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MANUAL DE METODOLOGIA 2004
Consideraciones generales

- El manual recoge los objetivos que figuran en el Plan de Gestion Anual (PAG) relacionados con la gestion de calidad,
medioambiental y salud laboral (no se incluyen aqui los objetivos relativos a gestiéon econdmica, gestion farmacéutica o
concertacion de servicios)

- Por ello el manual sirve de complemento, soporte y ayuda y no sustituye al PAG

- Se aconseja utilizar las hojas de cada objetivo como plantilla a la hora de enviar los resultados a la Unidad de Calidad
- Respecto al periodo de estudio, salvo que se indique otra cosa, se refiere al afio natural 2004

Responsable del objetivo

- Los objetivos son aprobados en la Comisién de Objetivos del servicio - unidad

- Se considera responsable del objetivo al jefe o responsable del servicio o unidad

- En las comisiones clinicas o comités se considera responsable al presidente

- En el caso de que las comisiones de objetivos determinen a otra-s persona-s como responsable-s de los objetivos
deberan comunicarlo a la Unidad de Calidad

Difusion de la documentacion de calidad (Manual de Calidad, Manual de Metodologia, PAG)

- los documentos estan disponibles en la revista Nuevo Hospital en la web <www.calidadzamora.com>

- en Cdrom se distribuyen los documentos completos en formato word, pdf y excel segun el procedimiento recogido en
el Manual de Calidad a: jefes de servicio/ responsables de unidad; supervisora-es de enfermeria; presidentes de
comisiones clinicas; directivos para su difusién todo el personal

el Cdrom se acompania de las hojas numeradas en papel que corresponden al documento word del objetivo concreto

Recopilacion de datos

- El plazo maximo para entrega de resultados es el 15 de diciembre

- Los resultados se entregaran en la Unidad de Calidad en formato word utilizando este manual como plantilla
Nivel

- Se considera el nivel pactado en el PAG como el estandar

Referencias'

- Manual de calidad 2004
- Plan Anual de Gestion 2004

La sistematica de trabajo, objetivos y plazos pueden consultarse en estos documentos

Registros y difusiéon de la documentacién (guias, vias, protocolos, otros documentos)

- El procedimiento se recoge en el Manual de Calidad 2004

- Todos los documentos han de ser enviados para ser publicados en Nuevo Hospital en formato word segun el formato

que figuran en las normas
- Sélo se contabilizaran los documentos debidamente enviados y publicados

Niveles de cumplimiento para interpretar cocientes:

Niveles Rango (%)
A 90-100
B 80-89
C 70-79
D 50-69
E <50

' Publicados en Nuevo Hospital (en <www.calidadzamora.com>)
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OBJETIVOS COMUNES (que deben aplicar todos los servicios - unidades clinicas)

Objetivo operativo

ORIENTACION SOBRE ACTIVIDAD QUE DEBE
REALIZARSE

El Hospital informa adecuadamente al paciente, y en su caso a
su familia o allegados, sobre el proceso asistencial.

- Documento escrito del informacion a
paciente y allegados

- Actualizacion del documento

plan de

El Hospital realiza correctamente el proceso de consentimiento
informado.

- listado de procedimientos susceptibles de necesitar
consentimiento informado

- generar documentos de Cl y proponerlos al Comité
Asistencial de Etica

El Hospital hace sistematica los nuevos

trabajadores.

la acogida de

Documento escrito del plan de acogida al nuevo
trabajador para entregar

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

Documento escrito con los planes de trabajo

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

Documentos escritos

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

Documentos escritos

El Hospital avanza en la gestion de Procesos Asistenciales.

El Plan Anual de Gestion orienta a protocolizar al
menos 6 procesos asistenciales en tres afios (2003 —
2004 - 2005)

Se aconseja elaborar al menos 2 cada afio

Se pediran los documentos escritos

Objetivos especificos para los servicios-unidades expuestos por orden alfabético segun indice del PAG 2003 - 2005

Servicio - Unidad

Linea estratégica (ver hoja excel)

Admisién y Documentacién

Il (objetivos 3 y 9) (ORIENTACION AL USUARIO)

Anestesiologia

XIII (ANALGESIA EPIDURAL EN EL PARTO)

Farmacia V (FARMACIA)

Medicina Preventiva

VI (objetivos 5 a 8) (ESTRUCTURAS Y HERRAMIENTAS DE MEJORA DE LA CALIDAD)

ORL - Pediatria — Foniatria

XIV (HIPOACUSIA INFANTIL)

Psiquiatria

XII (ASISTENCIA PSIQUIATRICA)

Salud Laboral

IX (SALUD LABORAL)

Servicio de Atencion al Usuario (SAU)

I (ORIENTACION AL USUARIO)

Servicios integrados en  Comités
Oncolégicos — Servicios/Unidades que
tratan pacientes oncolégicos

Xl (ESTRATEGIA REGIONAL CONTRA EL CANCER): Guias (las guias seran
propuestas desde los servicios centrales de SACYL)

Urgencias

X (SERVICIOS DE URGENCIAS)

Pagina 4
Edicién 2004
Actualizada el 22-03-2004
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OBJETIVO: 1.1 El Hospital informa adecuadamente al paciente, y en su caso a su familia o allegados, sobre el proceso
asistencial incluyendo el Consentimiento Informado cuando se precise.

RESPONSABLE: Servicio de Atencién al Usuario (SAU)

DOCUMENTACION APORTADA’?

Nivel 1 -

- Todos los servicios clinicos susceptibles elaboraran y dispondran de un Plan de Informacion a pacientes o allegados
con el contenido basico sobre su proceso para garantizar la continuidad asistencial y que incluira el Consentimiento
Informado si lo precisara.

- Los servicios clinicos elaboran e implantaran los documentos de Consentimiento Informado de forma progresiva.
Dicho Consentimiento se adaptara a lo regulado en la Ley 41/2002.

- Todos los documentos estaran informados por el Comité de Etica Asistencial (cuando esté constituido) y aprobados
por la Comision Clinica correspondiente. >

Documentos:

Q0 Plan de informacion (de cada servicio / Unidad)

O Relacién de procesos que precisan Consentimiento informado

O Actas del Comité de Etica Asistencial y de la Comisién Central de Garantia de Calidad

Nivel 2- OPORTUNIDADES DE MEJORA DETECTADAS:

- El Hospital analiza el grado de implantaciéon de los documentos relativos al Plan de Informacién y Consentimiento
Informado, verifica en este ultimo la identificacién del médico y paciente y obtiene conclusiones (oportunidades de
mejora).

Documentos:

O Informe en el que se especifican el analisis realizado y las conclusiones obtenidas.

Nivel 3 - ACCIONES:

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

O Informe en el que se especifican las oportunidades de mejora y para cada una de ellas:

acciones precisas

plazos

responsables.

2 Indicar con un aspa (X) el recuadro de los documentos que se aportan

® En el Manual de Calidad se establece el procedimiento en nuestro hospital. El Comité
Asistencial de Etica valora y emite el informe favorable para utilizar el documento (o
desfavorable) que se envia al servicio - unidad o comision clinica correspondiente
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| OBJETIVO: grado de implantacion de los documentos relativo al plan de informacion a pacientes y allegados |

| RESPONSABLE: Servicio de Atencion al Usuario (SAU) |

| DOCUMENTOS: documentos de informacion a pacientes y allegados de cada servicio - unidad |

ACREDITACION DEL RESULTADO:
- Aportar los documentos* de cada servicio - unidad

- Numero de servicios/unidades que tienen los documentos x100 = %
Numero total de servicios/unidades que deben tener los documentos

* Los documentos han de reunir los requisitos de la documentacién recogidos en el Manual de
Calidad
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OBJETIVO: mejora de la documentacion clinica
grado de implantacién de los documentos de consentimiento informado

| RESPONSABLE: Comision de Historias Clinicas |

| DOCUMENTOS: documentos de consentimiento informado |

ACREDITACION DEL RESULTADO:

- Listado de los documentos® de Cl aprobados por el Comité Asistencial de Etica (CAE)
- Listado de los procedimientos susceptibles de necesitar documento de Cl de cada servicio - unidad

1- Elaboracién de documentos de Cl:
Para cada servicio- unidad:

- Numero documentos de Cl aprobados por el CAE x 100
Numero total de procedimientos susceptibles de necesitar documento de Cl documentos

%

Para todo el hospital:
- Numero documentos de Cl aprobados por el CAE x 100
Numero total de procedimientos susceptibles de necesitar documento de Cl documentos

%

2- Grado de implantacion:
Muestreo aleatorio

- Escoger cuatro procedimientos que precisan Cl| (ejemplo: catarata, herniorrafia inguinal, prétesis de cadera,
amigdalectomia, cesarea programada, anestesia, endoscopia digestiva)

- Muestra: n=30 historias de cada procedimiento

- Los documentos han de cumplir todos los criterios siguientes (es decir se anota como no cumplido la ausencia de uno
de ellos):

1. el documento de Cl se encuentra en la historia clinica del paciente

2. el documento que figura es el aprobado por el CAE

3. seidentifican claramente el médico y el paciente

4. se recogen claramente los riesgos individuales

- Resultados:

Para cada procedimiento estudiado

- Numero total de historias revisadas:

- Numero historias que cumplen todos los criterios:
- Causas de incumplimiento (1, 2, 3 y/o 4):

Para todas las historias revisadas (de todos los procedimientos)
- Numero total de historias revisadas:

- Numero historias que cumplen todos los criterios:

- Causas de incumplimiento (1, 2, 3 y/o 4):

® Los documentos han de reunir los requisitos de la documentacion recogidos en el Manual de
Calidad
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OBJETIVO: mejora de la documentacion clinica
Mejora de la calidad del informe de alta

RESPONSABLE: Comisién de Historias Clinicas

DOCUMENTOS: indicadores

1- informes de alta definitivos que cumplen el 100% de los criterios establecidos por el hospital.

