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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@hvcn.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 desarrolld los
objetivos de calidad recogidos en los Contratos Anuales de Gestion del Insalud. En el afio 2001 se cre6 una Unidad
de Calidad incorporando a profesionales no sanitarios con una estructura y sistema de gestién 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 Le6n y se creé el organismo gestor SACYL. En el afio 2003 se produjo la fusion de
los tres hospitales del Area de Salud de Zamora denominandose Complejo Asistencial de Zamora (Hospital Virgen
de la Concha, Hospital Provincial de Zamora y Hospital Comarcal de Benavente). El afio 2003 fue el primero en el
que los tres hospitales desarrollaron un unico Plan Anual de Gestién lo que supuso cambios progresivos en la
metodologia de trabajo comenzando por la creaciéon de las Comisiones de Objetivos de las unidades, la ampliacion
de la Comision Central de Garantia de Calidad y de las Comisiones en ella representadas.

El afio 2004 supuso un afio complejo en cuanto a la organizacién y coordinaciéon del programa de calidad desde la
Unidad de Calidad debido a problemas estructurales derivados de las obras de reforma del Hospital Virgen de la
Concha. Por otro lado percibimos desde los grupos de trabajo una falta progresiva de contenidos especificos en el
area de calidad al carecer de un programa de calidad para todos los hospitales, propuesta que hacemos desde aqui.
Otra carencia observada esta en la falta de programas de formacién especificos en gestion de calidad y la ausencia
de estimulo e incentivacion al trabajo en el area de calidad (incentivacién a participar en las comisiones de trabajo).
Abrimos el afilo 2005 con objetivos claros en este sentido: incrementar la participacion de todos los trabajadores en
la mejora de la calidad.
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3- AMBITO DE APLICACION
El sistema de calidad aplicado en el Complejo Asistencial de Zamora incluye a todos los servicios y procesos.

Misién

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 poblacion 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 actuacién 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 consecucion 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
»  Implantacion de una politica de calidad.
»  Desarrollo del modelo organizativo.

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

e 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.

e La definicidon de la metodologia a utilizar en la investigacién 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.

Redaccion, 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 Comision de Direccion
- El' manual se renueva anualmente tras la aprobacién del Plan Anual de Gestién
- En el caso de acontecer cambios a lo largo del afio 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
Documentacién que se entrega a cada responsable:
- Manual de Calidad en papel
- Cdrom con Manual de Calidad, Manual de metodologia y Plan Anual de Gestion en word pdf,

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 ejecucién 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 colaboracidn 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 ejecucién

' GERENCIA REGIONAL DE SALUD. SACYL: “PLAN ANUAL DE GESTION 2003. COMPLEJO ASISTENCIAL DE ZAMORA”.
Disponible en: NUEVO HOSPITAL (internet). 2003. Il / 3 (documento nh200347- N° 47) (http://www.calidadzamora.com)
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Areas implicadas en el desarrollo del Plan de calidad:

AN N N NN A

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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l’\rea médica: médico - coordinador de calidad
Area de enfermeria: DUE - supervisora de

calidad

Area de gestion y servicios generales

Area de Investigacion
Area de Documentacion
Area de Formacion

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

A
\ 4

-Infeccion 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.
-Quiréfanos.

-Comité de Etica Asistencial
-Comision de Transfusiones

-Servicio de prevencion (area técnica)
-Comision de Nutricion 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 reunion

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

’—} DIRECCION GERENCIA

D. Médica
D. Enfermeria
D. Gestion-SSGG

Unidad de Calidad - CCGC

Objetivos de Calidad PAG anual

"4

| 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

V

"4

SERVICIOS - UNIDADES CCGC
(asistenciales / no asistenciales)

\2

subcomisiones
grupos de mejora

- discusion de objetivos

- propuestas

- asignacion de responsables
- metodologia

COMISION DE OBJETIVOS

- Documentos definitivos (HOJA A 'y B)

COMISIONES CLINICAS

\2

| Desarrollo del objetivo |_>

Medicion del objetivo
Resultados

\2

Analisis de los resultados
obtenidos del objetivo

\A

Correccion de problemas H

Deteccion de problemas

\2

| REPLANIFICACION - DISENO

\2

PROPUESTAS AL PLAN DE
CALIDAD

Pagina 10 de 157

10



a8 D MANUAL DE CALIDAD Pagina 11 de 157
Ii D Sacyl Y COMPLEJO ASISTENCIAL DE ZAMORA

UNIDAD DE CALIDAD

METODOLOGIA

1.

El presente manual se distribuye entre todos los responsables de servicio-unidad, miembros de la CCGC y de la
Comision Mixta.

2. Se publica en la revista Nuevo Hospital 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:

DOCUMENTACION? FORMATO

MANUAL DE CALIDAD Word y pdf

MANUAL DE METODOLOGIA (Manual anexo) Disponibles en

PLAN ANUAL DE GESTION Revista Nuevo Hospital

HOJA A (objetivos del Plan Anual de Gestion) (calidadzamora.com)

HOJA B (objetivos especificos de cada servicio-unidad) En Cd en secretaria de direccion

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 comision 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.

9.

10.

11.

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.

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

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”)

En la revista NuevoHospital se publicaran los articulos, trabajos y comentarios que sean enviados.

2 Nuevo Hospital en Internet <http://www.calidadzamora.com>

11
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5- RELACION DE SERVICIOS-UNIDADES
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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 - ORL ADMISION GENERAL
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

(LACTANTES/NEONATOS/ESCOLARE
S)

MICROBIOLOGIA NEUROLOGIA / REUMATOLOGIA DIRECCION
NEFROLOGIA OBSTETRICIA - PARITORIO DOCENCIA
NEUMOLOGIA PEDIATRIA DOCUMENTACION CLINICA

NEFROLOGIA

NEUROFISIOLOGIA PREVENTIVA Unidad de Explotacion 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 / OETALMOLOGiA/ MANTENIMIENTO CORRECTIVO
DERMATOLOGIA

TRAUMATOLOGIA INFECTOLOGIA / ENDOCRINO / OTROS GASTOS

UNIDAD DE TRANSPORTE
INTENSIVO

RADIOTERAPIA

( Gastos Comunes C. II) U.E.A.

URGENCIAS

ONCOLOGIA MEDICA

OTROS GASTOS (Accién Social )

UROLOGIA

ONCOLOGIA MEDICA

PSIQUIATRIA

RADIOTERAPIA

12
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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:

La identificacion de los procesos

La determinacion de la secuencia e interaccion de los procesos

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

La disponibilidad de los recursos necesarios

La informacién necesaria

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

AN

ANRANEN

7- REQUISITOS DE LA DOCUMENTACION
La documentacién que forma parte del sistema de calidad del Complejo Asistencial de Zamora incluye:

El Manual de Calidad

El manual de metodologia de evaluacién de los objetivos

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

Los documentos de la metodologia

Los objetivos de Calidad del Plan Anual de Gestion

Los procedimientos documentados (guias, vias clinicas, protocolos, manuales de procedimientos

generales, procedimientos especificos e instrucciones, etc) que estaran disponibles en cada punto de

uso

. 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)

capwN=

7.1- DOCUMENTACION DE LOS SERVICIOS-UNIDADES y DE LAS COMISIONES CLINICAS

La documentacion minima que ha de disponer cada area es:

SERVICIOS y UNIDADES COMISIONES DEL COMPLEJO ASISTENCIAL
MANUAL DE FUNCIONAMIENTO (Manual de FUNCIONES

Procedimientos Generales)

Plan de informacion a pacientes y familiares MANUAL DE FUNCIONAMIENTO (Manual de

Procedimientos Generales)

Documentos de Consentimiento Informado y listado | MEMORIA ANUAL
actualizado

Manuales operativos: guias, vias, protocolos, Actas de reuniones
manuales de procedimientos y listado actualizado

Plan de trabajo

MEMORIA ANUAL

Actas de reuniones de la Comision de objetivos

13
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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 mas detalladamente en los procedimientos generales,
especificos e instrucciones de trabajo. Progresivamente en las siguientes ediciones se iran implantando las
normas UNE-EN-ISO 9001:2000 del sistema de gestion de la calidad.

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

v
v
v

AN

ANANENRN

Estar registrados en la comisién correspondiente (ver cuadro)

Estar revisados y actualizados

En el documento han de constar: nimero de versién [NUMERO - ANO] y la fecha de tltima revision /
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:

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

PROGRAMA DE ACOGIDA e INFORMACION | COMISION DE ETICA
AL PACIENTE y/o ALLEGADOS

MODELOS DE HISTORIA CLINICA, INFOMES | COMISION DE HISTORIAS CLINICAS
CLINICOS y REGISTROS (FICHEROS®,
MODELOS INFORMATIZADOS, etc)
DOCUMENTOS DE  CONSENTIMIENTO
INFORMADOS

Datos minimos que han de registrarse:

Numero de registro - Persona-s responsables

Fecha de registro - Versién [numero-afo]

Denominacién del documento (titulo) - Ultima revisién actualizacién
Servicio-unidad - Documento / versidn al que sustituye

PROCEDIMIENTO para el registro de documentos:

Los autores del documento han de enviarlo a la Comision correspondiente (presidente o secretario)
En la comisién se dara numero y fecha de registro (ver apartado anterior)

En la 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
Si la comisién correspondiente detecta anomalia se comunicara por escrito a los autores.

Si la anomalia no se corrige la comision puede dictaminar la retirada de la documentacion

ARCHIVO DE DOCUMENTOS:

v

Las comisiones de Investigacion 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)

Cada comision debe establecer los procedimientos de validacion de los documentos (normalizacién y
criterios) para orientar a los autores

8.1- Control de los registros

3 Segun la Ley de Proteccién de Datos todos los archivos y ficheros con datos de pacientes deben
comunicarse a la Unidad de Admision y Documentacion para proceder a su registro
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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
1

REGISTRO EN LA COMISION Valoracién del documento

A

CORRESPONDIENTE (procedimiento normalizado)

delavorable ‘

1 tablecer errores

2. Comunicacion a los autores
3. Paralizacion del documento
4. Propuestas de correccion
Corraccion del documento por
parte de los autores

Presegntacion en la Comision

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

- PROGRAMA DE ACOGIDA AL PACIENTE I ;‘ COMISION DE ETICA

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

- DOCUMENTOS DE CONSENTIMIENTO

INFORMADOS

A\ 4

DATOS DEL REGISTRO

- Numero de registro

- Fecha de registro

- Denominacién del documento (titulo)
- Servicio-unidad

- Persona-s responsables

- Version [numero-aio]

- Ultima revisién actualizacion

- Documento / version al que sustituye

17
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PROCESO DE REGISTRO y UTILIZACION DOCUMENTAL y RECURSOS DE INVESTIGACION
UNIDAD DE INVESTIGACION - UNIDAD DE DOCUMENTACION*

OTROS

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

UNIDAD DE INVESTIGACION |

A 4

-N°REGISTRO-
-FECHA™
-SELLO Ul

- AUTOR-ES

precisar)

HOJA DE REGISTRO |

- OTROS DATOS (pendiente

!| REGISTRO

- LIBRO DE REGISTR@EN LA Ul
- COPIA PARA U.btchivo ANILLAS

COPIA PARA AUTOR-ES

v

VALORACION POR COMISION
INVESTIGACION

UNIDAD DE DOCUMENTACION

PETICION DE DOCUMENTACION:
- Unidad de
- Informatica
- fondos documentales
Imprescindible presentar la HOJA
REGISTRO

Se establecera un

Si se detectase algun problema o
- ético

- de propiedad

- metodolégico,

ajustado al protocolo de valoracion
establezc

PARALIZACION PROVISIONAL DEL
-Comunicacion inmediata a AUTOR-
:Comunicacic’;n inmediata a la Unidad de

| SOLUCION DEL

| | NO SOLUCION

ENTREGA DE LA DOCUMENTACION A
PETICIONARIO-S
A
]
REGISTRO DE NUMERO DE REFERENCIA|
FECHA
AUTOR-ES
< [
Objetivos:
- Facilitar registro de lineas de
- Facilitar

-Basede actualizada en investigacion y

- Evitar uso inadecuado de’

- Evitar conflictos (éticos, metodoldgicos, de

- Garantizar la confidencialidad de la

- Garantizar uso adecuado de documentacion

AUDITORIA:
- La Unidad de Calidad comprobara semestralmente los datos de
gconcordancia) entre los datos de la U. De Investigacion y U.

v

| PARALIZACION DEFINITIVA

* Las hojas de registro estan disponibles en la Unidad de Investigacion y en la revista Nuevo Hospital (N°

83)
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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 Guias de gestion
DE Gestion del conocimiento
INFORMACION 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 informacion (clientes) se convierten en
proveedores de informacion produciéndose interaccion de la informacion 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 informacion entrante, tipo de informacién entrante, areas proveedoras
(unidades de trabajo, personas proveedoras), nimero de informacion saliente y tipo de informacion 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.

® 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 informacion. Unidad de Calidad. Complejo Asistencial de Zamora®.
Tipos de informacion, medios de difusién, localizacion y destinatarios

Pagina 20 de 157

| INFORMACION

| MEDIO DE DIFUSION

LOCALIZACION

DESTINATARIO

Documentacion de Calidad

- politica de calidad
- Manual de Calidad

- Manuales de Procedimientos

- soporte en papel
- soporte electronico en Revista*

- Manuales operativos
- Instrucciones de trabajo

- Resultados de objetivos
(Memoria de Calidad)

- Direccion del Hospital
- Unidad de Calidad
- web**

- Unidad de Calidad
- Comisiones y comités
- web**

- Unidades
- web**

- Unidad de Calidad
- web**

Recursos externos

- recursos web

X , , - web** o - trabajadores
- libros, manuales, guias, Vvias, lectroni - web lient ¢
rotocolos | JOrre0 S1ecionico - Biblioteca - clenies externos
Previstas (lista de distribucién) - proveedores
Recursos internos
Articulos y trabajos de calidad:
- EDITORIALES - Revista NuevoHospital - web™
- CONCEPTUALES NN . - Biblioteca:
- GESTION DE PROCESOS | [lectronioar dos nimeros almes | pisco optico (anuario)
- TECNOLOGIA P ' Impresos encuadernados
- CARTAS AL EDITOR
Libros, manuales, guias, vias,
protocolos

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

6 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, VIAS y PROTOCOLOS ]
PROCEDIMIENTO PARA SU DIFUSION

I ELABORACION I

}

ENVIO A NUEVO
HOSPITAL
PUBLICACION 2

NUEVAS EDICIONES *

‘ REVISIONES

—

' La elaboracion supone cumplir los requisitos de registro segun figura en el Manual de Calidad
?Las guias, vias o protocolos se publicaran en NuevoHospital digital. A cada guia le correspondera un
numero de edicion (N° de edicidon del nimero correspondiente, volumen y afo). Cuando nos soliciten

GUIA, VIA 6
PROTOCOLO
FORMATO:
- MS-WORD

ARIAL 10 PUNTOS 6 menor
- Paginas numeradas y con saltos de
pagina
- Margenes:

Superior: 4cm

inferior: 2cm

izquierdo: 2cm

derecho: 1cm
ESTRUCTURA:

TiTULO

AUTORES - SERVICIO-s IMPLICADOS

TEXTO

BIBLIOGRAFIA (puede ir al final o en
notas al pie de pagina)

SOPORTE:
DISCO CD-R 6 DISQUETE 3,5

NIITA RF RFAFRAIARM. 6o o a_ L L A~

documentos nosotros desde la Unidad de Calidad nos referiremos al protocolo publicado.
Cada 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 asignara nimero nuevo con indicacién de

la guia a la que sustituye

Con esta sistematica se tendra una informacién continua de los documentos disponibles, se protegeran
los derechos de autoria y evitaremos solicitarlos cada afo 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 ultima versién enviada)

3- SOLO SE ADMITEN LAS GUIAS EN FORMATO WORD (no papel ni otros formatos)
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9- COMPROMISO DE LA DIRECCION

- El Director Gerente del Complejo Asistencial de Zamora es responsable de:

- Dirigir el disefio, implantacion y evaluacion del Plan de Calidad del hospital.

- Acordar con el coordinador de calidad el tiempo de dedicacién necesario para coordinar el Plan de Calidad del
hospital.

- Mantener reuniones periédicas con el Coordinador de Calidad.

- Facilitar recursos a la Unidad de Calidad: despacho, apoyo administrativo, direccion de correo electrénico,
pagina web.

- Facilitar la actividad de las Comisiones representadas en la Comision Central de Garantia de Calidad

22
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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 Gestion
2- Elaboracion, difusion y actualizacion periédica del Manual de Calidad para el Hospital Virgen de la Concha
3- Mejora de la comunicacion, informacién 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- Coordinacién para obtener el cumplimiento de los objetivos de calidad recogidos en el Plan Anual de Gestion
para las comisiones clinicas, servicios y unidades
3- Incentivacion 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
Funcién: 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 documentacién: Teresa Garrote Sastre
Area de Formacién: Ana Garcia Sanchez
Administrativo: Secretaria de Direccion Gerencia
Pagina web: http://www.calidadzamora.com Yy revista Nuevo Hospital
Correo electronico: ucalid@hvcn.sacyl.es
3. Servicios y Unidades asistenciales y no asistenciales
4. Organos de apoyo:
Comisioén Central de Garantia de Calidad: 6rgano asesor de la Direccién para disefio y evaluacion del
Programa de Calidad
Comisiones clinicas: 6rganos asesores de la Direccion.
Funciones:
Elaboracion y aprobacién de guias de practica clinica, vias clinicas y protocolos.
Analisis 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 VAN
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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:

Pagina 24 de 157

Area

Direccion Médica (Presidente de la CCGC)
Direccion de Enfermeria

Direccion de Gestion

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

Comisién de Historias Clinicas

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

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

Comité de Etica Asistencial

Comisién de Biblioteca

Comision de Investigacion

Comisién de Formacién Continuada

Comisién de Catastrofes

Comision de Urgencias

Comision de Docencia

Comisién de Transfusiones

Servicio de Prevencion (area técnica)

Comisioén de Nutricion Hospitalaria

La Comision Central de Garantia de la Calidad del Complejlo 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 Comisidn pudiendo asistir el Secretario u otro vocal en caso de

imposibilidad para asistir del Presidente.

" Nuevo Hospital, N°71: Comisiones Clinicas: Manuales de Funcionamiento (Nuevo Hospital -Internet- 2004, Vol. IV/13)
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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:

-Infeccién Hospitalaria, Profilaxis y Politica Antibidtica.

-Historias Clinicas.

-Tumores, Tejidos y Mortalidad.

-Farmacia y Terapéutica.

-Tecnologia y Adecuacion de Medios Diagnésticos y Terapéuticos.

-Formacién Continuada.

-Docencia.

-Investigacion y protocolos.

-Biblioteca.

-Catastrofes.

-Urgencias.

-Quiréfanos.

-Comité de Etica Asistencial.

-Comision de Transfusiones

-Comision de Nutricion Hospitalaria

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 Comision Central de Garantia de
Calidad y con el conocimiento de la Junta Técnico Asistencial o por defecto Comisién Mixta.

CAPITULO Il. DEPENDENCIA DE LAS COMISIONES

Articulo 3°

Las Comisiones Clinicas dependen de la Comision Central de Garantia de Calidad, maximo o6rgano de
asesoramiento del hospital en materia de Calidad Asistencial y Adecuacién Tecnoldgica. Elevaran a la misma sus
acuerdos y resoluciones.

CAPITULO Ill. COMPOSICION Y RENOVACION

Articulo 4°

Los miembros de las comisiones serdan nombrados por la Direccién Médica a propuesta de la Junta Técnico
Asistencial o por defecto Comisién 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 niumero 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 Comision 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 funcién 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 renovacion completa de una Comision Clinica .

Articulo 12°

La pertenencia a las Comisiones es voluntaria, siendo motivo de baja en la misma a peticién 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 Direccion Médica quien la propondra a la Junta Técnico Asistencial o por defecto Comision
Mixta.

CAPITULO IV. FUNCIONAMIENTO INTERNO

Articulo 14°
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Cada Comision debera tener un reglamento de funcionamiento interno que sera congruente con lo establecido en el
presente Reglamento General.

Articulo 15°

Cada dos afios, y cuando se renueven, las Comisiones procederan a nombrar un Presidente y un Secretario, no
existiendo limites en nimero y tiempo para desempenfar 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 Comision 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 retna 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
afio.

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, acompafada 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 reunién 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
realizacién 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 misiéon 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 , aprobacion 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. Formacién continuada en el area de interés.

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

Articulo 27°
A comienzo de afio, cada comisién 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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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.

El Capitulo VI desarrolla especificamente la actividad de la Unidad de Calidad (ESTRUCTURAS Y HERRAMIENTAS DE
MEJORA DE LA CALIDAD). En los planes 2004 y 2005 se refieren a la Linea Estratégica IV.

ANEXO - OBJETI

VOS PLURIANUALES 2003 - 2005

OBJETIVOS CORRESPONDIENTES AL PERIODO 2003-2005 N(Hg'j :'g:lf‘ PAG:ENLA EN
LIBRO DOCUMENTO
EXCEL) ESCRITO
1. ESTABLECIMIENTO DEL PROGRAMA DE OBJETIVOS PARA EL EJERCICIO
11 El Hospital garantiza la participacién ordenada en la elaboracion y evaluacion del Plan de 1 49
Gestion.
1. INFORMACION A LOS USUARIOS
1.1 El Hospital informa adecuadamente al paciente, y en su caso a su familia o allegados, 2 51
sobre el proceso asistencial.
1.2 El Hospital informa adecuadamente al paciente, y en su caso a su familia o allegados, 3 52
sobre su funcionamiento.
1.3 El Hospital realiza correctamente el proceso de consentimiento informado. 4 54
1.4 El Hospital se compromete con la Carta de derechos y deberes del paciente. 5 55
2. GESTION DE LA CALIDAD PERCIBIDA
21 El Hospital gestiona la opinion transmitida por los usuarios, respecto de la calidad de los 6 56
servicios recibidos durante su hospitalizacion.
2.2 El Hospital gestiona la opinion transmitida por los usuarios respecto de la calidad de los 7 57
servicios recibidos en las areas de actividad ambulatoria.
2.3 El Hospital gestiona la opinion transmitida por los usuarios respecto de la calidad de los 8 58
servicios recibidos en el area de Urgencias.
24 El Hospital gestiona correctamente las quejas, reclamaciones y sugerencias de los 9 59
usuarios.
25 El Hospital establece un plan de mejora del confort para la estancia de pacientes y 10 60
allegados.
2.6 El Hospital establece un plan de seguridad para la estancia de pacientes y allegados. 11 61
2.7 El Hospital desarrolla un Plan de Emergencias y Evacuacion con objeto de minimizar los 12 62
dafios ante un posible siniestro.
3. CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS DEL USUARIO
31 El Hospital garantiza los derechos de los usuarios respecto de la confidencialidad de sus 13 63

datos.

® GERENCIA REGIONAL DE SALUD. SACYL: “PLAN ANUAL DE GESTION 2003. COMPLEJO ASISTENCIAL DE ZAMORA".
Disponible en: NUEVO HOSPITAL (internet). 2003. Il / 3 (documento nh200347) (N° 47 (http://www.calidadzamora.com)
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4. INTIMIDAD DEL USUARIO
41 El Hospital garantiza los derechos de los usuarios respecto de su intimidad (cultura, 14 64
creencias, valores, dignidad...).
5. VISITAS Y ACOMPANAMIENTO DE LOS USUARIOS
5.1 El Hospital gestiona las visitas y 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 nifios hospitalizados. 17 67
6. CONFORT, HOSTELERIA Y ACCESIBILIDAD FiSICA
6.1 El Hospital elabora la dieta del paciente atendiendo a sus necesidades y preferencias. 18 68
6.2 El Hospital favorece la accesibilidad a sus instalaciones y profesionales. 19 69
7. EFECTOS Y ACCESORIOS DE ASEO PERSONAL
71 El Hospital proporciona efectos y accesorios de aseo personal a los pacientes 20 70
ingresados.
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 22 72
diagnosticas.
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
21 El Hospital hace sistematica la acogida de los nuevos trabajadores. 26 76
3. FORMACION
31 El Hospital garantiza la pertinencia del programa de formacion: deteccién de 27 77
necesidades.
3.2 El Hospital garantiza la pertinencia del programa de formacion: priorizacion de las 28 78
necesidades 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 31 81
formativas.
3.6 El Hospital aprueba y divulga el programa anual de formacion. 32 82
3.7 El Hospital garantiza la accesibilidad al programa de formacion. 33 83
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3.8 El Hospital da apoyo logistico a la actividad formativa. 34 84
3.9 El Hospital evalla las actividades formativas. 35 85
3.10 |El Hospital reconoce las actividades formativas. 36 86
4. PLAN DE COMUNICACION INTERNA
41 El Hospital gestiona la comunicacion interna. 37 87
5. ACTIVIDADES EXTRALABORALES
5.1 El Hospital potencia la implicacién 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
11 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 basicos de 40 90
organizacion y funcionamiento de todas las unidades de enfermeria.
1.3 El Hospital dispone de normas escritas que establecen los criterios basicos de 41 92
organizacion y funcionamiento de todos los servicios y unidades de apoyo a la asistencia.
2. ADECUACION DE LAS AGENDAS DE CITACION DE CONSULTAS EXTERNAS
21 El Hospital optimiza su oferta en consultas externas. 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
3.3 El Hospital adecua las estancias preoperatorias de ingresos programados, a los 45 96
protocolos o guias de los procesos quirdrgicos que requieren procedimientos o técnicas
previas a la intervencion quirdrgica.
3.4 El Hospital reduce el porcentaje de pacientes que reingresan con el mismo diagndstico 46 97
en menos de 30 dias del alta anterior.
3.5 El Hospital reduce las estancias de los 5 GRD de mayor impacto negativo en su estancia 47 98
media.
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 quirdrgica 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
6.1 El Hospital avanza en la gestion de Procesos Asistenciales. 53 105
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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 55 107
actuacion 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 efectia una correcta gestion de las prestaciones que son responsabilidad de 57 110
terceros.
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 gestién correcta de los mantenimientos correctivos. 61 115
6.10 |El Hospital realiza una gestion y planificacién correcta de los mantenimientos 62 116
preventivos.
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
71 El Hospital prioriza y racionaliza las inversiones hospitalarias. 65 120
8. GESTION ECONOMICA
8.1 El Hospital elabora una proyeccion anual de su evolucion econémica-financiera. 66 122
8.2 El Hospital planifica la politica de adquisicion de los suministros, la realizacién de obras y 67 124
la contratacién de servicios.
8.3. |El Hospital se impone el cumplimiento de plazos en la tramitacion y adjudicacion de los 68 125
contratos de capitulo Il y capitulo VI.
8.4. |El Hospital realiza una gestion y planificacién correcta de los suministros generales 69 126
(electricidad, gasoil, gases combustibles, gases medicinales, agua...).
8.5 Gestién de stocks en unidades de consumo, adecuandolos a la demanda y 70 127
minimizandolos.
8.6 El Hospital con un coste de UCH superior a la media del grupo, aplica un plan de ajuste 71 128
financiero.
1. GESTION CLINICA DE LA FARMACOTERAPIA
11 El Hospital incluye nuevos principios activos en la Guia Farmacoterapéutica, y garantiza 72 129
que estos cumplen unos requisitos minimos de eficacia, seguridad, calidad y coste.
1.2 El Hospital dispone de una Guia Farmacoterapéutica actualizada y adaptada a sus 73 130
necesidades, que se difunde entre su personal sanitario.
1.3 El Hospital dispone de una Guia Farmacoterapéutica actualizada y adaptada a sus 74 131
necesidades, que 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

decisiones en el momento de la prescripcion de sus facultativos, que debe actualizarse
anualmente y difundirse entre los mismos para su utilizacién.
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1.5 El Hospital realiza el estudio de utilizacion de medicamentos, en relacién con el VIH+. 76 133
1.6 El Hospital realiza el estudio de utilizaciéon de medicamentos, en relaciéon con un proceso 77 134
determinado por el propio Centro.
1.7 El Hospital hace el seguimiento de las actividades de informacion, docencia e 78 135
investigacion promovidas por la industria farmacéutica.
2. DISPENSACION Y DISTRIBUCION DE MEDICAMENTOS
21 El Hospital dispone de un sistema de garantia de calidad del sistema de dispensacion y 79 136
distribucion de medicamentos en dosis unitaria.
3. ATENCION FARMACEUTICA
3.1 El Hospital disminuye la incidencia de acontecimientos adversos relacionados con la 80 137
medicacion -a través de la disminucién de errores de medicacion- relacionados con la
prescripcion, elaboracion, dispensacion y/o administracién de medicamentos a través de
la orden médica.
3.2 El Hospital promueve un uso racional de los medicamentos en pacientes externos y 81 138
realiza un seguimiento clinico de los tratamientos farmacoldgicos dispensados. Con ello
mejora la informacién y el conocimiento del paciente sobre su enfermedad y su
tratamiento.
3.3 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 atencién clinica de los pacientes.
34 El Hospital desarrolla un sistema eficaz de comunicacion y difusion a sus profesionales 83 140
de la informacion recibida sobre alertas de medicamentos o productos sanitarios.
4. COORDINACION ATENCION PRIMARIA Y ATENCION ESPECIALIZADA
4.1 El Hospital fomenta la prescripciéon de farmacos genéricos a través de receta y difunde 84 141
informacion actualizada al respecto entre los facultativos prescriptores.
4.2 El Hospital, en colaboracién con las estructuras de AP, fomenta la prescripcion por 85 142
principio 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 econdmica sobre adquisiciones de 86 143
medicamentos.
5.2 El Hospital obtiene datos econédmicos sobre consumos de medicamentos por paciente. 87 145
5.3 El Hospital proporciona informacion estructurada a la Direccion General de Asistencia 88 146
Sanitaria sobre el gasto farmacéutico en pacientes hospitalizados, pacientes ambulantes
y externos.
5.4 El Hospital elabora y proporciona informacién estructurada sobre el gasto farmacéutico 89 147
por servicios, da a conocer los datos de consumos mas relevantes y proporciona una
informacion util para la gestion interna de los servicios clinicos.
5.5 El Hospital elabora y proporciona informacién estructurada sobre el gasto farmacéutico a 90 148
través de receta por servicios, da a conocer los datos de consumos mas relevantes y
proporciona una informacion Gtil para la gestion interna de los servicios clinicos.
1. UNIDAD DE CALIDAD
1.1 El Hospital estructura una Unidad de Calidad Integral. 91 149
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1.2 El Hospital estructura una Unidad de Calidad Suficiente. 92 150
1.3 La Unidad de Calidad funciona a través de una Direccion Participativa por Objetivos. 93 151
2. COMISIONES CLINICAS
21 El Hospital impulsa la 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
Antibiética.
2.3 El Hospital impulsa la Comision Clinica de Farmacia y Terapéutica. 96 156
24 El Hospital impulsa la Comisiéon Clinica de Investigacion, Docencia y Formacion 97 158
Continuada.
25 El Hospital impulsa la Comision Clinica de Tecnologia y Adecuacion de Medios 98 160
Diagnésticos y 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 direccién 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 infecciéon hospitalaria. 104 167
5.3 El Hospital realiza estudio de incidencia de la infeccién hospitalaria. 105 168
5.4 El Hospital realiza una estimacion de la densidad de incidencia de la infeccion 106 169
hospitalaria.
5.5 El Hospital realiza una estimacién de la incidencia acumulada y/o de la densidad de 107 170
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. 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 quirurgico. 112 175
6.6 El Hospital gestiona la manipulacién y almacenaje de ropa. 113 176
6.7 El Hospital gestiona la limpieza, desinfeccion y esterilizacién de material reutilizable. 114 177
7. PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION HOSPITALARIA: Personal
71 El Hospital normaliza el lavado de manos rutinario y el quirurgico. 115 178
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acuerdo con la demanda prevista.

7.2 El Hospital gestiona la proteccién del personal frente a riesgos biolégicos. Precauciones 116 179
universales.
7.3 El Hospital normaliza la actuacion ante exposicion ocupacional frente a riesgos 117 180
bioldgicos.
8. PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION HOSPITALARIA: Pacientes
8.1 El Hospital normaliza la preparacion de piel y mucosas del enfermo quirurgico. 118 181
8.2 El Hospital normaliza la profilaxis antibiética en enfermos quirurgicos. 119 182
8.3 El Hospital normaliza la insercion 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 123 186
insercion periférica.
8.7 El Hospital normaliza la insercién y mantenimiento del tubo endotraqueal. 124 187
8.8 El Hospital gestiona el aislamiento del paciente. 125 188
1. CUMPLIMENTACION DE LOS DATOS
11 El Hospital mejora la disponibilidad y cumplimentacién 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 _Hf)spital mejora la disponibilidad y cumplimentacién de los datos de lista de espera 128 191
quirdrgica.
1.4 El Hospital mejora la disponibilidad y cumplimentacién de los datos de lista de espera de 129 192
consultas y de exploraciones complementarias.
2. CALIDAD DE LOS DATOS
21 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
2.3 El Hospital mejora la calidad de los datos de lista de espera quirurgica. 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
31 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 DE LAS CONSULTAS EXTERNAS, PRUEBAS
DIAGNOSTICAS Y CIRUGIA MENOR ENTRE ATENCION PRIMARIA Y ATENCION ESPECIALIZADA
1.1 El Hospital ajusta el nUmero de consultas externas y pruebas diagnésticas ofertadas, de 136 200
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1.2 El Hospital traslada la citacion de pacientes, en consultas externas y pruebas 137 201
diagndsticas primeras 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 138 202
actividad asistencial en consultas externas y pruebas diagndsticas.
1.4 El Hospital concreta con Atencién Primaria, a través de la Comision Paritaria, el Plan de 139 203
Formacion y apoyo a la cirugia menor resuelta por Atencién Primaria.
1.5 El Hospital garantiza una informacion sistematica a Atencién Primaria derivada de la 140 204
actividad en consultas externas: solicitud de interconsulta desde Atencion Primaria.
1.6 El Hospital garantiza una informacién sistematica a Atencién Primaria derivada de la 141 205
actividad en consultas externas: comunicacion previa al alta.
1.7 El Hospital garantiza una informacion sistematica a Atencién Primaria derivada de la 142 206
actividad en consultas externas: alta.
1.8 El Hospital garantiza una informacién sistematica a Atencion Primaria derivada de la 143 207
actividad en el Servicio de Urgencias.
1.9 El Hospital garantiza una informacién sistematica a Atencién Primaria sin utilizar al 144 209
usuario como 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
21 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 147 212
el Hospital.
4. GARANTIA EN LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL SOCIOSANITARIA
41 El Hospital dispone de una Unidad de Continuidad Asistencial Sociosanitaria (UCASS) 148 213
para el 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 actua sobre los pacientes con alta frecuentacion en consultas externas 149 215
hospitalarias (primeras y sucesivas).
4.3 El Hospital actua sobre los pacientes con reiterados procesos de hospitalizacion. 150 216
4.4 El Hospital actua sobre los pacientes con reiteradas asistencias en el Servicio de 151 217
Urgencias.
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 152 218
Primaria
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. 153 219
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1.2 El Hospital, a través del Servicio de Prevencion, lleva a cabo un Plan para la vigilancia y 154 220
control de sus trabajadores.
1.3 El Hospital, a través del Servicio de Prevencion, lleva a cabo actuaciones especificas 155 221
sanitarias para sus trabajadores.
1.4 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
21 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 pulmén. 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 hematoldgico. 168 237
1.8 Manejo de sintomas en cuidados paliativos del enfermo oncoldgico avanzado. 169 238
1.9 Consejo genético en cancer de mama y ovario. 170 239
1.10 |Plan de acogida y apoyo psicoldgico al enfermo de cancer. 171 240
2. ACCESIBILIDAD
21 Reduccion de los tiempos de espera para el diagnostico de sospecha de cancer y 172 241
tratamiento oportuno.
1. PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD
1.1 Programa de prevencion de los trastornos de la conducta alimentaria. 173 242
1.2 Programa de prevencion de trastornos de ansiedad y depresion. 174 243
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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 178 247
Atencién Primaria.
1.7 Participacion en programas experimentales o de investigacion-accion. 179 248
2. CARTERA DE SERVICIOS
21 Atencién 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
41 Coordinacion con Atencién Primaria. 184 253
4.2 Atencion psicogeriatrica. 185 254
5. CALIDAD
51 Impulso a la calidad en la asistencia psiquiatrica. 186 255
6. FUNCIONAMIENTO DE LA SALUD MENTAL
6.1 Integracién 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 189 258
susceptibles de recibirla.
1. DETECCION PRECOZ DE HIPOACUSIA
11 El Hospital implanta el Programa de Deteccién Precoz de la Hipoacusia Infantil. 190 260
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14- OBJETIVOS DE LAS COMISIONES HOSPITALARIAS

Objetivos comunes para todas las comisiones:

DOCUMENTOS: Estructura del documento
FUNCIONES
MANUAL DE FUNCIONAMIENTO Nombre de la Comision

Composicién (miembros)

Funciones de sus miembros

Reglamento: sustituciones y renovaciones

Sistematica de trabajo (objetivos anuales, periodicidad de las
reuniones y orden de las mismas, convocatorias...)

