
4. ADECUACION DE LA PROGRAMACION QUIRURGICA
4.1 El Hospital optimiza su oferta en intervenciones quirtrgicas. 48 99
5. ACTIVIDAD CONCERTADA Y TRANSPORTE SANITARIO
5.1 El Hospital gestiona la terapia respiratoria a domicilio. 49 100
5.2 El Hospital gestiona la actividad quirargica realizada en Centros concertados. 50 102
5.3 El Hospital gestiona la hemodialisis realizada en Centros concertados. 51 103
5.4 El Hospital gestiona el transporte sanitario. 52 104
6. CALIDAD Y EFICIENCIA DE LOS PROCESOS
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6.1 El Hospital avanza en la gestion de Procesos Asistenciales. 53 105
6.2 El Hospital normaliza el proceso de enfermeria. 54 106
6.3 El Hospital elabora el manual de cuidados de enfermeria que unifica las pautas de actuacion 55 107
surgidas de la evidencia de la practica y el consenso de los profesionales.
6.4 El Hospital avanza en la gestion de procesos no asistenciales. 56 109
6.5 El Hospital efectiia una correcta gestion de las prestaciones que son responsabilidad de terceros. 57 110
6.6 El Hospital realiza la adquisicion de bienes y la contratacion de obras y servicios por 58 111
procedimientos reglados.
6.7 El Hospital aplica criterios de eficiencia y calidad en los procesos de adjudicacion. 59 112
6.8 El Hospital garantiza una gestion eficiente de las propuestas de pago. 60 114
6.9 El Hospital realiza una gestion correcta de los mantenimientos correctivos. 61 115
6.10 |El Hospital realiza una gestion y planificacion correcta de los mantenimientos preventivos. 62 116
6.11 |El Hospital realiza una gestion y planificacion correcta de los mantenimientos legales. 63 117
6.12 | El Hospital disefia e implanta un plan de seguimiento del equipamiento médico. 64 119
7. GESTION DE LAS INVERSIONES
7.1 El Hospital prioriza y racionaliza las inversiones hospitalarias. 65 120
8. GESTION ECONOMICA
8.1 El Hospital elabora una proyeccion anual de su evolucion econdmica-financiera. 66 122
8.2 El Hospital planifica la politica de adquisicion de los suministros, la realizacion de obras y la 67 124
contratacion de servicios.
8.3. El Hospital se impone el cumplimiento de plazos en la tramitacion y adjudicacion de los contratos 68 125
de capitulo II y capitulo VI.
8.4. El Hospital realiza una gestion y planificacion correcta de los suministros generales (electricidad, 69 126
gasoil, gases combustibles, gases medicinales, agua...).
8.5 Gestion de stocks en unidades de consumo, adecuandolos a la demanda y minimizandolos. 70 127
8.6 El Hospital con un coste de UCH superior a la media del grupo, aplica un plan de ajuste financiero. 71 128
1. GESTION CLINICA DE LA FARMACOTERAPIA
1.1 El Hospital incluye nuevos principios activos en la Guia Farmacoterapéutica, y garantiza que estos 72 129
cumplen unos requisitos minimos de eficacia, seguridad, calidad y coste.
1.2 El Hospital dispone de una Guia Farmacoterapéutica actualizada y adaptada a sus necesidades, que 73 130
se difunde entre su personal sanitario.
1.3 El Hospital dispone de una Guia Farmacoterapéutica actualizada y adaptada a sus necesidades, que 74 131
se difunde entre el personal sanitario del hospital, para su apoyo en la prescripcion.
1.4 El Hospital dispone de un Protocolo de Equivalentes Terapéuticos que facilita la toma de 75 132
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decisiones en el momento de la prescripcion de sus facultativos, que debe actualizarse anualmente
y difundirse entre los mismos para su utilizacion.
1.5 El Hospital realiza el estudio de utilizacion de medicamentos, en relacion con el VIH+. 76 133
1.6 El Hospital realiza el estudio de utilizacion de medicamentos, en relacién con un proceso 77 134
determinado por el propio Centro.
1.7 El Hospital hace el seguimiento de las actividades de informacion, docencia e investigacion 78 135
promovidas por la industria farmacéutica.
2. DISPENSACION Y DISTRIBUCION DE MEDICAMENTOS
2.1 El Hospital dispone de un sistema de garantia de calidad del sistema de dispensacion y distribucion 79 136
de medicamentos en dosis unitaria.
3. ATENCION FARMACEUTICA
3.1 El Hospital disminuye la incidencia de acontecimientos adversos relacionados con la medicacion - 80 137
a través de la disminucion de errores de medicacion- relacionados con la prescripcion, elaboracion,
dispensacion y/o administracion de medicamentos a través de la orden médica.
3.2 El Hospital promueve un uso racional de los medicamentos en pacientes externos y realiza un 81 138
seguimiento clinico de los tratamientos farmacoldgicos dispensados. Con ello mejora la
informacion y el conocimiento del paciente sobre su enfermedad y su tratamiento.
33 El Hospital promueve la integracion del farmacéutico en los equipos asistenciales de 82 139
hospitalizacion, con la finalidad de crear de equipos multidisciplinares que colaboren en la
atencion clinica de los pacientes.
34 El Hospital desarrolla un sistema eficaz de comunicacion y difusion a sus profesionales de la 83 140
informacion recibida sobre alertas de medicamentos o productos sanitarios.
4. COORDINACION ATENCION PRIMARIA Y ATENCION ESPECIALIZADA
4.1 El Hospital fomenta la prescripcion de fairmacos genéricos a través de receta y difunde 84 141
informacion actualizada al respecto entre los facultativos prescriptores.
4.2 El Hospital, en colaboracion con las estructuras de AP, fomenta la prescripcion por principio 85 142
activo en los informes de alta, urgencias y consultas externas, y difunde la informacion entre sus
facultativos prescriptores.
5. GESTION ECONOMICA DE LA FARMACOTERAPIA
5.1 El Hospital informa de los datos de actividad econémica sobre adquisiciones de medicamentos. 86 143
5.2 El Hospital obtiene datos econdmicos sobre consumos de medicamentos por paciente. 87 145
5.3 El Hospital proporciona informacion estructurada a la Direccion General de Asistencia Sanitaria 88 146
sobre el gasto farmacéutico en pacientes hospitalizados, pacientes ambulantes y externos.
5.4 El Hospital elabora y proporciona informacion estructurada sobre el gasto farmacéutico por 89 147
servicios, da a conocer los datos de consumos mas relevantes y proporciona una informacion ttil
para la gestion interna de los servicios clinicos.
5.5 El Hospital elabora y proporciona informacion estructurada sobre el gasto farmacéutico a través de 90 148
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.
1. UNIDAD DE CALIDAD
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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 CLIiNICAS
2.1 El Hospital impulsa la Comision Clinica de Historias Clinicas, Tejidos y Mortalidad. 94 152
2.2 El Hospital impulsa la Comision Clinica de Infeccion Hospitalaria, Profilaxis y Politica 95 154
Antibidtica.
2.3 El Hospital impulsa la Comision Clinica de Farmacia y Terapéutica. 96 156
24 El Hospital impulsa la Comision Clinica de Investigacion, Docencia y Formacioén Continuada. 97 158
2.5 El Hospital impulsa la Comision Clinica de Tecnologia y Adecuacion de Medios Diagnosticos y 98 160
Terapéuticos.
3. COMISION CENTRAL DE GARANTIA DE CALIDAD
3.1 Integracion del funcionamiento de las Comisiones Clinicas. 99 162
4. COMITE DE ETICA ASISTENCIAL
4.1 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 direccion por objetivos y elabora 102 165
anualmente su memoria de actividades.
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 infeccion hospitalaria. 104 167
53 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 infeccioén hospitalaria. 106 169
5.5 El Hospital realiza una estimacion de la incidencia acumulada y/o de la densidad de incidencia 107 170
tras el alta médica.
6. PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION HOSPITALARIA: Instalaciones, Hosteleria y
Equipamiento
6.1 El Hospital gestiona la limpieza de las areas criticas. 108 171
6.2 El Hospital gestiona la limpieza de las areas no criticas. 109 172
6.3 El Hospital gestiona la eliminacion de residuos. 110 173
6.4 El Hospital aplica medidas de mantenimiento de la bioseguridad ambiental. 111 174
6.5 El Hospital aplica pautas higiénicas para el bloque quirargico. 112 175
6.6 El Hospital gestiona la manipulacion y almacenaje de ropa. 113 176
6.7 El Hospital gestiona la limpieza, desinfeccion y esterilizacion de material reutilizable. 114 177
7. PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION HOSPITALARIA: Personal
| |
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7.1 El Hospital normaliza el lavado de manos rutinario y el quirargico. 115 178
7.2 El Hospital gestiona la proteccion del personal frente a riesgos biologicos. Precauciones 116 179
universales.
7.3 El Hospital normaliza la actuacion ante exposicion ocupacional frente a riesgos biologicos. 117 180
8. PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION HOSPITALARIA: Pacientes
8.1 El Hospital normaliza la preparacion de piel y mucosas del enfermo quirtirgico. 118 181
8.2 El Hospital normaliza la profilaxis antibidtica en enfermos quirtirgicos. 119 182
8.3 El Hospital normaliza la insercién y mantenimiento del catéter vesical. 120 183
8.4 El Hospital normaliza la insercion y mantenimiento del catéter vascular periférico. 121 184
8.5 El Hospital normaliza la insercién y mantenimiento del catéter vascular central. 122 185
8.6 El Hospital normaliza la insercién y mantenimiento del catéter vascular central de insercion 123 186
periférica.
8.7 El Hospital normaliza la insercion y mantenimiento del tubo endotraqueal. 124 187
8.8 El Hospital gestiona el aislamiento del paciente. 125 188
1. CUMPLIMENTACION DE LOS DATOS
1.1 El Hospital mejora la disponibilidad y cumplimentacion de los datos del CMBD de 126 189
hospitalizacion, cirugia ambulatoria y Hospital de Dia.
1.2 El Hospital mejora la disponibilidad y cumplimentacion de los datos del SIAE. 127 190
1.3 El Hospital mejora la disponibilidad y cumplimentacion de los datos de lista de espera quirtrgica. 128 191
1.4 El Hospital mejora la disponibilidad y cumplimentacion de los datos de lista de espera de consultas 129 192
y de exploraciones complementarias.
2. CALIDAD DE LOS DATOS
2.1 El Hospital mejora la calidad de los datos del CMBD. 130 193
2.2 El Hospital mejora la calidad de los datos del SIAE. 131 195
23 El Hospital mejora la calidad de los datos de lista de espera quirtirgica. 132 196
2.4 El Hospital mejora la calidad de los datos de lista de espera de consultas y exploraciones 133 197
complementarias.
3. IMPLANTACION DE SISTEMAS DE CLASIFICACION DE PACIENTES
3.1 El Hospital establece un CMBD de urgencias hospitalarias. 134 198
3.2 El Hospital establece un CMBD de consultas externas. 135 199
1. GES"I:ION PARTICIPADA Y COMPLEMENTARIA DF: LAS CONSULTAS EXTEI,{NAS, PRUEBAS
DIAGNOSTICAS Y CIRUGIA MENOR ENTRE ATENCION PRIMARIA Y ATENCION
ESPECIALIZADA
[
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1.1 El Hospital ajusta el nimero de consultas externas y pruebas diagnosticas ofertadas, de acuerdo 136 200
con la demanda prevista.
1.2 El Hospital traslada la citacion de pacientes, en consultas externas y pruebas diagnésticas primeras 137 201
a las que Atencion Primaria tiene 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).
1.3 El Hospital adopta, en consenso con Atencion Primaria, pautas que sistematizan la actividad 138 202
asistencial en consultas externas y pruebas diagnosticas.
1.4 El Hospital concreta con Atencion Primaria, a través de la Comision Paritaria, el Plan de 139 203
Formacion y apoyo a la cirugia menor resuelta por Atencion Primaria.
1.5 El Hospital garantiza una informacion sistematica a Atencion Primaria derivada de la actividad en 140 204
consultas externas: solicitud de interconsulta desde Atencion Primaria.
1.6 El Hospital garantiza una informacion sistematica a Atencion Primaria derivada de la actividad en 141 205
consultas externas: comunicacion previa al alta.
1.7 El Hospital garantiza una informacion sistematica a Atencion Primaria derivada de la actividad en 142 206
consultas externas: alta.
1.8 El Hospital garantiza una informacion sistematica a Atencion Primaria derivada de la actividad en 143 207
el Servicio de Urgencias.
1.9 El Hospital garantiza una informacion sistematica a Atencion Primaria sin utilizar al usuario como 144 209
mediador.
1.10  |El Hospital desplaza especialistas a los Centros de Salud. 145 210
2. GARANTIA EN LA CONTINUIDAD DE CUIDADOS -TRAS EL ALTA HOSPITALARIA- ENTRE
ATENCION PRIMARIA Y ATENCION ESPECIALIZADA
2.1 El Hospital garantiza la continuidad de cuidados tras el alta. 146 211
3. GARANTIA EN LA CONTINUIDAD DE CUIDADOS TRAS LA CIRUGIA AMBULATORIA
REALIZADA EN EL HOSPITAL
3.1 El Hospital garantiza la continuidad de cuidados tras la cirugia ambulatoria realizada en el 147 212
Hospital.
4. GARANTIA EN LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL SOCIOSANITARIA
4.1 El Hospital dispone de una Unidad de Continuidad Asistencial Sociosanitaria (UCASS) para el 148 213
abordaje integral y precoz de los pacientes con necesidades sociosanitarias, la adecuada gestion de
casos y la continuidad de cuidados con Atencion Primaria y los Servicios Sociales.
4.2 El Hospital actta sobre los pacientes con alta frecuentacion en consultas externas hospitalarias 149 215
(primeras y sucesivas).
4.3 El Hospital actiia sobre los pacientes con reiterados procesos de hospitalizacion. 150 216
4.4 El Hospital actia sobre los pacientes con reiteradas asistencias en el Servicio de Urgencias. 151 217
5. EL HOSPITAL AVANZA EN LA INTERRELACION CON ATENCION PRIMARIA
5.1 El Hospital establece foros de encuentro e interrelacion con los profesionales de Atencion Primaria 152 218
1. SEGURIDAD, SALUD Y PREVENCION DE RIESGOS LABORALES
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1.1 El Hospital, a través del Servicio de Prevencion, identifica y evalua los factores de riesgo. 153 219
1.2 El Hospital, a través del Servicio de Prevencion, lleva a cabo un Plan para la vigilancia y control 154 220
de sus trabajadores.
1.3 El Hospital, a través del Servicio de Prevencion, lleva a cabo actuaciones especificas sanitarias 155 221
para sus trabajadores.
14 El Servicio de Prevencion elabora la Memoria Anual de sus actividades. 156 223
1. VISION INTEGRAL DEL SERVICIO DE URGENCIAS
1.1 El Hospital implanta el Plan Funcional del Servicio de Urgencias. 157 224
2. PRIORIZACION EN LAS ACTUACIONES ASISTENCIALES
2.1 El Hospital implanta un sistema de clasificacion de pacientes. 158 226
3. DISMINUCION DE LA VARIABILIDAD EN LA PRACTICA CLINICA
3.1 El Hospital normaliza la gestion de procesos asistenciales internos. 159 227
3.2 El Hospital normaliza la gestion de procesos asistenciales compartidos. 160 229
4. MEJORA DE LA ACCESIBILIDAD
4.1 El Hospital optimiza los tiempos de asistencia. 161 230
_
1. GUIAS CLINICAS
1.1 Mejora en la asistencia del cancer del pulmon. 162 231
1.2 Mejora en la asistencia del cancer de mama. 163 232
1.3 Mejora en la asistencia del cancer de piel. 164 233
1.4 Mejora en la asistencia del cancer digestivo (colo-rectal y gastrico). 165 234
1.5 Mejora en la asistencia del cancer de cérvix uterino. 166 235
1.6 Mejora en la asistencia del cancer de prostata. 167 236
1.7 Mejora en la asistencia del cancer hematologico. 168 237
1.8 Manejo de sintomas en cuidados paliativos del enfermo oncolégico avanzado. 169 238
1.9 Consejo genético en cancer de mama y ovario. 170 239
1.10 |Plan de acogida y apoyo psicologico al enfermo de cancer. 171 240
2. ACCESIBILIDAD
2.1 Reduccion de los tiempos de espera para el diagnostico de sospecha de cancer y tratamiento 172 241
oportuno.
_
1. PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD
1.1 Programa de prevencion de los trastornos de la conducta alimentaria. 173 242
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1.2 Programa de prevencion de trastornos de ansiedad y depresion. 174 243

