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PROGRAMA DE GESTION CLINICA PARA LA ANUALIDAD 2017 DE LA UNIDAD DE
GESTION CLINICA DE NEUMOLOGIA

REUNIDOS
D. José Antonio Visedo Lopez, Gerente de Asistencia Sanitaria del Bierzo.

Y D. Juan Ortiz de Saracho y Bobo, Director/a de la Unidad de Gestion Clinica Neumologia

del Hospital El Bierzo de Ponferrada.

EXPONEN

Que el Decreto 57/2014, de 4 de diciembre, por el que se regula la constitucion y funciona-
miento de Unidades de Gestion Clinica del Servicio de Salud de Castilla y Leon establece
que las unidades de Gestién Clinica son unidades organicas sin personalidad juridica propia,
dotadas de autonomia para la organizacion y la gestion publica de los recursos humanos,
materiales, econdmicos que se les asignen, asi como para la realizacion de la actividad pro-

pia de su ambito y nivel asistencial.

Que la Orden SAN/822/2016, de 26 de septiembre, por la que se crean Unidades de Gestion
Clinica y se determina la composicion de los Comités Clinicos de las Unidades de Gestion
Clinica del Servicio Publico de Salud de Castilla y Leon, crea la Unidad de Gestion Clinica de

Neumologia con un nivel I de autonomia de gestion y organizacion.

Que tras la designacion del Director/a de la Unidad de Gestion Clinica, el/la Coordinador/a

de enfermerfa, las personas responsables de las unidades funcionales que la integran, asi
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como de los miembros electivos de los Comités Clinicos, se ha constituido con fecha 24 de
noviembre de 2016 dicho Comité Clinico, la Unidad de Gestién Clinica ha comenzado su fun-

cionamiento segun lo previsto en el articulo 3.1 de la mencionada Orden.

Que el presente Programa de Gestion Clinica, de conformidad con lo establecido en el ar-
ticulo 14.1 del Decreto 57/2014, de 4 de diciembre, constituye la expresion anual de los
compromisos asumidos entre la Gerencia y el Director/a de la Unidad de Gestion Clinica,
para un ejercicio presupuestario completo, en orden a asegurar a la poblacidn el adecuado
acceso a los servicios que prestan en un marco de gestion y coordinacion eficiente de los

recursos.

Que la actividad y los resultados de la Unidad de Gestidn Clinica seran evaluados al finalizar
cada ejercicio anual y al completar el periodo de funcionamiento de cuatro afios, en los tér-

minos establecidos en el articulo 19 del mencionado Decreto.

Que con fecha 30 de diciembre de 2016 se ha dictado Resolucion del Director Gerente de la
Gerencia Regional de Salud, autorizando la formalizacion del Programa Anual de Gestidn
Clinica, previo informe favorable de la Direccidn General Asistencia Sanitaria y del Director
Econdmico, Presupuestario y Financiero, de conformidad con lo previsto en el articulo 14.2
del Decreto 57/2014, de 4 de diciembre, por el gue se regula la constitucion y funciona-

miento de Unidades de Gestidn Clinica del Servicio de Salud de Castilla y Ledn.

En virtud de lo anteriormente expuesto y de conformidad con lo dispuesto en el
apartado 1 del articulo 14 del Decreto 57/2014, de 4 de diciembre, las partes reunidas
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ACUERDAN

Suscribir el Programa de Gestién Clinica para la anualidad 2017 de la Unidad de Gestion

Clinica de Neumologia del Hospital El Bierzo de Ponferrada.

Y para que conste la conformidad con todo lo expuesto, se firma el presente Programa Ges-

tion Clinica, en Ponferrada, a 3 de enero de 2017,

Por la Gerencia de Asistencia Sanitaria El Bierzo Por la Unidad d tion Clinica

José Antonio Visedp Lopez | 153 Juan O Saracho y Bobo
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1. ENCUADRAMIENTO DE LA UNIDAD Y CARTERA DE SERVICIOS

La Unidad de Gestién Clinica de Neumologia incluye cuatro &reas asistenciales

fundamentales: drea de Hospitalizacion, drea de consultas externas, drea de técnicas

diagndsticas e imagen y el drea de exploracién funcional respiratoria. Apoyo por area

administrativa y control de gestion. Todas estas dareas disponen de un plan de

formacién y docencia, siendo la investigacion general dentro de la UGC.