MEMORIA ANUAL Nombre de la Comision

Objetivos anuales

Resultados obtenidos

Numero de reuniones

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

Actas de reuniones

- 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:

Comisiones implicadas en la gestién de calidad:

Comision de Direccion

Comision Central de Garantia de Calidad

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 Formacién Continuada.
Comision Clinica de Tecnologia y Adecuacion de Medios Diagnoésticos y Terapéuticos.
Otras comisiones creadas en el Complejo Asistencial de Zamora:

Comité de Etica Asistencial

Comisién de Biblioteca

Comisidn de Investigacion

Comisién de Catastrofes

Comision de Urgencias

Comision de Transfusiones
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OBJETIVOS PROPIOS RECOGIDOS EN EL PAG-2005 (Nuevo Hospital N°98)

Objetivos:

DESCRIPCION CRITERIOS DE VALORACION

NIVEL 1 La Comisién tiene definidas y adaptadas al Centro, las funciones Documentacién:
encomendadas. Estan aprobadas por la Comisiéon Central de Garantia | - funciones (con las firmas de aprobacion)
de Calidad y por la Direcciéon del Hospital.

NIVEL 2 La Comision 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 Comision Central de Garantia de Calidad y por
la Direccién del Hospital.

NIVEL 3 La Comisién 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 Comision 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 Comision, 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 DE DIRECCION

DOCUMENTOS:
= FUNCIONES
= MANUAL DE FUNCIONAMIENTO
= MEMORIA ANUAL

OBJETIVOS PROPIOS RECOGIDOS EN EL PAG-2005 (Nuevo Hospital N°98)

El grupo técnico de trabajo en calidad, segun se recoge en la Memoria de Calidad 2004° (paginas 167 a 170),
propone los siguientes objetivos:

- MEJORA DE LA DOCUMENTACION:
SISTEMA INTEGRAL DE GESTION:
- Plan documentado Gestion de Calidad (Manual de Calidad, Metodologia)
- Plan documentado de Gestion Medioambiental
- Plan documentado de Gestiéon de Salud Laboral
- Plan documentado de Gestién de Emergencias
- Plan documentado de Gestién de Recursos Humanos: plan de acogida al nuevo trabajador
- MEJORA DE LA DOCUMENTACION EN LOS SERVICIOS y UNIDADES (asistenciales y no asistenciales)
- Servicios y unidades asistenciales (area médica y de enfermeria)

Documentos obligatorios Estructura del documento

MANUAL DE FUNCIONAMIENTO 1. Nombre del Servicio-Unidad
2. Composicién (miembros)
(Manual de Procedimientos Generales) 3. Funciones de sus miembros
4. Planes de trabajo (semanal, mensual o anual)
5. Reglamento (Estatuto)
6. Sistematica de trabajo: asistencial, docente, investigador
(objetivos anuales, periodicidad de las reuniones y orden de las
mismas, convocatorias...)
7. Plan de informacion a pacientes y familiares
8. Documentos de Consentimiento Informado y listado actualizado
9. Manuales operativos: guias, vias, protocolos, manuales de
procedimientos y listado actualizado
MEMORIA ANUAL 1. Nombre del Servicio-Unidad
2. Objetivos anuales
3. Resultados obtenidos
4. Comentarios - oportunidades de mejora
5.  Acciones prioritarias que se llevaran a cabo

Actas de reuniones de la Comision de
objetivos

- Servicios y unidades no asistenciales (area de gestion y servicios generales)

Documentos Estructura del documento

Nombre del Servicio-Unidad

Composicion (miembros)

Funciones de sus miembros

Planes de trabajo (semanal, mensual o anual)

Reglamento (Estatuto)

Sistematica de trabajo: asistencial, docente, investigador
(objetivos anuales, periodicidad de las reuniones y orden de las
mismas, convocatorias...)

Plan de informacién a pacientes y familiares

Documentos de Consentimiento Informado y listado actualizado
Manuales operativos: guias, vias, protocolos, manuales de
procedimientos y listado actualizado

MANUAL DE FUNCIONAMIENTO

(Manual de Procedimientos Generales)

SR WN =

© N

MEMORIA ANUAL

N

Nombre del Servicio-Unidad
2. Objetivos anuales
3. Resultados obtenidos

> 9 Complejo Asistencial de Zamora. Unidad de Calidad: “Memoria 2004”. Nuevo Hospital (Internet). 2005. V /
3. (En http://www.calidadzamora.com) (Nuevo Hospital N° 97)
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4. Comentarios - oportunidades de mejora
5. Acciones prioritarias que se llevardn a cabo

Actas de reuniones de la Comision de
objetivos

- MEJORA DE LA INFORMACION y COMUNICACION:
- INFORMATIZACION DE LA HISTORIA CLINICA: peticién de presupuestos y proyectos a empresas
suministradoras
- Plan documentado de Gestion de la comunicacién interna

- Revista Nuevo Hospital:
- Incentivar el registro de documentacion, incentivar el envio de memorias y resultados para su archivo

- renovacion de comité editorial para el formato papel
- publicacion regular en formato papel

- MEJORA DE LA GESTION DE CALIDAD:
Dotar a la Unidad de Calidad de personal administrativo con formacion en tecnologia multimedia y web
- Adecuacion del espacio asignado a la Unidad de Calidad para la actividad de: Coordinador de Calidad,
Administrativo, Comisiones clinicas (espacio con ordenador, archivos y de reuniones) y revista Nuevo

Hospital
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COMISION CENTRAL DE GARANTIA DE CALIDAD
- Disefio, implantacion y mejora continua del Plan de Calidad del Complejo Asistencial
- Aprobar las FUNCIONES y MANUAL DE FUNCIONAMIENTO DE LAS COMISIONES
CLINICAS
- Coordinar los objetivos de las comisiones
- Control del cumplimiento de objetivos
Elaboracién de la memoria anual del plan de calidad del hospital
OBJETIVOS PROPIOS RECOGIDOS EN EL PAG-2005 (Nuevo Hospital N°98)

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 Direccién 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 Comision 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:
- Elaboracion y distribucién del Manual de Calidad del Complejo Asistencial
- Integracion de la gestién de calidad (area médica, enfermeria, servicios generales, investigacion y
documentacion)
- Mejora de la difusion del plan de calidad:
o Mantenimiento de la pagina web: www.calidadzamora.com
o Publicacion trimestral de la revista de Calidad NuevoHospital en soporte papel
o Publicacion de NuevoHospital digital (pdf)
- Normalizacién de la actividad investigadora en calidad
- Normalizacién de la utilizacion de la documentacién propia del hospital
- Participar en la formacion en calidad de todos los trabajadores mediante talleres, sesiones, publicacion de
articulos en NuevoHospital y en la pagina web
- AUDITORIAS 2005:
> Programa de Prevencion de la Infeccidn Hospitalaria: Control de normas de funcionamiento en area
quirargica (control cada dos meses)
> Control de la documentacion y desarrollo del Programa de Prevencion de la Infeccion Hospitalaria
> Control de guias, vias, protocolos y manuales (publicacién en Nuevo Hospital)
> Control de la documentacion obligatoria de los servicios y unidades (planes de informacién a pacientes y
familiares, documentos de consentimiento informado en uso, manuales operativos en uso —guias, vias,
protocolos y otros manuales-)
Plan documentado de acogida al trabajador
Calidad percibida:
= Encuesta sobre calidad de los servicios recibidos durante la hospitalizacion:
Encuesta mensual del 15 al 30 de cada mes (Unidad de Calidad)
Encuesta por correo en abril y octubre (SAU)
Encuesta sobre calidad de los servicios recibidos en las areas de actividad ambulatoria (SAU)
Encuesta sobre calidad de los servicios recibidos en las areas de urgencias (SAU)

»  Control de registros de documentacién del sistema de calidad:

A\ A7

OBJETIVOS PROPIOS RECOGIDOS EN EL PAG-2005 (Nuevo Hospital N°98)

AREA DE GESTION

- Implantar protocolos en servicios no asistenciales

- Plan de comunicacioén 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 Informaciéon 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

DOCUMENTOS:
= FUNCIONES
=  MANUAL DE FUNCIONAMIENTO
=  MEMORIA ANUAL
= Actas de reuniones

OBJETIVOS PROPIOS RECOGIDOS EN EL PAG-2005 (Nuevo Hospital N°98)

- Manual de profilaxis antibidtica: actualizacion 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 infeccién hospitalaria.

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

5.4 El Hospital realiza una estimacion de la densidad de incidencia de la infeccién 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 eliminacion de residuos.

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

6.5 El Hospital aplica pautas higiénicas para el bloque quirurgico.

6.6 El Hospital gestiona la manipulacion y almacenaje de ropa.

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

7. PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION HOSPITALARIA: Personal

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

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

7.3 El Hospital normaliza la actuacién ante exposicién ocupacional frente a riesgos biolégicos.

8. PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION HOSPITALARIA: Pacientes

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

8.2 El Hospital normaliza la profilaxis antibiética en enfermos quirtrgicos.

8.3 El Hospital normaliza la insercién 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):
o Normas sobre uso del tabaco en el hospital
o Plan documentado de Salud Laboral: exposicion a riesgos bioldgicos
- Sistema de vigilancia de la infeccién nosocomial
Tasa de prevalencia de la infeccion nosocomial
Tasa de prevalencia de la infeccidn de la herida quirargica
Tasa de prevalencia de la infeccion urinaria en pacientes sondados
Incidencia acumulada de la infeccién de herida quirdrgica en procedimientos
quirdrgicos
Infeccion respiratoria asociada a ventilacion mecanica (UCI)
o SEGUIMIENTO TRAS EL ALTA MEDICA

O O O O

o

- Publicar articulos relacionados con el area en NuevoHospital
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COMISION DE HISTORIAS CLINICAS, TEJIDOS y MORTALIDAD

DOCUMENTOS:
= FUNCIONES
=  MANUAL DE FUNCIONAMIENTO
=  MEMORIA ANUAL
=  Actas de reuniones

OBJETIVOS PROPIOS RECOGIDOS EN EL PAG-2005 (Nuevo Hospital N°98)

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
- Objetivos:
- Promover la implantacién de la historia clinica informatizada
- Continuar con implantacién de modelo de alta en todo el hospital
- Mejorar la estructura y documentacion de la historia clinica
- Mantener actualizado el listado sobre los documentos de consentimiento informado en uso
- Auditoria de Historias clinicas
o Criterios de calidad del informe de alta hospitalaria
o Consentimiento informado (segun manual de metodologia)
- informes de alta hospitalaria:
= porcentaje que cumplen el 100% de los criterios establecidos por el hospital
»= porcentajes de altas definitivos en < de 15 dias
= a los dos meses del alta
= a los 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
o Mortalidad potencialmente evitable
o Mortalidad perioperatoria (fractura de cadera, bypass)
- Registro de tumores
- Comités de Oncologia (impulsar y desarrollar actividad integrada)
o Cabezay cuello
o Torax
o 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
Publicar articulos relacionados con el area en NuevoHospital
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COMISION DE FARMACIA y TERAPEUTICA

DOCUMENTOS:
= FUNCIONES
=  MANUAL DE FUNCIONAMIENTO
=  MEMORIA ANUAL
=  Actas de reuniones

OBJETIVOS PROPIO

S RECOGIDOS EN EL PAG-2005 (Nuevo Hospital N°98)

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 utilizacién de farmacos del
grupo C

Publicar articulos relacionados con el area en NuevoHospital

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 CONTINUADA

DOCUMENTOS:

= FUNCIONES

=  MANUAL DE FUNCIONAMIENTO
=  MEMORIA ANUAL
=  Actas de reuniones

OBJETIVOS PROPIOS RECOGIDOS EN EL PAG-2005 (Nuevo Hospital N°98)

Tradicionalmente en el Hospital han funcionado tres comisiones:

Comision de Investigacion y Protocolos
Comision de Docencia
Comision de Formaciéon Continuada

COMISION DE INVESTIGACION Y PROTOCOLOS:

DOCUMENTOS:

= FUNCIONES

=  MANUAL DE FUNCIONAMIENTO
=  MEMORIA ANUAL
= Actas de reuniones

Censo de guias, vias clinicas y protocolos del hospital

Establecer sistematica para evaluar e implantar nuevos protocolos, guias y vias clinicas
Normalizacién de los criterios para investigacion y utilizacion de documentos hospitalarios
Incrementar el numero 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
o presentar al menos un proyecto de investigacion propio relacionado con Garantia de
Calidad (relacionado con los objetivos del plan de calidad)
o promocionar investigacién en Enfermeria
o colaborar en proyecto de investigacion con Atencion Primaria

- Publicar articulos relacionados con el area en NuevoHospital

COMISION DE DOCENCIA

DOCUMENTOS:
= FUNCIONES
=  MANUAL DE FUNCIONAMIENTO
=  MEMORIA ANUAL
= Actas de reuniones

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)

Revisidn, actualizacion, adaptacion y difusion de los programas oficiales de formacion de MIR
Revision 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

DOCUMENTOS:
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FUNCIONES

MANUAL DE FUNCIONAMIENTO
MEMORIA ANUAL

Actas de reuniones

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

- Formacion en seguridad y salud laboral (colaboracién con el Servicio de Prevencién)

- 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 y TERAPEUTICOS

DOCUMENTOS:
= FUNCIONES
=  MANUAL DE FUNCIONAMIENTO
=  MEMORIA ANUAL
=  Actas de reuniones

OBJETIVOS PROPIOS RECOGIDOS EN EL PAG-2005 (Nuevo Hospital N°98)

- Protocolizacién de la adquisiciéon de tecnologia (elaboracion de manual)
- Asesoramiento a la Direccion en adquisiciéon de tecnologia
- Mejora de la Seguridad clinica de los pacientes — alertas:
o Difusion de alertas de seguridad clinica elaboradas y difundidas por la Fundacion
Avedis Donabedian
o Establecer un modelo de mejora de la seguridad clinica de los pacientes:
= Sistema de deteccion de fallos
= Elaboracién de notas preventivas propias dentro del hospital

- Evaluar la adecuada utilizacion de la tecnologia:
o evaluar que las peticiones de TC y RM se ajustan a protocolo
o evaluar la peticion de RX de térax en el preoperatorio de pacientes ASA |
o evaluacion de la adecuada utilizacién de guias, vias y protocolos (evaluar la
implantacion de al menos cuatro procedimientos protocolizados)
- Valoracién y simplificacion de los circuitos de pruebas complementarias
- Publicar articulos relacionados con el area en NuevoHospital
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COMISION DE ETICA ASISTENCIAL

Pagina 49 de 157

DOCUMENTOS:
= FUNCIONES
=  MANUAL DE FUNCIONAMIENTO
=  MEMORIA ANUAL
=  Actas de reuniones

OBJETIVOS PROPIOS RECOGIDOS EN EL PAG-2005 (Nuevo Hospital N°98)

- Objetivos propios del PAG 2005

- Asesoramiento

- Organizar un curso sobre bioética y gestién orientada al area de calidad
- Ampliacién del Comité con representantes de Atencion Primaria

- Publicar articulos relacionados con el area en NuevoHospital

GRUPO DE MEJORA DE ATENCION AL PACIENTE
- Plan Documentado de acogida al paciente
- Evaluacion periodica de los programas de colaboracion con ONG's
- Evaluacion del riesgo social al ingreso del paciente
- Encuesta posthospitalizacion
- Reclamaciones
- Publicar articulos relacionados con el area en NuevoHospital
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COMISION DE TRANSFUSIONES

DOCUMENTOS:
= FUNCIONES
=  MANUAL DE FUNCIONAMIENTO
=  MEMORIA ANUAL
=  Actas de reuniones

OBJETIVOS PROPIOS RECOGIDOS EN EL PAG-2005 (Nuevo Hospital N°98)

- Actualizacion y difusion del Manual de Transfusién

- Mejora de los procesos de transfusion (evaluacion de los puntos-problema y mejora)

- Participacién en los programas de seguridad clinica de los pacientes (alertas de problemas)
- Mantenimiento de los documentos de consentimiento informado sobre transfusion
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COMISION DE BIBLIOTECA

DOCUMENTOS:
= FUNCIONES
=  MANUAL DE FUNCIONAMIENTO
=  MEMORIA ANUAL
=  Actas de reuniones

- Analizar y mantener Bases de Datos Bibliografica

- Realizar cursos de Busqueda de Bibliografia

- Realizar una gestion 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 volumenes de NuevoHospital en papel y en
CD-ROM

- Publicar articulos relacionados con el area en NuevoHospital

OBJETIVOS PROPIOS RECOGIDOS EN EL PAG-2005 (Nuevo Hospital N°98)

COMISION DE URGENCIAS

DOCUMENTOS:
= FUNCIONES
=  MANUAL DE FUNCIONAMIENTO
= MEMORIA ANUAL
=  Actas de reuniones

La Comisién de Urgencias no funcioné durante el aio 2004. Tanto desde el grupo técnico de calidad como desde la
CCGC se ha considerado conveniente que dicha comision se reconstituya con el objetivo de coordinar a los servicios
y unidades que participan en las urgencias y mejorar su funcionamiento y la documentacién.

- 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

Publicar articulos relacionados con el area en NuevoHospital

OBJETIVOS PROPIOS RECOGIDOS EN EL PAG-2005 (Nuevo Hospital N°98)
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 gestidén de procesos asistenciales internos.
3.2 |El Hospital normaliza la gestién de procesos asistenciales compartidos.
4. MEJORA DE LA ACCESIBILIDAD

|41 |El Hospital optimiza los tiempos de asistencia.

COMISION DE QUIROFANOS

DOCUMENTOS:
= FUNCIONES
= MANUAL DE FUNCIONAMIENTO
= MEMORIA ANUAL
= Actas de reuniones
- Programacioén de quiréfanos
- Participacién en el programa de prevencién de la infeccidn quirdrgica: informar sobre la
obligatoriedad de cumplir las normas de prevencién
- Publicar articulos relacionados con el area en NuevoHospital
OBJETIVOS PROPIOS RECOGIDOS EN EL PAG-2005 (Nuevo Hospital N°98)

51



; MEMORIA 2005 Pagina 52 de 157
L Sacy| - COMPLEJO ASISTENCIAL DE ZAMORA
UNIDAD DE CALIDAD

COMISION DE CATASTROFES

DOCUMENTOS:

FUNCIONES

MANUAL DE FUNCIONAMIENTO
MEMORIA ANUAL

Actas de reuniones

- Elaborar el Plan de Emergencias y Evacuacion
- Publicar articulos relacionados con el area en NuevoHospital

OBJETIVOS PROPIOS RECOGIDOS EN EL PAG-2005 (Nuevo Hospital N°98)

COMISION DE NUTRICION HOSPITALARIA

DOCUMENTOS:
= FUNCIONES
= MANUAL DE FUNCIONAMIENTO
=  MEMORIA ANUAL
=  Actas de reuniones

- Elaborar GUIA DE NUTRICION HOSPITALARIA
- Publicar articulos relacionados con el area en NuevoHospital

OBJETIVOS PROPIOS RECOGIDOS EN EL PAG-2005 (Nuevo Hospital N°98)
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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
colaboracion con la Unidad de Calidad de la que recibira apoyo metodolégico.
v' La comision ha de tener presidente y secretario.
v' El interlocutor con la Unidad de Calidad sera quien designe la Comision de Objetivos (responsable de calidad
de cada comisién) 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, DUEs / fisioterapia, auxiliares de enfermeria, técnicos
- PERSONAL NO SANITARIO: personal administrativo, celadores
Tras cada reunion ha de levantarse acta con numero de acta, fecha de reunién, asistentes y temas tratados.
Se enviara un ejemplar del acta a la Direccion Médica y otra la conservara el secretario de la comision
Conviene celebrar al menos cuatro reuniones anuales:
- 1- establecimiento de objetivos y distribucién de trabajo (ENERO)
- 2- seguimiento de objetivos / acciones de mejora (MARZO)
- 3- evaluacion de objetivos
- 4- resultados alcanzados

AN

v' Los objetivos de calidad se recogen en este manual.
v' La Direccién propondra a cada Comision de Objetivos del servicio-unidad los objetivos para el afio.

v' A cada servicio-unidad se le ofrecera la siguiente documentacion:
- el manual de calidad
- el manual de metodologia
- 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

v" La Comisién de Objetivos de cada servicio-unidad una vez haya valorado los objetivos y propuesto las
modificaciones oportunas, enviara las HOJA A y B 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 documentacion en un anexo.

v" DOCUMENTACION OBLIGATORIA EN CADA SERVICIO-UNIDAD:

Documentos Estructura del documento

MANUAL DE FUNCIONAMIENTO 10. Nombre del Servicio-Unidad
L 11. Composicion (miembros)

(Manual de Procedimientos Generales) 12. Funciones de sus miembros

13. Planes de trabajo (semanal, mensual o anual)

14. Reglamento (Estatuto)

15. Sistematica de trabajo: asistencial, docente, investigador
(objetivos anuales, periodicidad de las reuniones y orden de las
mismas, convocatorias...)

16. Plan de informacion a pacientes y familiares

17. Documentos de Consentimiento Informado y listado actualizado

18. Manuales operativos: guias, vias, protocolos, manuales de
procedimientos y listado actualizado

MEMORIA ANUAL 6. Nombre del Servicio-Unidad

7. Objetivos anuales

8. Resultados obtenidos

9. Comentarios - oportunidades de mejora
1

0. Acciones prioritarias que se llevarin a cabo

Actas de reuniones de la Comision de
objetivos
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OBJETIVOS COMUNES A SERVICIOS Y UNIDADES ASISTENCIALES

1- Mejora de la documentacion en los servicios/unidades:

Documentos obligatorios Estructura del documento

MANUAL DE FUNCIONAMIENTO 10. Nombre del Servicio-Unidad

(Manual de Procedimientos Generales) 12. Funciones de sus miembros

11. Composicion (miembros)

13. Planes de trabajo (semanal, mensual o anual)

14. Reglamento (Estatuto)

15. Sistematica de trabajo: asistencial, docente, investigador
(objetivos anuales, periodicidad de las reuniones y orden de las
mismas, convocatorias...)

16. Plan de informacion a pacientes y familiares

17. Documentos de Consentimiento Informado y listado actualizado

18. Manuales operativos: guias, vias, protocolos, manuales de
procedimientos y listado actualizado

MEMORIA ANUAL

6. Nombre del Servicio-Unidad

7. Objetivos anuales

8. Resultados obtenidos

9. Comentarios - oportunidades de mejora
10. Acciones prioritarias que se llevaran a cabo

Actas de reuniones de la Comision de

objetivos

2- 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 niumero 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

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

Asistenciales)

Cada servicio - Unidad ha de disponer al menos de 6 documentos al finalizar el periodo
Seguir el procedimiento de publicacion 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
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OBJETIVOS COMUNES A SERVICIOS Y UNIDADES NO ASISTENCIALES (AREA DE GESTION Y RECURSOS
GENERALES)

1- Mejora de la documentacion:

Documentos obligatorios Estructura del documento

Nombre del Servicio-Unidad

Composicion (miembros)

Funciones de sus miembros

Planes de trabajo (semanal, mensual o anual)

Reglamento (Estatuto)

Sistematica de trabajo (objetivos anuales, periodicidad de las
reuniones y orden de las mismas, convocatorias...)

Manuales operativos, protocolos, manuales de procedimientos y
listado actualizado

MANUAL DE FUNCIONAMIENTO

(Manual de Procedimientos Generales)

SR WN =

N

MEMORIA ANUAL Nombre del Servicio-Unidad

Objetivos anuales

Resultados obtenidos

Comentarios - oportunidades de mejora

Acciones prioritarias que se llevaran a cabo

NhwN =

Actas de reuniones de la Comision de
objetivos

e Analisis de objetivos, asignacion del trabajo y seguimiento del cumplimiento de los objetivos en la
Comisién de objetivos del servicio-unidad

Elaboracién 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 metodologico necesario para conseguir los
objetivos

e 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:
e 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 Ay B)"

1% Cada servicio o unidad recibira un modelo en el que se recogeran los objetivos. Se entregara en
versiéon WORD y EXCEL.
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OBJETIVOS DE CALIDAD 2005 HOJA A

COMISION DE OBJETIVOS

| OBJETIVO | AREAS IMPLICADAS | ACREDITACION DEL RESULTADO |

Fdo. Presidente de la Comisién de Objetivos

Acta N°:
Fecha
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OBJETIVOS DE CALIDAD 2005 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 inclusién del enlace
a la web de la Unidad de Calidad)

4- Publicacién de articulos en revistas especializadas con mencién explicita del Hospital y
Servicio-Unidad

5- Organizacién 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- Participacion en comisiones clinicas, grupos de trabajo u otros 6rganos 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- MANUAL DE FUNCIONAMIENTO

15- MEMORIA ANUAL

16- ACTAS DE LA COMISION DE OBJETIVOS

17- OTROS (indicar):

Fdo. Presidente de la Comision de Objetivos

Acta N°:
Fecha
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METODOLOGIA POR OBJETIVO "

"'Se acompafara de hoja EXCEL y 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)

-
N
~
N

2 3 4 6 7 8 9 10 11 12 13 5

[$,]

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 férmula o indicar SI / NO
** indicar el numero en el caso de que no se haya tomado toda la poblacion (columna 8)
*** gl resultado puede ser un numero (al aplicar la formula del indicador) 6 puede ser respuesta SI 6 NO

60



- MEMORIA 2005 Pagina 61 de 157
D Sacyl ’ COMPLEJO ASISTENCIAL DE ZAMORA
UNIDAD DE CALIDAD

RECOGIDA DE DATOS 12
(FORMATO papel)

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

| OBJETIVO: |

Tipo de objetivo: [J 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 |

Foérmula del indicador

Poblacién y muestra de estudio

Periodo de estudio:

Poblacion total del periodo de estudio:

Poblacion 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 ‘

'2 pueden utilizarse las hojas correspondientes de cada objetivo del manual de Metodologia (anexo)
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16- RECOGIDA DE RESULTADOS

e Los resultados obtenidos se enviaran a la UNIDAD DE CALIDAD antes del 31 de diciembre de cada
ano.

e FORMATO: los resultados han de enviarse en formato EXCEL o WORD en disquete o Cd
(personalmente al miembro de la Unidad de Calidad representante del area o al Coordinador del
Calidad)

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

e ELABORACION DE LA MEMORIA ANUAL DE CALIDAD. Tendra los siguientes apartados:
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
Planificacion afio siguiente

ook wn~

©o®N
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RESULTADOS 2005
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[ MANUAL DE METODOLOGIA 2005

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 gestion econdémica, 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 2005.

Responsable del objetivo

- Los objetivos son aprobados en la Comisiéon 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 documentacién 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 través de las direcciones (Médica, Enfermeria y Gestion) y a los miembros de la Comisiéon Central de Garantia de
Calidad para su difusién todo el personal

el Cdrom se acompanfa 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 2005 (Nuevo Hospital N° 99)

- Manual de metodologia 2005 (Nuevo Hospital N° 100)

- Plan Anual de Gestién 2005 (Nuevo Hospital N° 98)

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

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

- El procedimiento se recoge en el Manual de Calidad 2005

- 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

LA MEMORIA CONSTA DE UN DOCUMENTO EN FORMATO PAPEL y PDF (EL
PRESENTE DOCUMENTO) Y UN CDR ANUAL 2005 CON LOS RESULTADOS
RECIBIDOS CLASIFICADOS EN TRES APARTADOS: UNIDAD DE CALIDAD,
COMISIONES y SERVICIOS-UNIDADES

® Publicados en Nuevo Hospital (en <www.calidadzamora.com>)
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UNIDAD DE CALIDAD
EVALUAQIC')N DEL PAG 2005. DOCUMENTOS E INFORMES QUE SE ADJUNTAN- LINEA
ESTRATEGICA IV.: . ESTRUCTURAS Y HERRAMIENTAS DE MEJORA DE LA CALIDAD

Para su evaluacion se adjuntan los siguientes documentos:

Objetivo 1.1. Sobre la Unidad de Calidad:
- - Informe en el que concreta la designacion de los miembros (Coordinador, responsable en el area de enfermeria y de
gestion).
- Manual de funcionamiento, metodologia de trabajo y documento de aprobacion por la Comision de Direccion:
MANUAL DE CALIDAD 2005
- Objetivos del afio 2005 y su metodologia de evaluacion y seguimiento con las firmas de aprobacion del Gerente y del
Coordinador de Calidad): MANUAL DE METODOLOGIA 2005
- Memoria de calidad 2005: Informe sobre el Plan de divulgacion en el que, al menos, conste a quién va dirigido y
cronograma de actuaciones.
- Sumario de documentacién publicada en Nuevo Hospital en el periodo 2001-2005
Objetivo 2.1. Sobre la Vigilancia, prevencion y control de la infeccion hospitalaria .
- Procedimientos: (Agrupados en el documento: SISTEMA DE VIGILANCIA DE LA INFECCION HOSPITALARIA -
NuevoHospital N° 63-)
- Limpieza de las areas criticas.
- Gestién de la segregacion, transporte y eliminacién de residuos.
- Medidas de Mantenimiento de la Bioseguridad Ambiental en areas de riesgo y situaciéon de obras.
- Pautas higiénicas para el bloque quirdrgico.
- Limpieza, desinfeccion y esterilizacion del material reutilizable.
- Lavado de las manos rutinario y quirdrgico.
- Proteccion del personal frente a riesgos bioldgicos.
- Actuacion ante exposicion ocupacional frente a riesgos biologicos.
- Preparacion de la piel y mucosas del enfermo quirdrgico.
- Profilaxis antibiética en enfermos quirurgicos.
- Insercion y mantenimiento del sondaje vesical, de los diferentes dispositivos intravasculares y del tubo endotraqueal.
- Aislamiento de pacientes.
- Informes del Servicio de Medicina Preventiva sobre los siguientes procedimientos:
- AISLAMIENTO DE PACIENTES
- MEDIDAS DE MANTENIMIENTO DE LA BIOSEGURIDAD AMBIENTAL EN AREAS DE RIESGO Y SITUACION DE
OBRAS

- INCIDENCIA ACUMULADA DE INFECCION QUIRURGICA EN CIRUGIA LIMPIA

- SISTEMA DE ALERTA PARA LA DETECCION DE BROTES Y VIGILANCIA PASIVA DE LA INFECCION
HOSPITALARIA

- LAVADO DE MANOS RUTINARIO Y QUIRURGICO

- LIMPIEZA, DESINFECCION Y ESTERILIZACION DEL MATERIAL REUTILIZABLE
- PREVALENCIA DE INFECTADOS (EPINE)

- PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN ENFERMOS QUIRURGICOS

- Informe sobre la inspeccién de quiréfanos realizada el 9-2-2005

- Otros informes

- Informe sobre el grado de implantacién de los planes de informacién

- Informe sobre el grado de implantacion de las guias, vias y protocolos (50 guias publicadas)
- Informe sobre el grado de implantacién de los documentos de consentimiento informado

Respecto al proceso 3 (Mejora de la asistencia psiquiatrica, objetivos 3.1 y 3.2 incluidos en la Linea V) indicamos que no se ha
recibido informacion al respecto en esta Unidad de Calidad
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| OBJETIVOS ASIGNADOS A LAS COMISIONES DEL HOSPITAL

- Comision de Direccion
- Comision Central de Garantia de Calidad — Unidad de Calidad
- Comisiones clinicas

DOCUMENTOS: Estructura del documento
FUNCIONES
MANUAL DE FUNCIONAMIENTO Nombre de la Comision

Composicion (miembros)

Funciones de sus miembros

Reglamento: sustituciones y renovaciones

Sistematica de trabajo (objetivos anuales, periodicidad de las
reuniones y orden de las mismas, convocatorias...)

MEMORIA ANUAL Nombre de la Comision

Objetivos anuales

Resultados obtenidos

Numero de reuniones

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

Actas de reuniones

Comisiones:

Comisiones implicadas en la gestién de calidad:

Comision de Direccion

Comision Central de Garantia de Calidad

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 Formacién Continuada.
Comision Clinica de Tecnologia y Adecuacion de Medios Diagnésticos y Terapéuticos.
Otras comisiones creadas en el Complejo Asistencial de Zamora:

Comité de Etica Asistencial

Comision de Biblioteca

Comision de Investigacion

Comision de Catastrofes

Comision de Urgencias

Comisidn de Transfusiones

Comisidn de Nutricion
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OBJETIVO: mejora de funcionamiento de las Comisiones del Hospital

COMISION DE DIRECCION

RESPONSABLE: Comision de Direccion (Presidente)

OBJETIVOS: Evaluacion del Objetivo EVALUACION
APORTADO
MEJORA DE LA | FUNCIONES Si
DOCUMENTACION
MANUAL DE FUNCIONAMIENTO (estructura) si

Nombre de la Comisién

Composicion (miembros)

Funciones de sus miembros

Reglamento: sustituciones y renovaciones

Sistematica de trabajo (objetivos anuales, periodicidad de las reuniones y
orden de las mismas, convocatorias...)

MEMORIA ANUAL (estructura) NO
Nombre de la Comision

Objetivos anuales

Resultados obtenidos

Numero de reuniones

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

Actas de reuniones NO
SISTEMA INTEGRAL DE GESTION

Plan documentado Gestion de Calidad (Manual de Calidad, Si

Metodologia)"

Plan documentado de Gestién Medioambiental NO

Plan documentado de Gestion de Salud Laboral™ Sl

Plan documentado de Gestién de Emergencias™ ]

Plan documentado de Gestion de Recursos Humanos: plan de acogida Si
al nuevo trabajador”’

MEJORA DE LA INFORMACION y INFORMATIZACION DE LA HISTORIA CLINICA: peticion de NO
COMUNICACION presupuestos y proyectos a empresas suministradoras
Plan documentado de Gestion de la comunicacion interna (PLAN DE Si

COMUNICACION INTERNA)'®

Renovacién del Comité Editorial de Nuevo Hospital en formato papel NO

MEJORA DE LA GESTION DE Dotacion de personal administrativo NO
CALIDAD
Adecuacion del espacio asignado a la Unidad de Calidad (administrativoy | NO
area de Comisiones Clinicas)

INTERPRETACION DE RESULTADOS /ANALISIS DE CAUSAS /SUGERENCIAS

- Es necesario elaborar e implantar un plan documentado de gestién medioambiental

- Respecto a la informatizacion de la historia clinica es objetivo de la Gerencia Regional proceder a la informatizacién de la
Historia Clinica por lo que el Complejo Asistencial no realizara acciones propias en este sentido. Se continta con la
implantacion de la digitalizaciéon y acceso a los datos del Servicio de Radiologia y con el acceso web a los resultados del
Servicio de Andlisis Clinicos

- Se considera oportunidad de mejora proceder a la informatizacion y acceso web a los informes del Servicio de Anatomia
Patolégica (con un acceso analogo a lo realizado para el laboratorio)

- La Comisién Central de Garantia de Calidad considera necesario potenciar la publicacion de la revista en formato papel
conscientes de la mayor dedicacion y dificultad que el formato digital.

- La Unidad de Calidad necesita dotarse de un Auxiliar Administrativo con perfil adecuado que trabajaria en la sala 1 del
area de calidad

- Las Comisiones clinicas deben tener un local para su uso como se indica en las actas (sala 3 del area de calidad)

Documentos publicados en Nuevo Hospital:
" Numeros 98, 99 y 100

' Nameros 113, 114y 115

'® Nimeros 113, 114y 115

' Ne 108
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OBJETIVO: El Hospital desarrolla un Plan de Emergencias y Evacuacién con objeto de minimizar los dafios ante un posible

siniestro.