1.3 Programa de prevencion de la conducta suicida. 175 244

1.4 Programa de prevencion del deterioro cognitivo y pérdida de memoria. 176 245

1.5 Programa de prevencion del alcoholismo. 177 246

1.6 Programa de prevencion especifico a iniciativa del propio Hospital, en consenso con Atencion 178 247
Primaria.

1.7 Participacion en programas experimentales o de investigacion-accion. 179 248

2. CARTERA DE SERVICIOS

2.1 Atencion psiquiatrica infanto-juvenil. 180 249
2.2 Dispositivos intermedios de asistencia psiquiatrica. 181 250
2.3 Desplazamiento de especialistas de salud mental a Centros de Salud. 182 251

3. CONTINUIDAD DE CUIDADOS

3.1 Continuidad de cuidados de la enfermedad mental grave y prolongada. 183 252

4. SALUD MENTAL COMUNITARIA

4.1 Coordinacion con Atencion Primaria. 184 253

4.2 Atencion psicogeriatrica. 185 254
5. CALIDAD

5.1 Impulso a la calidad en la asistencia psiquiatrica. 186 255

6. FUNCIONAMIENTO DE LA SALUD MENTAL

6.1 Integracion funcional de la salud mental del Area. 187 256

6.2 Asistencia psiquiatrica urgente. 188 257

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 189 258
recibirla.