2- Porcentaje de HC con informe de alta definitivos en un periodo menor de 15 dias desde el alta.

3- Porcentaje de HC con informe de alta definitivo disponibles en el Servicio de Archivo a los dos meses de producida el
alta.

4- Porcentaje de HC de pacientes fallecidos con informe de alta definitivo disponibles a los dos meses de producida el alta.

Indicador 1. Porcentaje de informes de alta definitivos que cumplen el 100% de los criterios establecidos por el
hospital.

N° de informes de alta que cumplen los criterios de adecuacién establecidos por el hospital x 100 = %
N° total de informes de alta evaluados

Periodo de estudio............ccceevvveviieciiccieen.
Poblacién total del periodo de estudio......................
Poblacién estudiada:

Total

Muestra

METODOLOGIA:

Se recomienda un tamario, al menos, aproximado a:

N° de altas consecutivas producidas en 15 dias en los hospitales del grupo 1,2,5
N° de altas consecutivas producidas en 1 semana en los hospitales del grupo 3 y 4

Si no se producen suficientes altas en una semana, se deberan estudiar dos o mas.
La evaluacion se ha hecho:

- Sélo con el Informe de alta
- Contrastando los datos del informe de alta con la HC

CRITERIOS DE CALIDAD INFORME DE ALTA ¢ Consta?

Escrito a maquina o con letra legible

Nombre del hospital, domicilio y teléfono

Servicio clinico

Identificacion del médico responsable

N° de Historia Clinica

Nombre y apellidos del paciente

Fecha de nacimiento del paciente

Sexo del paciente

Domicilio habitual del paciente

Fecha de ingreso (dia/mes/aio)

Fecha de alta (dia/mes/aio)

Motivo del alta

Motivo inmediato del ingreso

Resumen de la HC y exploracion fisica del paciente

Pruebas complementarias realizadas*

Resumen de la actividad asistencial prestada al paciente

Diagnéstico principal

Otros diagnésticos (en su caso)

Procedimientos quirtirgicos y/o obstétricos (en su caso)

Fecha de los procedimientos quirargicos y/o obstétricos (en su caso)*

Otros procedimientos significativos (en su caso)

Recomendaciones terapéuticas

INTERPRETACION DE RESULTADOS /ANALISIS DE CAUSAS /SUGERENCIAS
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OBJETIVO: mejora de la documentacion clinica
Mejora de la calidad del informe de alta

RESPONSABLE: Comisién de Historias Clinicas

Indicador 2- Porcentaje de HC con informe de alta definitivos en un periodo menor de 15 dias desde el alta.
Férmula del indicador:

N° de HC evaluadas con IA definitivo que estan disponibles en un periodo menor de 15 dias desde el alta. x 100 = %
N° total de HC de pacientes dados de alta que son evaluadas

Periodo de estudio..........ccccvvienieniinenieeeen
Poblacién total del periodo de estudio......................
Poblacién estudiada:

Total

Muestra

Indicador 3- Porcentaje de HC con informe de alta definitivo disponibles en el Servicio de Archivo a los dos meses
de producida el alta.

N° de HC con informe de alta definitivos que estan disponibles en el S° de Archivo a los 2 meses del alta x 100= %
N° total de HC de pacientes dados de alta evaluadas

Periodo de estudio..........cccccevvvieiiieniieenieeee,
Poblacion total del periodo de estudio......................
Poblacién estudiada:

Total

Muestra

Indicador 4- Porcentaje de HC de pacientes fallecidos con informe de alta definitivo disponibles a los dos meses
de producida el alta.

N° de HC de pacientes fallecidos con informe de alta definitivos que estan disponibles a los 2 meses del alta x 100= %
Ne° total de HC de pacientes fallecidos evaluados

Periodo de estudio..........ccccceevviveriieniieeiieenen
Poblacién total del periodo de estudio......................
Poblacién estudiada:

Total

Muestra

INTERPRETACION DE RESULTADOS /ANALISIS DE CAUSAS /SUGERENCIAS
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OBJETIVO: 1.2 El Hospital informa adecuadamente a pacientes y familiares sobre el funcionamiento del Hospital. |

RESPONSABLE: Servicio de Atencién al Usuario (SAU) |

DOCUMENTACION APORTADA®

Nivel 1 -

El Hospital tiene elaborados e implantados:

- La Guia de Informacion al Usuario (ajustandose a los referidos en el Decreto 40/2003).

- El Manual de Acogida a pacientes que contemplara como minimo: recomendaciones durante su estancia en el
hospital, horario de visita, sistematica de la informacion a los pacientes, médico y enfermera responsabile....
Garantizando que el Manual de Acogida se entregue en el 100% de los pacientes ingresados.

Documentos:

O Guia de Informacion al Usuario

O Manual de acogida.

Nivel 2- OPORTUNIDADES DE MEJORA DETECTADAS:

El Hospital analiza el procedimiento de entrega y el grado de distribucién del Manual de acogida y obtiene conclusiones
(oportunidades de mejora).

Documentos:

O Informe en el que se especifican el analisis realizado y las conclusiones obtenidas.

Nivel 3 - ACCIONES:

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

O Informe en el que se especifican las oportunidades de mejora y para cada una de ellas:

acciones precisas

plazos

responsables.

® Indicar con un aspa (X) el recuadro de los documentos que se aportan
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OBJETIVO: 1.3 El Hospital se compromete con la Carta de derechos y deberes del paciente.

RESPONSABLE: Servicio de Atencién al Usuario (SAU)

DOCUMENTACION APORTADA’

Nivel 1 -

La Carta de derechos y deberes del paciente esta visible en lugares de facil acceso para los usuarios, ademas de
formar parte del manual de acogida. De acuerdo con la Orden SBS/1325/2003, la Carta de Derechos incluira la
posibilidad de los pacientes de prever un Testamento Vital.

Documentos:

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

Nivel 2- OPORTUNIDADES DE MEJORA DETECTADAS:

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

Documentos:

0 Programas desarrollados de sensibilizacion e informacion a los profesionales.

Nivel 3 - ACCIONES: (nivel no recogido en el PAG 2004)

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

O Informe en el que se especifican las oportunidades de mejora y para cada una de ellas:

acciones precisas

plazos

responsables.

" Indicar con un aspa (X) el recuadro de los documentos que se aportan
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OBJETIVO: 2.1 El Hospital gestiona la opinién transmitida por los usuarios respecto de la calidad de los servicios
recibidos durante su hospitalizacion y en las areas de actividad ambulatoria y de urgencias.

RESPONSABLE: Servicio de Atencién al Usuario (SAU)

DOCUMENTACION APORTADA®

Nivel 1 -

El Hospital tiene implantadas:

- la encuesta de posthospitalizacion SERVQHOS y

- una encuesta especifica de elaboracion propia para recoger la opinidn de los usuarios respecto a los servicios
recibidos en las areas de actividad ambulatoria y/o de urgencias.

Ha definido - igualmente - los criterios para su aplicacion™.

Documentos:

O encuestas sobre las areas de actividad ambulatoria y de urgencias.

0 metodologia de aplicacion de las encuestas de las tres areas.

Nivel 2- OPORTUNIDADES DE MEJORA DETECTADAS:

El Hospital analiza los resultados de las encuestas y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora).
Documentos:

O Informe en el que se especifican el analisis realizado y las conclusiones obtenidas.

Nivel 3 - ACCIONES: (nivel no recogido en el PAG 2004)

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

O Informe en el que se especifican las oportunidades de mejora y para cada una de ellas:

acciones precisas

plazos

responsables.

® Indicar con un aspa (X) el recuadro de los documentos que se aportan

° El Hospital debe tenerla implantada y aplicarla seglin los siguientes criterios:

- Tipo de estudio: transversal mediante encuesta de opinion.

- Periodo: dos veces al afio.