RESPONSABLE: Comisién de Direcciéon

Objetivo: El Hospital / Complejo Asistencial desarrolla un Plan de Emergencias y Evacuacion con objeto de
minimizar los dafnos ante un posible siniestro

Documentos:
- Plan de Emergencias y Evacuacion '
- Informe en el que se especifican las actuaciones divulgativas y formativas.

Informe en el que se especifican:

- el/los simulacro/s desarrollados, el analisis realizado y las conclusiones obtenidas.

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

- acciones precisas, plazos y responsables.

Informe de las actuaciones divulgativas y formativas del Plan de Emergencia y Autoproteccion.

Reunién explicativa para el Comité de Emergencia.

Desarrollada el dia 17 de noviembre de 2005 en la Zona de Gerencia del Hospital Virgen de la Concha.

Es contenido de la reunion fue:

Andlisis del Plan de Emergencia y Autoproteccion y de las funciones de cada asistente.
Estructuracion de los equipos de emergencia.

Andlisis de las actuaciones técnicas a realizar en el Centro.

Adaptacion concreta de las secuencias de emergencia.

Diferenciacion de las diferentes etapas de la emergencia.

Analisis del organigrama general de la emergencia.

Entrada y analisis de consignas de actuacion especificas ante diferentes tipos de emergencia.
Coordinacion entre centralita, jefe de Emergencia y Comité de Emergencia.

Constitucion del Comité de Emergencia y redaccion del Acta de la primera reunién.

Tras la reunién se levanto acta del Comité de Emergencias, el cual se transcribe a continuacion:

¥ Nuevo Hospital N° 115: Prevencion de riesgos: Plan de emergencia y autoproteccién
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Acta de la reunion de la Comité de Emergencia del Hospital Virgen de la Concha.

Asistencia.

Se convoca el dia 17 de noviembre de 2005 a las 12:00 horas el Comité de Emergencia del Hospital Virgen de la Concha
para dar inicio a la implantacion del Plan de Emergencia y Autoproteccion (Plan de Catastrofes Internas) de dicho Hospital.

Asisten a la convocatoria en primera instancia el Jefe de Guardia en sustitucion del Jefe de la Unidad de Urgencias, el
Encargado del turno de Celadores en sustitucion del Jefe de Personal Subalterno, el Director de Gestion y el técnico de la empresa
MaxPreven encargada de la implantaciéon del Plan de Emergencia y Autoproteccion. Se incorporan sucesivamente a la reunion la
Directora de Enfermeria, El Jefe del Servicio de Mantenimiento y el Director Gerente.

Desarrollo de la reunion.

El Director de Gestidon asume la direccion de la reunién hasta la incorporaciéon del Director Gerente, expone los puntos a
tratar y da inicio a la reunion.

Analisis del Plan de Emergencia y Autoproteccién y de las funciones de cada asistente.
Estructuracion de los equipos de emergencia.

Analisis de las actuaciones técnicas a realizar en el Centro.

Adaptacion concreta de las secuencias de emergencia.

Diferenciacién de las diferentes etapas de la emergencia.

Analisis del organigrama general de la emergencia.

Entrada y analisis de consignas de actuacion especificas ante diferentes tipos de emergencia.
Coordinacion entre centralita, Jefe de Emergencia y Comité de Emergencia.

Constitucion del Comité de Emergencia y redaccién del Acta de la primera reunion. (Secretaria).

Oooooooooao

Comité de catastrofes.
Nombramientos de EPI y ESI.

oo

Se entrega la documentacion técnica para el seguimiento de la reunion consistente en:
Para los miembros del Comité de Emergencia:

» Manual de actuacion en caso de Emergencia.

» Consignas de actuacion en emergencia: Comité de Emergencia.

» Consignas de actuacion en emergencia: Portavocia.

» Copia del punto 3.1.1. del Plan de Emergencia: “Comité de Emergencia”.

» Copia del punto 3.4 del Plan de Emergencia: Secuencias de emergencia.
Para los telefonistas:

» Manual de actuacion en caso de Emergencia.

» Consignas de actuacion en emergencia: Central telefénica.

Se debate la conveniencia de constituir el Comité de Emergencia independiente del Comité de Catastrofes o ampliar el
ambito de actuacion del Comité de Catastrofes a las emergencias o catastrofes internas.

Se decide ampliar el ambito de actuacion del Comité de Catastrofes debido a que los componentes son los mismos y a que
la existencia de un solo Comité podria facilitar la gestién de ambos tipos de sucesos.

Se decide cambiar la denominacién del Comité de Catastrofes a Comité de Catastrofes internas (emergencias) y externas.
En cuanto a la composiciéon del Comité que aparece en el Plan de Emergencia se propone cambiar la redacciéon. Al no
existir ningun facultativo que ostente la responsabilidad del Servicio de Urgencias cuando no se encuentran en el centro ni el Jefe

del Servicio ni el Jefe de Guardia, sera convocado al Comité uno de los facultativos de guardia del Servicio de Urgencia.

Se acuerda la necesidad de definir diariamente la composicion del Comité de Catastrofes internas (emergencias) y externas
tal y como aparece reflejado en el Plan de Catastrofes externas.

Se presenta el Plan de Emergencia analizando los cuatro documentos que lo componen; evaluacién del riesgo y plan de
evacuacion, medios de proteccion, plan de emergencia e implantacion del Plan de Emergencia.

Dada a realidad cambiante del edificio, por su propia naturaleza y debido a las obras, se debate la necesidad de realizar
una actualizacion continua del plan para adaptarlo a las condiciones reales.
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El Director de Gestiéon propone, dentro de la actualizacion del plan, homogenizar criterios entre el Plan de Catastrofes y el
Plan de Emergencia. En esta linea propone que los puntos de reunién para el Comité de Catastrofes internas (emergencia) y
externas sea el mismo.

Se debate la necesidad de control del estacionamiento de vehiculos en los aledafios del edificio.

Se exponen por parte del técnico de MaxPreven las funciones del Comité de Catastrofes internas (emergencia) y externas
en cuanto al Plan de Emergencia y Autoproteccion. Se revisa el organigrama de emergencia y las funciones de cada grupo.

Se analizan las Consignas de actuacién en emergencia para el Comité de Catastrofes internas (emergencias) y externas.

Para finalizar la reuniéon se trata la composicion de los equipos de emergencia (E.P.l. y E.S.l.). Tras un intenso debate
quedan sin definir los miembros del equipo de primera intervencion (E.P.l.). Los miembros del equipo de segunda intervencion
(E.S.I.) quedan determinados de la siguiente manera:

- 15 componentes del Servicio de Mantenimiento.
- 7 Encargados de turno de Celadores.
- 7 vigilante de seguridad.

Con esta composicion de 29 personas se asegura la presencia de al menos 3 personas en el hospital en cualquier
momento.

Dado que los vigilantes de seguridad no pertenecen al personal del Hospital Virgen de la Concha se advierte de la
necesidad de solicitar a la empresa de vigilancia que nombre a sus trabajadores como miembros del equipo de segunda
intervencion del hospital.

Se acuerda iniciar la formacién del equipo de segunda intervencion.

Se propone, por parte del Jefe del Servicio de Mantenimiento, que se forme a los miembros del equipo de segunda
intervencion como formadores de los miembros del equipo de primera intervencion. Con esta medida se garantizaria una formacion
continua de los miembros del equipo de primera intervencion que se nombren.

Charlas explicativas para todo el personal del centro.

En fechas 27 de diciembre de 2005 y 3 de enero de 2006 se desarrollaran 12 charlas explicativas de aproximadamente 1
hora sobre el plan de Emergencia y Autoproteccion para todo el personal del Hospital.

Convocatorias previstas.

Estas charlas se repetiran el martes 27 de diciembre de 2005 y el martes 3 de enero de 2006 en el aula grande de la Escuela
de Enfermeria a las 10:00, 11:00, 12:00 y 13:00 horas y en la sala de reuniones de gerencia a las 16:00 y 17:00 horas.

Duracién prevista: 12 horas
En contenido de estas charlas sera:

Formas de transmisién de alarma.

Consignas generales de prevencién de incendios.
Consignas generales de evacuacion.

Explicacién del organigrama de emergencia.

Entrega a cada asistente del las consignas de evacuacion.
Aclaracion de dudas.

Ooooooag

Curso de formacion para el ESI.

Una vez nombrados los miembros del equipo de segunda intervencion se dara paso a su formacion. En estos momentos se
estan elaborando los nombramientos y preparando la convocatoria para su formacion.

Convocatorias previstas: 13/12/2005 de 9:30 a 13:30
14/12/2005 de 9:30 a 13:30
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Asistentes: Las personas designadas o recomendadas en el plan de Autoproteccion redactado para el edificio.

Contenidos:

Definicién de Plan de Emergencia.
Fases del Plan de Emergencia.

Finalidad del Plan de Emergencia.
Objetivos del Plan de Emergencia.

Posibles acciones en el transcurso de la emergencia.

Definiciones de interés.

Clases de fuego.

Inicio del incendio.

Fases del incendio.
Consecuencias.

Movimientos de humos.
Métodos de extincion.

Agentes extintores.

Extincion de incendios

Equipo de primera intervencion.
Secuencia R.A.C.E.

Equipo de segunda intervencion.
Jefe de Emergencia.

Comité de Emergencia.

Puntos de Reunién.
Organigrama de la emergencia.

Consignas generales de evacuacion.

Formas de evacuacion.
Rutas de evacuacion.
Puntos de encuentro.

Curso de formacién para el EPI.

Una vez nombrados los miembros del equipo de segunda intervencion se dara paso a su formacion.

Duracién prevista: 8 horas.

Asistentes: Las personas designadas o recomendadas en el plan de Autoproteccion redactado para el edificio.

Contenidos:

Definicién de Plan de Emergencia.
Fases del Plan de Emergencia.

Finalidad del Plan de Emergencia.
Objetivos del Plan de Emergencia.

Posibles acciones en el transcurso de la emergencia.

Definiciones de interés.

Clases de fuego.

Inicio del incendio.

Fases del incendio.
Consecuencias.

Movimientos de humos.
Métodos de extincion.

Agentes extintores.

Extincion de incendios

Equipo de primera intervencion.
Secuencia R.A.C.E.

Equipo de segunda intervencion.
Jefe de Emergencia.

Comité de Emergencia.

Puntos de Reunién.
Organigrama de la emergencia.

Consignas generales de evacuacion.

Formas de evacuacion.
Rutas de evacuacion.
Puntos de encuentro.
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Informe de los simulacros desarrollados.

Dentro de la implantaciéon del Plan de Emergencia y Autoprotecciéon del hospital Virgen de la Concha de Zamora esta
previsto realizar un simulacro para comprobar la eficacia del Plan de Emergencia una vez implantado.

Por ello es que el simulacro es el ultimo paso de una implantacién y no se puede llevar a cabo sin que las restantes
acciones, tanto divulgativas como formativas.

A dia de hoy las acciones de divulgacion a todo el personal del hospital y de formacion para determinadas personas
especificas que forman parte de los equipos de intervencién no ha terminado por lo que el simulacro esta a la espera de que
concluya las demas acciones.

Por ahora la ultima fecha prevista es la de 6 tandas de charlas excitativas del Plan de Emergencia para todo el personal
que tendran lugar el dia 3 de enero (a falta de los nombramientos de los miembros del EPI y la convocatoria de su curso de
formacion). Inmediatamente después de la Ultima accion se llevara a cabo el simulacro.

Durante el simulacro se llevaran a cabo ejercicios de emergencia parciales para comprobar las actuaciones de los grupos
operativos o personas de diferentes plantas turnos.

Informe de las oportunidades de mejora y acciones, plazos y responsables de cada una de ellas.

La empresa MaxPreven, S. L. realiz6 el Plan de Emergencia y Autoproteccion del Hospital Virgen de la Concha en octubre
de 2003. Es en este plan donde se encuentran las actuaciones técnicas a realizar por el hospital en cuanto a las condiciones de
proteccion contra incendios y gestion de emergencias.

A continuacién se detallan las actuaciones técnicas a realizar en la fecha de redaccién del plan, octubre de 2003.

Desde esa fecha el edificio ha continuado cambiando por lo que las deficiencias que se citan pueden estar subsanadas en
la actualidad.

También es posible que otras deficiencias técnicas, que en el momento de la redacciéon del Plan no se observaron, se
encuentren en la actualidad afectando al edificio.

Los plazos y responsables de dichas actuaciones técnicas, son competencias del Hospital Virgen de la concha por lo que
no aparecen reflejados en el Plan de Emergencia y Autoproteccion.

Actuaciones técnicas a realizar a fecha de octubre de 2003.

Acceso a Consultas externas (Pag. 25)

Segun estos datos, esta rampa tiene una pendiente del 16%, por lo que, segun la NBE-CPI / 96 no debera usarse en caso
de evacuacién o debera modificarse su longitud, que debera ser al menos de 6,5 metros, y de material antideslizante.

Escalera de caracol Residencia General (acceso plantas) (Pag. 34)

Es de sefialar en este punto que segun la NBE-CPI / 96 "en escaleras que sirvan a zonas de hospitalizacién o de
tratamiento intensivo no se permiten escaleras con trazado curvo".

Escalera de caracol Residencia General (servicio) (Pag. 35)

Segun el articulo 9 de la NBE-CPI / 96 en el caso de escaleras curvas “la huella no podra ser mayor que 42 cm en el borde
exterior”, aspecto que excede esta escalera.

Y segun este mismo articulo “no podra computarse como anchura Uutil la zona en que la dimensién de la huella sea menor
que 17 cm”. Asi pues la anchura util de esta escalera es sélo de 1 metro.

Escalera exterior Materno-Infantil(Pag. 37)

El vestibulo es de la misma anchura que las hojas de las puertas y, asi, cuando se abren las puertas invaden el vestibulo
impidiendo el uso de la escalera para evacuacion.

Compartimentacion y sectorizacion(Pag. 40)

El estado general del edificio en cuanto a sectores de incendio se puede considerar como deficiente, dada la escasa
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instalacion de puertas cortafuegos y muros con R.F.

Solo hay una puerta homologada, de una hoja y 0,80 metros de anchura, con RF-120, situada entre la Central Térmica y el
acceso a la escalera que conduce a la planta superior del edificio de Mantenimiento. Su apertura es a favor del sentido de
evacuacion y no posee barra antipanico.

Existen varias puertas mas: tres puertas en cocina, asi como las dos puertas que se encuentran en los pasillos entre cocina
y el resto de los servicios de planta baja, también dos puertas en archivo de historias médicos, tres mas en lenceria (dos en acceso
a calle y una en acceso a servicio) y en la primera planta, en accesos a consultas externas. De todas estas puertas se desconocen,
en el momento de redaccion de este plan, su RF, y todas se encontraban, ademas, abiertas y bloqueadas con cufias de madera o
ladrillos.

De las pocas puertas existentes es necesario poseer su homologacion como puertas RF, asi como llevar a cabo revisiones
de la estanqueidad de las mismas y los distintos elementos que las componen.

El articulo 15.5.5 de la CPI — 96 establece la obligatoriedad de que estas puertas estén provistas de un sistema de cierre
automatico tras su apertura, el cual puede actuar permanentemente o sélo en caso de incendio.

Segun se comprob6 en la visita realizada al centro, estas puertas no poseen este sistema automatico, cerrandose
Unicamente por su propio peso, si la apertura no se realiza hasta su tope, puesto que puede quedar abierta.

Es del todo necesario que estas puertas posean un sistema automatico de cierre. Si este sistema actia permanentemente,
pueden estar dotadas de un mecanismo para mantenerlas abiertas; en tal caso la accion de dicho mecanismo debe anularse de
forma automatica cuando se produzca un incendio, bien por la accién directa del mismo, o bien cuando reciba una sefal desde un
sistema de deteccion y debe permanecer anulada, al menos, mientras duren el incendio o la sefial. Estas puertas deben poder
liberarse manualmente de la accion de dicho mecanismo. El mas habitual es un electroiman conectado con la central de alarma y
deteccion, que libera éste al producirse un incendio, cerrando automaticamente todas las puertas, y existiendo la posibilidad de
apertura manual.

Seria conveniente que las puertas dispuestas en cada planta para acceso a las escaleras y/o de separacion entre servicios
fueran resistentes al fuego, homologadas como puertas RF, con barra antipanico y sistema automatico de cierre a fin de sectorizar
y compartimentar zonas seguras en cada planta ante una evacuacion horizontal de enfermos hospitalizados y los huecos de las
escaleras usadas en la evacuacién vertical.

Situacion de Accesos (Péag. 53).

Es de esencial importancia limitar y prohibir de manera efectiva el aparcamiento de turismos y otros vehiculos en la zona
perimetral de los viales que rodean al Centro asi como en el acceso inferior de la entrada principal al centro.

Es necesario, debido a las obras, adecuar vias de acceso libre en la zona de obra para acceder a todas las fachadas del
edificio, para una mayor optimizacion de las caracteristicas técnicas de los vehiculos de ayuda externa.

Aparatos elevadores (Pag. 66).
Carecen de sefializacion de emergencia sobre la prohibicién de utilizacion de los elevadores en caso de emergencia.
Alumbrado (Pag. 80).

Es necesario redisefiar la ubicacion de estas instalaciones para garantizar su homogeneidad, especialmente en zonas de
hospitalizacion y vias de evacuacion.

En el momento de la redaccién de este plan se observaron, en todas las plantas, distintas unidades apagadas y / o sin
suministro eléctrico.

Sefalizacion (Pag. 82).

No cuenta con todas las sefiales necesarias en los origenes de evacuacion, los recorridos de evacuacion y en las salidas
de emergencia; no todas las sefiales existentes estan homologadas en cuanto a tamafio y soporte material; no se colocan en las
unidades de alumbrado de emergencia para, en caso de que la evacuacion se desarrolle en ausencia de iluminacion general, las
sefiales sean facilmente identificables y, en determinados puntos, ofrecen informacion contradictoria y/o que puede llevar a error.

Se debe exigir y controlar la dotacion de sefializacion conforme vayan siendo reformadas las distintas areas del edificio, asi
como sefializar adecuadamente cada zona en uso actual.

Se deben colocar igualmente las sefales informativas de “Sin Salida” en las puertas de las dependencias que pueden
inducir a error y ser tomadas como salidas de recinto o planta en la evacuacion.

Es recomendable, que en los cuartos que alberguen gran carga eléctrica (por existencia de cuadro eléctrico de planta,
servidor, cuadro eléctrico general de distribucion...) éste se sefalice advirtiendo del posible riesgo de contacto eléctrico que existe
en el interior.

Todos los medios de proteccién o lucha contra el fuego deben sefalizarse, incluso los extintores situados en el interior de
dependencias.

El edificio, al acceder a él personas ajenas al mismo, que no lo conocen y que van a permanecer en él durante un tiempo
determinado, ha de contar con la sefializacién indicativa tipo “Ud. esta aqui” situada en los vestibulos de todas las plantas por los
que han de circular estas personas.

Evacuacién vertical (Pag. 109).

En Materno-Infantil, (escalera S5M). En caso de que se protegiera la escalera y los hueco verticales al exterior se podria
dar cobertura al nUmero de ocupantes.

En Residencia General. Asi, pues, en términos de la norma es imposible usar esta escalera, ni siquiera protegiéndola, para
dar cobertura a la evacuacion de todas las personas asignadas a la misma.

Sin obviar, sin embargo, y dada la imposibilidad de considerar cualquier otra ruta posible de evacuacion para las plantas a
que da servicio esta escalera la consideraremos.

Cuando se modifique el trazado de esta escalera o se construya cualquier otra ruta alternativa, externa o interna, debera
revisarse este Plan y modificarse la ruta que usa la escalera existente.
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Rutas de evacuacion (Pag. 118).

Ruta de evacuacion a través de Tanatorio.
Es necesario mantener practicables ambas hojas y colocar en ellas, en el interior, barras antipanico a fin de facilitar su
apertura.

Ruta principal de evacuacion a través de entrada de suministros de Almacén General.

Es necesario modificar el sentido de apertura de esta puerta, de forma que se abra hacia el exterior, mantener practicables
ambas hojas y colocar en ellas, en el interior, barras antipanico a fin de facilitar su apertura. Es necesario ampliar en lo posible este
acceso Yy prestar, por parte del E.P.l. de este sector, especial atencién a este punto del recorrido. Al mismo tiempo es vital que se
mantengan limpios y ordenados los accesos en el interior del Almacén General, de forma que cualquier obstaculo en pasillos y/o
puerta no comprometa la viabilidad de esta ruta de evacuacion.

Ruta de evacuacion través de entrada de suministros de Cocina.
Es necesario ampliar el largo de estos escalones a toda la anchura del muelle sobre el que se abre la puerta y fijar estos
escalones a la estructura de manera adecuada o hacerlos de obra.

Ruta principal de evacuacion a través de acceso exterior a Lenceria.
Es necesario ampliar el largo de estos escalones y fijar estos escalones a la estructura de manera adecuada o hacerlos de
obra.

Ruta de evacuacion a través de puerta de emergencia del servicio de UCI.
Seria adecuado el rebaje del escalén de forma que se encuentre completamente expedita y asi se facilite la evacuacion
rapida y efectiva.

Ruta de evacuacion a través del vestibulo principal del centro.

Es vital, dado el gran flujo de personas que van a evacuar por ellas, que las seis puertas se conserven siempre operativas y
libres de obstaculos, y asi habra que eliminar tanto el mostrador como las macetas y otras estructuras que limitan el paso y/o uso
de estas puertas.

Es necesario dejar expedito al maximo este vestibulo de forma que el paso a las puertas esté completamente libre y al
mismo tiempo se pueda permitir el flujo libre y rapido de personas a este vestibulo desde otras areas del Hospital.

Al mismo tiempo, tanto por lo que respecta a la evacuacion de personas como a la llegada de medios externos de ayuda,
se debe proceder a las medidas pertinentes para lograr que en estas puertas y sus accesos exteriores no se permita el
aparcamiento de vehiculos, a excepcién hecha del estacionamiento provisional de ambulancias.

Ruta principal de evacuacion por escalera Materno-Infantil, sala de espera de UCI y al exterior a través de puerta de
emergencia en planta baja de edificio Materno-Infantil.

Seria necesario eliminar de este punto todos los obstaculos existentes y la sustitucion de la puerta, de forma que abra en el
mismo sentido de la evacuacioén y disponga de barra antipanico, asi como se mantendra viables toda la anchura de la puerta.

Plantas segunda a sexta del edificio de Residencia General:

En la planta sexta hay una puerta por obra que limita el acceso al vestibulo de escalera de esta planta. Esa puerta deberia
eliminarse o sefialarse adecuadamente dentro de la ruta de evacuacion, ya que constituye la Unica salida de esa planta en caso de
emergencia.

Asi pues es vital que se cambien las puertas que en cada planta acceden a la escalera por otras puertas homologadas con
RF, apertura en el sentido de la evacuacién y barra antipanico, de manera que se corrijan estas deficiencias, que al afectar a
plantas de hospitalizaciéon son aun mas graves.

Las plantas segunda a quinta del edificio Materno-Infantil (dedicadas a albergar Hospitalizacién), poseen todas ellas
idéntica distribucién y rutas de evacuacion.

Asi pues es vital que se cambien todas las puertas que en cada planta acceden al vestibulo de escalera por puertas
homologadas con RF, apertura en el sentido de la evacuacién y barra antipanico, de manera que se corrijan estas deficiencias, que
al afectar a plantas de hospitalizacion son ain mas graves.

Medios de proteccion (Pag. 185).

Falta de sistema de deteccidon automatica. Hay algunos detectores pero no estan conectados a ninguna central de alarma.

No existe central de alarma.

Hay algunos pulsadores de alarma pero no estan conectados a ninguna central de alarma.

Extintores.

La totalidad de los extintores carecen de sefalizacion identificativa para que en ausencia de iluminacién puedan ser
localizados, y en algunos recintos se encuentran en el suelo, cuando su posicién normal ha de ser colgados en la pared a 1,70
metros desde su parte superior hasta el suelo.

Deberia aumentarse el numero de extintores en las plantas de hospitalizacion, dada la existencia de camas, ropa, etc, de
forma que se garantice que el recorrido real en cada planta desde cualquier origen de evacuacién hasta un extintor no supere los
15 m.

La situacién de las plantas sexta y séptima, en cuanto el nimero de extintores presentes, es deficiente. Deberia
aumentarse de acuerdo al criterio sefialado en el punto anterior.

Existen en el edificio otras zonas de alta carga térmica donde seria aconsejable la instalacion de rociadores, tales como
almacenes y lenceria.

B.l.E.’s:

Estan dispuestas de tal manera que no cubren la totalidad del espacio de cada planta.
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La gran mayoria de ellas se encontraban sin presion alguna, salvo las de la planta primera que indicaban solo 3 Kg/cm2.

La totalidad de las BIEs carecen de sefializacién identificativa para que en ausencia de iluminacion puedan ser localizadas.

Deberia aumentarse el numero de Bocas de Incendio Equipadas en las plantas de hospitalizacion, dada la existencia de
camas, ropa, etc, de forma que se garantice que el recorrido real en cada planta desde cualquier origen de evacuacién hasta una
BIE no supere los 25 m.

La situacion de las plantas sexta y séptima, en cuanto al nimero de BIEs presentes, es deficiente. Deberia aumentarse de
acuerdo al criterio sefialado en el punto anterior.
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OBJETIVO: Plan de Acogida al nuevo trabajador

RESPONSABLE: Comisién de Direcciéon

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 organizacién interna

Listado de teléfonos y direcciones de unidades / servicios

Estructura del Hospital (localizacién 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 implantacién
- ¢ Estan publicados los documentos de nivel 1 y 2 en Nuevo Hospital?: nivel 1

El protocolo de acogida al nuevo trabajador esta publicado en Nuevo Hospital (N° 108)- revisado en noviembre de 2005

Oportunidades y acciones de mejora mas relevantes:

- Conviene disponer de los documentos de los tres niveles
- A cada trabajador debe entregarse los tres documentos
- Es necesario realizar un estudio para medir el grado de implantacion

2 | os 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

El Hospital cumple la normativa que regula el consumo del tabaco (Ley 28/2005 de 26 de diciembre de medidas sanitarias frente al
tabaquismo y reguladora de la venta el suminsitro, el consumo y la publicidad de los productos del tabaco).

Hay carteles indicadores en todas las entradas.

Funcionan dos consultas de deshabituacion tabaquica.

Publicaciones en Nuevo Hospital:

N° 105: Informe de resultados de la Encuesta de satisfaccion de las UNIDADES DE DESHABITUACION TABAQUICA (Junio-2005)

N° 75: Evaluacion de los resultados obtenidos en el primer afio de funcionamiento de la consulta especializada de deshabituacion
tabaquica.
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COMISION CENTRAL DE GARANTIA DE CALIDAD — UNIDAD DE CALIDAD

RESPONSABLE: Coordinador de Calidad

DOCUMENTOS EVALUACION
APORTADO

MANUAL DE CALIDAD Sl

MEMORIA ANUAL Sl

Reuniones de la Comisién Central de Garantia de Calidad (N°) 2

Reuniones del Grupo Técnico de Calidad (N°) 8

Actualizaciones de la pagina web (N°) 36

Numeros publicados de Nuevo Hospital (digital- interntet)

111 (17 EN 2005)

Numeros publicados de Nuevo Hospital (papel)

0

Afo Numeros publicados Total nimeros
2001 1-2 2
2002 3-44 42
2003 45 -48 14
2004 59 —94 36
2005 95 - 111 17
111 numeros

Se edité un CD-rom con los articulos del periodo 2001-2004 (N° DL: ZA-10-2005)
Oportunidades de mejora:

- incrementar espacio web disponible
- lograr mayor implicacién: del area directiva, profesionales y personal en periodo de formacion
- incrementar el numero y variedad de las publicaciones
- lograr mayor implicacién de las areas de formacion continuada, docencia e investigacion
- crear un comité editorial de implantaciéon amplia dentro del hospital formado por personas que tengan interés por la comunicacion
para la edicién en papel de la revista Nuevo Hospital. ElI formato papel tendra edicion propia e independiente del formato digital
aunque incluiria en cada numero el sumario de las publicaciones digitales hasta el momento. Ademas todos los nimeros en papel
se publicarian en formato digital

Documentacion:

- informe en el que concreta la designacion de los miembros (Coordinador, responsable en el area

de enfermeria y de gestion).

- manual de funcionamiento, metodologia de trabajo y documento de aprobacion por la Comision

de Direccion. (MANUAL DE CALIDAD 2005)

Documentos:

- objetivos del ano 2005 y su metodologia de evaluacion y seguimiento con las firmas de

aprobacion del Gerente y del Coordinador de Calidad).(MANUAL DE METODOLOGIA 2005)

Documentacion:
- memoria.(realizada el 28de febrero de 2006). (MEMORIA 2005)

- Plan de divulgacion en el que, al menos, conste a quién va dirigido y cronograma de actuaciones.
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COMISION CENTRAL DE GARANTIA DE CALIDAD

ACTA 1-2005
REUNION DE 15-4-2005

Pagina 81 de 157

MIEMBROS

Jerénimo Garcia Bermejo Dtor. Médico HVC (Presidente
CCGC)

Jose Luis Pardal Refoyo  Coordinador de Calidad (Secretario
CCGC)

Angela Gonzalez EscribanoDtra. Enfermeria HVC

Ernesto Ruiz de Ureta Dto. Gestion HVC

Ignacio Madruga Martin Dtor Médico HP

Concha Nafria Ramos Dtor Gestiéon HP

M? José Rafael Aliste Dtora. Enfermeria HP

Magdalena Sanchez MiguelDtora Enfermeria HB

Isabel Carrascal Gutiérrez U. Calidad

Teresa Antolin Garcia C. Historias Clinicas

José Pérez Carretero C. Tecnologia y Adec. de Medios
Diagn. y Terap.

M? Soledad Martinez Saez C. Infeccion Hospitalaria, profilaxis
y politica antibiética

Carmen Gil Valifio C. Farmacia y terapéutica
Mercedes Sanchez Jacob C. Etica asistencial

Carlos Serna Rodriguez  C. Biblioteca

Miguel Arias Paciencia C. Investigacion y protocolos

Ana Garcia Sanchez C. Formacion Continuada

Juan Manuel Dominguez Alonso C. Catastrofes

Luis Miguel Palomar Rodriguez C. Docencia

Luis Francisco Santiago Pefia C. Nutricion

ASISTENTES

Jerénimo Garcia Bermejo
Jose Luis Pardal Refoyo
Ernesto Ruiz de Ureta
Ignacio Madruga Martin
M? José Rafael Aliste

Dtor. Médico HVC (Presidente CCGC)
Coordinador de Calidad (Secretario CCGC)
Dto. Gestion HVC

Dtor Médico HP

Dtora. Enfermeria HP

Magdalena Sanchez MiguelDtora Enfermeria HB

Teresa Antolin Garcia
José Pérez Carretero
Terap.

C. Historias Clinicas
C. Tecnologia y Adec. de Medios Diagn. y

M? Soledad Martinez Saez C. Infeccion Hospitalaria, profilaxis vy

politica antibiética
Carmen Gil Valifio
Mercedes Sanchez Jacob
Miguel Arias Paciencia
Ana Garcia Sanchez
Juan Pedro Anta Garcia
Soledad Suarez Ortega

C. Farmacia y terapéutica

C. Etica asistencial

C. Investigacion y protocolos

C. Formacién Continuada

C. Transfusiones

C. Tumores, Tejidos, Mortalidad

Juan Pedro Anta Garcia
Soledad Suarez Ortega

C.
C.

Transfusiones
Tumores, Tejidos, Mortalidad

Con fecha 15 de abril de 2005 se reuinen los asistentes con el siguiente orden del dia:

Documentacion de apoyo que se adjunta”’

1. Lecturay aprobacién | Acta N° 1-2004 de 17-12-2004

del acta de la reunién

anterior

2. Autoevaluacion EFQM | Autoevaluacion de la Unidad de Calidad segun cuestionario validado EFQM y

2004: comentarios oportunidades de mejora detectadas (paginas 162 a 169 de la Memoria 2004)

3. Objetivos 2005 1. Disquete 3,5” con los manuales de calidad y de metodologia 2005 (formato word
comprimido zip)**
2. Objetivo de mejora de la documentacion — requisitos de la documentacion
(paginas 10 a 16 del manual de calidad)
3. Objetivos de las comisiones clinicas (paginas 34-47 del manual de calidad y
pagina 4 del manual de metodologia
4. Objetivos para todas las unidades y servicios (asistenciales y no asistenciales)
(pagina 48 del manual de calidad)
5. Objetivos de servicios asistenciales (pagina 49 y 53 del manual de calidad)
6. Objetivos de servicios no asistenciales (pagina 50 del manual de calidad)
7. SISTEMA INTEGRAL DE GESTION: documentacion béasica (pagina 5 del manual

de metodologia)

% No es la documentacion completa, sélo se adjuntan los apartados que tienen interés metodologico

9enera|

“ CONVIENE QUE CADA UNO IMPRIMA EN PAPEL SUS EJEMPLARES
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5. Sobre la difusion de los objetivos: desde cada direccion a los jefes / responsables (médica — enfermeria
- gestion) y desde cada jefe/ responsable a todos los trabajadores

6. Sobre la recogida de resultados: desde los presidentes de comisiones clinicas y desde las direcciones
correspondientes

7. Ruegos y preguntas

1- LECTURA DEL ACTA DE LA REUNION ANTERIOR (ACTA 1-2004 DE 17-12-2004)

Comentarios sobre los documentos de CONSENTIMIENTO INFORMADO (Cl):

- Se recuerda a las direcciones de enfermeria y médica que los documentos de Cl han de ajustarse a las
normas que figuran en el manual sobre el proceso de informacion enviado desde la Junta de Castillay Ledn y
accesible desde la web <calidadzamora.com>

- Las direcciones han de pedir listado escrito en disco en formato word a cada unidad sobre los
documentos de Cl que estan en vigor. Los listados pasaran a la Unidad de Calidad.

- La comision de historias clinicas se encargara de mantener los listados de Cl actualizados anualmente
- La comision de ética no validara los documentos. Cada servicio es autbnomo indicandose que es
obligatorio el Cl en todos los procedimientos diagnosticos y terapéuticos invasivos.

Respecto a las propuestas del grupo de calidad de 26-3-04 se hacen las siguientes indicaciones:

1- NECESIDAD DE TIEMPO PARA DEDICARLE A LAS REUNIONES: TIEMPO DE DEDICACION: Es
imprescindible valorar desde la direccion la adjudicacion de tiempo para los miembros de las comisiones. Se precisa
autorizacion del tiempo de los ultimos viernes de mes de 8 a 10,30h para los miembros del grupo técnico
(presidentes de las comisiones)

2- INCENTIVACION DEL TRABAJO EN LAS COMISIONES CLINICAS: tiempo, inclusién del trabajo realizado en
los informes de servicios prestados, puntuacion en curriculum... Insistir en los Servicios Centrales de SACYL

3- ASIGNACION DE ESPACIO FiSICO PARA EL TRABAJO DE LAS COMISIONES CLINICAS: se recuerda a la
direccién: NECESIDAD DE ADMINISTRATIVO y ESPACIO PARA LAS COMISIONES CLINICAS: se propone la
adecuacion de los espacios asignados a la Unidad de Calidad (despacho contiguo al del coordinador para poner
mesa de reuniones y uno o dos ordenadores con conexion a red para hacer los trabajos propios de cada comision
distribuyendo el tiempo de trabajo; se propone tirar el tabique de separacidon de una sala que no tiene ventilacion
para dejar una sola sala).

4- PLAN DE INFORMATIZACION GENERAL: SE INDICA A LA DIRECCION QUE SOLICITE PRESUPUESTOS A
LAS EMPRESAS PROVEEDORAS SOBRE INFRAESTRUCTURA Y SOFWARE PARA PROCEDER A LA
INFORMATIZACION DE LA HISTORIA CLINICA QUE A JUICIO DE LOS MIEMBROS DEL GRUPO TECNICO DE
CALIDAD ES IMPRESCINDIBLE Y URGENTE. Se considera que la informatizacién de la historia clinica es
necesario para reducir procesos redundantes, para tener acceso a la inforamacion, para reducir la probabilidad de
error y disponer de la informacién.