_

1. DETECCION PRECOZ DE HIPOACUSIA

1.1 El Hospital implanta el Programa de Deteccion Precoz de la Hipoacusia Infantil. 190 260
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14- OBJETIVOS DE LAS COMISIONES HOSPITALARIAS

Objetivos comunes para todas las comisiones:

Pagina 31
Edicion 3-2004
Actualizada el 22-03-2004

- Elaboracién del MANUAL DE PROCEDIMIENTOS GENERALES (MANUAL DE FUNCIONAMIENTO)

- Aplicacién y mejora del reglamento

- Desarrollo de objetivos recogidos en el Plan Anual de Gestion

- Desarrollo de objetivos propios

- Funcion asistencial: informacién sobre actividades y asesoramiento

- Actividad docente relativa a su area: Desarrollo de sesiones clinicas y participacion en cursos de formacion para los
trabajadores del hospital

- Fomentar la actividad investigadora asistencial y de calidad en su area

- Publicar articulos relacionados con cada area en NuevoHospital

Comisiones clinicas recogidas en el Plan Anual de Gestion 2003-2005:

Comision Clinica de Historias Clinicas, Tejidos y Mortalidad.
Comision Clinica de Infeccion Hospitalaria, Profilaxis y Politica Antibiética.
Comision Clinica de Farmacia y Terapéutica.
Comision Clinica de Investigacion, Docencia y Formacion Continuada.
Comision Clinica de Tecnologia y Adecuacion de Medios Diagnésticos y Terapéuticos.
Objetivos:
DESCRIPCION CRITERIOS DE VALORACION
NIVEL 1 La Comisién tiene definidas y adaptadas al Centro, las funciones Documentacion:
encomendadas. Estan aprobadas por la Comision Central de Garantia| - funciones (con las firmas de aprobacién)
de Calidad y por la Direccion del Hospital.
NIVEL 2 La Comisién cuenta con un manual de funcionamiento, que Documentacion:
concreta: - manual de funcionamiento (con las firmas de
- composicion aprobacion)
- funciones de sus miembros
- sustituciones y renovaciones
- sistematica de trabajo (periodicidad de las reuniones y orden de
las mismas, convocatorias...)
Esta aprobado por la Comisién Central de Garantia de Calidad y por
la Direccion del Hospital.
NIVEL 3 La Comision establece su programa anual de objetivos. Documentacion:
Esta aprobado por la Comisién Central de Garantia de Calidad y por |- objetivos
la Direccion del Hospital. - metodologia de evaluacion y seguimiento (con las
Para cada objetivo se especifica: firmas de aprobacion)
- logro esperado
- calendario de actuaciones
- monitorizacion de indicadores
- medidas correctoras para abordar las desviaciones.
NIVEL 4 La Comisién eleva un informe de propuestas de mejora en el ambito  |Informe de propuesta
de su competencia, a la Comisién Central de Garantia de Calidad.
NIVEL 5 La Comisién Central de Garantia de Calidad analiza y evalua las Informe de propuesta
propuestas de la Comisién, estudia su coherencia y viabilidad 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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OBJETIVOS DE CADA COMISION

COMISION CENTRAL DE GARANTIA DE CALIDAD
- Disefio, implantacién y mejora continua del Plan de Calidad del Complejo Asistencial
- Aprobar las FUNCIONES y MANUAL DE FUNCIONAMIENTO DE LAS COMISIONES CLINICAS
- Ampliacion de sus componentes (inclusién de representantes de Hospital Provincial y Hospital
Comarcal
- Coordinar los objetivos de las comisiones
- Control del cumplimiento de objetivos
- Reforma de las normas de funcionamiento de las Comisiones clinicas
- Renovacién / Modificacion de las comisiones gue lo soliciten
- Creacién de las comisiones nuevas que se considere oportuno: hemoterapia, nutricion
- Elaboracién de la memoria anual del plan de calidad del hospital

NIVEL 1 La Comisién Central de Garantia de Calidad aprueba las funciones de |Documentacion:
las distintas Comisiones Clinicas. - acta

NIVEL 2 La Comisién Central de Garantia de Calidad aprueba los manuales de |Documentacion:
funcionamiento de las distintas Comisiones Clinicas. - acta

NIVEL 3 La Comisién Central de Garantia de Calidad aprueba los programas Documentacion:
anuales de objetivos de las distintas Comisiones Clinicas. - acta

NIVEL 4 La Comisién Central de Garantia de Calidad analiza y evallua los Informe de propuestas

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.

NIVEL 5 La Direccién del Hospital, a través de la Unidad de Calidad, analiza el Informe firmado por el Gerente en el que se
informe de propuestas de mejora elaborado por la Comisién Central de |especifican:
Garantia de Calidad, en relacién con los ambitos de competencia de las |- las oportunidades de mejora

distintas Comisiones Clinicas, e incorpora los contenidos viables y - para cada una de ellas:
coherentes al Programa de Objetivos del ejercicio siguiente y al - acciones precisas
Programa de Calidad Total. - plazos

- responsables
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UNIDAD DE CALIDAD:
Elaboracién y distribucion del Manual de Calidad del Complejo Asistencial
Integracion de la gestion de calidad (area médica, enfermeria, servicios generales, investigacion y documentacion)

Mejora de la difusion del plan de calidad:

-AU
>
>
>

>
>
>
>
>
P

0
[0}
[0}

Mantenimiento de la pagina web: www.calidadzamora.com

Publicacién trimestral de la revista de Calidad NuevoHospital en soporte papel

Publicacién de NuevoHospital digital (pdf)

- Normalizacioén de la actividad investigadora en calidad
- Normalizacién de la utilizacion de la documentacion propia del hospital
- Participar en la formacién en calidad de todos los trabajadores mediante talleres, sesiones, publicacién de

articulos en NuevoHospital y en la pagina web

DITORIAS:

Plan documentado de acogida al paciente: julio
Plan documentado de acogida al trabajador: julio
Calidad percibida:
Encuesta sobre calidad de los servicios recibidos durante la hospitalizacion:

Encuesta por correo en abril y octubre (SAU)

>

> Encuesta mensual del 15 al 30 de cada mes (Unidad de Calidad)
>

>

Encuesta sobre calidad de los servicios recibidos en las areas de actividad ambulatoria
Encuesta sobre calidad de los servicios recibidos en las areas de urgencias
Control de registros de documentacion del sistema de calidad:

Unidad de Investigacion y Unidad de Documentacion (peticion de documentacion, protocolos - guias - vias

clinicas,)

Comisién de Etica: documentos de consentimiento informado
Comision de Historias Clinicas: modelos registrados
LAN DE GESTION 2004

PLAN DE GESTION 2004
LINEA ESTRATEGICA IV, ESTRUCTURAS ¥ HERRAMIENTAS DE MEJORA DE LA CALIDAD

1. UHIDAD DE CALIDAD

(=T 3p " o 1.1 El Hospital estruciura una Unicad de Calidad Integral que fJuncona a travies de una Direcciin Participativa por Obglives.

e T ]
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BT. bE OB,
ACTUACIONES PaRTEOA | 2004 CRITERIOS DE VALORACION
El Hosziktal dispone de ura Unidad de Calidad constfuida por el Cooedinador de Calidad, bajp cuyoe
iderazgo se inbegran un responsable de calidad de enfermeria v oun responsable de los colestivas no Dosumartacicn:
sanilarnios. = inferme en el que concrela k&
1 La Uridad de Caldad cuenia con un marual de funcionamisnba y una melodologia de trabajo que X x designacion de los miembros
carf=mplan la irdamacciin complementana con las Comisiones Clinicas, Comidn Cenlral de Garandia da = rmanual de funcioramiento ¥
Caldad, Serdcic de Abencitn al Usuaria ¥ Comisidn de Dreccidn. Ambos sskin aprobados par la = medodalogia de frabajo.
Comisidn de Direccién.
La Uricad de Calidad, tiene asiablecidos los chjetivas del afio, de acuerds con la Comigicn Certral de
Garantia de Caldad y con ka aprobacian de la Comisidn de Direosian
. " Dosumertas
Para cada objelivo, s= especifica abiethvas
- v
2 g esperads X x - melodelogia de evaliacicn y seguimienia
- callendaria ce actuzciones {con las frmae de aprabacian)
- monitarizacian de indicadares - “ #p
- medidas coredoms para abordar las dasviacionas,
La Unidad de Calidad realizs al firabzar el sjercicio una memora de las sclvidades del Hospital
relasioradas con loe objslives da calidad, de los recullades oblenidos ¢ de Be medidas correstoras .
Cosumerntacicn:
3 NECoSAras. x }:ﬂ. N
- MEmoria

Con al fin de difurdila adecuadaments, la presanta an pablico a los abajadores del Hospilal por el
pracedmisrio gue ealime oportun v | mrwia a b Direccidn dal Cargro y a ks Cunsei:_ria de Saridad.