La mision, visidn y valores estan definidos en el programa cuatrianual y en sintonia con

los del @rea sanitaria.

Cartera de Servicios de la Unidad.

CARTERA DE SERVICIOS DE LA UGC (Areas-Pruebas)

Consultas monograficas
(Tres acreditadas por la SEPAR)

Hﬁépital de Dia

1 Pruebas funcionales respiratorias

CANCER, TABACO, SUENO, ASMA Y EPOC, INTERSTICIAL,
HIPERTENSION PULMONAR, VENTILACION, GENERAL

Tratamientos de patologia intersticial y otras

patologias: deficit d e A1IAT

Guardias generales

A resrdentes de Medicina Interna, Intensivos y Medicina
de familia. EIR, LE.

Muiltiples ensayos clinicos multicentricos
internacionales. Activos 5. Solicitados 2.

 Espirometria/Test BD
 Pletismografia/Difusién/FENO/Test de marcha

‘Miembros de comisiones del centro. EFQM
Financiacién/Oncoguia SACYL/UGC (periodos previos)

Test provocacidn bronquial/
 Monoclonales/capnografia/oximetria/ Cooximetria.




CARTERA DE SERVICIOS DE LA UGC (Areas-Pruebas)

2. RECURSOS HUMANOS

El funcionamiento de la UGC tendra como objetivo la eficiencia de los recursos para la
atencion de maxima calidad, seguridad y satisfaccion del paciente.

Se facilitara la formacion necesaria a todo el personal de nueva incorporacion en la
Unidad.

Existe un manual de funcionamiento de la Unidad.

La plantilla actual que integra la Unidad de Gestion Clinica de Neumologia estd
compuesta por:

® Licenciados Especialistas........ccceueuue 6
s Enfermerofas....swmmumamamnnmssy

La relaciéon nominal de profesionales adheridos a la UGC figura en el Anexo |I.

Organigrama de la UGC

e Direccion de la UGC
e Coordinacion de enfermeria
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e Comité clinico
e Unidades funcionales:

§ 1. Unidad funcional de hospitalizacién
§ 2. Unidad funcional de consultas externas
§ 3. Unidad funcional de técnicas diagndsticas e imagen

§ 4. Unidad funcional de Exploracion funcional Respiratoria
Tareas asignadas

Profesional | Cargo | Categoria  Areafuncional | Tarea
Las popias de
. su categoria
Director rofesional y las
Unidad Jefe Unidad Todas P . !
L. establecidas en
C. Clinico
el Decreto
57/2014
Las propias de
su categoria
Coordinadora . profesional y las
. Supervisora Todas .
Enf C. Clinico establecidas en
el Decreto
57/2014
Las propias de
. LE Resp. PSP ,
C. Clinico i . su categoria
Neumologia Hospitalizacién .
profesional
' Las propias de
C. Clinico i Resp. Laboratorio su categoria
Neumologia .
profesional
C. Clinico e Las propias de
Secretatio. Netiricigt Todas su categoria
Vel profesional
5 Las propias de
; Todas su categoria
Neumologia .
profesional
- Las propias de
C. Clinico , Resp. Consultas su categoria
Neumologia .
profesional




Las propias de
C. Clinico Enfermera Resp. Técnicas su categoria
profesional

Las propias de

Enfermera Técnicas/Lab su categoria
profesional
C. Clinico Las propias de
TCAE Técnicas/Lab su categoria
Vocal profesional
C. Clinico Las propias de
TCAE Hospitalizacion su categoria
Vocal profesional

Hosp/Cta/Técnicas Las propias de
TCAE su categoria

profesional

Todas las tareas estan contenidas en el manual de funcionamiento interno,
correspondientes a cada categoria profesional

3. RECURSOS MATERIALES Y TECNOLOGICOS ASOCIADOS

Area Funcional de Exploracién Funcional respiratoria:

Dotacidn: 3 espirdmetros, 1 cabina pletismografica, 1 difusion (Master Lab Jaegger), 1
determinacion de presiones, 1 aparato de provocacién bronquial, 1 aparato de
determinacion de FENO. Bascula y talla. Medicacién y material para extracciones y
gasometrias. Material mobiliario y camilla. Tensiémetro y esfigmomandmetro. 1
capnagrafo.