Tres aspectos necesarios como son 1- la creacion de una red informatica intrahospitalaria que mejore y agilice la
informacion, 2- llegar a la completa informatizacién de la historia clinica, 3- informatizaciéon de las prescripciones
médicas y tratamientos (este objetivo enlaza con el sistema de deteccion y reduccion de errores)

5- ACCESO AL INTERIOR DEL HOSPITAL: el tema de las visitas preocupa al grupo puesto que afecta a la
organizacion interna, repercute sobre el trabajo de enfermeria y afecta al derecho a la intimidad de los enfermos. El
grupo entiende que el paciente es muy vulnerable una vez ingresa en el hospital y que la estructura y organizacion
actual le deja aun mas indefenso. Se propone a la Direccién establecer un sistema de acceso y control de las visitas
mucho mas estricto. Se propone a la direccién la creacion de un puesto de control informatico y acceso Unico con
peticidn y registro de DNI a cada visitante y motivo de visita. El sistema se considera el mas seguro al disponer en
todo momento del nimero real e identidad de las personas que estan en el hospital. El sistema mejora el derecho a
la intimidad de los pacientes al impedir el acceso a personas que el paciente hubiese indicado expresamente.
RESPECTO AL ACCESO DE LA RAMPA- PUERTA PRINCIPAL: se considera necesario prohibir el acceso y
aparcamiento a vehiculos puesto que bloquean las puertas al aparcar justo en la salida. También al grupo indica que
todas las puertas han de estar accesible no solo dos como ocurre habitualmente. Estos dos aspectos dificultan
enormemente el acceso y salida del hospital sobre todo a discapacitados

6- TRABAJO EN GRUPOS REGIONALES: se insiste a la Direccion que haga llegar a los Servicios Centrales de
SACYL el interés de este hospital por organizar el trabajo en comisiones regionales que reducirian la carga de
trabajo y aumentaria el nivel de calidad de las comisiones clinicas

7- ESTABLECER UN SISTEMA DE ALERTAS: el Centro de Investigacion para la Seguridad Clinica de los
Pacientes recomienda la creacién de un sistema de alertas para reducir los errores. Se propone que las alertas se
centralicen en la Comisidon de Tecnologia con dos lineas de trabajo:
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a- difusién de las alertas generadas desde el Centro de la Fundacién Avedis Donabedian. Imprimir y conctactar con
los servicios/ unidades diana

b- generar alertas dentro del Complejo Asistencial de Zamora en base a observaciones directas de errores o de los
errores que hayan sido comunicados a través de las comisiones clinicas, direccion o a través de las hojas de
sugerencias o reclamaciones. En la web se pondra un formulario para comunicar errores que permitan disefar
alertas.

8- HOSPITAL SIN HUMOS: comisién considera URGENTE el que se haga cumplir la legislacién sobre uso del
tabaco recodando que esta PROHIBIDO FUMAR EN TODO EL HOSPITAL incluidas las cafeterias. Se solicita de la
Direccion que ponga inmediatamente en marcha el plan propuesto para hacer cumplir la norma (carteles, puntos de
llamada, asignacion de los responsables de hacer cumplir la norma). Se solicita de la direccién que retire los
ceniceros que incitan a fumar en escaleras y pasillos.

9- 50 ANIVERSARIO DEL HOSPITAL (1955 - 2005): se observa que se llevan acciones en este sentido desde una
comision creada a tal efecto. (NOTA: se aconsejaron desde la CCGC tres acciones iniciales convenientes: 1- realizar
un logotipo que ird en posters, en documentos de imprenta, web y revista; se considera conveniente que esté
disponible en junio para comenzar su difusién (hablado ya y comentado con SAU); 2- editar un libro conmemorativo
sobre la historia del hospital y 3- placa conmemorativa o monumento en la entrada del hospital).

2- REVISTA NUEVO HOSPITAL

Se ha editado un CDrom con los nimeros de 2001 a 2004

La revista es un 6rgano imprescindible para:

1-  difundir informacién y conocimiento

2- para ofrecer una buena imagen al exterior

3- para tener un archivo actualizado de toda la documentacion que permita acceso rapido en caso de necesidad o
auditoria

4- permite mantener una auditoria permanente de la actividad en calidad

Con los medios actuales ya no es posible mantener la revista en formato papel y en internet.
Para poder editar formato papel se propone a la direcciéon crear un comité editorial

Las guias — vias- protocolos han de enviarse a la revista en formato word para darles numero de edicion y fecha 'y
ser publicadas.

Se ruega a las direcciones que hagan llegar estas normas a todas las areas (las normas se publican en el manual de
calidad).

Respecto a las lineas para 2005 respecto a la revista estan:

- continuar y mejorar el formato electrénico actual que ha dado buen resultado

- para reeditar el formato papel se considera necesario crear un comité de redaccién con al menos un
reportero por cada area representada en la CCGC. El formato papel ha de tener mayor variedad de
temas y un formato atractivo que ha de encargarse a una empresa editorial. Desde la Unidad de Calidad
se haran las gestiones para que fructifique.

- se recomienda que a la revista se entregue la documentacion de todos los actos que se realicen en el
hospital siendo de especial interés la actividad de docencia, investigadora y formacion continuada a
través de sus coordinadores. Desde la Unidad de Calidad se seguira incentivando esta actividad.

3- MEMORIA CALIDAD 2004

- Disponible en web clave acceso 260304
- Comentarios sobre autoevaluacion EFQM: cada miembro tiene la encuesta EFQM los resultados y las
oportunidades de mejora. Los resultados fueron debatidos en la reunién del grupo técnico del 25-2-05.
- Se resumen las oportunidades de mejora detectadas en:

NECESIDAD DE MEJORA DE LA DOCUMENTACION DE CALIDAD en todas las unidades.

SISTEMA INTEGRAL DE GESTION: PLAN DOCUMENTADO DE GESTION DE:

CALIDAD
MEDIOAMBIENTAL
SALUD LABORAL
EMERGENCIAS
MEJORA DE LA DOCUMENTACION EN TODAS LAS UNIDADES:
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DE FUNCIONAMIENTO (PROCEDIMIENTOS

GENERALES
o MANUALES OPERATIVOS (GUIAS, VIAS, PROTOCOLOS,
PROCEDIMIENTOS)
o MEMORIA ANUAL
ORIENTACION HACIA UN MODELO DE TRABAJO POR PROCESOS

PLAN DE COMUNICACION:
COMUNICACION

INTERNA y EXTERNA: CREACION DE UNA UNIDAD DE

RESULTADOS DE LA ENCUESTA

OPORTUNIDADES DE MEJORA TRAS APLICACION DE LA AUTOEVALUACION

PREGUNTA EFQM

OPORTUNIDAD DE MEJORA

LIDERAZGO O AUTORIDAD RECONOCIDA

¢ Define la Direccion de la empresa expectativas claras para la
organizacion en materia de calidad, seguridad y medio
ambiente, actuando como modelo de los mismos?

- MEJORA DE LA DOCUMENTACION EN CALIDAD QUE
INTEGRE: GESTION DE CALIDAD, GESTION MEIOAMBIENTAL,
GESTION DE SALUD LABORAL. RECURSOS HUMANOS

- DISENO DE UN SISTEMA INTEGRAL DE GESTION

¢ Es la Direccion accesible tratando de entender los diferentes
puntos de vista que plantean los empleados y se reconocen
sus logros y compromisos con el trabajo bien hecho?

- REALIZACION DE ECUESTAS DE SATISFACCION A
LOS TRABAJADORES PERIODICAMENTE (MODELO Y
PROCEDIMIENTO HOMOLOGADO)

- SISTEMA DE RECOMPENSAS

¢ Participa y estd comprometida en el establecimiento de los
planes de formacion?

¢ Ha establecido mecanismos de comunicacion e informacion
sobre: resultados, competencia, clientes, etc., de forma que
puedan valorarse de forma sencilla las expectativas de futuro
para el negocio?

- ENCUESTAS DE SATISFACCION MENSUALES SEGUN
EL MODELO DE TRABAJO DISENADO EN 2003 PARA
MANTENER MONITORIZADA LAS NECESIDADES y
EXPECTATIVAS DE LOS CLIENTES (Se planifico recoger
encuestas del 15 al 30 de cada mes en el momento de alta, ademas
de los estudios del SAU por correo)

POLITICA Y ESTRATEGIA

¢, Se desarrollan unos planes y objetivos concretos de actuacion
para la mejora de la calidad, la seguridad y el medio ambiente?

NECESIDAD DE ELABORAR UN PLAN ESCRITO DE GESTION
MEDIOAMBIENTAL

¢ Estan establecidas las tareas, funciones, responsables y
fechas para llevar a cabo los planes?

¢ El personal conoce los planes y objetivos, y de mutuo acuerdo
los transforman en objetivos propios y se les facilitan los
medios para que puedan cumplirlos?

INCENTIVAR EL TRABAJO EN COMISIONES Y COMITES
MEDIANTE ESTIMULOS: dotacién de espacio, medios informaticos,
tiempo reconocido, contabilizacion de la dedicacién en el curriculum
mediante puntuacién en las baremaciones y en la hoja del
trabajador

;Se revisa de forma sistematica los planes comparando
resultados con objetivos e implicando a todos los afectados en
los cambios necesarios?

LOS SISTEMAS DE EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE
OBJETIVOS NO HA SERVIDO PARA MEJORAR. SE NECESITA
QUE SE EVALUEN TODOS LOS OBJETIVOS PROPUESTOS EN
LOS PLANES DE GESTION Y QUE LOS RESULTADOS SE
DIFUNDAN ADECUADAMENTE Y QUE EN CASO DE NO
CUMPLIMIENTO SE INDIQUE LA CONDUCTA QUE DEBE
SEGUIRSE

PERSONAS

¢ Se realizan planes para el personal (admisién, formacion,
desarrollo profesional, etc.) evaluando el rendimiento y las
necesidades de desarrollo de todo el personal, motivando con
ello su participacion?

DEBE EVITARSE LA VARIABILIDAD EXISTENTE EN LA
FORMACION ELABORANDO PLANES CON UNOS MINIMOS
OBLIGATORIOS PARA CADA GRUPO PROFESIONAL, DURANTE
EL HORARIO LABORAL Y FINANCIADO POR LA EMPRESA

¢ Existe una comunicacién fluida ascendente, descendente que
abarque a todos los niveles y a todo el personal?

MEJORA Y APLICACION DEL PLAN DE COMUNICACION
INTERNA

CREACION DE UNA UNIDAD DE COMUNICACION (INTERNA Y
EXTERNA)

¢ He establecido planes de formacién para asegurar que todo el
personal esta capacitado para realizar su tarea?
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¢ Estan los mandos comprometidos y participan activamente en
la capacitacién de su gente?

PLANES DE FORMACION PARA MANDOS INTERMEDIOS

¢ Existe un sistema que facilite la aportacion de ideas por parte
de los trabajadores?

PROMOCIONAR EL SISTEMA DE SUGERENCIAS Y PREMIAR
LAS SUGERENCIAS

RECURSOS

¢ Existe un sistema de informacion eficaz de tal manera que
todas las personas disponen de la informacién adecuada para
realizar su tarea, y en el momento que se necesita?

APLICACION DEL PLAN DE COMUNICACION INTERNA

INFORMATIZACION PROGRESIVA DE LOS PUNTOS DE
TRABAJO

PLANES DE TRABAJO EN TODAS LAS UNIDADES

MANUAL DE FUNCIONAMIENTO (DE PROCEDIMIENTOS
GENERALES) EN TODAS LAS UNIDADES

MANUALES OPERATIVOS DE CADA PUESTO DE TRABAJO

¢, Se tienen con los proveedores unas buenas relaciones
basadas en la confianza mutua de manera que se coopere en
conseguir una mejora continua?

SE NECESITA FORMACION EN GESTION DE CALIDAD
APLICADA A LA EMPRESA

NECESARIO INCREMENTAR EL CONCEPTO DE CLIENTE-
PROVEEDOR EN LAS RELACIONES ENTRE LOS SERVICIOS Y
UNIDADES

¢, Se han introducido de forma paulatina mejoras tecnoldgicas,
evaluando y controlando su impacto para que éstas sean las
mas idéneas?

INCENTIVAR LA ELABORACION — IMPLANTACION DE GUIAS-
VIAS- PROTOCOLOS EN TODAS LAS UNIDADES

¢ Se gestionan los recursos financieros de manera eficiente
controlando que los costes por desajustes se reduzcan cada
afno?

PROCESOS

¢Esta la compafia organizada por procesos, y por tanto
concentrada en los procesos claves mediante sus parametros
fundamentales?

DEBE ORIENTARSE EL TRABAJO A UN SISTEMA HORIZONTAL
POR PROCESOS

DEBE INCENTIVARSE
FUNCIONALES

(EL MODELO ACTUAL DIFICULTA LA CREACION DE UNIDADES
FUNCIONALES AL TRATARSE DE UN SISTEMA JERARQUICO)

LA CREACION DE UNIDADES

¢ Se tienen identificadas para eliminar las todas las actividades
que no afaden valor al producto?

EN EL TRABAJO POR PROCESOS DEBEN ELIMINARSE TODA
ACTIVIDAD INNECESARIA'Y SIMPLIFICAR PROCESOS

¢ Existe un equipo o algiun sistema para el seguimiento del
pedido?

LAS PERSONAS QUE TRABAJAN EN COMISIONES O COMITES
DEBEN DISPONER DE LOS MEDIOS Y TIEMPO NECESARIOS

¢ Se realizan revisiones o auditorias para revisar la calidad y
seguridad tanto de los procesos productivos como de los
productos y/o servicios?

1- NECESIDAD DE MEDIOS PARA REALIZAR AUDITORIA
INTERNA:

- ADMINISTRATIVO EN LA UNIDAD DE CALIDAD A TIEMPO
COMPLETO

- ESPACIO EN EL AREA DE CALIDAD (AREA ASIGNADA A LAS
COMISIONES CLINICAS)

- ORDENADOR PARA LAS COMISIONES CLINICAS

SATISFACCION DEL CLIENTE

¢, Se conocen exactamente quienes son los clientes y cuales
son sus necesidades?

INCREMENTAR LAS ENCUESTAS CON METODOLOGIA
CONTINUA Y EVALUACION CONTINUA PARA APLICAR
MEJORAS PERMANENTEMENTE

¢, Se mide el grado de satisfaccién del cliente, teniendo en
cuenta los aspectos tangibles del producto y los intangibles
(accesibilidad, fechas de entrega cumplidas, devoluciones,
reclamaciones, disponibilidad, etc) y ésta es positiva?

INCITAR A LOS CLIENTES EXTERNOS E ITERNOS A QUE
COMUNIQUEN SUGERENCIAS POR LA VIA REGLAMENTARIA
(hojas de sugerencias)

SATISFACCION DEL PERSONAL

;Se mide de forma sistematica la satisfaccion teniendo en
cuenta sus necesidades y expectativas en cosas como
ambiente de trabajo, posibilidades de promocion,
comunicacion, formacién, reconocimiento, etc.?

NECESIDAD DE ENCUESTAS DE SATISFACCION PERIODICAS
INCREMENTO DE LA INFORMACION

¢Los indicadores de satisfaccion de los empleados: quejas,
opiniones, absentismo, acciones tomadas en materia en
prevencioén de riesgos, etc, reflejan una tendencia positiva de la
compaiia?
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IMPACTO SOCIAL

¢Es la compania respetuosa con el medio ambiente teniendo
en cuenta todo aquello que pueda producir un inconveniente a
los ciudadanos: riesgos a la salud, ruido, integracién al paisaje,
recuperacion de residuos, etc.?

NECESIDAD DE ELABORAR UN PLAN DE GESTION
MEDIOAMBIENTAL

DIFUSION DEL PLAN DENTRO Y FUERA DEL HOSPITAL (mejora
de la imagen)

¢, Se esta comprometido en acciones de tipo social: actividades
econoémicas o culturales, formacion, subvenciones a entidades,
etc.?

INCREMENTO DE ACTIVIDADES FUERA DEL HOSPITAL
ORIENTADAS A LA POBLACION (JORNADAS, CONFERENCIAS)
DURANTE EL 2005 SE CELEBRARA EL 50 ANIVERSARIO DE LA
INAUGURACION DEL HOSPITAL VIRGEN DE LA CONCHA LO
QUE INCREMENTARA ESTE TIPO DE ACTIVIDADES

RESULTADOS EMPRESARIALES

¢Muestran los indicadores econdémicos unos resultados

positivos?

ES NECESARIO QUE ESTOS RESULTADOS SE PUBLIQUEN
ANUALMENTE EN LA REVISTA NUEVO HOSPITAL (esta
informacidn suele publicarse en las memorias de gestion)

PUBLICACION DE LAS MEMORIAS DE GESTION ANUAL EN LA
REVISTA NUEVO HOSPITAL

GESTION DE LA INFORMACION

¢, Son positivos el resto de los indicadores que se utilizan en la
empresa?

4- PLAN DE PREVENCION DE LA INFECCION HOSPITALARIA |

Se realizd una inspeccion del area quirirgica nueva el 9-febrero-2005 (un mes de funcionamiento). Se
detallan las deficiencias halladas. El documento se entregé al Director Gerente.

No se considera necesario repetir la inspeccién hasta que concluyan los cuatro quiréfanos que faltan.

INFORME

PAG 2005 — LINEA ESTRATEGICA IV

SISTEMA DE ALERTA DE LA INFECCION HOSPITALARIA

Comision Central de Garantia de Calidad
Unidad de Calidad

Comision de Infeccion Hospitalaria, profilaxis y politica antibiotica

Servicio de Medicina Preventiva

Actividad:

Método: INSPECCION OCULAR
Fecha: 9-FEBRERO-2005
Hora: 9h 50°

Inspeccion:

CONTROL DE INSTALACIONES DE AREA QUIRURGICA

Dra. Soledad Martinez Saez (Responsable de S° Medicina Preventiva)

Dr. Jose Luis Pardal Refoyo (Coordinador de Calidad)

Se observaron las siguientes deficiencias que pueden influir negativamente en la profilaxis de la infeccién

quirurgica:

Resultados de la inspeccion ocular
Oportunidades de Mejora

Acciones de mejora que han de llevarse a
cabo:

1- ACCESIBILIDAD

- Falta de cartel indicador de obligatoriedad de vestimenta | -
adecuada en la puerta de entrada al vestibulo y al pasillo

de quiréfanos

PONER CARTELES SOBRE
VESTIMENTA ADECUADA EN PUERTAS
DE ACCESO A VESTIBULO y ACCESO A
PASILLO DE QUIROFANO

- Acumulo de cajas de cartén y bolsas de basura en el

suelo del vestibulo

- No puede haber residuos en vestibulo de
entrada
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- Mobiliario en vestibulo (dos sillas de ruedas)

- Las sillas de ruedas han de estar fuera del
vestibulo

- Ducha y taza de vater en vestibulo

- Eliminar ducha y taza de vater: la situacion
y la accesibilidad no es correcta al ser zona
de transito y entrada de pacientes

- Carrito con calzas, pijamas, gorros y papelera

CORRECTO

- Entrada a almacén desde vestibulo no senalizada

Senalizar las entradas
No permitir acceso desde vestibulo
ya que se accede a zona quirurgica

- Salida del almacén hacia pasillo de area quirurgica: falta
cartel que indica area quirargica y obligatoriedad de
vestimenta adecuada

- Sefalizacion

Zona de almaceén:

Una taza de vater: solo accesible a personal
femenino

Tres duchas: dos de ellas bloqueadas con
productos de almacén y cajas

- Pasillo de area quirdrgica bloqueado por material de
almacén, bombonas, sillas y diversos muebles

- dejar areas de transito libres

- Aglomeracion de camas en el vestibulo de retorno hacia
la sala de reanimacién

2- CIENTIFICO- TECNICO

- Lavado de manos: cartel

CORRECTO

- Faltan normas sobre limpieza de areas criticas

- Colocar cartel sobre protocolo minimo de
limpieza de areas criticas segun manual de
normas de prevencion y control de la
infeccion hospitalaria

- Faltan normas sobre eliminaciéon de residuos en el area

- Disponer del manual sobre manipulacion y

de quir6fano eliminacion de residuos en el area de
quiréfanos
- Falta manual de especificaciones técnicas de los |- Manual de especificaciones y

quiréfanos (caracteristicas de las instalaciones) relativos a
uso de quiréfano (temperatura, humedad, caracteristicas de
las puertas, flujos de aire, etc)

caracteristicas técnicas de los quiréfanos

- Puertas de los quirdfanos abiertas durante el periodo de
trabajo (quir6fanos en funcionamiento 1, 3 y 4; quiréfano 2
cerrado reservado para urgencias)

Las puertas han de permanecer cerradas
para evitar flujos de aire hacia el interior de
los quiréfanos  (contrastar con las
especificaciones técnicas establecidas por
los instaladores de los quiréfanos)

- Temperatura en quiréfanos: quiréfano 1: 20°c; quiréfano
2: 24°c; quiréfano 3: 24°c; quirdfano 4: 26°c

- Los mecanismos eléctricos de las puertas de acceso a
quiréfanos no funcionan

Faltan dispensadores para Betadine jabon
Hay envases de jabones acumulados fuera de los
dispensadores

Instalar
Betadine
Sélo pueden estar los envases en
los dispensadores no acumulados

dispensadores para

- Esclusas con lampara uv sin funcionar

- Pasillo — almacén interior: el acceso Unico se hace desde
quiréfano por lo que el material almacenado debe pasar
previamente por el quiréfano

3- USUARIOS

- Vestimenta inadecuada:
personal con bata por los pasillos y en las areas de

CARTELES (como se indico arriba)
VESTUARIO en éarea quirurgica o al

87




y MEMORIA 2005 Pagina 88 de 157
o Sacyl - COMPLEJO ASISTENCIAL DE ZAMORA
UNIDAD DE CALIDAD

preparacion menos habilitar una zona para dejar
- gorros mal colocados las batas o indicar al personal que
- personal sin calzas vaya sin bata a los quiréfanos

- Colocacion del gorro: debe cubrir
TODO EL PELO.

- Los pijamas han de cubrir todo el
pecho

- Las calzas son obligatorias

Zamora a 9 de febrero de 2005

Fdo. Dr. Jose Luis Pardal Refoyo

Coordinador de Calidad

5- OBJETIVOS 2005

A cada miembro de la CCGC se entreg6 disquette 3,5" con MANUAL DE CALIDAD 2005 + MANUAL DE
METODOLOGIA 2005
Los manuales estan publicados en la web en la revista Nuevo Hospital

DISTRIBUCION: desde cada miembro se deben hacer copias del disquette y entregar una copia a cada
jefe de servicio/ responsable / supervisor y a cada miembro de cada comision clinica.
De esta forma se garantiza la distribucion a todos.

RECOGIDA DE RESULTADOS: se hara como en el afio 2004 desde cada division (direcciones médica,
enfermeria, gestion) y desde cada presidente de comision a la unidad de calidad
- OBJETIVOS ASIGNADOS A LAS COMISIONES
o Erratall: falta la comision de nutricion hospitalaria: objetivos comunes + manual de
nutricion
o Propuesta: modificar nombre de la comision de catastrofes por comité de emergencias??
- OBJETIVOS ASIGNADOS A LOS SERVICIOS y UNIDADES: ASISTENCIALES - NO
ASISTENCIALES

6- REQUISITOS DE LA DOCUMENTACION

Se recuerda a los directivos que los documentos han de pasar a la revista para su registro y publicacion
Ha habido dudas acerca de los procedimientos: se recuerda que el procedimiento considerado correcto
es el que se recoge en el manual de calidad aprobado por la Comisién de Direccidon. Los documentos no
registrados no se consideran validos.

Por ello se insiste que cuando se reciba alguna guia ésta pase a la comisién correspondiente para su
evaluacioén y aprobacio si procede pero que debe ser enviado un ejemplar en word para la revista nuevo
hospital.

Se recuerda a todos que: se pueden alegar modificaciones a los procedimientos pero que si no hay
modificaciones han de cumplirse los tramites establecidos en los manuales: escribir lo que se hace y
hacer como figura escrito.
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| COMENTARIOS - SUGERENCIAS:

El Director Médico sugiere que las reuniones sean mas breves.
El Coordinador de Calidad expone que, como se lleva solicitando desde 2001, es necesario dotar a la Unidad de
Calidad de:

1-

2-

3-
4-

ADMINISTRATIVO A TIEMPO COMPLETO: CON CONOCIMIENTOS MULTIMEDIO PARA REALIZAR TODA

LA LABOR DOCUMENTAL NECESARIA y ATENDER A LA ACTIVIDAD DE LAS COMISIONES CLINICAS

DISTRIBUCION ADECUADA DE LOS ESPACIOS ASIGNADOS A CALIDAD:

- ENLA SALA DE ENTRADA: ADMINISTRATIVO CON DOTACION INFORMATICA NECESARIA

- ENLA SALA DE COORDINADOR DE CALIDAD: COMO ESTA ACTUALMENTE

- LAS DOS SALAS DE LA IZQUIERDA PARA TRABAJO DE LAS COMISIONES: DEBEN UNIRSE TIRANDO
EL TABIQUE (hablado in situ con el Director Gerente) Y COLOCAR UNA MESA DE REUNIONES PARA 6
A 8 PERSONAS Y UNO O DOS ORDENADORES PARA TRABAJAR LAS COMISIONES (CADA
ORDENADOR CON CONEXION A RED Y CARPETAS INDIVIDUALES PARA CADA COMISION). EL
ADMINISTRATIVO VELARA POR EL ORDEN DE HORARIOS.

COMITE EDITORIAL PARA LA REVISTA NUEVO HOSPITAL

ESPACIO WEB EN EL SERVIDOR DEL HOSPITAL PARA LA VERSION ELECTRONICA DE NUEVO

HOSPITAL: EL ACCESO A LOS DOCUMENTOS COMPLETOS SOLO SERAN ACCESIBLES MEDIANTE

CLAVE DESDE EL HOSPITAL y EN INTERNET SOLO SE QUEDARA ACCESIBLE EL SUMARIO (DE ESTA

FORMA LOS USUARIOS EXTERNOS DEBEN SOLICITAR LOS DOCUMENTOS QUE DESEEN)

Fin del acta 1-2005 de la CCGC
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COMISION CENTRAL DE GARANTIA DE CALIDAD

ACTA 2-2005
REUNION DE 10-11-2005

MIEMBROS

Jeronimo Garcia Bermejo
CCGC)

Jose Luis Pardal Refoyo
CCGC)

Angela Gonzalez Escribano
Ernesto Ruiz de Ureta
Ignacio Madruga Martin
Montserrat Garcia Castafio
Concha Nafria Ramos

M? José Rafael Aliste
Magdalena Sanchez Miguel
Isabel Carrascal Gutiérrez
Teresa Antolin Garcia

José Pérez Carretero

Diagn. y Terap.

M? Soledad Martinez Saez

y politica antibiética

Carmen Gil Valifio

Mercedes Sanchez Jacob
Carlos Serna Rodriguez
Miguel Arias Paciencia

Ana Garcia Sanchez

Juan Manuel Dominguez Alonso
Luis Miguel Palomar Rodriguez
Luis Francisco Santiago Pefa

Juan Pedro Anta Garcia
Soledad Suarez Ortega

ASISTENTES

Dtor. Médico HVC (Presidente | Jeronimo Garcia Bermejo Dtor. Médico HVC (Presidente
CCGC)

Coordinador de Calidad (Secretario | Jose Luis Pardal Refoyo = Coordinador de Calidad
(Secretario CCGC)

Dtra. Enfermeria HVC Isabel Carrascal Gutiérrez U. Calidad

Dto. Gestién HVC Ernesto Ruiz de Ureta Dto. Gestién HVC

Dtor Médico HP Ignacio Madruga Martin Dtor Médico HP

Dtora. Médico HB M? José Rafael Aliste Dtora. Enfermeria HP

Dtor Gestion HP Concha Nafria Ramos Dtor Gestion HP

Dtora. Enfermeria HP Teresa Antolin Garcia C. Historias Clinicas

Dtora Enfermeria HB M? Soledad Martinez Saez C. Infeccion Hospitalaria,

U. Calidad profilaxis y politica antibiética

C. Historias Clinicas Carmen Gil Valifio C. Farmacia y terapéutica

C. Tecnologia y Adec. de Medios | Mercedes Sanchez Jacob C. Etica asistencial
Juan Pedro Anta Garcia  C. Transfusiones
Soledad Suarez Ortega C. Tumores, Tejidos, Mortalidad

Luis Francisco Santiago Pefia C. Nutricion

9]

. Infeccién Hospitalaria, profilaxis

. Farmacia y terapéutica

. Etica asistencial

. Biblioteca

Investigacion y protocolos
Formacion Continuada

. Catastrofes

Docencia

. Nutricion

. Transfusiones

. Tumores, Tejidos, Mortalidad

0000000000

Con fecha 10 de noviembre de 2005 se reunen los asistentes con el siguiente orden del dia:

4. Lecturay aprobacion
del acta de la reunién
anterior

Acta N° 1-2005 de 15-4-2005

5. Reparto de hojas y
metodologia de recogida
de resultados 2005

Se entrega a cada asistente las hojas de recogida de resultados segun se publica en el
Manual de Calidad 2005, Manual de Metodologia 2005 y Plan Anual de Gestion 2005
distribuido por las areas representadas en la CCGC.

A los representantes que no asistieron se les envia por correo interior en el mismo dia.
Igualmente se envia las hojas de recogida de datos a Servicio de Psiquiatria, Servicio de
Urgencias y Servicio de Atencién al Usuario.

Se propone que las direcciones médica — enfermeria — gestion soliciten los resultados a
cada servicio/ unidad dependiente y que estos servicios y unidades envien sus resultados
a su division correspondiente (Direccion Médica, Direccion de Enfermeria y Direccion de
Gestion) y desde cada division que envien los datos a la Unidad de Calidad.

El extracto de la carta circular para la recogida de resultados enviada por la Unidad de
Calidad es el siguiente:

Estimados compafieros:

Adjunto las hojas para la recogida de los resultados de 2005 segun se recoge en
el Manual de Metodologia 2005 para cada area.
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- Recuerdo que las guias, vias, protocolos y diversos manuales nuevos o
revisados que sustituyen a otros deben ser enviadas a la unidad de
calidad para publicarlas en NuevoHospital (en formato word)
(obligatoriol!)

- Se acompafan las Hojas A y B para anotar los objetivos institucionales y
propios de cada unidad.

- LA INFORMACION DEBE REMITIRSE A ESTA UNIDAD EN FORMATO
WORD (DISQUETTE O CD)

- COMPROBAR QUE EL DISCO QUE SE ENVIA REALMENTE ESTA
GRABADO

- COMO PLANTILLA PUEDE UTILIZARSE EL MANUAL DE METODOLOGIA Y
EL DE CALIDAD EN FORMATO WORD (EXTRAER LAS PAGINAS
NECESARIAS) que se distribuyé en marzo. Quien lo necesite puede pedir copia
en secretaria de Gerencia.

- PLAZO MAXIMO: 15 de DICIEMBRE
- ENTREGAR EN SECRETARIA DE GERENCIA
- SOLO EN FORMATO WORD - DISQUETTE O CDR

6. Problemas planteados
por las comisiones
clinicas

1. La Dra. Antolin de la C. Historias Clinicas expone los problemas con los que se
enfrentan las comisiones y que son motivo de debate continuo: la falta de espacio fisico,
la falta de tiempo para dedicarle a los trabajos de las comisiones y la falta de personal
administrativo. Se recuerda al Director Médico y de Gestion la necesidad de conseguir
que finalmente se habilite el area de calidad como se programo y se hablé con el Director
Gerente (sala del coordinador de calidad, sala de trabajo para las comisiones clinicas y
sala de adminsitrativo) y disponer de un administrativo a tiempo completo para hacer el
trabajo del area de calidad.

2. Se insistié en que hay poca informacién sobre los grupos de trabajo regionales.
3. Se insiste en la necesidad de informatizar la historia clinica

4. Se anima a la direccién a que ponga en marcha medidas para conseguir el area
del hospital libre de humos y hacer cumplir la prohibicion del uso del tabaco.

5. El presidente propone establecer un calendario fijo de reuniones de la CCGC a lo
largo del afio con fechas concretas para que cada vocal pueda programar sus actividades
6. Ha sido un problema en muchas comisiones el renovar los cargos cada dos afos

como dice el reglamento (ver Manual de Calidad). Por acuerdo unanime de la CCGC se
propone la modificaciéon y ampliacion del articulo 15 que quedara como sigue:

Articulo 15°

1- 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 desempenfar
estas funciones.

2- Todos los miembros de las Comisiones son responsables y estan comprometidos en su
funcionamiento.

3- El periodo minimo de validez del nombramiento sera de dos afios salvo causas
mayores justificadas.

4- La renovacion de los cargos de Presidente y Secretario se realizardn mediante votacién
interna de los miembros asistentes a la reunion convocada con ese unico orden del dia.

5- Se determinaran los nombramientos por mayoria simple segun el articulo 18°

6- Si hubiese empate se repetira la votacion hasta llegar a una mayoria.

7- Los elegidos como Presidente y Secretario, tienen la obligacion de asumir dichas
funciones.

Este articulo modificado figurara publicado en el Manual de Calidad de 2006

7. El coordinador de calidad recuerda a los asistentes que deben transmitir las
normas sobre registro y validacién de los documentos y manuales operativos
(consentimiento informado, planes, manuales, guias, vias protocolos) y que figuran en la
pagina 16 del Manual de Calidad
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8. Se recuerda también que el medio de difusion y soporte para almacenar la
informacion es la Revista Nuevo Hospital en su formato digital ya que permite tener todos
los documentos accesibles y actualizados. El coordinador de calidad informa que tras
hablar con el Servicio de Informatica se procurara que la Revista Nuevo Hospital esté en
version integra en la intranet del hospital y que en internet sélo se vera el sumario
completo para que los usuarios externos soliciten lo que deseen.

9. Respecto a los consentimientos informados se informa a la direccion la gran
dificultad que tiene la comision de historias clinicas para auditar y evaluar si los
procedimientos se realizan correctamente. La Comisién de historias clinicas evaluara si
los documentos que figuran en la historia clinica cumplen los requisitos de calidad
formales que figuran en el Manual de Consentimiento informado editado por la Junta de
Castilla y Ledn pero no entrara en los contenidos cientifico-técnico ni en la idoneidad del
procedimiento de informacion.

10. Desde la unidad de calidad se recuerda que el proceso de informacion, la
documentacién, el desarrollo y el control es responsabilidad de cada servicio-unidad.

7.

Ruegos y preguntas

1. El Dr. JP Anta de la Comision de transfusiones plantea el problema de
implantacion del documento de ClI de transfusion y recuerda a la CCGC que es obligacion
recabar el Cl por parte del médico que prescribe la transfusion (quien aplica la terapia)
aspecto en el que hay acuerdo en la CCGC por lo que se admite que envie una carta
circular a los médicos prescriptores.

2. Respecto a la disponibilidad de sangre para el Hospital Provincial el Director
Médico mantiene que se garantice el transporte de la sangre al Hospital Provincial cuando
se precise puntualmente

Sin otros temas que tratar se levanta la sesion en Zamora a diez de noviembre de dos mil cinco.

Fin del acta 2-2005 de la CCGC
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| OBJETIVO: mejora de funcionamiento de las comisiones clinicas

| RESPONSABLES: todas las comisiones clinicas y comités representados en la Comisiéon Central de Garantia de Calidad

DOCUMENTOS EVALUACION
APORTADO

FUNCIONES®

MANUAL DE FUNCIONAMIENTO (estructura)
Nombre de la Comision

Composicién (miembros)

Funciones de sus miembros

Reglamento: sustituciones y renovaciones
Sistematica de trabajo (objetivos anuales, periodicidad de las reuniones y orden de las mismas,
convocatorias...)

MEMORIA ANUAL (estructura)

Nombre de la Comision

Objetivos anuales

Resultados obtenidos

Numero de reuniones

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

TODA LA INFORMACION ESTA DISPONIBLE EN EL CDR ANUAL 2005.