AREA DE GESTION

Implantar protocolos en servicios no asistenciales
Plan de comunicacion interna

Comisioén de adquisiciones

Informe a los servicios sobre contabilidad analitica

Programa de acogida al nuevo trabajador (Plan documentado): - mantenerlo actualizado (ir
actualizando cada capitulo segun las modificaciones), - entregar una copia impresa a cada nuevo
trabajador al hacer el contrato, - elaborar Informacion especifica de cada area de trabajo

Publicar articulos relacionados con el area

en

NuevoHospital
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COMISION DE INFECCION HOSPITALARIA, PROFILAXIS y POLITICA ANTIBIOTICA

- Objetivos comunes: funciones y Manual de Funcionamiento
- Manual de profilaxis antibiética: actualizacién y publicacién
- MANUAL DE VIGILANCIA, PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION HOSPITALARIA
» Capitulos (cada capitulo se corresponde con un objetivo del PAG)
» La metodologia para los estudios de incidencia, prevalencia y densidad de la infeccion
hospitalaria es idéntica a la de afios anteriores (ver manual de metodologia)

5. VIGILANCIA DE LA INFECCION HOSPITALARIA

5.1 El Hospital dispone de un sistema de alerta.
5.2 El Hospital realiza estudios de prevalencia de la infeccion hospitalaria.

5.3 El Hospital realiza estudio de incidencia de la infeccion hospitalaria.

5.4 El Hospital realiza una estimacién de la densidad de incidencia de la infeccion hospitalaria.

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 Equipamiento

6.1 El Hospital gestiona la limpieza de las areas criticas.

6.2 El Hospital gestiona la limpieza de las areas no criticas.

6.3 El Hospital gestiona la eliminacién de residuos.

6.4 El Hospital aplica medidas de mantenimiento de la bioseguridad ambiental.

6.5 El Hospital aplica pautas higiénicas para el bloque quirargico.

6.6 El Hospital gestiona la manipulacién y almacenaje de ropa.

6.7 El Hospital gestiona la limpieza, desinfeccion y esterilizacién de material reutilizable.

7. PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION HOSPITALARIA: Personal

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

7.2 El Hospital gestiona la proteccion del personal frente a riesgos biolégicos. Precauciones universales.
7.3 El Hospital normaliza la actuacion ante exposicion ocupacional frente a riesgos bioldgicos.

8. PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION HOSPITALARIA: Pacientes

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

8.2 El Hospital normaliza la profilaxis antibiética en enfermos quirurgicos.

8.3 El Hospital normaliza la inserciéon y mantenimiento del catéter vesical.

8.4 El Hospital normaliza la insercién y mantenimiento del catéter vascular periférico.

8.5 El Hospital normaliza la insercién y mantenimiento del catéter vascular central.

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

8.7 El Hospital normaliza la insercién y mantenimiento del tubo endotraqueal.
8.8 El Hospital gestiona el aislamiento del paciente.

- Incorporacion de miembro de la Unidad de Salud Laboral (servicio de Prevencién):
o0 Normas sobre uso del tabaco en el hospital
o0 Plan documentado de Salud Laboral
- Sistema de vigilancia de la infeccién nosocomial
Tasa de prevalencia de la infeccion nosocomial
Tasa de prevalencia de la infeccion de la herida quirdrgica
Tasa de prevalencia de la infeccion urinaria en pacientes sondados
Incidencia acumulada de la infeccion de herida quirdrgica en procedimientos quirdrgicos
Infeccion respiratoria asociada a ventilaciéon mecanica (UCI)
SEGUIMIENTO TRAS EL ALTA MEDICA
- MEMORIA ANUAL
- Publicar articulos relacionados con el area en NuevoHospital

Oo0ooooo
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PLAN ANUAL DE GESTION 2004 (COMISION DE INFECCIONES)

PLAN DE GESTION 2004
LINEA ESTRATEGICA . ESTRUCTURAS ¥ HERRAMIENTAS DE MEJORA DE L& CALIDAD
(gt Il 5 GILANCIA, PREVENCION ¥ CONTROL DE LA INFEGCION HOSPITALARIA

3.1 Bl Hospital disgone de un sistema de alerta,

VALOR

Pagina 35
Edicion 3-2004
Actualizada el 22-03-2004

ACTUACIONES ramnoa | Soes CRITERIOS CE VALORACKN
Diacumnenios
El Hospial dispors de wn sistema de alaa para & dedeceion de beobes v de un mecanismo de deleccidn ;{S;l:elrma deale_rla p:raﬂhldell:\_:clov o
yio vigitancia pasiva de mlecritn bospilatara jeomunicacicn de casos desde ol Labomtoria. senicios uuih:ﬁ“::ﬂ"::::::;im:;i;"m L
1 :Dh":“.‘"u unlﬂade;.de;nzlmru]. sl x hospitalana (ndicar la fuente de
icha sislema se aplica rima cartniada infarmacidn, &l crcuilo de ransmisian y el
raspansable operativo de U recepoidn).
X
2 El Hespial evakia, faric la aphcaddn dal sistermna de alera y del mecanisma de dalecdan wo vigilancia x InFu_rrne en el que se especifica = andlisis
pasia de infeccian hospitalaria, como sus resultados y obliens concluiones (opodunidades de mejora) realizada f las sondusianes ableridas.
Infarmee en el que se especifican las
cooriunidades da mejora y para cada una
3 El Hospital lizva 3 cabo 3 acciones preciess para hager efeclivas las oporiunidades de mejora de ellaz
dedectadas, - AUCiaNes precisas
- plazos
- responsables.
PLAN DE GESTION 2004
EA ESTRATEGICA W ESTRUCTURAS ¥ HERRAMIENTAS OE MEJORA DE LA CALIDAD
3. VIGILANCLA, PREVENCHKIN ¥ CONTROL DE LA INFEGCHIN HOSPITALARIA
3.2 El Hospital realiza estudios de prevalensia & incidencia de la infecsion hospiatana
VALOR
ACTUACIONES || B CRITESIS LE VALORACHN

- El Hospital apliza =l sistama de viglancia de |2 infeccién heepitalaria para eslimar las sas globales
y especifisas de nfecsidn hospilalana medante la realizacién de

- Eshudios de prevalencia (al menes uno al afa).

= Esludics de incidencia acumulada (&) yio densidad de incidencia (D) a traves de ka revisicn de los X
resultados microbiclégices wo de las historize clinicas yio de vista a lag planas.

= La informacidn que genera el sislema de siglancia se remile a los servicios y unidades de
erfermeria, al manos, dos veces al afio.

Imfoeme en ool que o= sspaecifican al menos
res de los siguientes indicadares:

= Prevalencia de infectadas

iDiafirm la malodologia del esiudicc EPIMNE
u ofras, y el numersdor y denominasder del
indicadar uilizado}

= A de imfecoian guindrgica en ciugis
limgia

- 1A de bacterema primaria de cabeler
wenosa cenbral en hospilalizados (exceplo
UCHy caleder da Mudricidn Pareniesal)

- DI de infegcidn respratoria en pacienles
sometidos a ventiacidn mecénica en UCI
(Para  astos ez dlimos  indicadores,
defirm el peiodo de bempa de vigilansa y
el mumeradar ¥ denominades de los
indicadares ulilizados).

2 El Hespital svalia los resultados obbenidas y abfiene conclugiones (oporfunidades de majora)

Informe 20 2l gue se sspecifica 2l andlisis
realizado y las conchusionas obtzridas.

El Hespital lleva a cabo las scciones preckas para hacer efectivas lae oporiunidades de mejora
dedectadas.

Inferme 20 2l gue se espacifican las
oporiunidaces de mejona y para cada ura
de elas:

- Qociones precisas

- plazos

= respareables.
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PLAN DE GESTION 2004
LINEA ESTRATEGICA . ESTRUCTURAS ¥ HERRAMIEMTAS DE MEJORA DE LA CALIDAD

e Bl 5 VIGILANCTEA, PREVENCION ¥ CONTROL DE LA INFECCION HOSPITALARIA

3.3 El Hoapital normaliza y gestiona las medidas de prevencién y control de la infeceién hoapialara dirigicas s lae inglalaciones, la hosteleria y el eguipamients, al pereansl
personal ¥ & los pacientes,

won [

ACTUACIONES PARTION CRITER 1568 BE WA LOREZISN

.

El FHespeal iene normalzsdos = implartacos os sguientas proceamisrtos.

= Limpiaza de as dreas crilicas.

- Geation da la sagregacicn, ransporte y efminacién de residuos,

= Medidas de Manfenimiento de la Biosegundad Ambiental en dreas de rizsgo y siluacion de obras
= Paulzs higidnicas par ef blague quirdrgice.