- Poblacién y muestra: nimero total de altas del periodo de estudio

exceptuando exitus, cuidados intensivos, reanimacion y pediatria. Tamafio muestral definido en las instrucciones
generales.

- Procedimiento: a través de correo asegurando la confidencialidad, y con los gastos por cuenta del Centro.
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OBJETIVO: 2.2 El Hospital gestiona correctamente las quejas, reclamaciones y sugerencias de los usuarios.

RESPONSABLE: Servicio de Atencién al Usuario (SAU)

DOCUMENTACION APORTADA"

Nivel 1 -

El Hospital -a través del S.A.U.- pone a disposicién de los usuarios los formularios normalizados para la canalizacion de
reclamaciones y sugerencias, y ha establecido el procedimiento interno para dar respuesta a las quejas, reclamaciones
y sugerencias de los usuarios, ajustandose a los parametros normativos establecidos al respecto.

Documentos:

O procedimiento

Nivel 2- OPORTUNIDADES DE MEJORA DETECTADAS:

El Hospital analiza las quejas, reclamaciones y sugerencias de los usuarios, y obtiene conclusiones (oportunidades de
mejora).

Documentos:

O Informe en el que se especifican el analisis realizado y las conclusiones obtenidas.

Datos:

Numero total de reclamaciones / sugerencias en el afio 2004:
Numero total de reclamaciones / sugerencias en el afio 2003:
Clasificacion de las reclamaciones / sugerencias

Nivel 3 - ACCIONES:

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

O Informe en el que se especifican las oportunidades de mejora y para cada una de ellas:

acciones precisas

plazos

responsables.

1% |ndicar con un aspa (X) el recuadro de los documentos que se aportan
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| OBJETIVO: programa de deteccion de factores de riesgo social al ingreso del paciente.

| RESPONSABLE: Servicio de Atencion al Usuario (SAU) - Trabajador Social

Documentacion aportada

Q Documentos' (protocolos)

Grado de implantacion

N° pacientes en riesgo social detectados gue son entrevistados por la unidad de seguimiento x 100=
N° pacientes en riesgo social detectados

Oportunidades de mejora y acciones de mejora mas relevantes:

%

" Los documentos sobre el programa deben ser enviados en formato word para su publicacion
en Nuevo Hospital siguiendo el procedimiento general que figura en el Manual de Calidad

relativo a la elaboracién y difusién de protocolos
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OBJETIVO: 2.3 El Hospital desarrolla un Plan de Emergencias y Evacuacién con objeto de minimizar los dafios ante

un posible siniestro.

RESPONSABLE: COMITE DE CATASTROFES - Comision de Direccion

DOCUMENTACION APORTADA"

Nivel 1 -

El Hospital elabora un Plan de Emergencias y Evacuacion, con todas su fases.
Igualmente, implanta dicho Plan mediante la:

- divulgacion a todo el personal

- formacién especifica a los equipos de intervencion.

Documentos:

0 Plan de Emergencias y Evacuacion

O Informe en el que se especifican: las actuaciones divulgativas y formativas.

Nivel 2- OPORTUNIDADES DE MEJORA DETECTADAS:

El Hospital desarrolla simulacros, analiza su desarrollo y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora).
Documentos:

O Informe en el que se especifican el analisis realizado y las conclusiones obtenidas.

Nivel 3 - ACCIONES:

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

Documentos:

O Informe en el que se especifican las oportunidades de mejora y para cada una de ellas:
acciones precisas

plazos

responsables.

'2 Indicar con un aspa (X) el recuadro de los documentos que se aportan
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OBJETIVO: 2.4 El Hospital garantiza los derechos de los usuarios respecto de su intimidad (cultura, creencias, valores,
dignidad...).

RESPONSABLE: Servicio de Atencién al Usuario (SAU) - Comité Asistencial de Etica

DOCUMENTACION APORTADA"

Nivel 1 -

El Hospital dispone de normas escritas que contemplan:

- las medidas de separacién necesarias para las habitaciones, salas de observacion, salas de exploracion...y

- las normas que orientan al conjunto de los profesionales a comportarse de modo respetuoso con la necesidad de
intimidad del paciente.

Dichas normas contemplaran -ademas- el comportamiento minimo exigible a otros pacientes, familiares

o allegados.

Documentos:

O normas escritas.

Nivel 2- OPORTUNIDADES DE MEJORA DETECTADAS:

El Hospital tiene establecidos los criterios para asignar habitacion individual a aquellos pacientes que por su estado
clinico y/o emocional necesitan un aislamiento especifico, manteniendo un nimero minimo de habitaciones individuales
ocupadas por este motivo.

Documentos:

Q  criterios

O % de habitaciones individuales.

Nivel 3 - ACCIONES: (no contemplado en el PAG 2004)

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

O Informe en el que se especifican las oportunidades de mejora y para cada una de ellas:

acciones precisas

plazos

responsables.

' Indicar con un aspa (X) el recuadro de los documentos que se aportan
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OBJETIVO: 3.1 El Hospital garantiza los derechos de los usuarios respecto de la confidencialidad de sus datos. |

RESPONSABLE: Servicio de Admisiéon y Documentacion Clinica |

DOCUMENTACION APORTADA"

Nivel 1 -

El Hospital analiza su situacion y la adapta a las exigencias reguladas por la Ley respecto a la confidencialidad de los
datos:

- circuitos de documentacién clinica y datos sensibles

- accesibilidad a las bases de datos y archivos documentales etc.

Igualmente, disefia y desarrolla programas de sensibilizacion e informacion, en relacién con la confidencialidad de
datos, dirigidos a todos los profesionales del Centro.

Documentos:

O informe en el que se detalla el analisis realizado y las medidas adoptadas

0 Programas de sensibilizacion e informacién.

Nivel 2- OPORTUNIDADES DE MEJORA DETECTADAS:

El Hospital analiza el grado de cumplimiento de la normativa sobre la confidencialidad de los datos y
obtiene conclusiones (oportunidades de mejora).

Documentos:

O Informe en el que se especifican el analisis realizado y las conclusiones obtenidas.

Nivel 3 - ACCIONES:

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

O Informe en el que se especifican las oportunidades de mejora y para cada una de ellas:

acciones precisas

plazos

responsables.

" Indicar con un aspa (X) el recuadro de los documentos que se aportan
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OBJETIVO: 4.1 El Hospital optimiza los tiempos de asistencia en urgencias.

RESPONSABLE: Servicio de Urgencias

DOCUMENTACION APORTADA"

Nivel 1 -

El Servicio de Urgencias elabora y aplica una norma escrita en la que se especifica el proceso de valoracion inicial y
clasificacion de pacientes. Igualmente, recoge la informacién relacionada con el tiempo de permanencia de los
pacientes en sus dependencias.

Documentos:

O Sistema de clasificacion de pacientes

O cuadro de mandos.

Nivel 2- OPORTUNIDADES DE MEJORA DETECTADAS:

El Servicio de Urgencias analiza la informacion recogida y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora).
Documentos:

O Informe en el que se especifican el analisis realizado y las conclusiones obtenidas.

Nivel 3 - ACCIONES:

El Servicio de Urgencias lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las oportunidades de mejora
detectadas, tomando en consideracion las siguientes referencias en cuanto al tiempo de asistencia:
Nivel 1: paciente con riesgo vital evidente, intervencion inmediata.

Nivel 2: paciente emergente, intervencion en menos de 15 minutos.

Nivel 3: paciente urgente no critico, intervencion en menos de media hora.

Nivel 4: paciente urgente demorable, intervencion en menos de una hora.

Nivel 5: paciente no urgente, intervencion en menos de dos horas.

Documentos:

O Informe en el que se especifican las oportunidades de mejora y para cada una de ellas:
acciones precisas

plazos

responsables.

'® Indicar con un aspa (X) el recuadro de los documentos que se aportan
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| OBJETIVO: 5.1 Atencién Psicogeriatrica.

| RESPONSABLE: Servicio de Psiquiatria

DOCUMENTACION APORTADA"

Nivel 1 -

El Hospital adapta el programa de Atencion Psicogeriatrica que incluye:
- Atencién a la Demencia

- Atencién a la Depresion.

Documentos:

0 Programas

Nivel 2- OPORTUNIDADES DE MEJORA DETECTADAS:

Documentos:
O Informe en el que se especifican el analisis realizado y las conclusiones obtenidas.

El Hospital evalla los programas implantados y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora).

Nivel 3 - ACCIONES:
Documentos:
acciones precisas

plazos
responsables.

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

O Informe en el que se especifican las oportunidades de mejora y para cada una de ellas:

'® Indicar con un aspa (X) el recuadro de los documentos que se aportan
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OBJETIVO: 5.2 Programa de Gestién de Casos de Enfermedad Mental Grave y Prolongada.