Comisiones MANUAL |MEMORIA |ACTAS DE |OTROS N°
DE ANUAL REUNIONE |DOCUMENT |reuniones
FUNCIONA |2005 s* 0s
MIENTO /
FUNCIONE
SZS
Comision de Direccion Sl NO 1
Comision Central de Garantia de Calidad Sl Si 2 2
Comisién Clinica de Historias Clinicas, Sl 3 4
Tejidos y Mortalidad. Sl Sl 1
Comision Clinica de Infecciéon Hospitalaria, Sl 4
Profilaxis y Politica Antibiética.
Comision Clinica de Farmacia y Terapéutica. Sl Sl 5 3
Comision Clinica de Investigacion, Docencia y Sl
Formacién Continuada.
Comision Clinica de Tecnologia y Adecuacion de Sl 6
Medios Diagnésticos y Terapéuticos.
Comité de Etica Asistencial Si SI
Comision de Biblioteca Si
Comisién de Catastrofes SI Sl 7 3
Comisién de Transfusiones Si Sl 8 3
Comisién de Nutricion Sl
Comisiones evaluadas= 15 Porcentaje cumplimiento de objetivos=

= 6" 100/ 15= 40%

% Se han de entregar los documentos actualizados en el afio en curso con los apartados sefialados. La
memoria ha de ser breve. FORMATO WORD

% Archivar en cada comision y en Direccion Médica. No es necesario aportarlas a la Unidad de Calidad
con la documentacion

% pyblicado en Nuevo Hospital N° 71 (Comisiones clinicas: manuales de funcionamiento)

% | as actas estan disponibles en Direccion Médica y en cada una de las comisiones clinicas. Algunas de
ellas se enviaron a la Unidad de Calidad en CDr
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| Cumplieron objetivos= 6 | |

1- Planes de seguridad laboral, emergencias (N° 113, 114 y 115 de Nuevo Hospital)

2-  Manual de calidad, Manual de Metodologia. Difusion de los manuales. Mantenimiento de la web
(<www.calidadzamora.com>) y edicion de la revista NuevoHospital en Internet

3- Estudios de calidad de la historia clinica y estudios sobre implantacion del consentimiento informado.
Estudios sobre la mortalidad hospitalaria, mortalidad potencialmente evitable y registro de tumores?’

2 MEMORIA DE LA COMISION DE TUMORES, TEJIDOS Y MORTALIDAD (disponible en CDr)
RESULTADOS

1.- MONITORIZACION DE LA MORTALIDAD PERIOPERATORIA, POTENCIALMENTE EVITABLE Y DE LA MORTALIDAD
POR CANCER.

1.1 -Mortalidad potencialmente evitable.

CAUSA > 65 afos | < 65 ailos | Total
ASMA 9 0 9
HERNIA ABDOMINAL 7 1 8
APENDICITIS 0 0 0
COLECISTITIS-COLELITIASIS 0 0 0
MATERNA 0 0 0
PERINATAL 8 0 8

1.2- Mortalidad perioperatoria

Se registraron 17 defunciones por fractura de cadera, todas en mayores de 65 afios.

1.3- Mortalidad Hospitalaria por cancer.

ANO 2005
ORGANO/SISTEMA EXITUS POR NEOPLASIA % DE EXITUS POR NEOPLASIA
NEOPLASIA DE LABIO, CAVIDAD ORAL Y FARINGE 2 1.5
NEOPLASIA DE ORGANOS DIGESTIVOS Y PERITONEO | 64 46.8
NEOPLASIA M. DE ORGANOS RESPIRATORIOS E 31 22.6
INTRATORACICOS
NEOPLASIA MALIGNA DE HUESO, TEJ CONECTIVO, 4 2.9
PIEL Y MAMA
NEOPLASIAS DE ORGANOS GENITO-URINARIOS 20 14.6
NEOPLASIA MALIGNA DE TEJIDOS LINFATICOS Y 10 7.3
HEMATOPOYETICOS
NEOPLASIA MALIGNA DE OTRAS LOCALIZACIONES Y |6 4.3
LOCALIZACIONES NO ESPECIFICAS

TOTAL 137 100

El nimero total de muertes por tumores malignos durante el afio 2004 fue de 137. El mayor nimero de defunciones por tumores
malignos corresponde a los de origen digestivo (46.8%), de éllos los mas frecuentes tienen su origen en el estomago (18 éxitus) y
en el colon (13 éxitus).

2.- CONSOLIDACION DEL REGISTRO HOSPITALARIO DE TUMORES.

El Servicio de Documentacién Clinica del Complejo Hospitalario de Zamora es el encargado de recoger de forma sistematica los
datos basicos referentes a los tumores malignos diagnosticados a nivel hospitalario. La cantidad y calidad de la informacion
recogida en el Recogida en el Registro Hospitalario de Tumores se incrementa cada afio, sirviendo como herramienta fundamental
a la hora de desarrollar el Registro Poblacional de Cancer de Castilla y Leodn.

El presente afio, el registro Hospitalario de Tumores ha permitido cuantificar el nUmero de tumores tratados tanto en hospitalizacion
como en el Hospital de Dia

ORGANO/SISTEMA TUMS. TRATADOS EN TUMS. TRATADOS EN HOSPITAL DE
HOSPITALIZACION DIA

NEOPLASIA DE LABIO, CAVIDAD ORAL |7 2

Y FARINGE
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4- Estudio sobre la infeccién hospitalaria (incidencia, prevalencia). Manual sobre prevencion de la infeccion
hospitalaria (ver en los apartados siguientes correspondientes).

5-  Guia farmacoterapéutica 2005 y 2006. Informes sobre utilizacion de diferentes farmacos (se difundieron los siguientes
informes: DEXKETOPROFENO inyectable en dolor postoperatorio; Fondaparinux; UTILIZACION
DE LA VIA ORAL FRENTE A LA VIA IV; DROTRECOGINA alfa activada /PROTEINA C activada;
PAUTA OMEPRAZOL/PANTOPRAZOL INTRAVENOSO; BUPRENORFINA TRANSDERMICA; Fentanilo OTFC;
Profilaxis de enfermedad tromboembdlica asociada a cirugia general y ortopédica). Disponible en el CDr 2005.

6- Documentos de alerta para evitar errores (documentos de alerta siguiendo las directrices del Centro de investigacion
para la seguridad clinica de los pacientes: Cirugia en el lugar erroneo, RIESGO DEL POTASIO INTRAVENOSO,
INADECUADA IDENTIFICACION DE PACIENTES, PACIENTE CON TRAUMATISMO INFRAVALORADO EN LA
URGENCIA, Precauciones en el uso de la contencion fisica o inmovilizacion de los pacientes, ERROR EN LA
IDENTIFICACION DE LA MUESTRA PARA ANALISIS CLINICOS, ERROR EN LA IDENTIFICACION DE UNA
EXPLORACION RADIOLOGICA, IDENTIFICACION DEL PACIENTE Y OTROS RIESGOS SANITARIOS). Disponible en
el CDr 2005.

7- Actividades realizadas en la Comision de Catastrofes: Medidas de Emergencia en sus diferentes niveles en caso de
Catastrofes; Revision de la Guia Practica para la elaboracion del Plan de Catastrofes Externas; Actualizaciéon de datos
para la elaboracion del Plan de Catastrofes Externas; Realizacién de “simulacros de fuego” para mantener informado al
personal del funcionamiento de extintores y mangueras.

8- Difusién del manual de transfusion (N° 67 y 68 de Nuevo Hospital). Se organizaron, junto con la Comisién de Formacién
Continuada, dos CURSOS presenciales de MEDICINA TRANSFUSIONAL, con fechas 7,8,9/junio y 4,5/noviembre,
dirigidos a personal facultativo y de enfermeria. Se ha valorado la ESTADISTICA anual de la ACTIVIDAD del BANCO DE
SANGRE. Se han valorado los programas implantados de ahorro de sangre en su modalidades de AUTOTRANSFUSION
CON DEPOSITO PREVIO (Banco de Sangre) y uso de ERITROPOYETINA EN EL MARCO DE PERICIRUGIA
(Anestesiologia y Reanimacion) con buenos resultados. Se ha evaluado el programa de HEMOVIGILANCIA implantado,
habiendo sido presentados sus resultados en forma de comunicacion al Congreso de la Sociedad Espafiola de
Transfusion Sanguinea. La auditoria del uso del consentimiento informado de transfusion asi como la realizaciéon de una
jornada cientifico / divulgativa de medicina transfusional, previstos para el ultimo trimestre del 2005, han sido retrasadas a
los objetivos del 2006, debido a la decisiéon de un nuevo recordatorio a los facultativos de la legislacion vigente al
respecto a través de la Direccion Médica, en el primer caso, y en el segundo caso a la realizaciéon de un segundo curso
de Medicina Transfusional en esas fechas, inicialmente no previsto, dada la importante acogida y nimero de solicitudes
presentadas en el primer curso.

NEOPLASIA DE ORGANOS DIGESTIVOS | 324 32
Y PERITONEO

NEOPLASIA M. DE ORGANOS 129 6
RESPIRATORIOS E INTRATORACICOS

NEOPLASIA MALIGNA DE HUESO, TEJ 109 40
CONECTIVO, PIEL Y MAMA

NEOPLASIAS DE ORGANOS GENITO- 304 12
URINARIOS

NEOPLASIA MALIGNA DE TEJIDOS 61 16

LINFATICOS Y HEMATOPOYETICOS

NEOPLASIA MALIGNA DE OTRAS 21 21

LOCALIZACIONES Y LOCALIZACIONES
NO ESPECIFICAS

TOTAL 955 129

En total fueron tratados en este centro Hospitalario 1084 tumores, de ellos 137 fallecieron.
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COMISIONES CLINICAS
OPORTUNIDADES DE MEJORA

- MEJORA DE LA INFORMACION y COMUNICACION:
- INFORMATIZACION DE LA HISTORIA CLINICA: peticién de presupuestos y proyectos a empresas
suministradoras
- Plan documentado de Gestién de la comunicacion interna
- Revista Nuevo Hospital:

- Incentivar el registro de documentacion, incentivar el envio de memorias y resultados para su archivo

- renovacion de comité editorial para el formato papel
- publicacién regular en formato papel

- MEJORA DE LA GESTION DE CALIDAD:

- Dotar a la Unidad de Calidad de personal administrativo con formacién en tecnologia multimedia y web

- Adecuacion del espacio asignado a la Unidad de Calidad para la actividad de: Coordinador de Calidad (sala
2), Administrativo (sala 1), Comisiones clinicas (sala 3: espacio con ordenador, archivos y de reuniones) y

revista Nuevo Hospital

- Las comisiones clinicas arrastran algunos problemas que generan dificultades en su funcionamiento: falta

de espacio especifico (se propone a la direccién ocupar la sala 3 del area de calidad), falta de
infraestructura informatica y personal (se propone a la direccién dotar a la Unidad de Calidad de un

administrativo a tiempo completo con funciones que se le asignaran situado en la sala 1 del area de

calidad), falta de tiempo para dedicar a las funciones asignadas en la comision y falta de reconocimiento de

esta dedicacion en los servicios prestados

-  SISTEMA DE ALERTAS

- Es necesario potenciar un SISTEMA DE GESTION DE RIESGOS que permita detectar errores (establecer

un sistema de detecciéon y comunicacion de errores), analizar- evaluar los errores, establecer pautas para

evitar el error (normas preventivas y difusion al grupo diana)

- La Unidad de Calidad propone la creacion de un grupo mixto de gestion de riesgos (personal médico y de

enfermeria y administrativo) a tiempo parcial que analice los errores y emita informes con directrices

preventivas
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REVISTA NUEVO HOSPITAL
NUMEROS PUBLICADOS 2001 a 2005

N° de visitas a través del indice: 10621

Indice de numeros

Afio 2005:

N° 111: Guia para la utilizacién de farmacos por via inhalada

N° 110: Manual de organizacion y funcionamiento del Servicio de Gestion Econdémica

N° 109: Guia clinica para la evaluacién y tratamiento de los pacientes con neumonia adquirida en la comunidad
N°108: Protocolo de acogida al nuevo trabajador (revision de noviembre de 2005)

N° 107: Guia de funcionamiento del archivo de historias clinicas

N° 106: Guia para el manejo de la tos crénica

N° 105: Informe de resultados de la Encuesta de satisfaccion de las UNIDADES DE DESHABITUACION TABAQUICA (Junio-2005)
N° 104: La otitis seromucosa: diagndstico y guia terapéutica

N° 103: Programa de rehabilitacion tras artroplastia de hombro

N° 102: Guia del enfermo coronario

N° 101: Programa de deteccion precoz y atencion integral de la hipoacusia infantil: resumen del periodo 2003-2004.
N° 100: Manual de Metodologia 2005

N° 99: Manual de Calidad 2005

N° 98: Plan Anual de Gestion 2005

N° 97: Unidad de Calidad: Memoria 2004

N° 96: Evaluacion de protocolos de Urgencias: [Heridas por asta de toro]. [Traumatismo craneoencefélico]

N° 95: Guia farmacoterapéutica 2005. Guia de equivalentes terapéuticos (ver n® 112)

Afio 2004:

N° 94: Guias en el Servicio de Medicina Intensiva: [1- Guia de Sedo-analgesia en Ventilacién Mecanica.] [2- Guia del manejo del
Donante Potencial .] [3- Historia Clinica y su Archivo. Recogida de Pruebas complementarias. Analitica]

N° 93: [1- Pediatria: Protocolo de tratamiento de cetoacidosis diabética (CAD).[ [2- Alergologia: Inmunoterapia (pdster)]

N° 92: Protocolos normalizados de Microbiologia: [1- Hemocultivos.] [2- Estudio bacteriolégico de la orina: urocultivo.] [3- Estudio
microbiolégico del liquido cefalorraquideo]

N° 91: Protocolos de Ginecologia - Obstetricia: [1- Protocolo de Alta en el Servicio.- Casos no complicados. Grds mas frecuentes.]
[2- Protocolo de cribaje ecografico en el 1er trimestre de la gestacion para deteccién de aneuploidias y otros defectos congénitos.]
[3- Protocolo de analogos de Gn-RH en cirugia ginecoldgica, endometriosis y premenopausia.] [4- Protocolo de actuacion en la
rotura prematura de membranas (R.A.M.).] [5- Protocolo de esterilizacion tubarica ( E.T.)]

N° 90: Protocolo de acogida al nuevo trabajador (ver nimero 108)

N° 89: Mantenimiento correctivo del Servicio de Mantenimiento

N° 88: Manual de usuario del Laboratorio Clinico (Bioquimica, Hematologia, Microbiologia). Hospital Virgen de la Concha (nota:
pedir el documento en "jperez@hvcn.sacyl.es" o directamente en el laboratorio)

N° 87: [Adquisicion de bienes y contratacion de obras y servicios por procedimientos reglados].[Aplicacién de criterios de eficiencia
y calidad en los procesos de adjudicacion]

N° 86: Servicio de Gestién Econémica: Manual de organizacion y funcionamiento (ver nimero 110)

N° 85: Protocolo de gestion, facturacion y cobros a terceros
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N° 84: GUIA NEUMOLOGIA: Ventilacién mecanica no invasiva. Insuficiencia respiratoria aguda

N° 83: Solicitudes de registro de PROYECTO DE INVESTIGACION y de PROTOCOLOS CLINICOS // Procedimiento para difusién
de documentos (guias, vias y protocolos)

N° 82: El Servicio de Admisién y Documentacién: su relacion con el Hospital de Dia

N° 81: El Servicio de Admisién, Archivo y Documentacién clinica en el Complejo Asistencial de Zamora

N° 80: Plan Anual de Gestion 2004: criterios de valoracién

N° 79: Normas generales de recogida y transporte de muestras microbiolégicas.

N° 78: Catalogo de pruebas del Laboratorio de Microbiologia

N° 77: Guia de cuidados en Otorrinolaringologia y Patologia Cérvicofacial (Edicion electronica. Tercera edicion, 2004)
N° 76: Guia clinica para el diagndstico y tratamiento del sindrome de apnea obstructiva del suefio.

N° 75: Evaluacion de los resultados obtenidos en el primer afio de funcionamiento de la consulta especializada de deshabituacion
tabaquica.

N° 74: Manual de Metodologia 2004 (precisa clave de acceso)

N° 73: Manual de Calidad 2004 (precisa clave de acceso)

N° 72: Plan Anual de Gestion 2004

N° 71: Comisiones clinicas: manuales de funcionamiento

N° 70: Protocolos de Medicina Interna: [Infarto agudo de miocardio]. [Profilaxis infecciosa]

N° 69: GUIA DE URGENCIAS: Protocolos en pediatria: Sindrome febril y deshidratacion

N° 68: Procedimiento de transfusién

N° 67: Manual de transfusion

N° 66: [LA CENTRAL DE ESTERILIZACION DEL HOSPITAL “VIRGEN DE LA CONCHA]. [CALIDAD EN ESTERILIZACION].
[ESTUDIO SOBRE LA INTOXICACION SUBCLINICA POR MONOXIDO DE CARBONO EN PACIENTES QUE SOLICITAN
ASISTENCIA URGENTE EN EL HOSPITAL VIRGEN DE LA CONCHA]. [ CONOCEN LOS FACULTATIVOS QUE PRESCRIBEN
OPIOIDES SUS EFECTOS SECUNDARIOS?]. [ESTUDIO COMPARATIVO DE LOS PACIENTES INGRESADOS CON
INSUFICIENCIA CARDIACA EN LA SECCION DE MEDICINA INTERNA Y EN LA SECCION DE CARDIOLOGIA DEL HOSPITAL
VIRGEN DE LA CONCHA DE ZAMORA.].

N° 65: GUIA DE URGENCIAS: [Heridas por asta de toro]. [Traumatismo toracico]. [Traumatismo craneal].

N° 64: Plan interno de residuos 2003 (disponible en CD -7Mb)

N° 63: Sistema de vigilancia de la infeccién hospitalaria

N° 62: Guia de equivalentes terapéuticos(version 3.0-2003)(actualizada en N°95)

N° 61: Guia farmacoterapéutica (version 3.0-2003)(actualizada en N°95)

N° 60: Estudio descriptivo sobre la elaboracion y aplicaciéon de Protocolos Clinicos en el Hospital Virgen de la Concha (Zamora)
N° 59: Plan de Comunicacion Interna.

Ao 2003:

N° 58: [Complejo Asistencial de Zamora]; [El Modelo Europeo de Excelencia Empresarial (EFQM)]; [El modelo EFQM en las
Administraciones Publicas]; [Cuestiones éticas al final de la vida y paradigma principialista]; [Algunos datos demograficos de
Zamora); [Tabaco y salud]; [Complejo Asistencial de Zamora sin humos. Propuesta de programal.

N° 57: Comisiones clinicas: composicion tras renovacion mayo 2003. [disponible en CD-2001-2003]

N° 56: Protocolo para la reduccién de caidas en el medio hospitalario.

N° 55: [El informe de alta hospitalaria]; [Comisién de historias clinicas. Memoria del afio 2002]; [Normas generales de recogida y

transporte de muestras microbioldgicas]; [Banco de huesos del Hospital Virgen de la Concha]; [XClll Reunién de las asociaciones
territoriales de Anatomia Patolégica).
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N° 54: [Medicion continua de gasto cardiaco en pacientes portadores de shock séptico]; [La vigilancia de la infecciéon nosocomial en
el Hospital Virgen de la Conchal); [Importancia del diagnéstico precoz en la artritis reumatoide]; [Protocolo de evaluacién
sistematizada de artritis reumatoide 2002].

N° 53: Protocolos de profilaxis de infeccién quirdrgica.

N° 52: Guia para pacientes portadores de canula.

N° 51: Asociacion Espariola Contra el Cancer. Junta Provincial de Zamora. Memoria del afio 2002. [disponible en CD-2001-2003]
N° 50: Valoraciéon del grado de satisfaccion del donante en nuestro Banco de Sangre

N° 49:[Protocolo de valoracion del riesgo social al ingreso hospitalario]; [Apropdésito de los planes de comunicacion interna]; [La
documentacion en el Sistema de Gestion de la Calidad (lll): Requisitos de la documentacién]; [Unas letras entre tanta ciencia:
Breve evolucion historica de las bibliotecas de ciencias de la salud en Espafia: La biblioteca y el Sistema Nacional de Salud];
[Informe sobre la realizacién del proceso de donacién de 6rganos del afio 2002]; [Programa de intercambio HOPE 2002 Portugal
(HOPE EXCHANGE PROGRAMME 2002)]; [Indice de nimeros publicados en NuevoHospital digital (internet)]; [Normas de
Publicacion]

N° 48: Manual de Calidad (2-2003)

N° 47: Plan Anual de Gestion 2003 (Complejo Hospitalario de Zamora)

N° 46: Guia farmacoterapéutica (2.0 - afio 2002)(actualizado en el N°61)[disponible en CD-2001-2003]

N° 45: Tecnologia: [ANGIO-TAC]. Gestion de procesos: [Proceso técnico de publicaciones periddicas]; [Circuitos de informacién:
Gestor de gastos Suministros]; Cartas al Editor: [X Jornadas Nacionales de Informaciéon y Documentacién en Ciencias de la Salud:
Gestién del Conocimiento y Bibliotecas de la Salud]

Afo 2002:

N° 44: GUIA DE URGENCIAS: Intubacién rapida

N° 43: GUIA DE URGENCIAS: Paciente quemado grave

N° 42: GUIA DE URGENCIAS: Infecciones urinarias

N° 41: GUIA DE URGENCIAS: Hipertension arterial — Crisis hipertensiva (HTA)

N° 40: GUIA DE URGENCIAS: Enfermedad Tromboembodlica Venosa (ETEV)

N° 39: GUIA DE URGENCIAS: Infarto agudo de miocardio

N° 38: GUIA DE URGENCIAS: Hemorragia digestiva alta (HDA)

N° 37: GUIA DE URGENCIAS: Epilepsia

N° 36: GUIA DE URGENCIAS: Cdlico nefritico

N° 35: Plan de Comunicacion Interna (1-2002. Septiembre 2002) [disponible en CD-2001-2003]

N° 34: Guia para el manejo clinico de la via aérea dificil

N° 33: Gestiéon de Procesos:[Plan de Comunicacién Interna. Carta circular]. Tecnologia: [Capsula endoscépica: revision de
indicaciones y limitaciones de cara a un uso racional]; [Doppler color]; [Técnicas intervencionistas de mama]

N° 32: Protocolos de RM y TAC del Hospital Virgen de la Concha (1999-2002)

N° 31:[Evolucién y actividad desde su inicio de la Comisién Promotora del Comité Asistencial de Etica . Hospital Virgen de la
Concha. Zamora.]; [Programa de intercambio HOPE 2002 Portugal (HOPE Exchange Programme 2002)]; [Biopsia del ganglio
centinela con radiocirugia en el cancer de mama]; [Normas de publicacion]

N° 30:Guia de cuidados en Otorrinolaringologia y Patologia Cérvicofacial (edicion electrénica)

N° 29:Modelo de gestion de la informacion en la Unidad de Calidad del Hospital Virgen de la Concha

N° 28: [BENCHMARKS DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA]; [Unas Letras Entre Tanta Ciencia: LA BIBLIOTECA DE CIENCIAS
DE LA SALUD: UNA BIBLIOTECA ESPECIALIZADA EN EL HOSPITAL]; [DEPARTAMENTO DE CONTABILIDAD DE GESTION:
CONTABILIDAD DE GESTION Y CONTABILIDAD DE COSTES]; [LA DOCUMENTACION EN EL SISTEMA DE GESTION DE LA

CALIDAD (Il): EL MANUAL DE CALIDAD]; [DERECHO A LA INFORMACION. EL DERECHO MAS RECONOCIDO POR LOS
USUARIOS]; Sumario De Numeros Publicados En NuevoHospital
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N° 27: Protocolo De Cocina [disponible en CD-2001-2003]

N° 26: Protocolo De Lenceria — Lavanderia [disponible en CD-2001-2003]

N° 25: Via clinica de tratamiento del asma en la infancia

N° 24: Contabilidad analitica. Plan de Mejora

N° 23: Plan interno de residuos [disponible en CD-2001-2003]

N° 22: Plan de catastrofes externas del Hospital Virgen de la Concha [disponible en CD-2001-2003]

N° 21: Oncologia Cérvicofacial. Manual para cuidadores

N° 20: Guias y soluciones practicas en el paciente con dolor

N° 19: [Unas letras entre tanta ciencia: Las bibliotecas en el Hospital. ¢ Biblioteca para pacientes, biblioteca médica o diversidad de
usuarios?; [Disefio y evaluacion de protocolos clinicos]; [SACYL. La Sanidad de Castilla y Ledn], [Estructura de la Gerencia
Regional de Salud]; [La documentacion en el Sistema de Gestion de la Calidad]; [Normas de Publicacion]; [Sumario de los

Numeros Publicados]

N° 18: Actividad de la Comisién de tumores, tejidos y mortalidad: [ANO 2000]; [ANO 2001]; [REGISTRO HOSPITALARIO DE
TUMORES MALIGNOS. Resultados en el afio 2001] [disponible en CD-2001-2003]

N° 17: [¢Qué es el Estudio de Prevalencia de Infecciones Nosocomiales en Esparia (EPINE)?]; [LA UNIDAD DE INFORMACION Y
COMUNICACION]; [ACTIVIDAD DE CALIDAD DEL AREA DE ENFERMERIA EN EL ANO 2.001]; Cartas al Editor: [GUIA DE USO
APROPIADO DE RESONANCIA MAGNETICA]

N°16: Protocolo de actuacion ante pacientes con alergia al latex

N°15: [Informes de Coste - Actividad]; [Legislacion sobre la Historia Clinica]

N°14: Via clinica para el manejo urgente del paciente con Insuficiencia Respiratoria Crénica Descompensada

N°13: [Medicién del Producto Hospitalario]; [Seguimiento de la Profilaxis Antibiética Quirirgica. Resultados del afio 2001]; Cartas al
Editor: [Estudio genético en la sordera]; [Curso de Prevencién en Riesgos Laborales. Nivel basico]

N°12: Farmacos Genéricos [disponible en CD-2001-2003]

N°11: Guia del Usuario [disponible en CD-2001-2003]

N°10: Reglamento de uso de la Historia Clinica

N°9: Manual de Calidad(Edicion 1-2002)

N°8: DISENO Y EVALUACION DE PROTOCOLOS CLINICOS (monografico)

N°7: Plan de Calidad del Contrato de Gestion de 2001. Recogida de datos [disponible en CD-2001-2003]

N°6: [EVOLUCION DE LA GESTION ANALITICA (1)]; [GENERALIDADES SOBRE EL FUNCIONAMIENTO DE LA CONTABILIDAD
ANALITICA EN EL HOSPITAL VIRGEN DE LA CONCHA (Il)]; [LA AUTOPSIA]; [PROTOCOLO PARA LA REDUCCION DEL
NUMERO DE CAIDAS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS]; [PROTOCOLO DE REGISTRO DE PROYECTOS DE
INVESTIGACION]

N°5: [Clasificaciéon TNM para tumores malignos]; [Registro de tumores en el Hospital Virgen de la Concha]; [Protocolo de envio de
muestras al laboratorio de Anatomia Patolégica]; [¢ Qué es la P.E.T.?]; [Protocolo de actuacion en el test de aliento]

N°4: GUIA DE ACOGIDA AL NUEVO TRABAJADOR [disponible en CD-2001-2003] (actualizado en el N° 90 en 2004)
N°3: GUIA PARA LA INFORMACION Y EL CONSENTIMIENTO INFORMADO (monografico)
Afio 2001:

N°2: GUIA FARMACOTERAPEUTICA y equivalentes terapéuticos (version 1-2001)[disponible en CD-2001-2003]
N°1: Plan Estratégico del Hospital Virgen de la Concha [disponible en CD-2001-2003]

N°0: Presentacion. La Unidad de Calidad. Normas para publicacion de articulos
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[ COMISION DE HISTORIAS CLINICAS

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 CI disponibles en el afio (declarados por los servicios- unidades)

Metodologia:

- La Unidad de Calidad solicitara con registro a cada jefe/ responsable de servicio/unidad el listado con los documentos de Cl en
uso en el afio en curso

1- Elaboracion de documentos de ClI:
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. serecogen claramente los riesgos individuales

Resultados:

Para todas las historias revisadas (de todos los procedimientos)
- Nuamero total de historias revisadas: 117

- Numero historias que cumplen todos los criterios: 16 (14%)

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

Para cada procedimiento estudiado: HISTERECTOMIA
- Nuamero total de historias revisadas: 28

- NUmero historias que cumplen todos los criterios: 6

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

Para todas las historias revisadas (de todos los procedimientos)

- Numero total de historias revisadas: 117

- Nuamero historias que cumplen todos los criterios: 16 (14%)
- Causas de incumplimiento (1, 2, 3 y/o 4): 3,4

Para cada procedimiento estudiado: ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA
- Nuamero total de historias revisadas: 31

- Numero historias que cumplen todos los criterios: 7

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

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

% | os documentos han de reunir los requisitos de la documentacion recogidos en el Manual de Calidad. Los documentos de CI han
de seguir las normas indicadas en la “Guia de Consentimiento informado” publicado por la Junta de Castilla y Ledn (acceso web en
<www.calidadzamora.com>)

2 Extraer los mismos procedimientos que en 2004 para proceder a la comparacion de resultados

101



a y MEMORIA 2005 Pagina 102 de 157
D Sacyl g COMPLEJO ASISTENCIAL DE ZAMORA
UNIDAD DE CALIDAD

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

Para cada procedimiento estudiado: HERNIORRAFIA INGUINAL
- Numero total de historias revisadas: 29

- Numero historias que cumplen todos los criterios: 3

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

Para cada procedimiento estudiado: PROSTATECTOMIA TRANSURETRAL
- Numero total de historias revisadas: 29

- Numero historias que cumplen todos los criterios: 0

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

Oportunidades de mejora:

- la informatizacion de la historia clinica y de todos los documentos es imprescindible para:

tener los documentos debidamente actualizados

elaborar nuevos documentos hasta llegar al 100% de los procedimientos

que los documentos reunan todos los requisitos formales sin faltar ninguno

disponer de los documentos en todos los puntos de trabajo

minimizar costes al tratarse de una base informatica de documentos de Cl e imprimirse el documento para el usuario,
eliminando los costosos archivos en papel y los costes de imprenta

los documentos dispondran de esta manera de los riesgos individuales llegando a ser asi documentos individualizados
con un bloque de informacién comun

arON=

*
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LISTADO DE DOCUMENTOS DE CONSENTIMIENTO INFORMADO®

ANO 2005

ORL
ADENOIDECTOMIA
AMIGDALECTOMIA

EXTIRPACION DE TUMOR FARINGEO
ANGIOFIBROMA DE RINOFARINGE
UVULOPALATOFARINGOPLASTIAS
CALDWELL-LUC / SENO MAXILAR
CENS

DACRIOCISTORRINOSTOMIA
RINOPLASTIA / SEPTORRINOPLASTIA
10. RINOTOMIA PARALATERONASAL

11. SEPTOPLASTIA

12. TURBINOPLASTIA / TURBINECTOMIA
13. CORDECTOMIA - LARINGOFISURA

14. CORDECTOMIA - LASER

15. INYECCION TOXINA BOTULINICA

16. LARINGECTOMIA PARCIAL (EXTERNA)
17. LARINGECTOMIA PARCIAL - LASER
18. LARINGECTOMIA TOTAL

19. INYECCION ITRACORDAL

20. LARINGOSCOPIA DIRECTA - MICROCIRUGIA ENDOLARINGEA
21. TIROPLASTIA

22. ABORDAJE FACIAL

23. HISTAMINA ENDOVENOSA

24. COLESTEATOMA

25. DESCOMPRESION SACO ENDOLINFATICO
26. ESTAPEDECTOMIA

27. EXERESIS YUGULAR

28. EXOSTOSIS CAE

29. QUEMODECTOMA TIMPANICO

30. NEURINOMA ACUSTICO

31. IMPLANTE OSTEOINTEGRADO

32. IMPLANTE COCLEAR

33. LABERINTECTOMIA

34. LABERINTECTOMIA QUIMICA

35. MIRINGOPLASTIA

36. MIRINGOTOMIA - DRENAJE - TVtt

37. NEURECTOMIA

38. TEST PROMONTORIO

39. TIMPANOPLASTIA

40. ESOFAGOSCOPIA RIGIDA

41. QUISTES Y FiISTULAS CERVICALES
42. DIVERTICULO ZENKER - VIA EXTERNA
43. DIVERTICULO ZENKER - ENDOSCOPICA
44. PARATIROIDECTOMIA

45. PAROTIDECTOMIA

46. SUBMAXILECTOMIA

47. TIROIDECTOMIA

48. TRAQUEOTOMIA

49. VACIAMIENTO GANGLIONAR

©CENOOR~WON=

ANO 2004

Servicio de ORL.
Tiroidectomia.
Paratiroidectomia.

Servicio de Hematologia y Hemoterapia.
Transfusiéon de sangre y hemoderivados.

%0 A partir de 2005 el Comité Asistencial de Etica no valida los documentos de CI. Las normas y uso del
Cl estan regulados legalmente y debidamente recogidas en la “Guia de consentimiento informado”
editada por la Junta de Castilla y Leodn y la “Guia para la informacion y el consentimiento informado”
editado por el hospital (N° 3 de NuevoHospital).

La Comision de Historias Clinicas tiene el objetivo anual de disponer de los listados actualizados de los
documentos de Cl en uso en el hospital. Cada unidad es responsable de que los documentos cumplan
las normas establecidas tanto en su aspecto formal como en los contenidos.
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Autotransfusion de sangre y/o hemoderivados.
Servicio de Ginecologia y Obstetricia.

Cl de Biopsias ginecoldgicas
Cl para electro/criocoagulacion de cérvix uterino.
Cl para cirugia del himen y/o introito vaginal.
Cl para cirugia sobre la glandula de Bartholin.
Cl para la correccién del prolapso genital.
Cl para la correccién del prolapso de la cupula vaginal (postcirugia)
Cl para la reparacioén quirargica del periné.
Cl para la intervencion quirdgica por malformacion uterina y/o vaginal.
Cl para la histeroscopia diagnéstica.
Cl para la histeroscopia quirtrgica.
Cl para la laparoscopia ginecoldgica (diagnostica y terapeutica)
Cl para la correccién quirargica de incontinencia urinaria en la mujer.
Cl para el legrado diagnéstico.
Cl para la conizacién cervical-.
Cl para vulvectomia simple.
Cl para la miomectomia.
Cl para la histerectomia.
Cl para la histerectomia radical.
Cl para tratamiento quirurgico de patologia anexial y/o del ligamento ancho.
Cl para la exploracién de la cavidad abdominal.
Cl para cirugia conservadora de mama.
Cl para mastectomia radical modificada.
Cl para induccién del parto.
Cl para asistencia al parto.
Cl para asistencia al parto vaginal con cesarea previa.
Cl para cesarea programada.
Cl para conducta expectante y tratamiento médico del embarazo ectdpico.
Cl para tratamiento quirurgico del embarazo ectépico.
ClI para amniocentesis genética.
Cl para biopsia corial.
Cl para amniocentesis no genética.
Cl para funiculocentesis.
Cl para amnioscopia.
Cl para cerclaje cervical.
Cl para legrado evacuador obstétrico.
Cl para intervencion de oclusién tubarica.
Cl para tratamiento mediante inseminacion artificial con semen de la pareja.
Cl para tratamiento mediante inseminacion artificial con semen de donante.
Cl para tratamiento mediante fecundacion in-vitro transferencia embrionaria.
Cl para recanalizacion tubarica.
Cl para insercién de dispositivo intrauterino (DIU).
Documento de denegacion del consentimiento al tratamiento propuesto.

ANO 2003
Servicio de Hematologia y Hemoterapia.
Transfusiéon de sangre y hemoderivados.
Servicio de Psiquiatria.
Terapia electroconvulsiva TEC.
Servicio de Radiodiagnostico.
Pruebas radiolégicas con administracion de contraste yodado intravenoso.
Servicio de Medicina Interna.
Prueba de esfuerzo.
Colonoscopia
Endoscopia oral
Biopsia hepatica percutanea.
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P.AAF.
Implantacién de marcapasos.