- Limpiaza, desinfeccidn y esleriizacion del maleral redtifzable

= Lawado de las manos rulinario y guiningico. X X Diacurmesios

1 = Prateccian dal parsaral frente o fesges biolégicos. - nommas y protocolos.
= Acluacidn ante exposicién coupasonal frente a riesgos biokigicos
- Preparacian de ka piel y mucosas del enferme quirdrgice.
= Profilaxis anlibictica en enfermas guinirgioos.
= Insercian y mantenimisrts del cabeler vesical, de los difsreres diepesilives intravascubares v del tubo
endctraguaal
- Aislamiento de pacienbes.
R L N . Informe en &l gue parma cada norma o
2 El Hespital evalia progresivameants la aplisacian de los anferiores pralosalos, desde al menos szis hasla X peotocols evaluaco s sepecifica ol At
lhagar @ evaluar la aplicacicn de la tolabdad, y chlizre conclusiones (oporfunidaces de majoral. Tealizacs y  sorlLisianet obleridag
Infarme en el gue para cada norma o
profocolo  evaluade se  especiican las
3 El Hospilal lleva & cabo las acciones precmas para bacer sfectivas las opotunidades de mejora :‘:uéll::'dad“ de mejora y pars cada una
defectadas. N
- acciones precisas
- plazas
- responsabhes.
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COMPLEJO ASISTENCIAL DE ZAMORA. Edicién 3-2004
UNIDAD DE CALIDAD Actualizada el 22-03-2004

COMISION DE HISTORIAS CLINICAS, TEJIDOS y MORTALIDAD
- Objetivos comunes: funciones y Manual de Funcionamiento
- MEMORIA ANUAL

Tradicionalmente en el Hospital han funcionado dos comisiones:
- Comision de Historias Clinicas
- Comision de Tumores, Tejidos y Mortalidad

COMISION DE HISTORIAS CLINICAS
- Objetivos comunes: funciones y Manual de Funcionamiento
- Continuar con implantaciéon de modelo de alta en todo el hospital
- Mejorar la estructura y documentacién de la historia clinica
- Auditoria de Historias clinicas
o Criterios de calidad del informe de alta hospitalaria
o Consentimiento informado (la metodologia sera proporcionada por la Unidad de Calidad)
informes de alta hospitalaria:
= porcentaje que cumplen el 100% de los criterios establecidos por el hospital
= porcentajes de altas definitivos en < de 15 dias
= “alos dos meses del alta
= “alos dos meses del exitus
- Publicar articulos relacionados con el area en NuevoHospital

COMISION DE TUMORES, TEJIDOS y MORTALIDAD
- Objetivos comunes: funciones y Manual de Funcionamiento
- Mortalidad
0 Mortalidad potencialmente evitable
0 Mortalidad perioperatoria (fractura de cadera, bypass)

- Registro de tumores
- Comités de Oncologia (impulsar y desarrollar actividad integrada)
0o Cabezay cuello
o Torax
0 Abdominal
- Guias clinicas (adaptacién de las Guias de practica clinica en oncologia propuestas por la
Gerencia Regional. Capitulo IX del PAG 2003-2005; objetivo 3.2 del PAG 2004 que se resume).
En la Comision de Direccion se propuso que se realizasen desde los Comités de Oncologia ya
que integran a las unidades implicadas

PLAN DE GESTION 2004
LINEA ESTRATEGICA il GESTION CORRECTA DE LOS RECURSOS
3 CALIDAD ¥ EFICIENCIA DE LOS PROCESOS

3.2 El Hospital aptimiza e proseen de selstencia al pacents oneolbgics.

o

| ACTUACIONES I "1’:‘?;. I a | CRITER 108 DE WALORACKS

El Hespital adapls pragresivamarte | guise slaboradas por ol grups de expedos de ks Comunidad
Audgnoma sabre:

- Cdnoer de pulman.
- Carcer de mams
= Cncer de pisl.

1 - Cdincer digastive (calo-ractal y gaslrics). X Documentos
- Cancar de cévix Utering, - guias adapladas.
= Cincer de prostata
- Cdincer hemalolgico.

- Marsjo de sintomas en cuidsdos palatives del enferma orcoligicn avanzada,
- Conssjo genética en cancer de mama ¥ avario
= Plan de scogida y apeyo peicokdgico al enfermo de cancer

Inferme 2n &l gue se especifica 2l prosaso

2 El Hospital implanta progresivaments las guise adaptadas hasta slcanzar | tobalidad. e implaniscidn

Informe #n el gue se sspecifican o
andlisis realzado y las sonckisianss
oilenidas.

5 El Hesgital evalia ks ign de las guiss sdasladas y obfiene ienee (oportunidades da
mejora)

Infzrme en el gue se especifican las
operbunidades g2 mejara y para cada ura
4 El Hospital lleva a cabo s scciones precias para haces efectivas las oporiunidades de mejora e elas:
detectadas en la implantacién - geciones precisas
- plazos
- resporsables.

En este objetive sdks es preciss acreditar (“criterics de valoracian™y el mayes nivel slcancado por el Hospital
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Publicar articulos relacionados con el area en NuevoHospital

COMISION DE FARMACIA y TERAPEUTICA
- Objetivos comunes: funciones y Manual de Funcionamiento
- Guia farmacoterapéutica
- Guia de equivalentes terapéuticos
- Modelo de informe técnico para evaluacion de medicamentos
- Farmacovigilancia (protocolo de vigilancia efectos adversos producidos por los farmacos). Crear
un grupo de farmacovigilancia (grupo de mejora).
- Evitar uso de farmacos no incluidos en la guia / Reduccioén de utilizacion de farmacos del grupo C
- Publicar articulos relacionados con el area en NuevoHospital
- MEMORIA ANUAL

La Comisién de Farmacia y Terapéutica funciona en relacion con el Servicio de Farmacia Hospitalaria
y participa en los objetivos para este servicio recogidos en el PAG
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COMISION DE INVESTIGACION, DOCENCIA y FORMACION CONINUADA

- Objetivos comunes: funciones y Manual de Funcionamiento
- MEMORIA ANUAL

Tradicionalmente en el Hospital han funcionado tres comisiones:
- Comision de Investigacion y Protocolos
- Comision de Docencia
- Comision de Formacion Continuada
Sera decisidon de sus miembros si continian siendo comisiones diferentes o si se forman dos subcomisiones
dentro de una Unica.

COMISION DE INVESTIGACION Y PROTOCOLOS:
- Objetivos comunes: funciones y Manual de Funcionamiento
- Censo de guias, vias clinicas y protocolos del hospital
- Establecer sisteméatica para evaluar e implantar nuevos protocolos, guias y vias clinicas
- Normalizacion de los criterios para investigacion y utilizacién de documentos hospitalarios
- Incrementar el niumero de vias, protocolos y guias de practica clinica en el hospital
- UNIDAD DE INVESTIGACION CLINICO-EPIDEMIOLOGICA
o Funcién docente (desarrollar cursos de Epidemiologia y Estadistica y organizar
conferencias sobre temas de investigacion)
o Extraer los articulos / comunicaciones relacionados con calidad para su re-publicacion
o0 presentar al menos un proyecto de investigacion propio relacionado con Garantia de
Calidad (relacionado con los objetivos del plan de calidad)
0 promocionar investigacion en Enfermeria
0 colaborar en proyecto de investigacion con Atencion Primaria
- Publicar articulos relacionados con el area en NuevoHospital

COMISION DE DOCENCIA

- Objetivos comunes: funciones y Manual de Funcionamiento

- Numero de sesiones generales del hospital y media de asistencia (médicos y enfermeras)

- Elaborar una Guia de practica clinica para médicos residentes (integracion con otras guias del
hospital y guia de urgencias)

- Reuvision, actualizacion, adaptacion y difusion de los programas oficiales de formacion de MIR

- Revisién y adecuacion del Libro de Evaluacion del Residente

- Supervision de las rotaciones de los MIR de otros Centros en estancias de corta o larga duracion

- Evaluar la docencia del hospital y la calidad percibida de la docencia en los residentes

- Enviar un resumen o articulo de cada actividad docente realizada para publicar en la revista
NuevoHospital

- Publicar articulos relacionados con el area en NuevoHospital

COMISION DE FORMACION CONTINUADA

- Objetivos comunes: funciones y Manual de Funcionamiento

- Organizar al menos un curso anual relacionado con la gestion de calidad (incrementar el nimero
de profesionales con formacion en gestion de calidad)

- Formacién en seguridad y salud laboral (colaboracién con el Servicio de Prevencion)

- Enviar un resumen o articulo de cada actividad docente realizada para publicar en la revista
NuevoHospital

- Publicar articulos relacionados con el area en NuevoHospital
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COMISION DE TECNOLOGIA y ADECUACION DE MEDIOS DIAGNOSTICOS
- Objetivos comunes: funciones y Manual de Funcionamiento
- Protocolizacién de la adquisicion de tecnologia
- Utilizacién de la tecnologia:
0 evaluar que las peticiones de TC y RM se ajustan a protocolo
o0 evaluar la peticion de RX de térax en el preoperatorio de pacientes ASA |
- Valoracion de los circuitos de pruebas complementarias
- MEMORIA ANUAL
- Publicar articulos relacionados con el area en NuevoHospital
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COMISION DE ETICA ASISTENCIAL

Objetivos comunes: funciones y Manual de Funcionamiento
MEMORIA ANUAL
Guia para elaborar el plan de informacién a pacientes
Elaborar censo de procedimientos que precisan informacion
Incrementar el numero de documentos de Cl especificos en el hospital (continuar metodologia de
afos anteriores)
Publicar articulos relacionados con el area en NuevoHospital

GRUPO DE MEJORA DE ATENCION AL PACIENTE
Plan Documentado de acogida al paciente
Evaluacion periddica de los programas de colaboracion con ONG's
Evaluacién del riesgo social al ingreso del paciente
Encuesta posthospitalizacion