Area Funcional de Hospitalizacion:
Dotacién: La correspondiente a la planta de hospitalizacion estandar con
monitorizacién adecuada.

Area Funcional de Consultas externas:

Dotacidn: material mobiliario, informatico y de papeleria establecido como necesario
en cada consulta, asi como material médico: esfigmomandmetro, pulsioximetros.
Bascula y Talla.
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Area Funcional de técnicas diagndsticas e imagen:

Dotacion: 2 torres con monitor, 2 videobroncoscopios, 1 broncoscopio 6éptico, 1
Ecobroncoscopio, 1 Ecdgrafo con dos sondas. 1 camilla, Material mobiliario,
medicacidn para la realizacidn de las técnicas.

Los despachos de la UGC disponen de material mobiliario y ofimatica inventariado.

4. PRESUPUESTO ASIGNADO

El presupuesto asignado a la UGC de Neumologia es el siguiente:

CAPITULO PRESUPUESTO 2017
CAPITULO 1 1.157.185,68
CAPITULO 2 1.811.260,82
CAPITULO 4 97.000
TOTAL GASTOS DIRECTOS 3.065.446,50
TOTAL GASTOS INDIRECTOS 676.675,91
TOTAL 3.742.122.41€

La Unidad se ajustara al techo de gasto (presupuesto) asignado.

5.- OBJETIVOS ASISTENCIALES, DE CALIDAD, COORDINACION,
ESPECIFICOS DE LA ESTRATEGIA REGIONAL DEL PACIENTE
CRONICO, INSTITUCIONALES DE LA GRS, FORMACION, DOCENCIA E
INVESTIGACION. SISTEMAS DE INFORMACION Y

AUTOEVALUACION.

Dimension  Ind S ~ Estindar  Fuente
s " fndice de mortalidad | N© pacientes fallecidos durante la | <1 | CMBD- GRDs
intrahospitalaria ajustada por estancia hospitalaria/n2 esperable refinados
de fallecimientos teniendo en
| cuenta las caracteristicas de los
| ) B | pacientes atendidos i .
M2 indice de reingresos ajustado N de reingresos (ingresos <1 CMBD- GRDs
i Efectividad por ﬂesgo (indicador ||ave] urgentes de pacientes con un alta ‘ refinados |
| previa en el mismo hospital que se |
| produce en los treinta dias ‘ !
siguientes tras el alta del episodio
anterior)/n2 reingresos esperados
teniendo en cuenta la casuistica .
de los pacientes atendidos i | 1

riesgo (indicador llave)

10 |




Orientacién  informe de alta médico y de
alusuario  continuidad de cuidados
disponibles (para AP y el
paciente) el dia del alta
(indicador llave)