Servicio de Cirugia.
Tratamiento quirdrgico de la eventracion.
Tumorectomia mamaria
Patologia intrabdominal no determinada con indicacion quirdrgica.
Esplenectomia.
Colecistectomia.
Tratamiento quirdrgico de los quistes hepaticos.
Tratamiento quirurgico de la fistula anal
Tratamiento quirdrgico de las hemorroides.
Polipectomia de colon o recto
Tratamiento quirurgico de la enfermedad ulcerosa.
Tratamiento quirdrgico de las varices en extremidades inferiores.
Reseccidn gastrica
Reseccion intestinal
Tratamiento quirdrgico de la hernia
Cierre quirurgico de un estoma.

Servicio de Anestesiologia.
C.l. para la anestesia.

Servicio de Ginecologia.
Plastias vaginales.
Legrado uterino diagnostico o terapeutico

Histerectomia vaginal con o sin plastias vaginales y reseccién o no de anejos uterinos.

Histerectomia abdominal con o sin reseccién de anejos uterinos.
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PERIODO 1998 - 2002

Documentos de Consentimiento Informado validados
ANO 1.998

SERVICIO DE CIRUGIA:

1. HERNIASY EVENTRACIONES

SERVICIO DE M. INTERNA:
UNIDADDEAPARATODIGESTIVO

1. BIOPSIAHEPATICAPERCUTANEA

2.C.P.RE.

3. ENDOSCOPIA TERAPEUTICA URGENTE

4. COLONOSCOPIA

SERVICIO DE UROLOGIA:

1. ADENOMECTOMIA PROSTATICA

2. INTERVENCION DE RTU DE LAS LESIONES DE PROSTATA
3. INTERVENCION DE RTU DE LAS LESIONES DE VEJIGA
SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA:

1. FRACTURA PERTROCANTEREA DE CADERA

2. PROTESIS TOTAL DECADERA

3. RECAMBIO DE PROTESIS DE CADERA

4. PROTESIS PARCIAL DE CADERA

SERVICIO DE OFTALMOLOGIA:

1. INTERVENCION DE CATARATAS

2. INTERVENCION DE GLAUCOMA

3. INTERVENCION DE DESPRENDIMIENTO DERETINA
SERVICIO DE ANTESTESIA-REANIMACION:

1. ANESTESIAGENERAL

2. ANESTESIALOCO-REGIONAL

SERVICIO DE TOCOGINECOLOGIA:

1. INTERVENCION DE HISTERECTOMIA

2. CESAREA

3. LEGRADO
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ANO1.999

SERVICIO DE ANESTESIAY REANIMACION:

1. CATETERIZACION DEUNA VIA CENTRAL

2. COLOCACION DE RESERVORIO

SERVICIO DE CIRUGIAGENERAL:

1. NEOFORMACION DE COLON DESCENDENTE/SIGMA
2. NEOFORMACION DE COLON ASCENDENTE/CIEGO
3. NEOPLASIA DE MAMA

4. LITIASIS BILIAR

SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA:

1. PROTESIS TOTAL DERODILLA

2. FRACTURA DE ROTULA

. 3. ARTROSCOPIA DE RODILLA

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA:

UNIDAD DE NEFROLOGIA:

1. BIOPSIA RENAL

SECCION DE CARDIOLOGIA:

1. CARDIOVERSION ELECTRICA

2. PRUEBA DE ESFUERZO

UNIDAD DE NEUMOLOGIA:

1. TORACOCENTESIS

2. BRONCOFIBROSCOPIA

UNIDAD DE DERMATOLOGIA:

1. INTERVENCIONES CUTANEAS CON ANESTESIALOCAL.
UNIDAD DE NEUROLOGIA:

1.PUNCION LUMBAR

SERVICIO DE HEMATOLOGIA:

1. TRANSFUSION DE SANGRE

SERVICIO DE PEDIATRIA:

1. ACCESOVENOSO CENTRAL Y COLOCACION DE CATETERES
SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA:

1. ASPIRACION CON AGUJAFINA (PAAF) DELESIONE SUPERFICIALES
SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO:

1. TOMOGRAFIA AXIALCOMPUTERIZADA (TAC)

2. UROGRAFIA INTRAVENOSA

ANO 2.000

SERVICIO DE HEMATOLOGIA. BANCO DE SANGRE:

1. AUTOTRANSFUSION

2. TRATAMIENTO QUIMIOTERAPICO

SERVICIO DE OFTALMOLOGIA:

1. ANGIOGRAFIA FLUORESCEINICA

2. TRAUMATISMOS OCULARES, HERIDAS CORNEALES, CUERPOS EXTRANOS INTRAOCULARES.
3. PTERIGION y OTRAS PATOLOGIAS DE LA CONJUNTIVA, PARPADOS y ANEJOS OCULARES.
4. MOTILIDAD OCULAR, ESTRABISMO.

SERVICIO DE OBSTETRICIA'Y GINECOLOGIA:

1. EXTIRPACION DE TUMORES OVARICOS, PARAOVARICOS y DEL LIGAMENTO ANCHO.

2. QUIMIOTERAPIA ANTINEOPLASICA.

3. AMNIOCENTESIS.

4. INTERVENCION DE OCLUSION TUBARICA.

5. AMNIOCENTESIS GENETICA.

SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA:

1. MIRINGOTOMIA y TUBOS DE TIMPANOSTOMIA +ADENOIDECTOMIA

2. AMIGDALECTOMIA - ADENOIDECTOMIA

3. SEPTOPLASTIA

4. ADENOIDECTOMIA
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5. MICROCIRUGIA LARINGEA
6. MASTOIDECTOMIA

7. INTERVENCIONES QUIRURGICAS DESENOSPARANASALES y FOSASNASALES.

SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA:

1. EXTRACCION DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS.
2. PIE PLANO

3. LUXACION RECIDIVANTE DE HOMBRO

4. HERNIA DISCAL

5. HALLUX VALGUS (JUANETE)

Aino2001:

1) CIRUGIA DE LA INCONTINENCIA URINARIA.

2) HIDROCELECTOMIA

3) ADENOMECTOMIA O PROSTATECTOMIA ABIERTA
4) LITIASISRENAL

5) CIRCUNCISION.

6) BIOPSIAPROSTATICA

7) CISTECTOMIA PARCIAL

8) CISTECTOMIA RADICAL

9) CISTOSCOPIA

10)CISTOSTOMIA SUPRAPUBICA

11)COLOCACION DE DOBLE J

12)INYECCION INTRACAVERNOSA
13)LINFADENECTOMIA ILIOINGUINAL
14)CIRUGIA DE LA INCURVACION DE PENE
15)LINFADENECTOMIA RETROPERITONEAL
16)LITOTRICIA

17)NEFRECTOMIA LAPAROSCOPICA
18)NEFRECTOMIA RADICAL
19)NEFRECTOMIA SIMPLE
20)NEFROLITOTOMIA PERCURTANEA
21)NEFROSTOMIA PERCUTANEA

Ao 2.002.

SERVICIO DE UROLOGIA:

. ORQUIDOPEXIA

. ORQUIECTOMIA

. PENECTOMIA PARCIAL O TOTAL EMASCULACION
PIELOPLASIA

. PROSTATECTOMIA RADICAL

. RESECCION TRANSURETRAL DEPROSTATA
. RESECCION TRANSURETRAL DEVEJIGA

. TRATAMIENTO ENDOVESICAL

9. URETEROLITOTOMIA

10.URETROPLASTIA
11.URETERORRENOSCOPIA
12.URETROTOMiA ENDOSCOPICA
13.VARICOCELECTOMIA

14.VASECTOMIA

SERVICIO DE GINECOLOGIA y OBSTETRICIA:
15.CIRUGIA CONSERVADORA DE MAMA
16.MASTECTOMiIA RADICAL

17.CIRUGIA LAPAROSCOPICA GINECOLOGICA
18.CONIZACION CERVICAL

19.CORRECCION DE LA INCONTINENCIA URINARIA EN LAMUJER
20.LAPAROTOMiIA EXPLORADORA
21.MIOMECTOMIA ABDOMINAL.

© N oA WN
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OBJETIVO: mejora de la documentacion clinica
Mejora de la calidad del informe de alta

RESPONSABLE: Comision 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 adecuacion establecidos por el hospital x 100 = 65,8 %
N° total de informes de alta evaluados

Periodo de estudio.....16 — 30 de junio de 2005
Poblacién total del periodo de estudio
Poblacion estudiada: 577

Total X[J
Muestra []

METODOLOGIA:

Se recomienda un tamafio, 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:

- Solo con el Infforme de alta X
- 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/aino)

Fecha de alta (dia/mes/aino)

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 quirurgicos y/o obstétricos (en su caso)*

Otros procedimientos significativos (en su caso)

Recomendaciones terapéuticas

INTERPRETACION DE RESULTADOS /ANALISIS DE CAUSAS /SUGERENCIAS

- La Comisién Central de Garantia de Calidad, la Unidad de Calidad, el Grupo técnico de Calidad y la Comisién de Historias clinicas

considera imprescindible proceder a la historia clinica informatizada para conseguir:
1. llegar a disponer del 100% de informes
2.  evitar errores en los informes
3. evitar demoras
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4. disponer de los resultados en tiempo real
5. evitar el coste e inutilidad de los estudios anuales que se centran en el "control de calidad" sin tener la mejora en el proceso
gue se considera esta en la informatizacion
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OBJETIVO: mejora de la documentacion clinica
Mejora de la calidad del informe de alta

RESPONSABLE: Comision 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=90 %
N° total de HC de pacientes dados de alta que son evaluadas

Periodo de estudio.....usssesss 16 — 30 de juniode 2005............................
Poblacién total del periodo de estudio.....611................
Poblacion estudiada: 577

Total X
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= 91 %
N° total de HC de pacientes dados de alta evaluadas

Periodo de estudio........ 16 — 30 de junio de 2005..................c.ccooceen.
Poblacién total del periodo de estudio..... 611.................
Poblacién estudiada: 577

Total X
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= 64 %
N° total de HC de pacientes fallecidos evaluados

Periodo de estudio........ 1- 30 de junio de 2005............cccoccerrimirenrinens

Poblacién total del periodo de estudio....... LY J—
Poblacion estudiada: 37

Total X

Muestra []

INTERPRETACION DE RESULTADOS /ANALISIS DE CAUSAS /SUGERENCIAS

- La Comisién Central de Garantia de Calidad, la Unidad de Calidad, el Grupo técnico de Calidad y la Comision de Historias clinicas
considera imprescindible proceder a la historia clinica informatizada para conseguir:

llegar a disponer del 100% de informes

evitar errores en los informes

evitar demoras

disponer de los resultados en tiempo real

evitar el coste e inutilidad de los estudios anuales que se centran en el "control de calidad" sin tener la mejora en el proceso
que se considera esta en la informatizacion

arON=
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| COMISION DE TUMORES, TEJIDOS y MORTALIDAD

| OBJETIVO: El Hospital optimiza el proceso de asistencia al paciente oncolégico.

RESPONSABLE: Comision de Tumores, Tejidos y Mortalidad

DOCUMENTACION APORTADA®'

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.

- Céancer de piel.

- Cancer digestivo (colo-rectal y gastrico).

- Cancer de cérvix uterino.

- Cancer de prostata.

- Cancer hematologico.

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

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

Documentos®*:
Q0 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 evalua la implantacion 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.

En el afio 2005 ha comenzado la implantacion de la oncoguia del cancer de préstata.
Se constituyd grupo de trabajo entre los servicios de urologia, oncologia médica, radiodiagndstico y atencion primaria

*" 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 publicacién en Nuevo Hospital como
fase inicial para su implantacion
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SERVICIO DE MEDICINA PREVENTIVA ]
COMISION DE INFECCIONES y POLITICA ANTIBIOTICA

| OBJETIVO: El Hospital dispone de un sistema de alerta de la infeccion hospitalaria

| RESPONSABLE: Servicio de Medicina Preventiva

AUDITORIAS

Control — inspeccion del area quirargica: cada 8 semanas, informe de deficiencias detectadas

PAG 2005 — LINEA ESTRATEGICA IV

SISTEMA DE ALERTA DE LA INFECCION HOSPITALARIA

Comision Central de Garantia de Calidad
Unidad de Calidad

Comisién de Infeccion Hospitalaria, profilaxis y politica antibiética

Servicio de Medicina Preventiva

Actividad: CONTROL DE INSTALACIONES DE AREA QUIRURGICA

Método: INSPECCION OCULAR

Fecha: 9-FEBRERO-2005

Hora: 9h 50°

Inspeccion: Dra. Soledad Martinez Saez (Responsable de S° Medicina Preventiva)

Dr. Jose Luis Pardal Refoyo (Coordinador de Calidad)

Se observaron las siguientes deficiencias que pueden influir negativamente en la profilaxis de la infeccién

quirdrgica:

Resultados de la inspeccién ocular
Oportunidades de Mejora

Acciones de mejora que han de llevarse a
cabo:

1- ACCESIBILIDAD

- Falta de cartel indicador de obligatoriedad de
vestimenta adecuada en la puerta de entrada al
vestibulo y al pasillo de quiréfanos

- PONER CARTELES SOBRE VESTIMENTA
ADECUADA EN PUERTAS DE ACCESO A
VESTIBULO y ACCESO A PASILLO DE
QUIROFANO

- Acumulo de cajas de cartén y bolsas de basura en
el suelo del vestibulo

- No puede haber residuos en vestibulo de
entrada

- Mobiliario en vestibulo (dos sillas de ruedas)

- Las sillas de ruedas han de estar fuera del
vestibulo

- Ducha y taza de vater en vestibulo

- Eliminar ducha y taza de vater: la situacion y la
accesibilidad no es correcta al ser zona de
transito y entrada de pacientes

- Carrito con calzas, pijamas, gorros y papelera

CORRECTO

- Entrada a almacén desde vestibulo no senalizada

- Senfalizar las entradas
- No permitir acceso desde vestibulo ya
que se accede a zona quirurgica

- Salida del almacén hacia pasillo de area
quirdrgica: falta cartel que indica area quirargica y
obligatoriedad de vestimenta adecuada

- Sefalizacion

- Zona de almaceén:

- Una taza de vater:
personal femenino

- Tres duchas: dos de ellas bloqueadas con
productos de almacén y cajas

solo accesible a

- Pasillo de area quirargica bloqueado por material
de almacén, bombonas, sillas y diversos muebles

- dejar areas de transito libres

- Aglomeracion de camas en el vestibulo de retorno
hacia la sala de reanimacién
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2- CIENTIFICO- TECNICO

- Lavado de manos: cartel

CORRECTO

- Faltan normas sobre limpieza de areas
criticas

- Colocar cartel sobre protocolo minimo de
limpieza de areas criticas segun manual de
normas de prevencion y control de la infeccion
hospitalaria

- Faltan normas sobre eliminacién de residuos
en el area de quiréfano

- Disponer del manual sobre manipulacién y
eliminacion de residuos en el area de
quiréfanos

- Falta manual de especificaciones técnicas de
los quiréfanos (caracteristicas de las
instalaciones) relativos a uso de quiréfano
(temperatura, humedad, caracteristicas de las
puertas, flujos de aire, etc)

- Manual de especificaciones y caracteristicas
técnicas de los quiréfanos

- Puertas de los quiréfanos abiertas durante el
periodo de trabajo (quiréfanos en
funcionamiento 1, 3 y 4; quiréfano 2 cerrado
reservado para urgencias)

Las puertas han de permanecer cerradas para
evitar flujos de aire hacia el interior de los
quiréfanos (contrastar con las especificaciones
técnicas establecidas por los instaladores de
los quiréfanos)

- Temperatura en quiréfanos: quiréfano 1:
20°; quiréfano 2: 24°; quiréfano 3: 24°;
quiréfano 4: 26°c

- Los mecanismos eléctricos de las puertas de
acceso a quiréfanos no funcionan

- Faltan dispensadores para Betadine
jabon

- Hay envases de jabones acumulados
fuera de los dispensadores

- Instalar dispensadores para Betadine
- Solo pueden estar los envases en los
dispensadores no acumulados

- Esclusas con lampara uv sin funcionar

- Pasillo — almacén interior: el acceso unico se
hace desde quiréfano por lo que el material
almacenado debe pasar previamente por el
quiréfano

3- USUARIOS

- Vestimenta inadecuada:
- personal con bata por los pasillos y en
las areas de preparacion
- gorros mal colocados
- personal sin calzas

- CARTELES (como se indico arriba)

- VESTUARIO en area quirargica o al
menos habilitar una zona para dejar
las batas o indicar al personal que
vaya sin bata a los quiréfanos

- Colocacion del gorro: debe cubrir
TODO EL PELO.

- Los pijamas han de cubrir todo el
pecho

- Las calzas son obligatorias

SISTEMA DE ALERTA

1

Documentos:
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- Sistema de alerta para la deteccion de brotes y mecanismo de deteccion y/o vigilancia pasiva de la infecciéon hospitalaria
que contiene la fuente de informacion, el circuito de transmisién y el responsable operativo de su recepcién, la actuacion
consecuente y la aplicacion del sistema de alerta.

Informes (al menos dos) en los que se especifica el analisis realizado sobre la aplicacion del sistema de alerta y sus
resultados y las conclusiones obtenidas sobre ambos.

Informe en el que se especifican las oportunidades de mejora y para cada una de ellas:
- acciones precisas, plazos y responsables.
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RESULTADOS:

- Sistema de alerta para la deteccién de brotes y mecanismo de deteccion y/o vigilancia pasiva de la infeccién hospitalaria: Sistema
de vigilancia de la infeccion hospitalaria: Nuevo Hospital N° 63

ESTUDIOS DE PREVALENCIA E INCIDENCIA DE LA INFECCION HOSPITALARIA
1

Informe en el que se especifican al menos 3 (2 para los hospitales del grupo |) de los siguientes indicadores

- Prevalencia de infectados.

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

- 1A de infeccidn quirurgica en cirugia limpia.

- 1A de bacteriemia primaria de catéter venoso central en hospitalizados (excepto UCI y catéter de Nutricién Parenteral).
- DI de infeccion respiratoria en pacientes sometidos a ventilacion mecanica en UCI.

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

Informe en el que se especifica el analisis realizado sobre los resultado de los indicadores arriba sefialados y las
conclusiones obtenidas

Informe en el que se especifican las oportunidades de mejora y para cada una de ellas:
- acciones precisas, plazos y responsables.

MEDIDAS DE PREVENCION y CONTROL

1 Documentos:
- normas y protocolos de todos los procedimientos resefiados (MANUAL ACTUALIZADO)
- 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 quirurgico.
- Limpieza, desinfeccion y esterilizacion del material reutilizable.
- Lavado de las manos rutinario y quirurgico.
- Proteccion del personal frente a riesgos bioldgicos.
- Actuacion ante exposicién ocupacional frente a riesgos bioldgicos.
- Preparacion de la piel y mucosas del enfermo quirdrgico.
- Profilaxis antibidtica en enfermos quirurgicos.
- Insercion y mantenimiento del sondaje vesical, de los diferentes dispositivos intravasculares y del tubo endotraqueal.
- Aislamiento de pacientes.

Informe en el que para cada norma o protocolo implantado (al menos 9) se especifica el analisis de su aplicacion y las
conclusiones obtenidas.

Informe en el que para cada norma o protocolo evaluado (al menos 9) se especifican las oportunidades de mejora y para
cada una de ellas:
- acciones precisas, plazos y responsables.

Para su evaluacion se adjuntan los siguientes documentos:

Objetivo 2.1. Sobre la Vigilancia, prevencion y control de la infeccion hospitalaria
- Procedimientos: (Agrupados en el documento: SISTEMA DE VIGILANCIA DE LA INFECCION HOSPITALARIA —
NuevoHospital N° 63-)
- Limpieza de las areas criticas.
- Gestién de la segregacion, transporte y eliminacion de residuos.
- Medidas de Mantenimiento de la Bioseguridad Ambiental en areas de riesgo y situacién de obras.
- Pautas higiénicas para el bloque quirdrgico.
- Limpieza, desinfeccion y esterilizacion del material reutilizable.
- Lavado de las manos rutinario y quirdrgico.
- Proteccion del personal frente a riesgos bioldgicos.
- Actuacion ante exposicion ocupacional frente a riesgos biologicos.
- Preparacion de la piel y mucosas del enfermo quirurgico.
- Profilaxis antibiética en enfermos quirurgicos.
- Insercion y mantenimiento del sondaje vesical, de los diferentes dispositivos intravasculares y del tubo endotraqueal.
- Aislamiento de pacientes.
- Informes del Servicio de Medicina Preventiva sobre los siguientes procedimientos:
- AISLAMIENTO DE PACIENTES

- MEDIDAS DE MANTENIMIENTO DE LA BIOSEGURIDAD AMBIENTAL EN AREAS DE RIESGO Y SITUACION DE
OBRAS

- INCIDENCIA ACUMULADA DE INFECCION QUIRURGICA EN CIRUGIA LIMPIA

114



d 3 MEMORIA 2005 Pagina 115 de 157
D Sacyl v COMPLEJO ASISTENCIAL DE ZAMORA
UNIDAD DE CALIDAD

- SISTEMA DE ALERTA PARA LA DETECCION DE BROTES Y VIGILANCIA PASIVA DE LA INFECCION
HOSPITALARIA

- LAVADO DE MANOS RUTINARIO Y QUIRURGICO

- LIMPIEZA, DESINFECCION Y ESTERILIZACION DEL MATERIAL REUTILIZABLE
- PREVALENCIA DE INFECTADOS (EPINE)

- PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN ENFERMOS QUIRURGICOS

- Informe sobre la inspeccién de quiréfanos realizada el 9-2-2005

LINEA ESTRATEGICA IV
PROCESO 2

OBJETIVO 2.1

NIVEL I: El Complejo Asistencial dispone de un sistema de alerta para la deteccién de brotes y de vigilancia pasiva de la infeccion
hospitalaria. Dicho sistema se aplica de forma continuada.

El sistema de alerta para la deteccidn de brotes y vigilancia pasiva en la infeccion hospitalaria ya fue elaborado en afios
anteriores. No ha habido ninguna modificacion.

NIVEL lI: Analisis realizado sobre la aplicacion del sistema de alerta, sus resultados y las conclusiones obtenidas sobre ambos.
El analisis ha sido realizado por la Médico responsable del servicio de Medicina Preventiva.

1- SISTEMA DE ALERTA

El sistema de alerta tiene como objetivo comunicar, bien desde el servicio de Microbiologia, o bien desde otros servicios
clinicos o de unidades de enfermeria la deteccidon de casos sospechosos o ciertos de enfermedades infecciosas, o de brotes
epidémicos que puedan requerir medidas especiales para su control.

Aquellos casos de enfermedades infecciosas, ya sean comunitarias o infecciosas, que necesiten para su control
medidas especiales urgentes, asi como la deteccidon de microorganismos multirresistentes, ademas de recibir el informe escrito
por el servicio de Microbiologia, también se recibe comunicacion telefénica urgente por parte de ese servicio como de otros

servicios clinicos.

Es el servicio de Microbiologia el que mayoritariamente participa en el sistema de Alerta. De manera excepcional
comunican los servicios clinicos y las unidades de enfermeria, casos de enfermedades sometidas al registro EDO y casos de
infeccion hospitalaria.

El n° de comunicaciones telefonicas urgentes emitidas por el servicio de Microbiologia desde Enero de 2005 hasta el 24
de noviembre de 2005 son: 84 correspondientes a 88 situaciones de deteccion de microorganismos en los cultivos de muestras
solicitados por los servicios clinicos. La distribucion de estos aislamientos es la siguiente:

- STAPHYLOCOCCUS AUREUS METICILIN RESISTENTE (SAMR): 57
- ESCHERICHIA COLI MULTIRRESISTENTE: 9

- PSEUDOMONAS AERUGINOSA MULTIRRESISTENTE: 7

- MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS: 5

- STENOTROPHOMONAS MALTOPHILIA: 4

- CLOSTRIDIUM DIFFICILE: 2

- ENTEROBACTER AEROGENES MULTIRRESISTENTE: 1

- STREPTOCOCCUS PYOGENES EN HEMOCULTIVO: 1

- SALMONELLA ENTERITIDIS EN PACIENTE PSIQUIATRICO: 1

- KLEBSIELLA PNEUMONIAE MULTIRRESISTENTE: 1

El servicio de Medicina Intensiva comunicé un caso de celulitis grave con drenaje no controlada.

El servicio de Medicina Interna comunicé un caso de infeccion de Ulcera varicosa por SAMR.
En todos los casos anteriores menos en uno, se tomaron precauciones de aislamiento y se hizo seguimiento hasta la retirada

de tales medidas o hasta el alta de los pacientes.

Por otra parte se han recibido hasta el 1 de diciembre de 2005: 2.225 informes escritos correspondientes a resultados de
los cultivos microbioldgicos.

115



a y MEMORIA 2005 Pagina 116 de 157
D Sacyl g COMPLEJO ASISTENCIAL DE ZAMORA
UNIDAD DE CALIDAD

2-  VIGILANCIA PASIVA DE LA INFECCION HOSPITALARIA (Estudio de incidencia)

Existen informes mensuales sobre vigilancia de la infeccion hospitalaria correspondiente a los meses: ENERO, FEBRERO,
MARZO, ABRIL, JUNIO y JULIO de 2005.

A- Incidencia acumulada media global de I.H. : 2,5%
B- Incidencia acumulada de pacientes infectados: 2,1%

C- Incidencia acumulada media global de infeccién hospitalaria por servicios médicos excluyendo Medicina Intensiva y los
servicios quirurgicos:

- Servicio de Medicina Interna: 1,8%
- Servicio de Hematologia: 7,3%

- Servicio de Pediatria: 0,7%

D- Incidencia acumulada media por unidades de hospitalizacion excluyendo Medicina Intensiva y unidades quirurgicas.

- Hematologia- Neurologia: 6%
- Neumologia: 1,4%

- Digestivo: 1,1%

- Medicina Interna: 3,5%

- Cardiologia: 1,3%

- Escolares: 0,2%

- Neonatologia: 3,4%

3-  VIGILANCIA DE LA INFECCION HOSPITALARIA en todos los pacientes hospitalizados en el SERVICIO de MEDICINA
INTENSIVA.

Se estudiaron los expedientes clinicos de todos los pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Intensiva, durante los
meses de Agosto y Septiembre de 2005. El informe no fue realizado debido a que existen todavia pacientes objeto de estudio
hospitalizados actualmente.

Resultados:

A- N°de pacientes ingresados: 75

B- N°de expedientes clinicos estudiados: 72

C- N°de infecciones hospitalarias registradas: 18

D- N°de infectados: 11

E- Incidencia acumulada de I.H.: 25%

F- Incidencia acumulada de infectados: 15,2%

G- Incidencia acumulada de infectados, excluyendo los pacientes con estancia menor de 2 dias: 19,6%.
H- Distribucion de la infeccién nosocomial por localizacién anatémica:

- Neumonia: 8

- Sepsis: 1

- Infeccion testicular: 1

- Flebitis: 4

- Otras infecciones (estomatitis): 1

- Bacteriemia Primaria asociada a dispositivo intravenoso: 1
- Infeccién urinaria: 1

- Infeccion de lugar de intervencién quirurgica: 1
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Con respecto a la incidencia de I.H. teniendo en cuenta los factores de riesgo extrinsecos, y excluyendo a los pacientes
con estancias menores de 2 dias, los resultados son los siguientes:

|- Incidencia acumulada de Infeccién del Tracto Urinario en pacientes sometidos a sondaje vesical: 2,6%.

J- Incidencia acumulada de Bacteriemia Primaria asociada a cateterismo intravenoso: 1,8%.

K- Incidencia acumulada de Neumonia en pacientes sometidos a ventilacion mecanica : 50%.

CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta los resultados anteriores y los estandares establecidos, se pueden hacer las siguientes conclusiones:

L] La incidencia de infeccion hospitalaria global en las areas médicas estan dentro del estandar (< 7%)

. La incidencia de infeccién hospitalaria en el area de Medicina Intensiva esta dentro del estandar (< 25%).

. Con respecto a la incidencia de Infecciéon del Tracto Urinario en pacientes sometidos a sondaje vesical y la
incidencia de Bacteriemia Primaria asociada a cateterismo intravenoso, nos encontramos dentro de los estandares:
(< 5% y < 3% respectivamente).

. En relacion con la incidencia de Neumonia en pacientes sometidos a ventilacion mecanica estamos muy por encima
del estandar (< 20%).

NIVEL lll: Oportunidades de mejora, acciones precisas, plazos y responsables.

1- Para mejorar la informacion acerca de la infeccién hospitalaria es necesario mejorar la calidad de los recursos informaticos, no
solo los del servicio de Medicina Preventiva, sino que seria necesario informatizar la historia clinica. Este asunto me parece
fundamental, ya que con los recursos de que disponemos, a veces, es muy dificil encontrar la historia clinica después del alta del
paciente, otras veces los expedientes clinicos no estan facilmente disponibles, no se reciben muchos de los resultados de
Microbiologia etc.

Plazo: ?

Responsables: ?

2- Es necesario insistir en las circunstancias que rodean a la ventilacién mecanica de los pacientes para reducir el alto porcentaje
de neumonias nosocomiales:

- Dar a conocer este informe al area implicada.

- Se revisara el protocolo de ventilacion mecanica y se tratara con el servicio de Medicina Intensiva, para que se siga lo
mas fielmente posible.
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Plazo: 1° 2° trimestre.

Responsable: Servicio de Medicina Preventiva y Servicio de Medicina Intensiva.

3- Se deberia obligar a los facultativos asistenciales a comunicar los casos sospechosos o ciertos de enfermedades infecto-
contagiosas, para mejorar los registros de las EDO y poner las medidas pertinentes lo mas precoz posible.

He enviado varios escritos sobre este tema, pero la situacién no ha variado nada.
Plazo: el afio 2006.

Responsable: creo que la Direccion deberia convocar a los médicos de las areas de Urgencias, Medicina Intensiva y
Medicina Interna preferentemente, para que ellos se concienciaran que una de sus obligaciones profesionales es comunicar a
las autoridades sanitarias y al servicio de Medicina Preventiva las enfermedades infecciosas sujetas a medidas de Salud
Publica especiales.

LINEA ESTRATEGICA IV
PROCESO 2
OBJETIVO 2.2

NIVEL I: PREVALENCIA DE INFECTADOS
Metodologia: EPINE
Indicador: 6,91% Intervalo de confianza al 95%
3,54 -10,29%
Numerador: Pacientes con infeccion nosocomial 15

= x 100
Total de pacientes estudiados 217

NIVEL II: INFORME

Con respecto al afio anterior, la prevalencia de infectados ha aumentado en mas de dos puntos. EPINE 2004: 4,21% IC:
95% (1,52 - 6,89).

Las infecciones hospitalarias que han aumentado con respecto al afio anterior son: Neumonia (2 casos mas). Infeccién
respiratoria de vias bajas (1 caso mas). Infecciéon digestiva no quirdrgica (1 caso mas). Infeccion cutanea y tejidos blandos (2
casos mas). Otras localizaciones (2 casos mas). En cambio se ha registrado un caso menos de Bacteriemia Primaria. En las
demas localizaciones se ha mantenido igual.

NIVEL lll: La media nacional en el afio 2003 en relacién a la prevalencia de infectados es de 6,5%.
La prevalencia de infectados en el Hospital Virgen de la Concha en el afio 2005 es algo menos de medio punto superior.
Debemos poner todas las medidas posibles para que este indicador disminuya al minimo.
A) Acciones precisas:
- Comunicacion a los profesionales implicados (jefes de servicio, enfermeras supervisoras, Direccion Médica y
Direccion de Enfermeria) de los resultados de este estudio.
- Dar a conocer a todos ellos las medidas para disminuir la transmisién de infeccion nosocomial.
B) Plazos: 1° trimestre del 2006.

LINEA ESTRATEGICA: IV
PROCESO: 2
OBJETIVO: 2.2

INCIDENCIA ACUMULADA DE INFECCION QUIRURGICA EN CIRUGIA LIMPIA
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Informe elaborado por la Médico responsable del servicio de Medicina Preventiva.

NIVEL I:
Incidencia acumulada de infeccién quirurgica en toda la cirugia limpia: 2,6%.
I.A. de infeccidn quirtrgica en cirugia limpia que genera estancias postoperatorias mayores a 1dia: 3,3%.
I.A. de infeccion quirurgica en cirugia limpia que genera estancias menores o iguales a 1 dia: 2,1%.
NIVEL II:

Periodo de estudio: Enero 2005.
Metodologia estudio: Se realizé una recogida de datos retrospectiva siendo la fuente de informacion la historia clinica
hospitalaria. Por lo tanto, los resultados del estudio:

El n° de pacientes sometidos a intervenciones de cirugia limpia fue de 310. Fueron estudiados 308. El n°® de infecciones
quirurgicas fue de 8 y, por lo tanto, la I.A. de infecciones quirurgicas fue de 2,6%.

Si consideramos las intervenciones que generan estancias mayores de 1 dia, el n° de todas ellas es de 118, el n° de
infecciones quirdrgicas fue de 4, con una incidencia acumulada de 3,3%.

Con respecto a las intervenciones quirirgicas ambulatorias e intervenciones que generan estancias de 1 dia la incidencia
acumulada fue de 2,1% (numerador: 4 y denominador: 190).

Conclusiones:
. El indice de infecciones quirurgicas sigue siendo alto para este tipo de cirugia (estandar: < 1,5%).
NIVEL Ill:
A) Oportunidades de mejora:

. Todavia no estan integradas la documentacion de las consultas de Traumatologia en el expediente clinico general de los
pacientes.

. Con los medios actuales no es posible hacer seguimiento de estos pacientes después del alta hospitalaria.

. Por supuesto, es necesario hacer un esfuerzo por parte de todos los profesionales implicados para reducir la LLA. de
infecciones quirurgicas.
B) Acciones precisas, plazos y responsables:

. Comunicar los resultados de este estudio a todos los implicados (Direccidon, médicos quirtrgicos, enfermeria de quiréfanos y
servicio de anestesia).

Plazo: Enero-Febrero 2006
Responsable: Médico del servicio de Medicina Preventiva.

. Hacer recordar y revisar todas las normas para la prevencion de la infeccion postquirirgica y que estén al alcance de los
profesionales.

Plazo: Enero-Febrero 2006.
Responsable: Médico del servicio de Medicina Preventiva.

. Reuniones con cada uno de los servicios quirirgicos para tratar los puntos anteriores.
Plazo: Marzo-2006.
Responsables: Médico del servicio de Medicina Preventiva, los profesionales quirurgicos (médicos, enfermeras, Direccion

Médica, etc.).

. Integrar la documentacion de las consultas externas en el expediente clinico del paciente.

LINEA ESTRATEGICA IV
PROCESO 2
OBJETIVO 2.3

NIVEL I: El Complejo Asistencial tiene normalizado e implantado el procedimiento “PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN ENFERMOS
QUIRURGICOS”.
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El protocolo ya ha sido elaborado en afios anteriores y no habido ninguna modificacién.

NIVEL lI: EI Complejo Asistencial evalua progresivamente la aplicacion del anterior protocolo:

INFORME SOBRE EL GRADO DE CUMPLIMENTACION DE LOS PROTOCOLOS DE PROFILAXIS ANTIMICROBIANA EN
PACIENTES QUIRURGICOS.

El informe ha sido realizado por la médico responsable del servicio de Medicina Preventiva.

Método: Se ha hecho el estudio en las intervenciones quirdrgicas realizadas en el mes de Enero de 2005.

Se han excluido las intervenciones correspondientes a cirugia sucia, en la cual se hace tratamiento y las intervenciones

adscritas a los servicios de Oftalmologia y Dermatologia, las cuales no se sujetan a ningun protocolo en este sentido. Por lo tanto,
las intervenciones objeto de estudio son: 284.

Se realizd un muestreo sistematico, tal que estuvieran representadas de la misma manera que ocurre en la realidad la

cirugia limpia, la cirugia limpia-contaminada y cirugia contaminada.

Se estudiaron, por tanto, 105 expedientes clinicos.
Los resultados fueron los siguientes:

1- N° de intervenciones en las cuales la profilaxis antimicrobiana fue adecuada: 49 (47%).
2- N° de intervenciones en las cuales la profilaxis antimicrobiana fue inadecuada: 49 (47%).