- Reclamaciones
- Publicar articulos relacionados con el area en NuevoHospital

PLAN DE GESTION 2004

LINEA ESTRATEGICA . ESTRUCTURAS ¥ HERRAMIENTAS DE MEJORA DE LA CALIDAD

2.co

CMITE CE ETICA ASISTENCIAL

EENEIT 21 €l Hospitel promueve fa constiuzién y mejora del Comité de Etica Asistencial.

o I

&I DE [T N
ACTUACIONES parmios | 2e0d SRITERICS DE VALSRAZIOR
El Haspilal diesene de profesiormles especialelas an biodtica clinica o, 2n s defaclo, 2 ensuenim en Dosumantos

1 bt A

procesa de formacicn de los mismos, - furcicnes jcon lag femas de aprabaciang
" . . . Dacumeris
El Hespiktal dispone de un Comisd de Ebca Asislencial no screditads gue ha elaborade su reglamento de urmereos N
2 L ) - acla de canstiucitn
résgimiEn irterna. - reglamentc:
El Comité de Elica Asitencial realiza al firalizar @l ejercicio una memoria de sus aclividades. Con 2l fin Dosumaris
3 de difurdina adecuadamerfe, |3 presarta en publco a los frabamdores del Ares sapilaia por al Sumartos
> - memeria
procedimienio que se astime cooduno v ka enviaa s Direceién del Cenbre v a la Comsejeria de Sanidad
R . P .
El Hospital liene acreditade ol Comilé de Efica Assfencial de acuerdo con la normativa aldondmica df:::"::fmﬂl.lﬁ de Elica Asistencial
vigerfie y eslablece los objefivos anuales de acuerdo con la Comisidn Central de Garantia de Calidad y N -

d N . N N " N x X = loeme en el que se aspesiiican los
frag su aprebacién por B Comigicn de Direccidn. Para cada objelive e ha preestablecide e logro N .
etperads a8 aame 11 meibdolbgia y calerdads. abjedias, la metedologia de evaluacion y &
h . h calerdaria

Irfarme an el gue = especilican:

5 El Comité de Efica Asitancial incompora profesionales de Afsncicn Primaria. Su ambito de achuacicn g - composicidn
2l brea de influencia del Hospital, tarks en Afancidn Primaria come an Alencian Especializada - ssberdlica de acluscidn en los dos

niveles asigtencakes,

B El Comilé de Efica Asistencial esta acreditado coma Comilé de Area, y cusnta -previo comaramize de ka Regisira de Comilés de Elica Asitencial de

Camisien de Dreccidn- can ol iempa de dedicacion necesans para levar & cabo sus funciones.

Area acreditados

COMISION DE TRANSFUSIONES

Objetivos comunes: funciones y Manual de Funcionamiento
MEMORIA ANUAL
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COMISION DE BIBLIOTECA
- Objetivos comunes: funciones y Manual de Funcionamiento
- Analizar y mantener Bases de Datos Bibliografica
- Realizar cursos de Busqueda de Bibliografia
- Realizar una gestién de fondos bibliograficos adecuada
- Determinar el grado de satisfaccion del usuario de la biblioteca.
- Dotar a la biblioteca de un area dedicada a calidad asistencial (con dotacion de revistas y libros)
- Encuadernar anualmente y tener disponibles los volimenes de NuevoHospital en papel y en CD-
ROM
- MEMORIA ANUAL
- Publicar articulos relacionados con el area en NuevoHospital

COMISION DE URGENCIAS
- Objetivos comunes: funciones y Manual de Funcionamiento
- Elaborar la Guia clinica de procesos atendidos en la unidad de Urgencias
- Retorno a urgencias a las 72 horas
- Tiempo de permanencia en los servicios de urgencias
- Adecuacion de las vias venosas en urgencias
- MEMORIA ANUAL
- Publicar articulos relacionados con el area en NuevoHospital
Capitulo X del PAG 2003-2005
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
|2.1 \EI Hospital implanta un sistema de clasificacion de pacientes.
3. DISMINUCION DE LA VARIABILIDAD EN LA PRACTICA CLINICA
3.1 |El Hospital normaliza la gestién de procesos asistenciales internos.
3.2 |El Hospital normaliza la gestiéon de procesos asistenciales compartidos.
4. MEJORA DE LA ACCESIBILIDAD
|41 |El Hospital optimiza los tiempos de asistencia.

- Objetivos comunes: funciones y Manual de Funcionamiento
- Porcentaje de suspensiones quirirgicas

- MEMORIA ANUAL

- Publicar articulos relacionados con el area en NuevoHospital
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COMISION DE CATASTROFES
- Objetivos comunes: funciones y Manual de Funcionamiento
- Plan documentado de actuacién en Catastrofes externas
- Plan documentado de actuacién en Catastrofes internas
- MEMORIA ANUAL
- Publicar articulos relacionados con el area en NuevoHospital
- Obj. 2.3 (Linea Estratégica 2) El Hospital desarrolla un Plan de Emergencias y Evacuacion con objeto
de minimizar los dafos ante un posible siniestro.

PLAN DE GESTION 2004
LINEA ESTRATEGICA Il GRIENTAGION AL USUARIO
[piinm Il o GESTKON DE LA CALIDAD PERCIBIOA

2.3 El Hospital desarrala un Plan de Emergencias y Evacuscitn con objeln de minimizar los dafos ante un posible siniestro

wor [

SIT. DE DB
ACTUACIONES PARTION CRITERICS DE VALORACKN
Dacumesnios
El Hespial elabora un Plan de Emergencias y Evacuacidn, con todas su fages, - Plan de Emargencias y Evacuacian
1 Iguaimarte, implanta dicho Plan mediante kb X = Indarme en el gue se especifican;
- divulgacidn a bodo el persoral - las sctuaciones divulgativas
= formacidn especifica a los eguipos de indervensian y formatdivas.
. . " " . . Irfarmes en el que se especifican:
2 ::;"E,:?“I desarrolls simutacros, analiza su desarmlio y obliens conclusicnes cporiunidades da  elilos simidaceoe desamrolladas. el andliss
o). reglizada v las sondusiones abtenidas
Infarmes en el que se especifican las
oparimidades de mejora v para cada una
3 El Hospial leva 3 cabe vs acciones precisas para hacer eleclivas s opariunidades de mejora de ellas
detectadas. - LTINS precises

- plazos
- responsables,

AREA DE PREVENCION (AREA TECNICA)

- Plan documentado de Prevencion de Riesgos Laborales

- Formacién sobre seguridad y salud en el hospital

- Publicar articulos relacionados con el area en NuevoHospital
Capitulo IX del PAG
1. SEGURIDAD, SALUD Y PREVENCION DE RIESGOS LABORALES

1.1 |El Hospital, a través del Servicio de Prevencion, identifica y evalla 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.
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15- OBJETIVOS DE LOS SERVICIOS y UNIDADES CLINICAS y NO ASISTENCIALES

v Todos los servicios y unidades han de constituir su COMISION DE OBJETIVOS (Objetivo | del PAG 2003-2005)
v La COMISION DE OBJETIVOS tiene la misién de integrar la actividad en calidad del servicio-unidad en
colaboracioén con la Unidad de Calidad de la que recibira apoyo metodolégico.
v' La comision ha de tener presidente y secretario.
v' Elinterlocutor con la Unidad de Calidad sera quien designe la Comision de Objetivos (responsable de calidad de
cada comision) o en su defecto el Jefe de Servicio- Seccion - Unidad
v" La comisién de objetivos estara constituida por todos los miembros del servicio-unidad (o al menos todos han de
estar representados):
- PERSONAL SANITARIO: médicos, DUE's / fisioterapia, auxiliares de enfermeria, técnicos
- PERSONAL NO SANITARIO: personal administrativo, celadores
Tras cada reunién ha de levantarse acta con numero de acta, fecha de reunion, asistentes y temas tratados.
Se enviara un ejemplar del acta a la Direccién Médica y otra la conservara el secretario de la comision
Conviene celebrar al menos cuatro reuniones anuales:
- 1- establecimiento de objetivos y distribucion de trabajo (ENERO)
- 2- seguimiento de objetivos / acciones de mejora (MARZO)
- 3- evaluacion de objetivos
- 4- resultados alcanzados

AN

Los objetivos de calidad se recogen en este manual.

La Unidad de Calidad propondra a cada Comisién de Objetivos del servicio-unidad los objetivos para el afio.

Se revisaran los objetivos tras la firma del contrato de gestion anual y se comunicaran los cambios a los servicios-
unidades afectados.