RESPONSABLE: Servicio de Psiquiatria

DOCUMENTACION APORTADA"

Nivel 1 -

El Hospital adapta y difunde el programa de Gestion de Casos.
Documentos:

Q0 programa

O Informe en el que se especifica el proceso de difusion del programa.

Nivel 2- OPORTUNIDADES DE MEJORA DETECTADAS:

El Hospital implanta progresivamente el programa de Gestion de Casos.
Documentos:

O Informe en el que se especifica el proceso de implantacion

Nivel 3 - ACCIONES:

seguimiento.
Documentos:
O  Auditoria externa

El Hospital implanta un sistema de informacién de casos de enfermedad mental grave y prolongada que permita el

' Indicar con un aspa (X) el recuadro de los documentos que se aportan
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OBJETIVO: 5.3 Impulso de la Calidad de la Asistencia Psiquiatrica.

RESPONSABLE: Servicio de Psiquiatria

DOCUMENTACION APORTADA™

Nivel 1 -

El Hospital adapta sus dispositivos de atencién Psiquiatrica a las Guias de funcionamiento de los Dispositivos de
asistencia psiquiatrica de Sacyl.

Documentos:

O Informe en el que se especifica la adaptacién de los dispositivos de Sacyl.

Nivel 2-

El Hospital dispone de un manual que incluye: protocolo de ingreso involuntario, contencién mecanica, informacion y
consentimiento informado y proteccion de datos.

Documentos:

Q manual®

Nivel 3

El Hospital implanta los procesos definidos en el ejercicio.
Documentos:

O Informe en el que se especifica el proceso de implantacion

Nivel 4- OPORTUNIDADES DE MEJORA DETECTADAS:

El Hospital evalua los resultados de los procesos implantados y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora).
Documentos:

O Informe en el que se especifican el analisis realizado y las conclusiones obtenidas.

Nivel 5 - ACCIONES:

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

O Informe en el que se especifican las oportunidades de mejora y para cada una de ellas:

acciones precisas

plazos

responsables.

'® Indicar con un aspa (X) el recuadro de los documentos que se aportan

¥ Los manuales, guias, vias 6 protocolos han de ser enviados en formato word para su registro
y publicaciéon en Nuevo Hospital segun el procedimiento que figura en el Manual de Calidad y
difundido a los responsables
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OBJETIVO: 5.4 Atencién Psiquiatrica Infanto-Juvenil.

RESPONSABLE: Servicio de Psiquiatria

DOCUMENTACION APORTADA?

Nivel 1 -

El Hospital dispone de un programa o recurso especifico ambulatorio para la atencién a los menores de 18 afios.
Documentos:

O Informe en el que se especifican: - programa o recurso

Nivel 2- OPORTUNIDADES DE MEJORA DETECTADAS:

El Hospital tiene reglada la hospitalizacion e interconsultas de pacientes psiquiatricos menores de 18 afios
Documentos:

0 Norma

Nivel 3 - ACCIONES:

El Hospital aborda la atencion psiquiatrica infanto-juvenil mediante grupos de trabajo (con reuniones, al menos,
trimestrales) integrados por:

- Pediatria

- Sistema de atenciéon a menores

- Equipos psicopedagdgicos

- Servicios sociales

- Unidad de referencia psiquiatrica.

Documentos:

O Actas correspondientes

2 Indicar con un aspa (X) el recuadro de los documentos que se aportan
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OBJETIVO: 1.1 El Hospital define e implanta planes de trabajo en sus servicios médicos.

RESPONSABLE: Todos los Servicios y Unidades Médicas - (Coordinacién por Direccion Médica)

DOCUMENTACION APORTADA?'

Nivel 1 -

El Hospital define, implanta y mantiene actualizados los planes de trabajo para sus servicios médicos, de forma
progresiva, hasta alcanzar al 100% del colectivo profesional. Dichos planes:

- se plasmaran por escrito

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

laboral.

Documentos:

O planes de trabajo definidos

Nivel 2- OPORTUNIDADES DE MEJORA DETECTADAS:

El Hospital evalua la adecuacion de los planes de trabajo a la actividad desarrollada por cada servicio, y obtiene
conclusiones (oportunidades de mejora).

Documentos:

O Informe en el que se especifican el analisis realizado y las conclusiones obtenidas.

Nivel 3 - ACCIONES:

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

O Informe en el que se especifican las oportunidades de mejora y para cada una de ellas:

acciones precisas

plazos

responsables.

2! Indicar con un aspa (X) el recuadro de los documentos que se aportan
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OBJETIVO: 1.2 El Hospital dispone de normas escritas que establecen los criterios basicos de organizacion y
funcionamiento de todas las unidades de enfermeria.

RESPONSABLE: Todas las Unidades de Enfermeria - (Coordinacién por Direcciéon de Enfermeria)

DOCUMENTACION APORTADA?

Nivel 1 -

El Hospital elabora e implanta al menos cuatro manuales de organizacion del funcionamiento de las unidades de
enfermeria, hasta conseguirlo progresivamente en el 100% de dichas unidades. Este manual esta consensuado y es
compatible y coherente con los planes de trabajo de los servicios médicos que prestan asistencia en la correspondiente
unidad, e incluye el cronograma de adiestramiento e integracion del personal de enfermeria de nuevo ingreso en la
unidad.

Documentos:

O manuales de organizacion del funcionamiento de las unidades de enfermeria

Nivel 2- OPORTUNIDADES DE MEJORA DETECTADAS:

El Hospital analiza y evalla el grado de cumplimiento del manual de organizacién y funcionamiento de
las unidades de enfermeria y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora).

Documentos:

O Informe en el que se especifican el analisis realizado y las conclusiones obtenidas.

Nivel 3 - ACCIONES:

El Hospital lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las oportunidades de mejora detectadas, en relacion
con el manual de organizacion del funcionamiento de las unidades de enfermeria.

Documentos:

O Informe en el que se especifican las oportunidades de mejora y para cada una de ellas:

acciones precisas

plazos

responsables.

2 Indicar con un aspa (X) el recuadro de los documentos que se aportan
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OBJETIVO: 3.1 El Hospital avanza en la gestion de Procesos Asistenciales.

RESPONSABLE: Todos los Servicios y Unidades Médicas y Quirdrgicas

DOCUMENTACION APORTADAZ

Nivel 1 -

El Hospital normaliza (mediante la definicién o adaptacion de guias, vias, o protocolos de practica clinica) e implanta al
menos 6 procesos asistenciales en cada especialidadz", de forma progresiva hasta conseguirlo en su totalidad al final
del periodo.

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

- version abreviada, version completa y version para pacientes

Se identifican los responsables de su implementacion, de la oportuna revision bibliografica y de su revision y
actualizacion.®

Documentos®:

O guias, vias o protocolos.

O informe en el que se especifica el proceso de implantacion.

Nivel 2- OPORTUNIDADES DE MEJORA DETECTADAS:

El Hospital evalua el grado de cumplimiento de las guias, vias o protocolos clinicos de los procesos asistenciales
normalizados e implantados en el ejercicio y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora).

Documentos:

O Informe en el que se especifican el analisis realizado y las conclusiones obtenidas.

Nivel 3 - ACCIONES:

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

O Informe en el que se especifican las oportunidades de mejora y para cada una de ellas:

acciones precisas

plazos

responsables.

2 |ndicar con un aspa (X) el recuadro de los documentos que se aportan

 En 2003 se establecio que cada servicio realizase 2 documentos por afio.

% En el Manual de Calidad 2004 se establece el procedimiento, normas y formato para la difusion de estos
documentos. Todos han de enviarse en formato word para ser publicados en Nuevo Hospital asignandose a cada uno
una referencia. En caso de modificacion del documento se enviara para reeditarlo. Los autores han de centrarse en su
implantacion, evaluacion y reedicién periédica cuando esté obsoleto parcial o totalmente (revisién del documento)

% Todos los documentos han de cumplir los criterios formales recogidos en el Manual de Calidad. La Unidad de
Calidad clasificara los documentos publicados en Nuevo Hospital segun:

- tipo de documento (guia, via o protocolo)

- servicio o unidad de procedencia

Se hara inventario de los servicios/unidades con documentacion y aquéllos que no disponen de ella
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Pagina 26
Edicién 2004
Actualizada el 22-03-2004

TITULO 6 DENOMINACION:

SERVICIO - UNIDAD:

Elaboracion

- Fecha de la primera version:
- Fecha de la version actual (en caso de revisiones):
- Numero de revisiones / actualizaciones del documento:

Implantacion

- ¢ Ha sido enviado para su publicacién en Nuevo Hospital?: Sl NO
- ¢ Ha sido ya publicado?: indicar nimero de edicion

- Resultados de utilizacion / grado de cumplimiento:

Numero de pacientes o procedimientos en los que se utilizé el documento  x 100 =
Numero total de pacientes o procedimientos atendidos

% utilizacién

Oportunidades de mejora detectadas
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| OBJETIVO: 3.2 El Hospital optimiza el proceso de asistencia al paciente oncoldgico. |

RESPONSABLE: Comision de Tumores, Tejidos y Mortalidad |

DOCUMENTACION APORTADA?Y

Nivel 1 -

El Hospital adapta progresivamente las guias elaboradas por el grupo de expertos de la Comunidad Auténoma sobre:
- Cancer de pulmon.