3- N° de intervenciones en las cuales el cumplimiento del régimen profilactico fue indeterminado: 7 (7%).

Fallos en el régimen profilactico:
1- DURACION inadecuada por ser EXCESIVA: 30 intervenciones (94% de las intervenciones con profilaxis inadecuada y

administracién de antimicrobiano).

2- INDICACION de la profilaxis, es decir intervenciones en las cuales esta indicada la administracion de la profilaxis y ésta no
se lleva a cabo y viceversa: 17 (35% de las intervenciones con régimen profilactico inadecuado).

3- ANTIMICROBIANO administrado no se sujeta a protocolo del hospital: 7 intervenciones (22% intervenciones con
profilaxis inadecuada y administracion de la profilaxis).

4- MOMENTO DE INICIO inadecuado por administrarse el antimicrobiano demasiado precozmente al inicio de la

intervencion (mas de 2 horas): 6 intervenciones (19% de las intervenciones con profilaxis inadecuada y administracién

antimicrobiano).

5- VIA de administracion y DOSIS del antimicrobiano inadecuado: 3 intervenciones en cada caso (9% de las

intervenciones con profilaxis inadecuada y administracion de antimicrobiano).

En 18 intervenciones (32% de las intervenciones con profilaxis inadecuada e indeterminada), el momento de inicio de la
administracion de la profilaxis no constaba en la historia clinica.

El grado de cumplimiento de la profilaxis antimicrobiana es muy bajo.

Los fallos mas importantes son: duraciéon excesiva, no consta el momento de inicio de la administracion, incoherencia
entre indicaciéon y administracion de profilaxis.

Se debe insistir en mejorar todos los criterios, para que la profilaxis antimicrobiana sea eficaz.

NIVEL lll: EI Complejo Asistencial lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las oportunidades de mejora
detectadas.

OPORTUNIDADES DE MEJORA:

- Bajo cumplimiento de los protocolos de profilaxis antimicrobiana (47%).

Acciones precisas:
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1° Comunicacion de los resultados de este estudio a los sectores implicados (Direccién Médica, servicios médico-quirdrgicos y
Comisién Clinica de Infeccion Hospitalaria y Politica Antibiotica).

Plazo: Enero-Febrero de 2006.
Responsable: Médico responsable del servicio de Medicina Preventiva.

2° Enviar a la Direccion Médica y a cada uno de los servicios médicos implicados las normas establecidas por la Comision
Hospitalaria de Infeccion y Politica Antibiotica.

Plazo: Febrero de 2006.
Responsable: Presidente de la Comision Clinica de Infeccion Hospitalaria.

3° Reuniones con cada uno de los servicios Médicos a los cuales se convocarian la Direccion Médica, Presidente de la Comision
Clinica de Infeccion y los miembros que forman cada servicio quirirgico, con el objetivo de estudiar este asunto, conseguir
acuerdos y aunar esfuerzos, para que se revisen los protocolos de profilaxis de acuerdo a los conocimientos actuales y asi, de
esta manera, mejorar el grado de cumplimentacién de la profilaxis.

Plazo: 2° trimestre del afio 2006 ?.

Responsable: hay que contar con la colaboracién de todos los departamentos implicados. En principio, la Médico responsable del
servicio de Medicina Preventiva impulsara que se lleven a cabo tales reuniones.

LINEA ESTRATEGICA IV
PROCESO 2
OBJETIVO 2.3

NIVEL I: EI Complejo Asistencial tiene normalizado e implantado el procedimiento: AISLAMIENTO DE PACIENTES.

- Ya elaborado e implantado de afios anteriores.
- No ha habido ninguna modificacién

NIVEL II: EI Complejo Asistencial evalua la aplicacion del protocolo de aislamiento de pacientes.
INFORME:

Desde Enero de 2005 hasta el dia 24/11/05 se ha instaurado y se ha hecho seguimiento de regimenes de aislamiento
hospitalario a 101 pacientes por presentar las siguientes circunstancias:

1- Deteccion de STAPHYLOCOCCUS AUREUS METICILIN RESISTENTE: 52 casos.
2- Deteccion de PSEUDOMONAS AERUGINOSA MULTIRRESISTENTE: 13 casos.
3- Detecciéon de CLOSTRIDIUM DIFFICILE en heces: 11 casos.

4- BACILOSCOPIA POSITIVA (TINCION AURAMINA positiva): 8 casos.

5- Deteccion de ESCHERICHIA COLI MULTIRRESISTENTE: 7 casos.

6- Deteccion de STENOTHROPOMONAS MALTOPHILIA: 4 casos.

7- Sospecha Clinica de TUBERCULOSIS PULMONAR: 1 caso.

8- Deteccion de ACINETOBACTER BAUMANNII: 1 caso.

9- Deteccién de ENTEROBACTER AEROGENES MULTIRRESISTENTE: 1 caso.
10-Deteccion de STREPTOCOCCUS PYOGENES: 1 caso.

11-CELULITIS IMPORTANTE NO CONTROLADA: 1 caso.

12-Deteccién de KLEBSIELLA PNEUMONIAE MULTIRRESISTENTE: 1 caso.
13-Deteccion de KLEBSIELLA OXYTOCA MULTIRRESISTENTE: 1 caso.
14-Deteccion de SALMONELLA en heces de paciente incontinente: 1 caso.

En 2 pacientes se detectaron 2 microorganismos multirresistentes.

En todas las circunstancias anteriores se aplico el protocolo de aislamiento del Complejo Asistencial.

NIVEL lll: Especificacion de las oportunidades de mejora. Acciones precisas, plazos, responsables etc.

e En algunos casos, el servicio de Medicina Preventiva no instaurd, ni hizo el seguimiento de los aislamientos, ya que fueron los
facultativos responsables de los pacientes los que adoptaron medidas, sin tener conocimiento de ello este servicio.
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. Opino que es necesario que se informe al servicio de Medicina Preventiva de cualquier sospecha o certeza de las
enfermedades transmisibles en los pacientes hospitalizados, para que este servicio adopte la politica adecuada en cuanto a
la prevencion de la transmisién nosocomial.

En relacion a las acciones precisas, plazos y responsables:

- A lo largo de este afio se han enviado escritos a los facultativos, jefes de servicio y a la Direccién sobre el problema
anteriormente detectado. La actitud de los facultativos asistenciales no ha cambiando.

- Es muy importante la informatizacion de la historia clinica y, por ello, la mejora de los recursos informaticos en todos los

niveles para obviar este problema y otros muchos.

LINEA ESTRATEGICA IV
PROCESO 2
OBJETIVO 2.3

NIVEL I: EI Complejo Asistencial tiene normalizado e implantado el procedimiento de limpieza de las areas criticas.

El protocolo sobre limpieza ya fue elaborado de afios anteriores. Unicamente se ha afiadido una nueva norma en cuanto
a la frecuencia de la limpieza de superficies en los quiréfanos, debido a las caracteristicas actuales del Hospital Virgen de la
Concha y al aumento de actividad quirurgica.

La norma que se ha anadido es la siguiente:

- Limpieza diaria de las superficies horizontales y verticales después de la ultima intervencién de la mafiana y media
hora antes de la primera intervencion de la tarde.

NIVEL II: INFORME

Informe elaborado por el servicio de Medicina Preventiva.

En el mes de diciembre se ha realizado evaluacion del estado de la limpieza en el area quirurgica Intensiva. El servicio de
Medicina Preventiva ha podido constatar lo siguiente:

- La frecuencia de limpieza en estas areas criticas en general, es conforme al protocolo.

- Los desinfectantes utilizados también se ajustan al protocolo.

- El orden en que realizan la limpieza (de zonas mas restringidas a las mas periféricas) también es el correcto.
- Se han encontrado las siguientes deficiencias en las salas de intervencion:

Suciedad en las rejillas por donde sale el aire climatizado.

Suciedad en la mesa auxiliar donde estan colocados aparatos de control médico.
Suciedad en la mesa de anestesia.

Suciedad en las estanterias de la zona de almacén contigua a las ventanas.
Suciedad de cristales de las ventanas.

En el servicio de Medicina Intensiva se ha encontrado suciedad en:
. Parte superior de armario de medicacion.
. Aparataje almacenado.
NIVEL lll: Acciones precisas, plazos y responsables.

. Comunicacién de esta evaluacién y medidas a tomar segun protocolo, al personal competente (enfermera supervisora de
hosteleria, enfermera supervisora de quiréfano, encargada de la limpieza, Direccion Médica y Direcciéon de Enfermeria.

Plazo: Mes de Diciembre de 2005.
Responsable: Servicio de Medicina Preventiva.

e  Evaluacién una vez al mes por parte del servicio de Medicina Preventiva de la limpieza de las areas criticas.
Plazo: 1 vez mensualmente.

Responsable: Servicio de Medicina Preventiva.

. Comunicacion de las evaluaciones mensuales al personal competente.
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Plazo: 1 vez mensualmente.
Responsable: Servicio de Medicina Preventiva.

LINEA ESTRATEGICA IV
PROCESO 2
OBJETIVO 2.3

NIVEL I: El Complejo Asistencial tiene normalizado e implantado el procedimiento de “LAVADO DE MANOS RUTINARIO Y
QUIRURGICO”

El procedimiento fue elaborado en afios anteriores y no ha sufrido ninguna modificacién.

NIVEL lI: EI Complejo Asistencial evalua progresivamente la aplicacion del anterior protocolo.
Informe elaborado por la Enfermera Supervisora del servicio de Medicina Preventiva.

El servicio de Medicina Preventiva vigila muy frecuentemente, al mismo tiempo que realiza otras tareas, la localizacién de
carteles en donde consta especificado el procedimiento de lavado de manos vy la visibilidad de los mismos. Esta tarea se valora en
todos los puntos de lavado de manos del Hospital Virgen de la Concha: sala de hospitalizaciéon en donde tiene lugar el lavado de
manos rutinario y especial, y en los lavaderos de la zona contigua a los quiréfanos.

El resultado es el siguiente:

- En todos los puntos estan presentes los carteles.
- Todos estan bien visibles.

NIVEL lll: EI Complejo Asistencial lleva a cabo acciones precisas para hacer efectivas las oportunidades de mejora detectadas.
No se han detectado oportunidades de mejora en cuanto a la localizacién y situacion de los carteles.

LINEA ESTRATEGICA IV
PROCESO 2
OBJETIVO 2.3

NIVEL I: El Complejo Asistencial tiene normalizado e implantado el procedimiento de limpieza de las areas criticas.

El protocolo sobre limpieza ya fue elaborado de afios anteriores. Unicamente se ha afiadido una nueva norma en cuanto
a la frecuencia de la limpieza de superficies en los quiréfanos, debido a las caracteristicas actuales del Hospital Virgen de la
Concha y al aumento de actividad quirurgica.

La norma que se ha afadido es la siguiente:

- Limpieza diaria de las superficies horizontales y verticales después de la ultima intervencion de la mafiana y media
hora antes de la primera intervencion de la tarde.

NIVEL II: INFORME

Informe elaborado por el servicio de Medicina Preventiva.

En el mes de diciembre se ha realizado evaluacion del estado de la limpieza en el area quirurgica Intensiva. El servicio de
Medicina Preventiva ha podido constatar lo siguiente:

- La frecuencia de limpieza en estas areas criticas en general, es conforme al protocolo.

- Los desinfectantes utilizados también se ajustan al protocolo.

- El orden en que realizan la limpieza (de zonas mas restringidas a las mas periféricas) también es el correcto.
- Se han encontrado las siguientes deficiencias en las salas de intervencion:

Suciedad en las rejillas por donde sale el aire climatizado.

Suciedad en la mesa auxiliar donde estan colocados aparatos de control médico.
Suciedad en la mesa de anestesia.

Suciedad en las estanterias de la zona de almacén contigua a las ventanas.
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. Suciedad de cristales de las ventanas.
En el servicio de Medicina Intensiva se ha encontrado suciedad en:
. Parte superior de armario de medicacion.
. Aparataje almacenado.

NIVEL lll: Acciones precisas, plazos y responsables.

. Comunicacién de esta evaluacién y medidas a tomar segun protocolo, al personal competente (enfermera supervisora de
hosteleria, enfermera supervisora de quiréfano, encargada de la limpieza, Direccion Médica y Direcciéon de Enfermeria.

Plazo: Mes de Diciembre de 2005.
Responsable: Servicio de Medicina Preventiva.
e  Evaluacién una vez al mes por parte del servicio de Medicina Preventiva de la limpieza de las areas criticas.
Plazo: 1 vez mensualmente.
Responsable: Servicio de Medicina Preventiva.
. Comunicacion de las evaluaciones mensuales al personal competente.

Plazo: 1 vez mensualmente.
Responsable: Servicio de Medicina Preventiva.

LINEA ESTRATEGICA IV
PROCESO 2
OBJETIVO 2.3

NIVEL I: El Complejo Asistencial tiene normalizado e implantado el procedimiento “LIMPIEZA, DESINFECCION Y
ESTERILIZACION DEL MATERIAL REUTILIZABLE”.

El procedimiento esta normalizado e implantado en afios anteriores y no ha sufrido ninguna modificacién.

NIVEL lI: EI Complejo Asistencial evaltia progresivamente la aplicacion del protocolo anterior.

INFORME SOBRE APLICACION DE LOS PROTOCOLOS DE LIMPIEZA Y ESTERILIZACION.
El informe ha sido elaborado por la Enfermera Supervisora de la Central de Esterilizacion del Hospital Virgen de la
Concha.

Para elaborar un analisis de la aplicacion y las conclusiones obtenidas sobre los protocolos de limpieza, desinfeccion y
esterilizacion de material reutilizable recurrimos a la gestion de calidad, esto conlleva planificacion, control y mejora de la calidad.

Los objetivos a conseguir son:

- Gestion efectiva y eficiente de la esterilizacion

- Objetivos especificos:
1. Adecuar los procedimientos de esterilizacion al tipo de material a esterilizar, para loque en nuestra central

dispone de los protocolos sobre cada sistema de esterilizacion.

2. Reducir demoras en el proceso de esterilizacion este punto se impone como area de mejora.
3. Reducir las pérdidas de material. , &rea de mejora
4. Adecuar la prestacion de calidad con costes y tiempos correctos.

Todo esto se lleva a cabo mediante un control para verificar que se cumple lo planificado, este control se realiza estableciendo:

- Criterios: lo que hay que hacer
- Indicadores: forma o modo de medir los criterios
- Estandar: nivel 6ptimo que ha de alcanzar el indicador.

CRITERIOS A TENER EN CUENTA:

1.  Criterio de indicacion de esterilizacién: Se ha de esterilizar todo el material que entre en contacto con campo quirurgico
estéril o territorio organico estéril.

a. Indicador: N° de productos que se esterilizan y consta en catalogo de esterilizacion
x100
N° de productos que se esterilizan
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b. Estandar: 100%

Conclusién: este estandar se cumple para nuestra central.

2. Criterio de preparacién previa de material a esterilizar: Todo material previamente a su esterilizacion debe ser
preparado

a. Indicador: N°de productos que se rechazan por mala preparacién X100
N° productos que se esterilizan

b. Estandar :<5%
Conclusién: este estandar se cumple en nuestra central de esterilizacién debido a que los procesos se han centralizado y la
limpieza 'y preparacion se hace en la misma central, el nUmero de errores queda dentro del estandar establecido, llegando a ser el
numero de errores de los productos procedentes de unidades clinicas con lo cual queda por debajo del estandar establecido.

3. Criterio de envasado adecuado del material a esterilizar: Segun protocolo establecido para cada proceso.

a. Indicador:_N° de errores en el envasado de materiales a esterilizar a la semana
X100

N° de cargas de esterilizacion realizadas en la semana

b. Estandar: 0%

Conclusion: Los criterios y el estandar de envasado se cumplen para todos los productos que se esterilizan

4. Criterio de métodos de esterilizacién a utilizar segun el material: elegir como método preferente el vapor para todo aquel
material termoestable por ser el procedimiento mas eficaz seguro y econémico.

a. Indicador: N° de productos que se esterilizan y consta que deben esterilizarse por vapor X
100 N° de productos que se esterilizan por vapor

b. Estandar: 100%

Conclusion : Este estandar también se cumple en nuestra central debido a que consta en protocolo que, segun indicaciones del
servicio de Medicina Preventiva, el método de eleccién para la esterilizaciéon sea el vapor para lo cual Unicamente se esteriliza
en frio el material termolabil indispensable, esto se hace asimismo para limitar los riesgos laborales en la central debido a la
reconocida toxicidad de todos los métodos de esterilizacion quimicos.

5. Criterio de verificacién de la efectividad del proceso de esterilizacion: Se ha de verificar en el correcto resultado de los
indicadores fisicos, quimicos y biologicos, acompafandolos de hoja diaria de verificacion.

a. Indicador : n° de cargas de esterilizacion (para cada uno de los sistemas vapor, O.E., VBTF-esterilizacién por
vapor a baja temperatura formaldehido) que se acompafan de hoja de verificacion con indicadores de
esterilizacidn correctos por semana X 100 N° de cargas de esterilizacion por

autoclave por semana
b. Estandar : 100%
Conclusién: En nuestro caso este criterio también se cumple al 100%, se llevan registros diarios de todas y cada uno de las

autoclaves donde se incorporan las graficas y controles quimicos, los controles biolégicos se hace una primera lectura en
esterilizacion y la lectura de las 48 horas asi como el registro queda constancia en el servicio de Medicina Preventiva.

6. Criterio de caducidad de la esterilizacién: Debe ser minimo el producto reesterilizado por haber caducado el tiempo impreso en
el paquete.

a. Indicador: N° de productos que se reesterilizan por haber sobrepasado el tiempo de caducidad de a
esterilizacion X 100 N° de productos que se esterilizan

b. Estandar: <1%
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Conclusién: Esta es un area de mejora para nuestra central, aunque nos acercamos bastante al estandar debido a las acciones
que se tomaron junto con el servicio de medicina preventiva para ajustar las fechas de caducidad.
Dada la situacion actual de obras del hospital, nuestro almacén de esterilizacién no reune las condiciones idoneas, por lo que

se decidié ajustar los tiempos de caducidad de los materiales almacenados, esto hace que algunos productos tengan que
reesterilizarse antes de su uso, situacion que esperamos se arregle en el momento en que ocupemos nuestra ubicacion

definitiva en el hospital.

7.  Criterio de satisfaccién del cliente interno
a. Indicador: N° de reclamaciones por retraso, deterioro o pérdidas , llegadas a la central de
esterilizaciéon al mes X 100
N° de cargas de esterilizacion realizadas al mes

b. Estandar: 0%

Conclusién: Esta es un area de mejora clara para nuestra central debido a que no cumplimos el estandar, si bien se ha mejorado
bastante en el ultimo afio debido a que han bajado el n° de reclamaciones. Se tomaron algunas acciones de mejora como fue:
- la elaboracién de una hoja de entrega y recogida del material donde se habia de firmar tanto la persona que entrega, la
que lo prepara en esterilizacién y la que lo recibe en planta, con copia para la planta para la central-
- Modificacién en el protocolo de preparacion en el que se ha de poner el n® de piezas que compone cada paquete y que
ha de coincidir con el n° de piezas que hay en el vale.
No obstante, la accién tomar es la firma de la hoja en el momento de su entrega previa comprobacion del material

8. Criterio de mantenimiento correcto:

a. Indicador: N° decontroles periddicos realizados con paquete de prueba por autoclave al trimestre
b. Estandar: por lo menos 1
Conclusion : Este criterio se cumple debido a que existe un contrato de mantenimiento con la empresa de los autoclaves y se

realizan revisiones periddicas trimestrales de los equipos, tras lo cual se realiza siempre un control con paquete de prueba y
quimico.

NIVEL lll: El Complejo Asistencial lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las oportunidades de mejora detectadas.

A- Oportunidades de mejora:

1°.- Se han considerado nuevas sugerencias en el area de lavado a tener en cuenta. Se dictaran nuevas normas en el sentido de
mejorar la seguridad del personal en la central de Esterilizaciéon y de la mejor estandarizacion de esta fase de higienizacion, asi
como también una mejor organizacién del trabajo en esta unidad.

Plazo: 1° trimestre del afio 2006.

Responsables: Enfermera Supervisora responsable de la Central y Médico responsable del servicio de Medicina Preventiva.

2°.- Mejora del indicador de caducidad de la esterilizacion, aunque este indicador se acerca al estandar.

Consideramos que las causas responsables son que las condiciones del almacén de la central no son idéneas dada la
situacion de provisionalidad de las obras del Hospital.

Plazo:

Responsables:

3°.- Mejora del indicador de satisfaccién del cliente interno.

Se han tomado ya algunas medidas precisas:

. Elaboracién de una hoja de entrega y recogida del material en donde se debe firmar, tanto la persona que entrega el material,
la persona que lo prepara en esterilizacion y la persona receptora en el lugar de destino.
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. Modificacién en el protocolo de preparacion del material para mejor control de las piezas.

. Se debe insistir en la firma de la hoja en el momento de su entrega previa comprobacién del material.
Plazo: 1° trimestre del afio 2006.

Responsables: Enfermera Supervisora de la Central y el resto del personal de la misma.

4°.- Mejora de la satisfaccion del personal de la Central en una mejora continua de su formacion, a través de cursos sobre
fundamentos y procedimientos en el procesado de los materiales médico-quirurgicos.

LINEA ESTRATEGICA IV
PROCESO 2
OBJETIVO 2.3

NIVEL I: El Complejo Asistencial tiene normalizado e implantado el procedimiento de “Medidas de Mantenimiento de la
Bioseguridad Ambiental en areas de riesgo y situacion de obras”.

El protocolo fue elaborado en afios anteriores. También se lleva a cabo la mediciéon de cloro en agua sanitaria, en
relacién con la prevencion de Legionellosis.

NIVEL II: El Complejo Asistencial evalua progresivamente la aplicacién del procedimiento anterior.
Informe elaborado por la Médico responsable del servicio de Medicina Preventiva.

El servicio de Medicina Preventiva realiza mensualmente la vigilancia de la seguridad ambiental en relaciéon a hongos
oportunistas en areas de riesgo: Areas quirtirgicas, Reanimacion, servicio de Medicina Intensiva, unidad de Hematologia, unidad
de Neonatologia del Hospital Virgen de la Concha, Hospital Provincial y trimestralmente en el Hospital Comarcal de Benavente.

Ultimamente también se hace vigilancia ambiental en relacion a bacterias en areas de alto riesgo.

Semanalmente se realiza la medicion de cloro en agua sanitaria recogida de los lavabos de las habitaciones de los
pacientes que se encuentran en los niveles mas altos del edificio.

Los resultados son comunicados a las Direcciones Médica y de Enfermeria, a los servicios médicos implicados y a las
unidades de enfermeria implicadas con el objeto de:

1° Ser informados acerca del estado de la Bioseguridad ambiental.

2° En casos de no bioseguridad adecuada, comunicar las medidas pertinentes para prevenir la infeccién hospitalaria en
este sentido.

En relacién a este ultimo punto se han enviado 348 informes, y se han mejorado los niveles de contaminacion.

NIVEL lll: EI Complejo Asistencial lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las oportunidades de mejora
detectadas.

Oportunidades de mejora:

1° Los niveles de hongos oportunistas en unidades de Hematologia siguen siendo elevados para hospitalizacion de
pacientes neutropénicos severos y mantenidos.

Para estas unidades se recomienda, para mantener los niveles de bioseguridad, la instalacion de sistemas de aire filtrado
a través de HEPA con presion positiva.

Plazo:
Responsables:

2° El servicio de Medicina Preventiva no recibe informacion por parte del servicio de Mantenimiento sobre los
procedimientos de limpieza e higienizacidon de los sistemas de depdsito y conduccion de agua sanitaria, y de los mismos
procedimientos en las torres de refrigeracién del Complejo Asistencial, a pesar de haberlo solicitado por escrito en repetidas
ocasiones.

Sobre este particular se informara a las direcciones y seguiremos insistiendo en la importancia de la coordinacion entre
ambos servicios.

OPORTUNIDADES DE MEJORA DEL AREA DE MEDICINA PREVENTIVA
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- Es necesario dotar al Servicio de Medicina Preventiva de medios informaticos para poder realizar su trabajo (ordenador,
grabadora CD, fax)
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INDICADORES DE LA INFECCION HOSPITALARIA.
Resumen de la informacion recibida en 2005

Pagina 129 de 157

RESPONSABLE: Servicio de Medicina Preventiva

Ulceras por presion Formula del indicador (Epine)

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

EVALUADO- NO APORTADO

%

Tasa de prevalencia de la infeccion nosocomial.

Numero de casos de infeccién nosocomial en un dia determinadox100 = 15/217 * 100= 6,91
Numero total de pacientes estudiados en ese dia

%

Tasa de prevalencia de la infeccion de herida quirurgica.

Numero de infecciones de herida quirdrgica en pacientes intervenidosx100 = 8/310= 2,6 %
Numero de enfermos intervenidos

Tasa de prevalencia de la infeccion urinaria en pacientes sondados.

Numero de infecciones urinarias en pacientes sondadosx100 = 2,6 %
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

ADECUADO: 49/105* 100= 47%
INADECUADO: 49/105 * 100= 47%
INDETERMINADO: 7/105* 100=7%

%

Oportunidades de mejora detectadas:

- Es necesario dotar de medios informaticos y mejora de la intercomunicacion entre Microbiologia, Medicina preventiva y clientes

internos para mejorar la captura de informacion.
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Incidencia acumulada de infeccién de herida quirtrgica en procedimiento/s quirtrgico/s.

Pagina 130 de 157

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 Resultado global sin estratificar.
Estudiado Numerador / Denominador
%

Resultado
estratificado
%

ASA1
ASA 2
ASA 3
ASA 4
ASA 5

ASA 1
ASA 2
ASA 3
ASA 4
ASA 5

Si no se ha realizado el estudio por procedimiento quirdrgico, sino por tipo de cirugia, indicar:

Periodo de estudio Resultado global sin estratificar.
Numerador / Denominador
%

Resultado
estratificado
%

Limpia ENERO 2005 8/310 *100=2,6%

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

Oportunidades de mejora:

- Con los medios actuales es imposible analizar la informacion ya que se pierde informacién que es preciso recoger

retrospectivamente en la historia clinica lo que incrementa la carga de trabajo

- Es necesario monitorizar estos parametros para disponer de datos en tiempo real, para ello es preciso mejoras en la

intercomunicacion y dotacion de medios informaticos en Microbiologia y Medicina Preventiva
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Densidad de incidencia de infeccién respiratoria asociada a ventilacion mecanica (UCI).

Pagina 131 de 157

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..................... AGOSTO y SEPTIEMBRE 2005..................

Incidencia acumulada de neumonia en pacientes sometidos a ventilacion mecanica= 8/ 16 = 50%

Criterios:

Infeccion respiratoria:

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

Criterio de Infeccion Respiratoria

Sintomatologia clinica + hallazgos radiolégicos compatibles

Cavitacion de un infiltrado radiolégico 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:

- La incidencia acumulada (50%) es muy superior al estandar (>20%)

- Es necesario monitorizar estos parametros para disponer de datos en tiempo real, para ello es preciso mejoras en la

intercomunicacion y dotacién de medios informaticos en Microbiologia y Medicina Preventiva
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COMISION DE FORMACION CONTINUADA

OBJETIVO:.EI 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: Coordinadora de Formacién Continuada

1- El Hospital / Complejo Asistencial realiza la identificacion y priorizacion de necesidades formativas en
concordancia con los objetivos institucionales para elaborar el Programa / Plan de Formacion:

- Acta de aprobacion del Programa / Plan de Formacion por las Comisiones de Formacion y de Direccion y
presentacion al Servicio de Formacion.

2- El Programa / Plan de Formacion sera aprobado por los 6rganos competentes, presentado y divulgado para
que llegue a toda la plantilla del centro:

- Informe del Gerente donde se especifican las actuaciones de presentacion y divulgacion del Programa / Plan de
Formacion.

3- El Hospital / Complejo Asistencial desarrolla y evalla el Programa / Plan de Formacion segln los criterios
metodologicos y de calidad establecidos en el Plan General de Formacion:

- Evaluacion realizada a través de indicadores de Estructura / Cobertura / Proceso / Satisfaccion / Resultados de
las actividades de formacion y acreditacion de las mismas.

Estos parametros se realizan pero no se han recibido resultados de esta area en la Unidad de Calidad

En el mes de Noviembre de 2005 se impartié un curso sobre Introduccion al Modelo EFQM dirigido a directivos y personas con
responsabilidad en las comisiones clinicas.
OPORTUNIDADES DE MEJORA

- Conviene unificar las comisiones de investigacion, formacion continuada y docencia en una sola con un presidente y tres

subcomisiones una para cada area
- Las tres comisiones especificadas tienen dificultades para evaluar y comunicar sus resultados
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COMITE ASISTENCIAL DE ETICA

| OBJETIVO: El Hospital promueve la constitucién y mejora del Comité de Etica Asistencial.

| RESPONSABLE: Comité de Etica Asistencial

DOCUMENTACION APORTADA®, *

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

Nivel 2 -

Documentos:

O Acta de constitucion del Comité
O reglamento

Nivel 3 -
Documentos:
O Memoria

Nivel 4 -

Documentos:

O Registro de Comités de Etica Asistencial de Area acreditados

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

Nivel 5 -

Documentos:

0 Composicion

O Sistematica de actuacion en los dos niveles asistenciales

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

MEMORIA ANUAL 2005

1. NOMBRE

COMITE DE ETICA ASISTENCIAL DEL COMPLEJO ASISTENCIAL DE ZAMORA
2. OBJETIVOS ANUALES

Han sido objetivos del afios 2005 los siguientes:
Continuar la formacion en Bioética de los profesionales sanitarios del area de Zamora.

Incorporacién de miembros de A. Primaria al Comité con vistas a formalizarse el Comité Asistencial de Area de

Zamora.

3. RESULTADOS OBTENIDOS

A. Modificaciones producidas en el Comité.

Incorporacion de Dia. Lourdes Ledesma Santiago, facultativo de Atencién Primaria, como vocal ,en sesiéon 13-04-
05.

Nombramiento del cargo de vicepresidencia, en la persona de Isabel Garcia Arroyo, facultativo especialista en
Neumologia; en sesién de 13-04-05.

Nombramiento del cargo de Secretaria, en la persona de M2 José Bartolomé Cuerdo; en sesion de 13-04-05.

Por lo tanto en Diciembre-05 el nUmero total de miembros es de 17.

B. Volumen y caracteristicas de los conflictos planteados.

No se produce ninguna consulta al Comité.

%3 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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C. Formacion e investigacion en los miembros del Comité
. Formacion sistematizada a través de lectura, sintesis y debate de articulos actuales relacionados con la Bioética y
su metodologia:

“CEA: problemas practicos”. J. Carlos Alvarez en Comité de Bioética. Julio Luis Martinez (Ed). Descleé de Brouwer.
Comillas 2003.

. Puesta al dia sobre las cuestiones que plantean los residuos humanos y abortivos.

. Asistencia al XVIII Jornadas de Salud Publica. “De la bioética clinica a la bioética global. 19-21 mayo-05 Granada.

. Participacién en sesiones clinicas hospitalarias destinadas al colectivo médico en temas relacionados con la
Bioética.

. Participacion en la jornada técnica sobre Consentimiento Informado, organizado por la Junta de Castilla y Leon;
28/11/05.

D. Desarrollo de protocolos de actuacion: ninguno.

E. Otras actividades y realizaciones.

Validacion de Guia de actuacion clinica sobre protesis de cadera ortopédica del S° de Traumatologia.

4. NUMERO DE REUNIONES:
5; con fechas 16-02-05; 13/04/05; 15/06/05; 05/10/05; 14/12/05.

5. PORCENTAJE DE ASISTENCIA A LAS REUNIONES: 57%.

6. COMENTARIOS. OPORTUNIDADES DE MEJORA
L] Motivacion e incentivacion en los miebros para los objetivos del Comité.

. Liberacion de tiempos para la asistencia a sesiones y dedicacion a tareas del Comité.

7. ACCIONES PRIORITARIAS QUE SE LLEVARAN A CABO:

L] Validacion del Comité como Comité de Etica Asistencial del Area de Zamora.
. Continuar con la formacién de los miembros del Comité y profesionales sanitarios de Zamora en relacion a la
Bioética.

Fdo. Dra. M. Sanchez Jacob.
Presidenta del Comité Asistencial
Zamora, 30 de diciembre de 2005.
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COMISION DE FARMACIA HOSPITALARIA
SERVICIO DE FARMACIA

OBJETIVO: El hospital desarrolla un modelo de gestion 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 codificacién de principios activos del Nomenclator Oficial del SNS

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

O Sistematica de adquisicion de nuevos productos (informe)

Publicado en Nuevo Hospital

N° 95: Guia farmacoterapéutica 2005. Guia de equivalentes terapéuticos

% 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 generales de
elaboracion y difusién de vias, guias y protocolos recogidos en el Manual de Calidad
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| OBJETIVOS ASIGNADOS A LOS SERVICIOS y UNIDADES

asistenciales)

Objetivo: MEJORA DE LA DOCUMENTACION EN LOS SERVICIOS y UNIDADES (asistenciales y no

Servicios y unidades asistenciales (unidades centrales, area médica, enfermeria)

Documentos obligatorios

Estructura del documento

MANUAL DE FUNCIONAMIENTO

(Manual de Procedimientos Generales)

Nombre del Servicio-Unidad

Composicion (miembros)

Funciones de sus miembros

Planes de trabajo (semanal, mensual o anual)

Reglamento (Estatuto)

Sistematica de trabajo: asistencial, docente, investigador (objetivos
anuales, periodicidad de las reuniones y orden de las mismas,
convocatorias...)

Plan de informacion a pacientes y familiares

Documentos de Consentimiento Informado y listado actualizado
Manuales operativos: guias, vias, protocolos, manuales de
procedimientos y listado actualizado

MEMORIA ANUAL

Nombre del Servicio-Unidad

Objetivos anuales

Resultados obtenidos

Comentarios - oportunidades de mejora
Acciones prioritarias que se llevaran a cabo

Actas de reuniones de la Comision de
objetivos

Servicios / unidades que han enviado sus resultados

AREA MEDICA

- MEDICINA PREVENTIVA
- MICROBIOLOGIA

- NEUMOLOGIA

- RADIOTERAPIA

- ucCl

- URGENCIAS

- FARMACIA

AREA DE ENFERMERIA

- HOSPITAL PROVINCIAL

OPORTUNIDADES DE MEJORA

- Pese a que la metodologia y objetivos estan claros (Manual de Calidad, Manual de Metodologia, difusiéon de
metodologia) se han detectado los siguientes fallos:
1. no se cumplen los plazos establecidos (limite el 15 de diciembre de 2005, aunque siempre se

amplia; debe tener en cuenta el lector que esta memoria se cerré el 15 de febrero de 2006, es

decir dos meses después del limite de plazo)

2. no se ha transmitido bien a los servicios y unidades médicas y a sus lideres (jefes de servicio /

responsables de unidad) la importancia de cumplir con los aspectos formales de la documentacion
3. consta en la Unidad de Calidad que la peticidn de los resultados a los servicios desde la direccion

médica ha llegado tarde

4. no se ha trabajado durante todo el afio para disponer de la documentacion

5. por todo ello en los resultados recibidos y que estan disponibles presentan gran variabilidad de

unos servicios a otros.