AN

v' Cada servicio-unidad dispondra de la siguiente documentacion:
- el manual de calidad
- el manual de metodologia (anexo)
- Plan Anual de Gestion
(los tres documentos estan disponibles en la web: www.calidadzamora.com)
- las hojas para recogida de objetivos:
- Hoja A con el listado de objetivos del PAG 2003-2005
- Hoja B con opciones para realizar objetivos propios
- cuando haya sido aprobado el Plan Anual de Gestidn se entregara una copia de los objetivos concretos
a los responsables

v' La Comision de Objetivos de cada servicio-unidad una vez haya valorado los objetivos y propuesto las
modificaciones oportunas, enviara las HOJA A yB firmadas a la Unidad de Calidad (Ver diagrama de proceso de
asignacion y seguimiento de objetivos)

v' Tras la firma del Plan Anual de Gestién se comunicaran las modificaciones necesarias a los responsables de los
objetivos afectados para afiadir la documentaciéon en un anexo.
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OBJETIVOS COMUNES A SERVICIOS ASISTENCIALES
Dos son las lineas fundamentales:

1- Avanzar en el proceso de informacion a pacientes y familiares:
- guia de acogida al paciente correspondiente al servicio - unidad
- documentos de consentimiento informado
= incrementar el nUmero de procedimientos susceptibles de ser informados con documento de
consentimiento informado autorizados por el Comité Asistencial de Etica
= disponer de los procedimientos susceptibles de ser informados

2- Elaboracién de GUIAS, VIAS y PROTOCOLOS (Objetivo 3.1 - El Hospital avanza en la gestion de Procesos

Asistenciales)
= Cada servicio - Unidad ha de disponer al menos de 6 documentos al finalizar el periodo

= Seguir el procedimiento de publicacién en Nuevo Hospital (capitulo 8.1 de este manual - GUIAS,
VIAS y PROTOCOLOS: PROCEDIMIENTO PARA SU DIFUSION -)
=  Solo se consideran los documentos que han sido publicados en Nuevo Hospital

= Solo se admiten documentos en formato word
= Los documentos se valoraran (nivel 2) con la metodologia recogida en el manual de metodologia

PLAN DE GESTION 2004

LINEA EETRATEGICA Nl SESTION CORRECTA DE LOS RECURSOS

s =t n il 5 CALIDAD Y EFICIEMCIA DE LOS PROCESCS

[a1: N3 10 0 51 El Hospilal avanza en la gestidn de Procesos Asistenclales.

EIT. DE ==
ACTUACIONES panmrn | 30 CRITEAIDS DE VALORAS N
El Hospital normaliza (medianie & definicion o adaptscion de guias, vias, o probocoles de praclica
clinicaj = implanta al menos B procesos asistenciales en cada especialidad, de forma progresiva hasta
N Documentos:
corgaguirke an s iotalidad al final del periode. i lcoks
1 La= guias, wias o protocoles de praclica clinica deben adaplarse a sus dislintos usuarios: X guias, vias o prolocolos.
N 3 . A N - infarme en el que s especifica &
= e non abreviada, Yension compleda ¥ Versdn para pacientes raotan de Inplantstin
Se idenfifcan los responsables de su imglementacidn, de ks oporluna revisién biblicgrafica ¥ de su proce -
revision y actualizacian
El Hespial evalis el grads de sumplimiente de las guiss, vies o prolocolos cinicos de los prossses Informs an &l que es sepacifican sl andlice
2 asistenciales normalizados e implariados en el sjercicio ¥ obfiene conclusicnes (opofunidades de K . que '.H - -
realizado ¥ las conclusiones oblenides
mejara)
Infcerme an el que se sspecifican s
apcrbunidades de mejora y para cada ura
3 Eil Hospital leva a cabo las acciones precsas para hacer efectivas bs opodunidades de msjora e alas:
debackidas - @ociones precisas
- plazos
= fasponsables

Para cada unidad o servicio se redactara un documento que recogera los objetivos institucionales
adecuados a su actividad y otro con la metodologia de evaluacion de sus objetivos (HOJAS Ay B).

A continuacién se resumen objetivos que implican a todos los servicios-unidades (con un fin orientativo ya
que la asignacion de objetivos del plan de calidad por servicios se recogen mas adelante).
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Objetivos de calidad percibida y derechos de los pacientes
Objetivos de calidad cientifico-técnica
Objetivos de gestion clinica
Objetivos de satisfaccion del cliente interno
Objetivos socio-sanitarios

Objetivos integrados

Objetivos especificos (de cada grupo profesional)
Objetivos del plan de calidad

Objetivos propios del servicio-unidad

Objetivos de calidad percibida y derechos de los pacientes

Mejora de la satisfaccion del usuario:

Recetas:

*  Primera receta en consulta externa

*  Primera receta en el momento del alta

Mejora del proceso de informacion:

» Desarrollo y entrega del documento de informacion sobre servicio-unidad para el paciente junto con la
guia del hospital

»  Entrega de la documentacion de informacién de cada unidad (guia del usuario + propia del servicio-
unidad) a todos los pacientes ingresados

»  Cartera de servicios del servicio-unidad

* Desarrollo de documentos especificos de Consentimiento informado (envio para registro y validacion
en la Comisién de Etica)

»  Elaboracion del listado de procedimientos que precisan informacién (aunque aun no se disponga de
modelo de Consentimiento Informado)

»  Entrega de los documentos de ClI

Objetivos de calidad cientifico-técnica

Mejora de la prescripcion farmacologica:

»  Prescripcion de acuerdo con la guia farmacoterapéutica del hospital

«  Evitar empleo de farmacos del grupo C

» Utilizar equivalentes terapéuticos (guia de equivalentes terapéuticos)

»  Profilaxis antibiética de acuerdo con guia de profilaxis de la comision de infecciones
»  Colaborar con la comisién de farmacia en la comunicacion de los efectos adversos

Mejora de la utilizacion de tecnologia:

. Peticiones de estudios ajustadas a los protocolos de sociedades cientificas: RM, TC, ...
*  Aplicar la oxigenoterapia a domicilio segun circular 4/2000 de Insalud

* Inclusién de pacientes en LEQ de acuerdo a guia de inclusién

» Adecuacion de las indicaciones quirurgicas a protocolo

» Utilizacion de las guias de las sociedades cientificas o de la Gerencia Regional / Sacyl

Vigilancia de efectos adversos:

»  Farmacovigilancia (comunicar los efectos adversos de los farmacos siguiendo la sistematica
establecida)

* Registro de las caidas de los pacientes hospitalizados (comunicar cada caida rellenando el formulario
de registro)

»  Participar en el programa de prevencion de caidas en pacientes hospitalizados

Utilizacion correcta de los recursos (Capitulo IV del PAG 2003-2005)

¢ Desarrollo de planes de trabajo

» Desarrollo de guias, protocolos y vias clinicas (Capitulo IV del PAG 2003-2005, apartado 6).
Protocolizacion de los procedimientos mas frecuentes (desarrollo de guias y protocolos; registro en la
Comisién de Investigacion y Protocolos)

El Hospital normaliza (mediante la definicién 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.
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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 implementacion, de la oportuna revision bibliografica y de su
revision y actualizacion.
Normalizacién del proceso de enfermeria
Manual de cuidados de enfermeria

Empleo de guias de gestion en las areas correspondientes:

- Guia para la gestion de la lista de espera quirurgica.

- Guia de gestién de consultas externas en Atencién Especializada.

- Guia para la evaluacion y mejora de los servicios de Farmacia Hospitalaria.
- Catalogo de pruebas de los laboratorios clinicos.

- Guia de Gestion de los Servicios de Admision y Documentacion Clinica.

Objetivos de gestion clinica

Mejora de la documentacioén clinica:

Informe de alta en todos los pacientes que hayan estado hospitalizados
= Realizar los informes de alta definitivos en un plazo inferior a 15 dias
= Disponer de los informes de alta en todas las historias clinicas a los dos meses del alta
= Disponer de los informes de alta en todas las historias clinicas de pacientes fallecidos a los
dos meses como maximo del exitus
=  Mejorar la calidad del informe de alta: mejora en la claridad de los datos
Informe de alta hospitalaria ajustada a las normas de la Comision de Historias Clinicas

Mejora de la documentacion relativa a calidad

Archivo de las actas de las reuniones del Comité de Objetivos

Registro de la documentacion propia del servicio-unidad en la comision correspondiente
Normalizacion de la documentacion propia (guias, vias, protocolos) con numero de versién ([N°]-
[ANO], fecha de tltima revisién/ actualizacién , identificacion del documento al que sustituye e
indicacion de la procedencia del documento (propio o de otro centro)

Objetivos de satisfaccion del cliente interno

Andlisis de objetivos, asignacion del trabajo y seguimiento del cumplimiento de los objetivos en la
Comision de objetivos del servicio-unidad

Desarrollo de sesiones y reuniones de trabajo

Solicitar de la Unidad de Calidad el asesoramiento metodoldgico necesario para conseguir los
objetivos

Elaborar documentacion especifica del servicio-unidad de acogida al nuevo trabajador (FASE 2 y 3)
Cumplir las normas sobre uso del tabaco dentro del Hospital (Objetivo: Hospital sin humos)

Mejora de la comunicacién e informacion:

Publicacién de trabajos en la revista NuevoHospital (gestion de procesos, nuevas tecnologias,
técnicas, organizacion del trabajo...)