- Cancer de mama.

- Cancer de piel.

- Cancer digestivo (colo-rectal y gastrico).

- Céancer de cérvix uterino.

- Cancer de prostata.

- Cancer hematolégico.

- Manejo de sintomas en cuidados paliativos del enfermo oncolégico avanzado.
- Consejo genético en cancer de mama y ovario.

- Plan de acogida y apoyo psicolégico al enfermo de cancer.

Documentos®:

O guias adaptadas

Nivel 2

El Hospital implanta progresivamente las guias adaptadas hasta alcanzar la totalidad.
Documentos:

O Informe en el que se especifica el proceso de implantacion

Nivel 3- OPORTUNIDADES DE MEJORA DETECTADAS:

El Hospital evalla la implantacién de las guias adaptadas y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora).
Documentos:

O Informe en el que se especifican el analisis realizado y las conclusiones obtenidas.

Nivel 4 - ACCIONES:

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

Documentos:

O Informe en el que se especifican las oportunidades de mejora y para cada una de ellas:

acciones precisas

plazos

responsables.

" Indicar con un aspa (X) el recuadro de los documentos que se aportan
8 | os documentos han de ser enviados en formato word para su publicacion en Nuevo Hospital
como fase inicial para su implantacién
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OBJETIVO: 3.3 El Hospital elabora el manual de cuidados de enfermeria que unifica las pautas de actuacion integrado
en un modelo de cuidados homogéneo.

RESPONSABLE: Direccion de Enfermeria

DOCUMENTACION APORTADAZ, *

(ver apartado correspondiente en el Plan Anual de Gestion 2004)

Nivel 1
O Modelo de cuidados (homogéneo para el Servicio Regional de Salud)

Nivel 2
O Planes de cuidados

Nivel 3
O Registros de enfermeria

Nivel 4
O Procedimientos de enfermeria

Nivel 5
O Informe en el que se especifican el analisis realizado y las conclusiones obtenidas en relacién con los planes de
cuidados evaluados

Nivel 6
O Informe en el que se especifican el analisis realizado y las conclusiones obtenidas en relacion con los
procedimientos evaluados

Nivel 7

O Informe en el que se especifican las oportunidades de mejora y para cada una de ellas:
Acciones precisas

Plazos

Responsables

2 Indicar con un aspa (X) el recuadro de los documentos que se aportan

% | os documentos han de enviarse en formato word para su registro y publicacion en la revista
Nuevo Hospital. La Unidad de Calidad evaluara el numero de documentos publicados en la
revista Nuevo Hospital segun las normas de publicacién recogidas en el Manual de Calidad
para las guias, vias y protocolos.
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OBJETIVO: 3.4 El Hospital avanza en la gestion de procesos no asistenciales.

RESPONSABLE: Direccién de Gestion

DOCUMENTACION APORTADA®'

Nivel 1 -*

El Hospital identifica al menos 6 procesos por cada servicio no asistencial, de los que persigue un disefio
normalizado. Entre ellos deben encontrarse, como minimo, cuatro de los siguientes procesos:

- Gestion de las prestaciones que son responsabilidad de terceros.

- Adquisicion de bienes y la contratacion de obras y servicios por procedimientos reglados.

- Aplicacion de criterios de eficiencia y calidad en los procesos de adjudicacion.

- Gestion eficiente de las propuestas de pago.

- Gestioén correcta de los mantenimientos correctivos.

- Gestion y planificacion correcta de los mantenimientos preventivos.

- Gestién y planificacion correcta de los mantenimientos legales.

- Disefio e implantacion de un plan de seguimiento del equipamiento médico.

- Priorizacién y racionalizacion de las inversiones hospitalarias.

Igualmente, normaliza e implanta los procesos no asistenciales identificados, de forma progresiva hasta
conseguirlo en su totalidad al final del periodo.

Para cada proceso definido se identifica el responsable de su implementacién, de la oportuna revisién bibliografica y de
Su revision y actualizacion.

Documentos:

O procesos identificados y normalizados.

O informe en el que se especifica el proceso de implantacion.

Nivel 2- OPORTUNIDADES DE MEJORA DETECTADAS:

El Hospital evalua el grado de cumplimiento de los protocolos o criterios de los procesos no asistenciales normalizados
e implantados en el ejercicio y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora).

Documentos:

O Informe en el que se especifican el analisis realizado y las conclusiones obtenidas.

Nivel 3 - ACCIONES:

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

O Informe en el que se especifican las oportunidades de mejora y para cada una de ellas:

acciones precisas

plazos

responsables.

*" Indicar con un aspa (X) el recuadro de los documentos que se aportan

%2 | os documentos han de ser enviados en formato word para su registro y publicacién en
Nuevo Hospital. La Unidad de Calidad evaluara el numero de documentos publicados en la
revista Nuevo Hospital segun las normas de publicacién recogidas en el Manual de Calidad
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OBJETIVO:.4.1 El Hospital garantiza la mejora y mantenimiento de la competencia de sus profesionales a través de la
elaboracion y desarrollo de un programa / plan de formacién dirigido a todo el personal

RESPONSABLE: Comisién de Formacion Continuada

DOCUMENTACION APORTADA®

Nivel 1 -

El hospital tiene definido/ os :

- un método para identificar y priorizar las necesidades formativas, asi como para la planificacién y programacion de las
actividades.

- los criterios y circuitos que regulan el acceso del trabajador a las actividades formativas.

- un modelo de evaluacién y sistema de reconocimiento de las actividades formativas previsto en el Plan General de
Formacion.

Documentos®:

Informe en el que conste método de identificacion y modelo de priorizacion.

Programa de formacion aprobado por Com. Formacion, Com. Direccion y S° de Formacion.

Criterios de acceso a las actividades de formacion.

Asume el modelo de evaluacion propuesto por el S° de Formacion.

Modelo de reconocimiento de las actividades formativas.

ooooo

Nivel 2-

- El Hospital presenta y desarrolla el programa / plan de formacién previamente definido y evaluado y evalta sus

actividades formativas a través de indicadores de cobertura, proceso y satisfaccion.

- Aplica el sistema de reconocimiento de las actividades formativas definido.

- Igualmente impulsa la mejora de la calidad de las actividades formativas a través de la acreditacion de las mismas.

Documentos:

O Informe/ valoracion (memoria) de la ejecucion del programa y evaluacion a través de indicadores de cobertura,
proceso y satisfaccion de las actividades de formacion.

O Numero de actividades formativas acreditadas / solicitando acreditacion.

Nivel 3 - ACCIONES: (No recogido en el PAG 2004)

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

O Informe en el que se especifican las oportunidades de mejora y para cada una de ellas:

acciones precisas

plazos

responsables.

%3 Indicar con un aspa (X) el recuadro de los documentos que se aportan
* Los documentos, plan de formacion, han de ser enviados en formato word para su
publicacién en la revista Nuevo Hospital
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OBJETIVO: 5.1 El Hospital, a través del Servicio de Prevencion, lleva a cabo un Plan de actuaciones en materia de
evaluaciones de riesgo, vigilancia de la salud y andlisis y estudio de accidentes de trabajo para sus trabajadores.

RESPONSABLE: Servicio de Prevencién

DOCUMENTACION APORTADA®

Nivel 1 -

- La evaluacion inicial de riesgos de los diferentes puestos de trabajo y la planificacion de la actividad preventiva.

- El registro e investigaciéon de Accidentes de Trabajo (AT) y Enfermedad Profesional (EP) con sus respectivas

estadisticas e indices de siniestralidad.

- Una evaluacion de la salud de los trabajadores, en los términos que establece el art. 37 del Reglamento de los

Servicios de Prevencion.

Documentos:

O Informe sobre las evaluaciones iniciales de riesgos de los puestos de trabajo confirmando que se han llevado a
cabo el 100% de las mismas; el registro de todos los accidentes, la investigacion de los graves y muy graves y los
examenes de salud de los trabajadores (a 31 de diciembre).

Nivel 2- OPORTUNIDADES DE MEJORA DETECTADAS:

- Desarrolla y coordina los planes y programas de actuacion preventiva correspondientes, los evalua y obtiene

conclusiones (oportunidades de mejora).

- Estudia y analiza las relaciones de determinados riesgos con los accidentes producidos, obtiene conclusiones y

propone medidas de mejora de las condiciones de trabajo.

- Realiza actividades relacionadas con la promocion de la salud laboral colectiva, las evalua, obtiene conclusiones y

propone medidas de mejora.