La informacién esta disponible en CDR anual 2005

- Para 2006 se mantendra el objetivo de elaborar los documentos que se consideran basicos y que deben tener

todas las unidades

- Las divisiones del area médica de los tres hospitales del Complejo Asistencial han de enviar la documentacion

solicitada a la Unidad de Calidad
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SERVICIOS y UNIDADES ASISTENCIALES

Objetivo: MEJORA DE LA DOCUMENTACION EN LOS SERVICIOS y UNIDADES

Responsable: DIRECCION GERENCIA (Servicio de Atencién al Usuario, Servicio de Admisién)

Documentos obligatorios Estructura del documento
MANUAL DE FUNCIONAMIENTO 1. Nombre del Servicio-Unidad
2. Composicion (miembros)
(Manual de Procedimientos Generales) 3. Funciones de sus miembros
4. Planes de trabajo (semanal, mensual o anual)
5. Reglamento (Estatuto)
6. Sistematica de trabajo: asistencial, docente, investigador
(objetivos anuales, periodicidad de las reuniones y orden de las
mismas, convocatorias...)
7. Plan de informacion a pacientes y familiares
8. Documentos de Consentimiento Informado y listado actualizado
9. Manuales operativos: guias, vias, protocolos, manuales de
procedimientos y listado actualizado
MEMORIA ANUAL 1. Nombre del Servicio-Unidad
2.  Objetivos anuales
3. Resultados obtenidos
4. Comentarios - oportunidades de mejora
5. Acciones prioritarias que se llevarin a cabo
Actas de reuniones de la Comision de
objetivos

SERVICIO DE ATENCION AL USUARIO: no recibido

SERVICIO DE ADMISION: dispone de manual de funcionamiento (N° 81 de Nuevo Hospital)
- ARCHIVO DE HISTORIAS CLINICAS: dispone de manual de funcionamiento (N° 107 de Nuevo Hospital)
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| MEJORA DE INFORMACION A LOS USUARIOS

| Responsable: Servicio de Atencién al Usuario (SAU)

Objetivo: El Hospital / Complejo Asistencial informa adecuadamente al paciente y en su caso a su familia o
allegados, sobre el proceso asistencial incluyendo el Consentimiento Informado cuando se precise

Documentos:
1. Planes de Informacion de los servicios

Resultados de la Encuesta Regional de satisfaccion de los usuarios de Atencion Especializada:
2. Porcentaje de personas que valoran positivamente la informacion recibida del personal sanitario.

Documento: .
- Plan de Informacion del Area de Urgencias.

Informe de evaluacion sobre los documentos de Consentimiento Informado aplicados en el afo 2005.

Objetivo: El Hospital / Complejo Asistencial informa adecuadamente a pacientes y familiares sobre su
funcionamiento

Documentos:
1. Manual de acogida y Procedimiento de entrega

Resultados de la Encuesta Regional de satisfaccion de usuarios de Atencién Especializada:
2. Porcentaje de personas que declaran haber recibido el Manual de acogida.

Documentos informativos sobre el funcionamiento y normas en el Servicio de Urgencias.

Documentos informativos sobre el funcionamiento y normas en Consultas Externas

| CALIDAD PERCIBIDA

Objetivo: El Hospital / Complejo Asistencial analiza las expectativas y necesidades de los usuarios y su opinion
respecto de la calidad de los servicios recibidos.

El Hospital / Complejo Asistencial ha implantado métodos para conocer las expectativas y necesidades

de los usuarios y su opinion acerca de la calidad de la atencién recibida:
Informe sobre los diferentes métodos implantados y metodologia de aplicacion.

El Hospital / Complejo Asistencial analiza la informacion y obtiene conclusiones (oportunidades de

mejora): Informe en el que se especifica el analisis realizado y las conclusiones obtenidas.

Objetivo: El Hospital / Complejo Asistencial gestiona correctamente las quejas, reclamaciones y sugerencias de
los usuarios

Reclamaciones / sugerencias atendidas en 2005 clasificadas por temas

Objetivo: El Hospital / Complejo Asistencial dispone de un Plan de atencion al cuidador principal

Documentos:

Plan de atencion al cuidador principal.

con Atencion Primaria

Apartados: destinatarios, valoracion y criterios de inclusion, plan de actuacion, evaluacion y coordinacion
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PLANES DE INFORMACION DE LOS SERVICIOS y UNIDADES

Listados de los Planes de Informacion de los Servicios aportado por el Servicio de Atencién al Usuario (SAU®).

Los planes de informacién estan disponibles en los servicios correspondientes y los responsables de su elaboraciéon, renovacion e
implantacion son los jefes/ responsables de servicio. Asi mismo ha de haber una copia de cada plan en el SAU. Los planes de
informacién han sido validados por el CAE y por el SAU

PLANES DE INFORMACION

HOSPITAL COMARCAL DE BENAVENTE:
Medicina Interna (U. de Hospitalizacion)

HOSPITAL PROVINCIAL DE ZAMORA

Urologia (U. de Hospitalizacion)

Medicina Interna:

Oncologia (U. de Hospitalizacion de dia)

Unidad de Cuidados Medios (U. de Hospitalizacién)
Unidad de Medicina Interna (U. de Hospitalizacion)
Cirugia General (U. de Hospitalizacion)
Ginecologia (U. de Hospitalizacién)

O.R.L. (U. de Hospitalizacién y Consultas Externas)
Dermatologia (U. de Hospitalizacion y Consultas Externas)
Radioterapia

HOSPITAL VIRGEN DE LA CONCHA
Traumatologia y Ortopedia (U. de Hospitalizacion)
Hemodialisis
U.C.I. (U. de Hospitalizacion)
Pediatria:
Escolares (U. de Hospitalizacion)
Neonatos (U. de Hospitalizacion)
Hematologia (U. de Hospitalizacién)
Toco-ginecologia (U. de Hospitalizacion)
Urgencias:
Informacion médica
Informacion de enfermeria
Medicina Interna:
Infectologia (U. de Hospitalizacion)
Endocrinologia (U. de Hospitalizacion)
Digestivo (U. de Hospitalizacién)
Neurologia (U. de Hospitalizacién)
Neumologia (U. de Hospitalizacién)
Cardiologia (U. de Hospitalizacion)
Reumatologia (U. de Hospitalizacion)
Medicina Interna “ Seccion A” (U. de Hospitalizacion)
Medicina Interna “Seccion B” (U. de Hospitalizacion)
Nefrologia (U. de Hospitalizacion)
. Neumologia (U. de Hospitalizacién)
Anestesia
Laboratorio
Cirugia General
Banco de Sangre
Farmacia

%" SERVICIO DE ATENCION AL USUARIO
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OPORTUNIDADES DE MEJORA
- Los parametros se estan evaluando como en afios anteriores pero no se ha recibido informacion desde el SAU a la Unidad de

Calidad
- Debe mejorar la aportacion anual de informacién desde el SAU a la Unidad de Calidad

140



MEMORIA 2005
COMPLEJO ASISTENCIAL DE ZAMORA
UNIDAD DE CALIDAD

Pagina 141 de 157

l& Sacyl Q

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

RESPONSABLE: Direccion Médica - Todos los Servicios y Unidades Médicas

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 evaltua 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.

Envian sus planes de trabajo en 2004

Oportunidad de mejora 2005
(elaborar planes de trabajo)

Analisis Clinicos

Anestesia-Reanimacion

HOSPITALIZACION A DOMICILIO
INFECTOLOGIA

REUMATOLOGIA
ONCOLOGIA MEDICA
Dermatologia ANATOMIA PATOLOGICA
Medicina Interna: BIOQUIMICA
Alergologia CARDIOLOGIA
Medicina Interna CIRUGIA
Digestivo HEMATOLOGIA
Endocrinologia MEDICINA PREVENTIVA
Neumologia MICROBIOLOGIA
Neurologia NEFROLOGIA
Unidad de Cuidados Intensivos NEUROFISIOLOGIA
Oftalmologia PEDIATRIA
Otorrinolaringologia REHABILITACION
Radiodiagnéstico URGENCIAS
Ginecologia PSIQUIATRIA
Traumatologia
Urologia

INDICAR LOS SERVICIOS QUE TIENEN IMPLANTADO SUS PLANES DE TRABAJO

- No se han recibido modificaciones durante 2005 respecto a 2004

- Es necesario estimular a los servicios y unidades a elaborar el Manual de Funcionamiento y la Memoria Anual

%8 Indicar con un aspa (X) el recuadro de los documentos que se aportan
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| OBJETIVO: EIl Hospital avanza en la gestion de Procesos Asistenciales.

| RESPONSABLE: Todos los Servicios y Unidades Médicas y Quirdrgicas

El Hospital / Complejo Asistencial normaliza (mediante la definicion y adaptacion de guias, vias, o
protocolos de practica clinica) e implanta al menos 1 proceso asistencial en cada especialidad médica y
quirurgica.

Se identifican los responsables de su implementacion, de su revision y actualizacion.

Documentos:

- guias, vias o protocolos

- informe en el que se especifica el proceso de implantacion de todas las guias / vias / protocolos
elaborados, identificando en cada una los responsables de su implementacion, revision y actualizacion.

El Hospital / Complejo Asistencial evalla el grado de cumplimiento de las guias, vias o protocolos
clinicos de los procesos asistenciales normalizados e implantados en el ejercicio y obtiene conclusiones

2 (oportunidades de mejora).
Informe en el que se especifica el analisis realizado sobre el grado de cumplimiento de las guias / vias
/ protocolos en al menos 1 proceso asistencial por especialidad médica y quirurgica.
El Hospital / Complejo Asistencial lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las
3 oportunidades de mejora detectadas.

Informe en el que se especifican las oportunidades de mejora y para cada una de ellas:
- acciones precisas, plazos y responsables.

iINDICE DE GUIAS PUBLICADAS EN NUEVO HOSPITAL

PERIODO 2001-2005

Revista NuevoHospital (sumario <www.calidadzamora.com>)

1.

o o &~ v

® =

10.

11.

N° 111: Guia para la utilizaciéon de farmacos por via inhalada

N° 109: Guia clinica para la evaluacioén y tratamiento de los pacientes con neumonia adquirida
en la comunidad

N° 106: Guia para el manejo de la tos crénica

N° 104: La otitis seromucosa: diagnostico y quia terapéutica

N° 103: Programa de rehabilitacion tras artroplastia de hombro

N° 102: Guia del enfermo coronario

N° 95: Guia farmacoterapéutica 2005. Guia de equivalentes terapéuticos

N° 94: Guias en el Servicio de Medicina Intensiva: [1- Guia de Sedo-analgesia en Ventilacion
Mecanica.] [2- Guia del manejo del Donante Potencial .] [3- Historia Clinica y su Archivo.
Recogida de Pruebas complementarias. Analitica]

N° 93: [1- Pediatria: Protocolo de tratamiento de cetoacidosis diabética (CAD).[ [2- Alergologia:
Inmunoterapia (poster)]

N° 92: Protocolos normalizados de Microbiologia: [1- Hemocultivos.] [2- Estudio bacterioldgico de
la orina: urocultivo.] [3- Estudio microbiolégico del liquido cefalorraquideo]

N° 91: Protocolos de Ginecologia - Obstetricia: [1- Protocolo de Alta en el Servicio.- Casos no
complicados. Grds mas frecuentes.] [2- Protocolo de cribaje ecografico en el 1er trimestre de la
gestacion para deteccion de aneuploidias y otros defectos congénitos.] [3- Protocolo de
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12.

13.
14.
15.

16.

17.
18.
19.
20.
21.

22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
20.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.

UNIDAD DE CALIDAD

analogos de Gn-RH en cirugia ginecolégica, endometriosis y premenopausia.] [4- Protocolo de
actuacion en la rotura prematura de membranas (R.A.M.).] [5- Protocolo de esterilizacion
tubarica ( E.T.)]

N° 88: Manual de usuario del Laboratorio Clinico (Bioquimica, Hematologia, Microbiologia).
Hospital Virgen de la Concha

N° 84: GUIA NEUMOLOGIA: Ventilacién mecénica no invasiva. Insuficiencia respiratoria aguda
N° 79: Normas generales de recogida y transporte de muestras microbiolégicas

N° 77: Guia de cuidados en Otorrinolaringologia y Patologia Cérvicofacial (Edicion electronica.
Tercera edicion, 2004)

N° 76: Guia clinica para el diagnéstico y tratamiento del sindrome de apnea obstructiva del
suefo.

N° 70: Protocolos de Medicina Interna: [Infarto agudo de miocardio]. [Profilaxis infecciosa]
N° 69: GUIA DE URGENCIAS: Protocolos en pediatria: Sindrome febril y deshidratacion
N° 68: Procedimiento de transfusion

N° 67: Manual de transfusién

N° 65: GUIA DE URGENCIAS: [Heridas por asta de toro]. [Traumatismo toracico]. [Traumatismo
craneall].

N° 63: Sistema de vigilancia de la infeccion hospitalaria

N° 62: Guia de equivalentes terapéuticos(version 3.0-2003)

N° 61: Guia farmacoterapéutica (version 3.0-2003)

N° 56: Protocolo para la reduccién de caidas en el medio hospitalario.

N° 53: Protocolos de profilaxis de infeccion quirtrgica.

N° 52: Guia para pacientes portadores de canula.

N° 44: GUIA DE URGENCIAS: Intubacién rapida

N° 43: GUIA DE URGENCIAS: Paciente quemado grave

N° 42: GUIA DE URGENCIAS: Infecciones urinarias

N° 41: GUIA DE URGENCIAS: Hipertension arterial — Crisis hipertensiva (HTA)
N° 40: GUIA DE URGENCIAS: Enfermedad Tromboembodlica Venosa (ETEV)
N° 39: GUIA DE URGENCIAS: Infarto agudo de miocardio

N° 38: GUIA DE URGENCIAS: Hemorragia digestiva alta (HDA)

N° 37: GUIA DE URGENCIAS: Epilepsia

N° 36: GUIA DE URGENCIAS: Célico nefritico

N° 34: Guia para el manejo clinico de la via aérea dificil

N° 32: Protocolos de RM y TAC del Hospital Virgen de la Concha (1999-2002)
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39

40.
41.

42.
43.
44.
45.

46.
47.
48.
49.
50.

UNIDAD DE CALIDAD

N° 30:Guia de cuidados en Otorrinolaringologia y Patologia Cérvicofacial (edicién electrénica)
N° 25: Via clinica de tratamiento del asma en la infancia

N° 22: Plan de catastrofes externas del Hospital Virgen de la Concha [disponible en CD-2001-
2003]

N° 21: Oncologia Cérvicofacial. Manual para cuidadores
N° 20: Guias y soluciones practicas en el paciente con dolor
N°16: Protocolo de actuacién ante pacientes con alergia al latex

N°14: Via clinica para el manejo urgente del paciente con Insuficiencia Respiratoria Cronica
Descompensada

N°12: Farmacos Genéricos [disponible en CD-2001-2003]

N°11: Guia del Usuario [disponible en CD-2001-2003]

N°10: Reglamento de uso de la Historia Clinica

N°8: DISENO Y EVALUACION DE PROTOCOLOS CLINICOS (monografico)

N°3: GUIA PARA LA INFORMACION Y EL CONSENTIMIENTO INFORMADO (monogréfico)
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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:

Implantaciéon

- ¢ Ha sido enviado para su publicacion en Nuevo Hospital?: Sl NO
- ¢, Ha sido ya publicado?: indicar numero de edicion

- Resultados de utilizacién / grado de cumplimiento:

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

% utilizaciéon

RESULTADOS:

Informe en el que se analiza el proceso de implantacion de las guias, vias y protocolos
Linea Estratégica Ill. Proceso 3. Objetivo 3.1

En el Manual de Calidad 2005 se establece la metodologia obligatoria para el registro y publicacion de

las guias, vias y protocolos.

En el Manual de Metodologia 2005 se propone la recogida de los resultados de la aplicaciéon de los

documentos (cociente)

Se consideran implantadas las guias, vias y protocolos publicados en la revista Nuevo Hospital cuyo

sumario es accesible permanentemente en Internet (www.calidadzamora.com)

Servicios de Hospitales del grupo Il (Anexo 2)

GUIAS, VIAS , PROTOCOLOS
Al menos uno disponible en Nuevo Hospital

1. ANESTESIA Y REANIMACION Si
2. APARATO DIGESTIVO Si
3. CARDIOLOGIA Si
4. C. GENERAL Y APARATO DIGESTIVO | No
5. MEDICINA INTENSIVA Si
6. MEDICINA INTERNA Si
7. NEFROLOGIA Si
3. OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA Si
9. OFTALMOLOGIA No
10. ORL Si
11. PEDIATRIA Si
12. TRAUMATOLOGIA Si (no publicadas en NuevoHospital; soporte propio)
13. UROLOGIA Si
14. URGENCIAS Si

12/14=85,7%

Oportunidades de mejora:

1. Todos los servicios han de cumplir la metodologia disefiada para el registro y publicacién de los documentos dentro del

Hospital (segun el Manual de Calidad).

2. Se enviara informacion a los responsables de los servicios que tienen protocolos pero que no han sido enviados para su

publicacion para que cumplan con el requisito

3. Los responsables han de evaluar el grado de cumplimiento de los documentos segun las orientaciones establecidas en el
Manual de Metodologia (n° pacientes atendidos segun el documento / n° total de pacientes atendidos por la patologia

especifica)
4.  El mayor problema que hallamos:

a. En la elaboracion: falta de tiempo y grupos de trabajo que elaboren, revisen y reediten los documentos por lo

que algunos quedan obsoletos

b. En la difusion: falta de presupuesto para publicar. Falta de informatizacién de todo el sistema para poder
acceder a los documentos publicados en Nuevo Hospital desde el servidor

145




COMPLEJO ASISTENCIAL DE ZAMORA

(?/ MEMORIA 2005 Pagina 146 de 157
UNIDAD DE CALIDAD

c. en laimplantacion: falta de tiempo y apoyo informatico. En la CCGC y en el Grupo Técnico de Calidad se ha
tratado la necesidad de informatizar la historia clinica para disponer de datos actualizados permanentemente lo
que facilita tanto la adhesion a las guias como evaluar su grado de cumplimiento

d. enla evaluacion: es dificil que el mismo grupo que elabora los documentos pueda evaluar todos los
documentos que ha elaborado

Oportunidades de mejora detectadas sobre el objetivo:

- la mayor dificultad una vez se elaboré una guia, via o protocolo esta en evaluar su grado de implantacion, obtener
conclusiones sobre oportunidades de mejora, revisarla y actualizarla sobre todo si es el mismo equipo quien debe
elaborar y evaluar

- la carga asistencial y la falta de medios e incentivacion — motivacion dificulta que los grupos de trabajo puedan ser a un
tiempo elaboradores, implantadores, evaluadores y correctores de los documentos

- desde la CCGC se considera que es necesaria la informatizacion de la historia clinica y de todo el proceso asistencial
para conocer el grado de adhesion a un protocolo sin el coste actual que conduce a la no evaluacion

- en 2006 se continuara trabajando en cdmo mejorar los aspectos formales de las guias y se insistira en al menos evaluar
el grado de adhesion con el cociente que figura en la metodologia

Acciones para mejorar la elaboracién, implantacion y evaluacién de guias, vias y protocolos:

hacer grupos de trabajo regionales para hacer protocolos homogéneos

utilizar de cada area los ya elaborados y mejorarlos y adaptarlos

informatizar la historia clinica

hacer un servidor web regional con todas las guias elaboradas siguiendo la metodologia establecida en nuesto
ospital (dando numero de edicién)

mantener en el servidor las guias actualizadas

acceso a la intranet desde todos los puntos de trabajo

o hrwn=

Se han recibido evaluaciones de dos guias de urgencias: heridas por asta de toro y traumatismo craneoencefalico.

Como se ha indicado en memorias anteriores la evaluacion de las guias — vias — protocolos han de realizarse por personal externo
al elaborador

No se dispone de adecuada infraestructura informatica como para implantar y evaluar objetivamente los documentos

El tiempo y medios son escasos por lo que la evaluacion retrospectiva no parece la metodologia idonea

Respecto a las vias clinicas no se desarrollan porque a criterio del grupo de calidad faltan medios informaticos, coordinacion entre
las personas implicadas para poder entrar en una auténtica gestion por procesos ya que la organizacion actual no permite el
trabajo por procesos de una forma generalizada (identificacion de los procesos, responsable del proceso, personas implicadas en
el proceso, documentacion: elaboracion, implantacién y desarrollo y evaluacion)

Desde la Unidad de Calidad durante 2006 se continuara estimulando la elaboracion - implantacion y publicacion en la revista
Nuevo Hospital de guias — vias - protocolos
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| OBJETIVO: El Hospital optimiza los tiempos de asistencia en urgencias.

| RESPONSABLE: Servicio de Urgencias

SISTEMA DE CLASIFICACION DE PACIENTES
Documentos:
1 - Descripcion del Sistema de clasificacion de pacientes
- cuadro de mandos (hora de llegada del paciente, de clasificacion, de asistencia y tiempo total de
permanencia en urgencias).

ANALISIS y OPORTUNIDADES DE MEJORA DETECTADAS
2 Informe en el que se especifican el analisis realizado sobre la aplicacion del sistema de clasificacion y
sobre la informacion del cuadro de mandos y las conclusiones obtenidas sobre ambos.

El Servicio de Urgencias lleva a cabo las acciones precisas para hacer efectivas las oportunidades de
mejora detectadas, tomando en consideraciéon 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.
Informe en el que se especifican las oportunidades de mejora y para cada una de ellas:
- acciones precisas, plazos y responsables.

Desarrollo del sistema de clasificacion-triaje de los pacientes.

Nuestro hospital incluye el sistema de clasificacion hecho para los Servicios de Urgencias Hospitalarias de los
hospitales de Castilla y Leén, redactado por un grupo de trabajo y en el que hemos participado todos los hospitales de la
Comunidad. Este trabajo se ha terminado durante el afio 2004.

El personal tiene que ser especifico dedicado solo a esta tarea, haciendose en la actualidad una distribucion por parte de
la enfermera, que realiza otras funciones de asistencia al mismo tiempo

Al estar el hospital en obras y estar ubicados en una zona provisional sin espacio para esta actividad, dificulta el
desarrollo de la clasificacion-triaje.

Creemos necesario la informatizacion del servicio para poder realizar el triaje.

ESTUDIO DE LA ESPERA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

DEL HOSPITAL "VIRGEN DE LA CONCHA" (2005)

1. METODOLOGIA

Se revisaron los tiempos de espera de todos los pacientes que acudieron al Servicio de
Urgencias del Hospital a lo largo de 48 horas en dos dias diferentes. Siguiendo las recomendaciones
recibidas, se seleccionaron dias no festivo, miércoles. Concretamente los dias 30 de mayo y 26 de
octubre de 2005.

Se recogian los siguientes datos: hora de llegada al Servicio de Urgencias (recogida por
personal administrativo), hora de 12 valoracion con personal facultativo (recogida por el personal de
enfermeria y el personal médico, seleccionando la primera de las dos), hora de primera asistencia, hora
de alta médica del Servicio de Urgencias (recogida por personal médico) y hora de salida fisica del
Servicio (recogida por personal administrativo).

A las personas encargadas de recoger dichos datos se les informd previamente de la necesidad
de hacerlo aunque sin indicarles los motivos. Sélo tuvieron exacto conocimiento del estudio el Jefe de la
Unidad, la Supervisora de la Unidad, la Jefa del Personal Administrativo adscrito a la Unidad y el
responsable médico del estudio.

Los datos obtenidos se introducen en hoja de célculo con formato Excel.
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2. FORMULA DEL INDICADOR

Pacientes que esperan ....... horas en urgencias x 100

Total de pacientes que acuden al servicio de urgencias los dias del estudio

Pagina 148 de 157

% de Pacientes que permanecen menos de 1 hora en el Servicio de Urgencias

Periodo de estudio:
30 de mayo y 26 de octubre de 2005

Resultado:
43 x 100

=18,78 %
229

% de Pacientes que permanecen entre 1y 2 horas en el Servicio de Urgencias

Periodo de estudio:
30 de mayo y 26 de octubre de 2005

Resultad~-

60 x 100 =16,20%
229

% de Pacientes que permanecen entre 2 y 3 horas en el Servicio de Urgencias

Periodo de estudio:
30 de mayo y 26 de Octubre de 2005

Resultado:

52 x 100

=22,711 %
229

% en el Servicio de Pacientes que permanecen entre 3 y 6 horas en el Servicio Urgencias

Periodo de estudio:
30 de mayo y 26 de octubre de 2005
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Resultado:

65 x 100

=28,38 %
229

% de Pacientes que permanecen mas de 6 horas en el Servicio de Urgencias

Periodo de estudio:
30 de mayo y 26 de Octubre de 2005

Resultado:

9 x 100
229

= 3,93 %

3. ANALISIS DE RESULTADOS

Del estudio se desprende que, de 229 pacientes, permanecieron un tiempo excesivo en el
Servicio de Urgencias (mas de tres horas) un total de 72 (31,44%), de los que 9 (3,93%) estuvieron mas
de 6 horas.

Llama la atencion (con respecto a afios previos) el porcentaje de pacientes que estuvieron entre
tres horas y seis horas y que se debe fundamentalmente a que el primer dia de recogida de datos (30 de
mayo de 2005) fue especialmente complicado con elevado nimero de pacientes atendidos y, entre ellos,
un numero superior de emergencias (urgencias vitales) de lo normal, que siempre suponen la necesidad
de asistencia por un numero mayor de personas (médicos, enfermeras, auxiliares y celadores), durante
mas tiempo, y precisando mas frecuentemente examenes complementarios especiales, lo que origina un
retraso en la asistencia y obtencién de resultados del resto de pacientes que en ese momento se
encuentren en el servicio de urgencias.

Por el contrario, el porcentaje de pacientes que permanecieron mas de 6 horas, fue inferior al de
afos previos.

La espera de box para atencion y de resultados de examenes radioldgicos especiales fue la
causa de mayor estancia durante las horas de mayor asistencia, mientras que la falta de cama para
ingreso lo fue durante la mafana y hasta media tarde aproximadamente, sin que esto suponga ningun
cambio con respecto a lo acontecido en los estudios realizados en los afios anteriores.

Los pacientes asistidos en el servicio de Urgencias se distribuyen porcentualmente segiin los
siguientes tiempos de espera, desde su asistencia hasta su resolucién:

* Espera menora 1 hora 118,78 %

* Espera entre 1 — 2 horas 116,20 %

* Espera entre 2 — 3 horas :22,71%
* Espera entre 3 — 6 horas 128,38 %
* Espera mayor a 6 horas 13,93 %

De estos tiempos de espera sacamos las siguientes conclusiones:
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1.- El mayor tiempo de espera se produce entre las 11 horas y las 18 horas, debido a:

- Mayor presion asistencial
- Mayor derivacion desde los servicios de Atencion Primaria en este tramo horario.
- Saturacién servicios centrales, especialmente radiologia.

2.- Influencia de las obras en el funcionamiento del servicio:

- Se han dictado nuevas normas de funcionamiento para el servicio provisional, lo
que retrasa el normal funcionamiento hasta su total conocimiento por los
componentes del servicio.

- Se retrasan las horas de alta por parte de Admision al no tener las historias en el
momento de la resolucion de la asistencia al paciente.

3.- En la espera de mas de 3 horas incluimos los pacientes que permanecen en observacion,
aunque no disponemos de un area especifica, debido a las obras que se estan realizando en
nuestro hospital.

4. ACCIONES DE MEJORA

- Coordinacién con la atenciéon primaria y las emergencias extrahospitalarias,
sobre la derivacion al servicio de Urgencias. Para ello se han recogido informes
de derivacion en el soporte basico, que estudiaremos para ver las derivaciones
no procedentes.

- Mejoras estructurales: en laboratorio y radiologia que se podran hacer efectivas
al termino de las obras de reforma. Igualmente en la reforma del nuevo servicio
de Urgencias, con espacio para clasificacion y consulta rapida.

- Mejoras en los sistemas de fransporte de muestras e informacion (
informatizacion y digitalizacion completa )

- Reorganizacion de los recursos humanos fundamentalmente para la para la
funcion de clasificacion- triaje.

En relacion al tiempo de primera asistencia al paciente que acude al servicio de Urgencias (salvo los dias
objeto de estudio), no lo conocemos, debido a la no realizacion de una clasificacion reglada y la falta de
informatizacién de los informes, que nos facilitaria:

- lahora de toma de datos
- la hora de primera asistencia
- lahora de alta, ingreso o traslado.

Habria que recoger en el informe todos los tiempos empleados por los distintos estamentos, para saber
donde se podria producir el retraso y asi poderlo solucionar.

Fdo: Sebastian Martinez Fernandez
JEFE DE SERVICIO
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| MEJORA DE LA ASISTENCIA EN PSIQUIATRIA

| Responsable: Direccién Médica — Servicio de Psiquiatria

Objetivo: La asistencia psiquiatrica se integra funcionalmente en Atencion Especializada
1

- Programacion anual de las actividades.

- Establecimiento de las funciones y tareas a realizar por los profesionales.

- Identificacién de Responsables de los procesos de Hospitalizacion (incluida la parcial), Actividad Ambulatoria
y Dispositivos de Rehabilitacion (Centro de Dia de Rehabilitacion Psicosocial y Unidad de Rehabilitacion).

- El CRPS aumenta en un 10% el indice de rotacion
- El 80% de los pacientes no supera 9 meses de estancia en la Unidad de Rehabilitacion.

Objetivo: El Hospital / Complejo Asistencial mejora la atencién psicogeriatrica y la atencion a personas con enfermedad mental
grave y prolongada
1

Documento adaptado del programa de atencién psicogeriatrica y su aplicacion por los ESM.

Documento que incluye:

- actividades de seguimiento

- atencion organizada a familias

- criterios de atencion preferente

- criterios de actuacion ante abandonos de tratamiento.
- criterios de coordinacién con Atencién Primaria.

- formula de gestién de casos

- numero de gestores de casos y pacientes atendidos.

No se han recibido resultados desde Direccion Médica
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| Objetivo: MEJORA DE LA DOCUMENTACION EN LOS SERVICIOS y UNIDADES

Responsable: DIRECCION DE ENFERMERIA (Todas las unidades de Enfermeria)

Documentos obligatorios

Estructura del documento

MANUAL DE FUNCIONAMIENTO 1. Nombre del Servicio-Unidad
2. Composicién (miembros)
(Manual de Procedimientos Generales) 3. Funciones de sus miembros
4. Planes de trabajo (semanal, mensual o anual)
5. Reglamento (Estatuto)
6. Sistematica de trabajo: asistencial, docente, investigador
(objetivos anuales, periodicidad de las reuniones y orden
de las mismas, convocatorias...)
7. Plan de informacion a pacientes y familiares
8. Documentos de Consentimiento Informado y listado
actualizado
9. Manuales operativos: guias, vias, protocolos, manuales de
procedimientos y listado actualizado
MEMORIA ANUAL 1. Nombre del Servicio-Unidad
2. Objetivos anuales
3. Resultados obtenidos
4. Comentarios - oportunidades de mejora
5. Acciones prioritarias que se llevarén a cabo

Unidades de enfermeria que disponen de manual de funcionamiento en 2005:

HOSPITAL

UNIDAD

HOSPITAL PROVINCIAL

ANALISIS CLINICOS
ANATOMIA PATOLOGICA
CONSULTAS EXTERNAS
FARMACIA

CIRUGIA

MEDICINA INTERNA
ONCOLOGIA
PSIQUIATRIA
QUIROFANO
RADIOTERAPIA
UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES

H. VIRGEN DE LA CONCHA -

H. de BENAVENTE -
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OBJETIVO: El Hospital elabora el manual de cuidados de enfermeria que unifica las pautas de actuacién integrado en un modelo
de cuidados homogéneo.

RESPONSABLE: Direccién de Enfermeria

DOCUMENTACION APORTADA®, 4

(ver apartado correspondiente en el Plan Anual de Gestion 2005)

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 relacion 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

PLANES DE CUIDADOS DE ENFERMERIA 2005
- HOSPITAL PROVINCIAL 2005:

CIRUGIA 1. ULCERAS VASCULARES
2, OCLUSION INTESTINAL
3. COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

MEDICINA INTERNA 4. CUIDADOS POSTMORTEM
5. DIABETES
6. EPOC , , ,
7. PROCEDIMIENTO DE INSERCION DE UN CATETER PERIFERICO
8. PUNCION VENOSA PARA EXTRACCION DE SANGRE

ONCOLOGIA MEDICA 9. CATETER CENTRAL INSERTADO PERIFERICAMENTE: PICC
10. PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADOS EN EL PACIENTE CON
CANCER DE CABEZA Y CUELLO

PSIQUIATRIA 1. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA A PACIENTES CON RIESGO
AUTOLITICO
12. PROGRAMA DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

QUIRGFANO 13. NORMAS PARA PREVENIR LAS INFECCIONES QUIRURGICAS

UCE 14, PROTOCOLO DE CATERERES CENTRALES. VIA SUBCLAVIA
15. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA REALIZACION DE LA PUNCION
LUMBAR
16. PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO DEL EDEMA AGUDO DE

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

* Los 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 publicacion recogidas en el Manual de Calidad para las guias, vias y
protocolos.
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PULMON
DIRECCION DE 1.- PLAN DE CUIDADOS ESTADARIZADOS APENDICECTOMIA.
ENFERMERIA 2.004 2.- PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO.
3.- PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADOS PARTO.
4.- PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO PROTESIS DE CADERA.
5.- PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR
ISQUEMICO.
6.- PLAN DE CUIDADOS ESTADARIZADO PATOLOGIA LARINGEA, PATOLOGIA
NASAL, PATOLOGIA DEL OIDO Y PATOLOGIA INFECCIOSA O.R.L.
7.- PLANES DE CUIDADOS ESTANDARIZADOS F.A\V., PLAN DE CUIDADOS
ESTANDARIZADOS EN LA DIALISIS PERITONEAL.
8.- PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO EN ICTUS
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SERVICIOS y UNIDADES NO ASISTENCIALES

MEJORA DE LA DOCUMENTACION

RESPONSABLE: Direccién de Gestion

Documentos Estructura del documento

Nombre del Servicio-Unidad

Composicion (miembros)

Funciones de sus miembros

Planes de trabajo (semanal, mensual o anual)

Reglamento (Estatuto)

Sistematica de trabajo: asistencial, docente, investigador
(objetivos anuales, periodicidad de las reuniones y orden de las
mismas, convocatorias...)

Plan de informacion a pacientes y familiares

MANUAL DE FUNCIONAMIENTO

(Manual de Procedimientos Generales)

ok wh=

© o~

Manuales operativos: guias, vias, protocolos, manuales de
procedimientos y listado actualizado

Documentos de Consentimiento Informado y listado actualizado

MEMORIA ANUAL Nombre del Servicio-Unidad

Objetivos anuales

Resultados obtenidos

Comentarios - oportunidades de mejora

Acciones prioritarias que se llevaran a cabo

NN =

Actas de reuniones de la Comision de
objetivos

SERVICIOS / AREAS QUE DISPONEN DE MANUAL DE FUNCIONAMIENTO:
- CONTABILIDAD

OPORTUNIDADES DE MEJORA

- Como ocurre en otras areas es necesario transmitir a las unidades y servicios la necesidad de disponer de la

documentacion para poder evaluar la actividad (MANUAL DE FUNCIONAMIENTO y MEMORIA ANUAL)
- Durante 2006 se continuara estimulando el trabajo en este sentido
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OBJETIVO: El Hospital avanza en la gestion de procesos no asistenciales.

RESPONSABLE: Direccion 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:

- Gestién de las prestaciones que son responsabilidad de terceros.

- Adquisicién 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.

- Gestion correcta de los mantenimientos correctivos.

- Gestioén y planificacion correcta de los mantenimientos preventivos.

- Gestioén y planificacion correcta de los mantenimientos legales.

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

- Priorizacion 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 implementacion, de la oportuna revisién bibliografica y de su revision
y actualizacién.

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.

Documentos Nuevo pendientes
Hospital

- Gestidn de las prestaciones que son responsabilidad de terceros. N°: 85

- Adquisicién de bienes y la contratacién de obras y servicios por procedimientos reglados. N°: 87

- Aplicacion de criterios de eficiencia y calidad en los procesos de adjudicacion. N°: 87

- Gestion eficiente de las propuestas de pago. - I=

- Gestién correcta de los mantenimientos correctivos. N°: 89

- Gestioén y planificacion correcta de los mantenimientos preventivos. -

- Gestioén y planificacion correcta de los mantenimientos legales. -

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

i

- Priorizacion y racionalizacion de las inversiones hospitalarias. -

En el sumario de Nuevo Hospital figuran otros documentos de procesos no asistenciales:
- Cocina (n° 27)

- Lenceria (n°26)

- Gestién de residuos (n° 64)

- Plan de Comunicacioén interna (n° 59)

- Protocolo de acogida al nuevo trabajador (n° 108, actualizado en noviembre de 2005)

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

*2 Los documentos han de ser enviados en formato word para su registro y publicacion 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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* ' 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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