Objetivos socio-sanitarios

Participar con el Servicio de Atencién al Paciente en el programa de deteccion de factores de riesgo social al
ingreso del paciente.
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OBJETIVOS COMUNES A SERVICIOS NO ASISTENCIALES (AREA DE GESTION Y RECURSOS GENERALES)

* Anadlisis de objetivos, asignacion del trabajo y seguimiento del cumplimiento de los objetivos en la
Comision de objetivos del servicio-unidad

«  Elaboracioén de los planes de trabajo

» Desarrollo de sesiones y reuniones de trabajo

»  Documentar por escrito los procedimientos mas frecuentes

»  Solicitar de la Unidad de Calidad el asesoramiento metodoldgico necesario para conseguir los
objetivos

»  Elaborar documentacion especifica del servicio-unidad de acogida al nuevo trabajador (FASE 2)

e Cumplir las normas sobre uso del tabaco dentro del Hospital (Objetivo: Hospital sin humos)

Mejora de la comunicacion:
»  Publicacién de trabajos en la revista NuevoHospital (gestién de procesos, nuevas tecnologias,
técnicas, organizacion del trabajo...)
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OBJETIVOS POR SERVICIOS y UNIDADES (HOJA A y B)®

% Cada servicio o unidad recibira un modelo en el que se recogeran los objetivos. Se entregara en version WORD y
EXCEL.
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OBJETIVOS DE CALIDAD 2003 HOJA A

COMISION DE OBJETIVOS

| OBJETIVO | AREAS IMPLICADAS | ACREDITACION DEL RESULTADO |

Fdo. Presidente de la Comision de Objetivos

Acta N°:
Fecha
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OBJETIVOS DE CALIDAD 2003 HOJA B

COMISION DE OBJETIVOS

Se valoraran como objetivos propios el desarrollo de actividades en el Servicio- Unidad relacionadas
con, al menos tres areas de las siguientes (Indicar con un circulo el nimero de al menos tres areas):

1- Publicacion de articulos en la revista Nuevo Hospital

2- Desarrollo de pagina web propia del Servicio-Unidad

3- Actualizacion de la pagina web ya desarrollada en el Servicio-Unidad (con inclusion del enlace a
la web de la Unidad de Calidad)

4- Publicacion de articulos en revistas especializadas con mencion explicita del Hospital y Servicio-
Unidad

5- Organizacion de congreso (indicar tipo y fechas)

6- Organizacion de cursos (indicar tipo y fechas)

7- Organizacion de talleres de trabajo (indicar tipo y fechas)

8- Organizacion de cursos, talleres para pacientes — usuarios (indicar tipo y fechas)

9- Participacién en comisiones clinicas, grupos de trabajo u otros érganos de participacion del
hospital (al menos dos miembros del Servicio-Unidad) (indicar cuales)

10- Participacion en grupos de trabajo del Area de Salud (indicar grupo)

11- Participacion en grupos de trabajo de ambito regional (indicar grupo)

12- Participacion en grupos de trabajo de ambito nacional (indicar grupo)

13- Participacion en grupos de trabajo de ambito europeo — internacional (indicar grupo)

14- OTROS (indicar):

Fdo. Presidente de la Comision de Objetivos

Acta N°:
Fecha
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METODOLOGIA POR OBJETIVO ’

7 Se acompaniara de hoja EXCEL vy de la correspondiente metodologia para cada objetivo. Pueden utilizarse las hojas
correspondientes de cada objetivo del manual de Metodologia (anexo)
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RECOGIDA DE DATOS
(FORMATO EXCEL)

TABLA DE OBJETIVOS (se entregara en EXCEL con los objetivos especificados)

7 8 9 10 1" 12 13

-
~
-

5

-

2 3 4

o
D

DE

OBJETIVO OPERATIVO
CRITERIO

INDICADOR *
ESTANDAR
RESPONSABLE (nombre y
puesto de trabajo)

TIPO DE EVALUACION
PERIODO EVALUADO
POBLACION
MUESTRA**
NUMERADOR
DENOMINADOR
RESULTADO***

PACTO
INTERPRETACION

LOS RESULTADOS
ACCIONES DE MEJORA

El modelo de tabla propuesto se ajusta a cualquier objetivo.

Para cada objetivo se especificaran sus datos propios

* el indicador puede ser un cociente (con numerador y denominador que se especificara en las columnas 10 y
11), otro tipo de formula o indicar SI / NO

** indicar el numero en el caso de que no se haya tomado toda la poblacién (columna 8)

*** el resultado puede ser un numero (al aplicar la formula del indicador) 6 puede ser respuesta S| 6 NO
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RECOGIDA DE DATOS 8
(FORMATO papel)

CADA CAMPO COINCIDE CON LOS DATOS DE LA TABLA EXCEL.
Se entregara en papel y en formato EXCEL.

| OBJETIVO: |

Tipo de objetivo: integrado especifico

\ RESPONSABLE / S o GRUPO RESPONSABLE DEL OBJETIVO (Nombres y puesto de trabajo): ‘

Tipo de evaluacion: interna externa
Periodicidad de la evaluacion;

| CRITERIO/s \

\ Estandar ‘

[ INDICADOR utilizado |

Férmula del indicador

Poblacién y muestra de estudio

Periodo de estudio:

Poblacion total del periodo de estudio:

Poblacién estudiada: total
Muestra

Resultado:

Nivel Pactado:
Resultado alcanzado:

| ¢CUAL HA SIDO LA ACCION DE MEJORA MAS RELEVANTE LLEVADA A CABO? |

‘ INTERPRETACION DE RESULTADOS /ANALISIS DE CAUSAS /SUGERENCIAS ‘

¥ Pueden utilizarse las hojas correspondientes de cada objetivo del manual de Metodologia (anexo)

Manual de calidad 2004 - digital - versién no controlada. Nuevo Hospital N°73 (2004.Vol IV/15)



Dr. J.L.Pardal
Manual de calidad 2004 - digital - versión no controlada. Nuevo Hospital Nº73 (2004.Vol IV/15)


COMPLEJO ASISTENCIAL DE ZAMORA. Edicién 3-2004
UNIDAD DE CALIDAD Actualizada el 22-03-2004

l&nsa:yu @ MANUAL DE CALIDAD Pagina 55

16- RECOGIDA DE RESULTADOS
* Los resultados obtenidos se enviaran a la UNIDAD DE CALIDAD antes del 31 de diciembre de cada afo.

«  FORMATO: los resultados han de enviarse en formato EXCEL bien sea en disquette (personalmente
al miembro de la Unidad de Calidad representante del area o al Coordinador del Calidad) o por
correo electrénico

* Los resultados se incluiran en la base de datos <CALIDAD HOSPITAL VIRGEN DE LA CONCHA.mdb>

« ELABORACION DE LA MEMORIA ANUAL DE CALIDAD. Tendra los siguientes apartados:
1. Resumen del manual de calidad
Unidad de calidad
Comision Central de Garantia de Calidad
Comisiones Hospitalarias
Resultados de Calidad del Plan Anual de Gestion
Objetivos propios de los Servicios-Unidades:
a. Area médica
b. Area de enfermeria
c. Areade gestion
Unidad de Investigacion
Comentarios, acciones de mejora
Planificacién afio siguiente

SakrwnN
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Documentos en Nuevo Hospital:
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N° 47: Plan Anual de Gestion 2003 (Complejo Hospitalario de Zamora)
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NORMAS DE PUBLICACION

- Objetivo:  difundir conocimientos sobre calidad asistencial
(metodologia, objetivos de calidad, plan de calidad) que ayuden a
mejorar la formacion de todas aquellas personas implicadas en la
mejora continua de la calidad.

- Tema: cualquier tema relacionado con calidad asistencial (objetivos de
calidad, investigacion, metodologia, legislacion, revisiones de temas
concretos, revisiones bibliograficas, trabajos de investigacion etc.).

- Formato: NuevoHospital se publicard en formato digital (disponible
en la web) y en papel (trimestralmente). Todos los trabajos seran
publicados en el formato digital.

- Formato de los trabajos:
- presentacion en MS-Word (en disquette 6 por correo electronico)

- tipo y tamafio de letra: Arial de 10 puntos

- tamaiio de papel A4 (en el caso de ser enviados por correo ordinario,
se ha de acompanar el disquette con una copia en papel)

- pueden incluirse tablas o dibujos (blanco y negro)

- en la version digital podran incluirse fotografias y graficos en color

- los trabajos han de tener el formato definitivo para ser publicados

- Estructura de los trabajos:
- Titulo
- Autor/es
- Area - servicio 6 unidad
- Funcion o cargo que desempefia/n
- RESUMEN
- Introduccién (motivacion, justificacion, objetivos)
- Texto: segun el tema que se trate
. en trabajos de investigacion: material y métodos,
resultados, comentarios-discusion
. en articulos de revision bibliografica: desarrollo
del tema, comentarios-discusion

- Conclusiones
- Bibliografia

- Modo de envio de los trabajos:

. por correo ordinario: Hospital Virgen de la
Concha. Unidad de Calidad. Avda. Requejo N°
35.49022 Zamora

. depositandolos directamente en la Unidad de
Investigacion 6 en la Unidad de Calidad (indicar
en el sobre que es para publicar en la revista del
Hospital)

. por correo electrénico: ucalid@hvcen.sacyl.es
(disponible en la web: www.calidadzamora.com)

| ©Hospital Virgen de la Concha. Unidad de Calidad. NuevoHospital. http://www.calidadzamora.com
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