Documentos:

O Informe en el que se especifique el grado de cumplimiento de los planes de actuacién preventiva, siendo
necesaria la ejecucion del 100% de las medidas programadas para el afio en curso; los estudios sobre
siniestrabilidad laboral realizados y la evaluacién de las actividades de promocion de la salud laboral colectiva, asi
como las medidas de mejora propuestas, como consecuencia de las conclusiones.

Nivel 3 - ACCIONES:

- Lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las oportunidades de mejora detectadas respecto a los planes

y programas de actuacion preventiva, las condiciones de trabajo y la promocion de la salud laboral colectiva.

Documentos:

O Informe que especifique, en cada una de las actuaciones, las medidas llevadas a efecto respecto a las
oportunidades de mejora detectadas.

%% Indicar con un aspa (X) el recuadro de los documentos que se aportan
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OBJETIVO: 1.1 El Hospital estructura una Unidad de Calidad Integral que funciona a través de una Direccién
Participativa por Objetivos.

RESPONSABLE: Unidad de Calidad - Coordinador de Calidad

DOCUMENTACION APORTADA*

Nivel 1 -

El Hospital dispone de una Unidad de Calidad constituida por el Coordinador de Calidad, bajo cuyo liderazgo se
integran un responsable de calidad de enfermeria y un responsable de los colectivos no sanitarios.

La Unidad de Calidad cuenta con un manual de funcionamiento y una metodologia de trabajo que contemplan la
interaccion complementaria con las Comisiones Clinicas, Comisién Central de Garantia de Calidad, Servicio de
Atencion al Usuario y Comisién de Direccién. Ambos estan aprobados por la Comision de Direccion.
Documentos:

O informe en el que concreta la designacion de los miembros.

O manual de funcionamiento y

O metodologia de trabajo.

(MANUAL DE CALIDAD 2004)

Nivel 2- OBJETIVOS:

La Unidad de Calidad, tiene establecidos los objetivos del afio, de acuerdo con la Comisién Central de Garantia de
Calidad y con la aprobacién de la Comisién de Direccion.

Para cada objetivo, se especifica:

- logro esperado

- calendario de actuaciones

- monitorizacién de indicadores

- medidas correctoras para abordar las desviaciones.

Documentos:

O objetivos

O metodologia de evaluacion y seguimiento (con las firmas de aprobacion).
(MANUAL DE METODOLOGIA 2004)

Nivel 3 - ACCIONES:

La Unidad de Calidad realiza al finalizar el ejercicio una memoria de las actividades del Hospital relacionadas con los
objetivos de calidad, de los resultados obtenidos y de las medidas correctoras necesarias.

Con el fin de difundirla adecuadamente, la presenta en publico a los trabajadores del Hospital por el procedimiento que
estime oportuno y la envia a la Direccién del Centro y a la Consejeria de Sanidad.

Documentos:

Q memoria.

(MEMORIA 2004)

% Indicar con un aspa (X) el recuadro de los documentos que se aportan
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OBJETIVO: 2.1 El Hospital promueve la constitucion y mejora del Comité de Etica Asistencial.

RESPONSABLE: Comité de Etica Asistencial

DOCUMENTACION APORTADAY, %

Nivel 1 -
Documentos:
O  Funciones con las firmas de aprobacion

Nivel 2 -

Documentos:

O Acta de constitucion del Comité
0 reglamento

Nivel 3 -
Documentos:
Q Memoria

Nivel 4 -

Documentos:

Q Registro de Comités de Etica Asistencial de Area acreditados

O Informe en el que se especifican los objetivos, la metodologia de evaluacién y el calendario

Nivel 5 -

Documentos:

Q Composicion

O Sistematica de actuacion en los dos niveles asistenciales

Nivel 1 -
Documentos: ]
0 Registro de Comités de Etica Asistencial de area acreditados

%" Indicar con un aspa (X) el recuadro de los documentos que se aportan

% Consultar el cuadro correspondiente del PAG 2004 en el que se especifican los distintos

niveles hablados con el/la Presidente/a del Comité
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OBJETIVO: 3.1 El Hospital dispone de un sistema de alerta de la infeccion hospitalaria

RESPONSABLE: Servicio de Medicina Preventiva

DOCUMENTACION APORTADA®

Nivel 1 -

El Hospital dispone de un sistema de alerta para la deteccion de brotes y de un mecanismo de deteccion y/o vigilancia

pasiva de infeccion hospitalaria (comunicacion de casos desde el Laboratorio, servicios clinicos y/o unidades de

enfermeria).

Dicho sistema se aplica de forma continuada.

Documentos:

O Sistema de alerta para la deteccion de brotes y mecanismo de deteccién y/o vigilancia pasiva de la infeccion
hospitalaria (Indicar la fuente de informacién, el circuito de transmision y el responsable operativo de su
recepcion).

Nivel 2- OPORTUNIDADES DE MEJORA DETECTADAS:

El Hospital evalla, tanto la aplicacién del sistema de alerta y del mecanismo de deteccion y/o vigilancia pasiva de
infeccion hospitalaria, como sus resultados y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora)

Documentos:

O Informe en el que se especifican el analisis realizado y las conclusiones obtenidas.

Nivel 3 - ACCIONES:

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

O Informe en el que se especifican las oportunidades de mejora y para cada una de ellas:

acciones precisas

plazos

responsables.

% Indicar con un aspa (X) el recuadro de los documentos que se aportan
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OBJETIVO: 3.2 El Hospital realiza estudios de prevalencia e incidencia de la infeccién hospitalaria |

RESPONSABLE: Servicio de Medicina Preventiva |

DOCUMENTACION APORTADA*

Nivel 1 -

- El Hospital aplica el sistema de vigilancia de la infecciéon hospitalaria para estimar las tasas globales y especificas de
infeccion hospitalaria mediante la realizacion de:

- Estudios de prevalencia (al menos uno al afio).

- Estudios de incidencia acumulada (lA) y/o densidad de incidencia (Dl) a través de la revision de los resultados
microbiolégicos y/o de las historias clinicas y/o de visita a las plantas.

- La informacién que genera el sistema de vigilancia se remite a los servicios y unidades de enfermeria, al menos, dos
veces al afio.

Documentos:

O Informe en el que se especifican al menos tres de los siguientes indicadores:

- Prevalencia de infectados.

(Defina la metodologia del estudio: EPINE u otras; y el numerador y denominador del indicador utilizado).

- |A de infeccién quirtrgica en cirugia limpia.

- IA de bacteriemia primaria de cateter venoso central en hospitalizados (excepto UCI y cateter de Nutricién Parenteral).
- DI de infeccidn respiratoria en pacientes sometidos a ventilacién mecanica en UCI.

(Para estos tres ultimos indicadores, defina el periodo de tiempo de vigilancia y el numerador y denominador de los
indicadores utilizados).

Nivel 2- OPORTUNIDADES DE MEJORA DETECTADAS:

El Hospital evalla los resultados obtenidos y obtiene conclusiones (oportunidades de mejora).
Documentos:

O Informe en el que se especifican el analisis realizado y las conclusiones obtenidas.

Nivel 3 - ACCIONES:

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

O Informe en el que se especifican las oportunidades de mejora y para cada una de ellas:

acciones precisas

plazos

responsables.

% Indicar con un aspa (X) el recuadro de los documentos que se aportan
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RESPONSABLE: Servicio de Medicina Preventiva

Ulceras por presion Férmula del indicador (Epine)

Numero de pacientes con ulceras de decubito  x100 =
Numero de total de pacientes estudiados (EPINE)

%

Tasa de prevalencia de la infeccion nosocomial.

Numero de casos de infeccién nosocomial en un dia determinadox100 =
Numero total de pacientes estudiados en ese dia

%

Tasa de prevalencia de la infeccion de herida quirtrgica.

Numero de infecciones de herida quirurgica en pacientes intervenidosx100 =
Numero de enfermos intervenidos

%

Tasa de prevalencia de la infeccion urinaria en pacientes sondados.

Numero de infecciones urinarias en pacientes sondadosx100 =
Numero de pacientes sondados

%

Cumplimiento de los protocolos de profilaxis antibiotica
En cirugia limpia

En cirugia contaminada

En cirugia sucia

Numero de pacientes a los que se aplicé correctamente el protocolo (para cada tipo de cirugia)x 100

Numero total de intervenciones del mismo tipo

%

Oportunidades de mejora detectadas:
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RESPONSABLE: Servicio de Medicina Preventiva

Numero de infecciones de herida quirurgica en determinado procedimientox100 =

Numero de pacientes intervenidos por dicho procedimiento

%

Procedimiento Quirurgico Periodo de estudio
Estudiado

Numerador / Denominador
%

Resultado global sin estratificar.

Resultado
estratificado
%

ASA1
ASA 2
ASA 3
ASA 4
ASA 5

ASA1
ASA 2
ASA 3
ASA 4
ASA 5

Si no se ha realizado el estudio por procedimiento quirurgico,

sino por tipo de cirugia, indicar:

Periodo de estudio

Numerador / Denominador
%

Resultado global sin estratificar.

Resultado
estratificado
%

Limpia

ASA 1
ASA 2
ASA 3
ASA 4
ASA 5

Limpia contaminada

ASA 1
ASA 2
ASA 3
ASA 4
ASA 5

Contaminada

ASA1
ASA 2
ASA 3
ASA 4
ASA 5

Sucia

ASA1
ASA 2
ASA 3
ASA 4
ASA 5
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Densidad de incidencia de infeccién respiratoria asociada a ventilacion mecanica (UCI).

RESPONSABLE: Servicio de Medicina Preventiva - Comision de Infeccion Hospitalaria - UCI

Numero de infecciones respiratorias en pacientes con ventilacién mecanica x 1000 =
Dias totales de ventilacion mecanica

Periodo estudiado............ccccccvveeiiieiicinnnnen.

Criterios:

Infeccion respiratoria:

- Neumonia asociada a la ventilacion mecanica.
-Traqueobronquitis asociada a la ventilacién mecanica.

Criterio de Infeccion Respiratoria
Sintomatologia clinica + hallazgos radiolégicos compatibles

Cavitacion de un infiltrado radioldgico previo

Cultivo + en liquido pleural concordante con broncoaspirado simple

Hemocultivo + concordante con broncoaspirado simple

Broncoaspirado simple

Broncoaspirado cuantitativo (< 10°, de 10° a 10°, > 10° UFC)
Broncoaspirado con catéter telescopado (< 10°, de 10° a 10%, > 10" UFC)
Lavado bronco alveolar (< 10*, de 10* a 10°, > 10° UFC)

Hallazgos positivos en estudio anatomopatolégico

Patégeno primario (Legionella o Micobacteria)
Serologia positiva

Acciones de mejora:
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OBJETIVO: 3.3 El Hospital normaliza y gestiona las medidas de prevencion y control de la infeccién hospitalaria
dirigidas a las instalaciones, la hosteleria y el equipamiento, al personal y a los pacientes

RESPONSABLE: Servicio de Medicina Preventiva - Comision de Infeccion hospitalaria

DOCUMENTACION APORTADA"

Nivel 1 -

El Hospital tiene normalizados e implantados los siguientes procedimientos:

- Limpieza de las areas criticas.

- Gestion de la segregacion, transporte y eliminacion de residuos.

- Medidas de Mantenimiento de la Bioseguridad Ambiental en areas de riesgo y situacion de obras.
- Pautas higiénicas para el bloque quirtrgico.

- Limpieza, desinfeccion y esterilizacion del material reutilizable.

- Lavado de las manos rutinario y quirurgico.

- Proteccion del personal frente a riesgos bioldgicos.

- Actuacién ante exposicion ocupacional frente a riesgos bioldgicos.

- Preparacion de la piel y mucosas del enfermo quirtrgico.

- Profilaxis antibidtica en enfermos quirurgicos.

- Insercién y mantenimiento del cateter vesical, de los diferentes dispositivos intravasculares y del tubo
endotraqueal.

- Aislamiento de pacientes.

Documentos:*

O normas y protocolos.

Nivel 2- OPORTUNIDADES DE MEJORA DETECTADAS:

El Hospital analiza el procedimiento de entrega y el grado de distribucién del Manual de acogida y obtiene conclusiones
(oportunidades de mejora).

Documentos:

O Informe en el que se especifican el analisis realizado y las conclusiones obtenidas.

Nivel 3 - ACCIONES:

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

O Informe en el que se especifican las oportunidades de mejora y para cada una de ellas:

acciones precisas

plazos

responsables.

*"'Indicar con un aspa (X) el recuadro de los documentos que se aportan

42 Siguiendo la metodologia de 2003 se aconseja agrupar los protocolos en un libro, manual o
guia en el que cada protocolo es un capitulo. Estos documentos estan ya publicados en Nuevo
Hospital. Los autores han de enviar documentos en caso de que haya modificaciones sobre los
anteriores y se siguen los procedimientos sobre elaboracion y difusién de guias, vias y
protocolos recogidos en el Manual de Calidad 2004
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OBJETIVO: 1.1 El hospital desarrolla un modelo de gestién clinica de la farmacoterapia que contiene las herramientas
necesarias para que la utilizacion de medicamentos sea eficaz, segura, coste-efectiva y de calidad.

RESPONSABLE: Servicio de Farmacia - Comision de Farmacia y Terapéutica

DOCUMENTACION APORTADA*

Q Guia farmacoterapéutica *
O Equivalentes terapéuticos

O Nuamero total de principios activos que conforman en la Guia Farmacoterapéutica.
siguiendo la codificacion de principios activos del Nomenclator Oficial del SNS

O Informe con las oportunidades de mejora detectadas
O Informe con las acciones de mejora que se planifican (objetivos, plazos, responsables)

1. Seleccion de medicamentos
2. Guia Farmacoterapéutica
3. Programa de Intercambio Terapéutico45.

“3 Indicar con un aspa (X) el recuadro de los documentos que se aportan

“La guia farmacoterapéutica se publicara el Nuevo Hospital segun las normas establecidas y siguiendo las normas
9enerale§ de elaboracion y difusion de vias, guias y protocolos recogidos en el Manual de Calidad

°> GESTION CLINICA DE LA FARMACOTERAPIA (ver pagina siguiente)
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GESTION CLINICA DE LA FARMACOTERAPIA
Actuacion 1: Descripcion de las herramientas utilizadas para el desarrollo de un modelo de gestion clinica para una
utilizacién de medicamentos eficaz, segura, coste-efectiva y de calidad:
1. Selecciéon de medicamentos:
La Comisién de Farmacia y Terapéutica (CFyT), evalta unicamente las
propuestas de inclusiéon de nuevos principios activos en la Guia
Farmacoterapéutica que disponen de un informe técnico con un contenido
minimo y emite un informe justificado al servicio solicitante sobre el
resultado de la evaluacion.
Contenido minimo que debe incluirse en los informes técnicos para la
solicitud de inclusion de un nuevo principio activo en la GT:
Epigrafes que debe incluir el informe del servicio solicitante:
1. Identificacién del medicamento.
2. Servicios que lo solicitan e indicaciones para las que se pretende
utilizar.
. Descripcion del medicamento.
. Area farmacolégica que cubre y situacién que ocupa en la GT.
. Evaluacion de la eficacia.
. Evaluacion de la seguridad.
. Evaluacién econdmica (si se dispone de ella).
. Bibliografia.
. Autores del informe.
Epigrafes que debe incluir el informe del CIM:
1. Los anteriores.
2. Evaluacién economica.
3. Propuesta de indicaciones y servicios para los que se pretende
aprobar.
4. Condiciones de uso en el hospital.
2. Guia Farmacoterapéutica:
Documento consensuado que contiene informacion técnica de los
productos que la constituyen, que como minimo incluye los siguientes
bloques:
1. indicaciones, dosis, via de administracion...
2. interacciones, condiciones de uso, protocolos...
3. uso en situaciones especiales (ancianos, embarazadas...), anexos...
(implantacién progresiva por bloques)
Esta Guia Farmacoterapéutica se actualiza anualmente y se distribuye
al 100% de los facultativos del hospital, a todas las unidades de
hospitalizacion, a los trabajadores de nueva incorporacion y se incluye en
la Intranet del hospital.
3. Programa de Intercambio Terapéutico:
Documento que incluye:
- el Protocolo de Equivalentes Terapéuticos: contiene la relacion de
Equivalentes Terapéuticos que son susceptibles de sustitucion en la
prescripcion de medicamentos no incluidos en la Guia
Farmacoterapéutica, y la actitud terapéutica a seguir.
- el Manual de Procedimientos para la aplicacion del Protocolo de
Equivalentes Terapéuticos
Este Programa se actualiza anualmente y se difunde entre el personal
sanitario.
Actuacion 2: Evaluacion de los resultados de la aplicacion de las
herramientas que incluye:
1. Seleccion de medicamentos:
Andlisis de la calidad de los informes de los principios activos solicitados
para su inclusién en la Guia Farmacoterapéutica y seguimiento de la
adecuacion de las condiciones de uso aprobadas en los nuevos los nuevos
principios activos incluidos en la Guia Farmacoterapéutica que suponen un
elevado impacto econdmico en el hospital; en relacion al subgrupo
terapéutico al que pertenecen.
Nuevos principios activos incluidos en la Guia Farmacoterapéutica que
suponen un elevado impacto econdémico en el hospital:
se consideran aquellos en los que la estimacién coste tratamiento /
paciente (PMC) sea superior a 500 € o aquellos en los que la estimacion
de las adquisiciones anuales ( PMC) sea superior al 20 % de las
adquisiciones anuales del total del subgrupo terapéutico al que
pertenece.
2. Guia Farmacoterapéutica:
Analisis de la utilidad de la informacion contenida en la GFT y del
procedimiento de difusién empleado a través de una encuesta realizada al
personal facultativo y enfermeria.
3. Programa de Intercambio Terapéutico:
Analisis de la aplicacion y la aceptacion por los médicos prescriptores del
Programa de Intercambio Terapéutico y del procedimiento de difusion
empleado.
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OBJETIVO: 1.4 El Hospital ajusta los tiempos de espera a criterios clinicos de importancia y prondstico. |

RESPONSABLE: Todos los servicios quirdrgicos - Direccion Médica |

DOCUMENTACION APORTADA®

Nivel 1 -

El Hospital elabora guias o protocolos clinicos de priorizacion de pacientes (segun criterios clinicos y/o sociales) en

espera de intervenciones quirurgicas, consultas de especialidades y/o pruebas diagnédsticas, para los procesos de

mayor prevalencia y/o gravedad. Dicha elaboracién seré progresiva comenzando como minimo por una guia o

protocolo por Servicio.

Igualmente, establece el proceso para su implantacion y los compromisos de tiempo de espera maxima para dichos

procesos.

Documentos:

O Guias o protocolos clinicos elaborados (incluyendo el proceso de implantacién y el tiempo de espera maxima a
garantizar).

Nivel 2-

El Hospital implanta las guias o protocolos clinicos de priorizacion de pacientes elaborados en el ejercicio.
Documentos:

O Informe en el que se especifican: las guias o protocolos implantados y el proceso de implantacion seguido.

Nivel 3- OPORTUNIDADES DE MEJORA DETECTADAS:

El Hospital evalua la aplicacion de las guias o protocolos clinicos de priorizaciéon implantados y obtiene conclusiones
(oportunidades de mejora).

Documentos:

O Informe en el que se especifican el analisis realizado y las conclusiones obtenidas.

Nivel 4 - ACCIONES:

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

O Informe en el que se especifican las oportunidades de mejora y para cada una de ellas:

acciones precisas

plazos

responsables.

*® Indicar con un aspa (X) el recuadro de los documentos que se aportan
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OBJETIVO:.2.1 Implicacién de los profesionales en la mejora de las listas de espera mediante la prescripcion y uso
racional de los recursos sanitarios

RESPONSABLE: Todos los servicios quirdrgicos - Direccion Médica

DOCUMENTACION APORTADAY

Nivel 1 -

El Hospital elabora e implanta guias o protocolos clinicos de indicacion quirdrgica e inclusion en lista de espera, para
los procesos de mayor prevalencia y/o gravedad. Dicho proceso sera progresivo, comenzando como minimo por una
guia o protocolo por Servicio.

Documentos:

Q  Guias o protocolos clinicos.*®

Nivel 2- OPORTUNIDADES DE MEJORA DETECTADAS:

El Hospital evalua la aplicacion de las guias o protocolos clinicos de priorizaciéon implantados y obtiene conclusiones
(oportunidades de mejora).

Documentos:

Informe en el que para cada guia o protocolo clinico evaluado se especifican el analisis realizado y las conclusiones
obtenidas.

Nivel 3 - ACCIONES:

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

O Informe en el que se especifican las oportunidades de mejora y para cada una de ellas:

acciones precisas

plazos

responsables.

*" Indicar con un aspa (X) el recuadro de los documentos que se aportan

*8 Como ejemplo senalar que las guias previamente evaluadas son - Cataratas., -
Amigdalectomia/adenoidectomia., - Hiperplasia benigna de préstata., - Prétesis total de rodilla., - Prétesis total de
cadera., - Hallux valgus.

La Comisién de Direccién y la Direccion Médica comunicara a los servicios - unidades afectados las guias que se
evaluaran
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GUIAS o PROTOCOLOS DE PRIORIZACION DE PACIENTES
HOJA DE RECOGIDA DE DATOS
(una para cada protocolo)

TiTULO DEL PROTOCOLO:

SERVICIO - UNIDAD:

¢Cual ha sido la accion de mejora mas relevante llevada a cabo?

Porcentaje de pacientes que han sido incluidos en la lista de espera y/o intervenidos de acuerdo al protocolo.

Formula del indicador y resultado
N° pacientes intervenidos de acuerdo al protocolo x 100 = %
N° pacientes intervenidos evaluados

Poblacién y muestra de estudio
Todos los pacientes intervenidos en el periodo escogido, o una muestra aleatoria en funcién del volumen de pacientes en
dicho periodo. Se excluyen los pacientes ya intervenidos.

Enviar modelo de hoja de recogida de datos con los criterios empleados en la evaluacion del protocolo

Periodo de estudio............ccceevieeiiecieciieen.
Poblacién total del periodo de estudio......................

Poblacién estudiada:

[l Total
[l Muestra
Niveles Rango (%)

A 90-100
B 80-89
C 70-79
D 50-69
E <50

INTERPRETACION DE RESULTADOS oportunidades de mejora/ANALISIS DE CAUSAS /SUGERENCIAS:
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OBJETIVO: Plan de Comunicacion interna

RESPONSABLE: Comisién de Direccion

DOCUMENTACION®
0 Documento de acogida al nuevo trabajador

O Nivel 1: general para todos los trabajadores (Unidad de Personal)
Derechos y deberes de los pacientes

Derechos y deberes de los profesionales

Organigrama directivo y organizacion interna

Listado de teléfonos y direcciones de unidades / servicios

Estructura del Hospital (localizacion de los distintos servicios)

Normativa interna del centro hospitalario (permisos y licencias,ayudas sociales, tarjeta identificativa, parking, cafeteria ,
comedor, taquillas vestuarios, lenceria lavanderia, comités y comisiones etc.)
Normativa de Prevencion de Riesgos Laborales.

O Nivel 2: division correspondiente (médica, enfermeria, gestion)

O Nivel 3: area, servicio, unidad

Grado de implantacion
- ¢ Estan publicados los documentos de nivel 1y 2 en Nuevo Hospital?: Sl NO

Oportunidades y acciones de mejora mas relevantes:

*9 Los documentos de los niveles 1 y 2 han de ser enviados a Nuevo Hospital para su registro y
difusion segun el procedimiento recogido en el Manual de Calidad
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OBJETIVO: medidas sobre normas de uso del tabaco. |

RESPONSABLE: Comisién de Direcciéon |

Indicador 1

Existe plan documentado sobre uso del tabaco en el centro sanitario
Si
No

Indicador 2

Existe sefalizacion en las entradas del hospital de la prohibiciéon de fumar en centros sanitarios
Si
No

Indicador3
Se han habilitado areas especificas donde se permita fumar, diferenciando los destinados a pacientes y
familiares, de los del personal sanitario.

Si

No

Indicador 4

Se han llevado a cabo otras acciones complementarias para la prevencion del tabaquismo.
Si
No

Senalar las acciones llevadas a cabo:

INTERPRETACION DE RESULTADOS /ANALISIS DE CAUSAS /SUGERENCIAS
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OBJETIVO: mejora de funcionamiento de las comisiones clinicas

RESPONSABLES: todas las comisiones clinicas y comités representados en la Comision Central de Garantia de

Calidad

Documentos *°, *'

O Funciones
O Manual de funcionamiento

O  Memoria anual

Estructura de la Memoria anual

Nombre de la Comisién

Objetivos anuales

Resultados obtenidos

Numero de reuniones

Porcentaje de asistentes a las reuniones
Comentarios - oportunidades de mejora
Acciones prioritarias que se llevaran a cabo

% |ndicar con un aspa (X) el recuadro de los documentos que se aportan

*" Los documentos han de enviarse para ser publicados en la revista Nuevo Hospital en

formato word
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OBJETIVO: monitorizacion de indicadores obtenidos del CMBD

RESPONSABLE: Servicio de Admisién y Documentacion clinica

DATOS®:

Mortalidad potencialmente evitable.

Tasa de mortalidad neonatal.

Mortalidad perioperatoria por procesos (fractura de cadera).

Altas y estancias potencialmente ambulatorias.

Tasa de cesareas.

Reingresos urgentes de la misma Categoria Diagndstica Mayor (CDM).
Estancias prequirurgicas.

Ingresos tras cirugia mayor ambulatoria.

Tasa de retorno a urgencias a las 72 horas.

©CONPORWN =

10. Porcentaje de estancias no adecuadas (AEP) en un proceso frecuente con estancia superior a la media.

11. Porcentaje de suspensiones quirdrgicas.
12. Porcentaje de suspensién/reprogramacion de consultas externas.
13. Tiempo de permanencia en los Servicios de Urgencias.

Oportunidades de mejora - acciones propuestas

%2 Enviar los datos en formato word para ser publicados en la revista Nuevo Hospital
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