'y continuidad disponibles el dia
del alta/n® altas ¢ |

Tasa de hospitalizacién de | N2 de altas de pacientes G1-G2 Inferior a la mediade CRG
pacientes G1-G2 por | con diagnostico principal de EPOC i la comunidad ‘
descompensacion de su X 10000/n? pacientes G1-G2 en el
patologia crénica™ I drea con esa patologia
e EPOCG1-G2 >40 afios '
indice de incidencia de tlceras | Ne llceras adquiridas/n® tlceras } <1 | Gacela
por presién adquiridas en el esperables teniendo en cuenta el [
hospital | riesgo de los pacientes atendidos .
: B |
Notificacién de incidentes 1. Se realizan entre SISNOT
relacionados con la seguridad 110-30 .
del paciente ‘ notificaciones/afio, |
se analizan més del
90% de los incidentes |
recibidos |
proponiendo
LiAuo mejoras, y se
.'Ség'urldﬁa : implantan, al menos, !
del paciente el 35% de estas |
e 3 [ mejoras 2. Se realizan |
: ‘ ! >30 notificaciones al |
]  afio, se analizan mas
| del 90% de los ‘
| incidentes con dafio ‘
[ | potencial elevado
| | recibidos (moderado, |
‘ | severo o muerte) ‘
| | proponiendo I
| mejoras, y se
| implantan, al menos, |
el 35% de estas
T e . | - | mejoras
Adecuacion | Peso medio (complejidad | | Sin desviaciones | CMBD-GRDs
usode hospitalizacién) ‘ importantes, no |
recursos justificadas, respecto
cqrnpa’rtidbs ‘ al peio dela I:mldad
i  del afio anteriory el |
| peso medio de
servicios similares en |
' hospitales del mismo |
S S N . R E— ‘,.____ nivel | = S
IEMA. indice de estancia media ‘ Estancias observadas/estancias | <1 ' CMBD-GRDs
ajustada | que hubiera tenido la unidad ‘ :
aplicando en cada GRD la estancia |
| media del estindar’ |
Espera maxima lista espera i <40 dias ' BBDD CEXT
consultas externas (12 consulta) - [ ;
Espera maxima lista espera | | Especificosen | HIS
gecesiicac pruebas realizadas por el | funcién de pruebay
servicio® ‘ prioridad
|
| % citas reprogramadas en <7% BBDD CEXT
| primeras consultas 1 i !
' % pacientes hospitalizados con N2 pacientes con informes de alta | 100%° | Medora, Gacela

! En unidades que atienden 3 estos pacientes

? Requiere para su valoracion: 1. % altas codificadas >99%, 2. % altas programadas con estancia <1 <5% 3. % outlier <5%

? Broncoscopias
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2.

' % de los pacientes G3 del drea
| atendidos en consulta
programada

| N2 pacientes G3 que se han

| atendido en consulta programada
a lo largo del afio/n? pacientes G3
del drea

Satisfaccién glégzﬁ con la
atencion recibida

Fidelidad: volveriao

Aumento progresivo

en UCA
Disminucidn
progresiva otras
especialidades

‘ CRG

| % pacientes que realizan
valoracion positiva/total pacientes

~ encuestados

| % pacientes que realizan

| >80% evaluable en

" 580% evaluable en | Gaé.;e'maﬂ
2018y 2020 calidad sanitaria |

|
GRS-servicio i
|

recomendaria a un amigo o valoracién positiva/total pacientes 2018y 2020 calidad sanitaria
familiar si pudiera elegir encuestados
Satisfaccion = Satisfaccidn con el trato | % pacientes que realizan >80% evaluableen | GRS-servicio
del paciente recibido (trato, amabilidad, valoracion positiva/total pacientes 2018 y 2020 | calidad sanitaria
(bienal) intimidad) | encuestados |
Satisfaccidn con las | % pacientes que realizan | >80% evaluable en GRS-servicio
competencias de los | valoracion positiva/total pacientes | 2018y 2020 | calidad sanitaria
[
profesionales encuestados |
Satisfaccion con la informacion . % pacientes que realizan >80% evaluable en = GRS-servicio
recibida sobre su problemade | valoracion positiva/total pacientes 2018y 2020 | calidad sanitaria
| encuestados ‘
salud ‘ ‘
Satisfaccion con la continuidad | % pacientes que realizan \ >80% evaluableen | GRS-servicio 7
asistencial (reciben informacién | valoracion positiva/total pacientes | 2018y 2020 calidad sanitaria |
acerca del tratamiento, encuestados |
cuidados, control posterior) 1
Satisfaccion con el tiempode | % pacientes que realizan >80% evaluableen | GRS-servicio ‘
espera para entrar en consulta | valoracion positiva/total pacientes 2018y 2020 calidad sanitaria
| encuestados
|
Satisfaccion global | % profesionales que realizan Fuera de Cuestionario
| valoracién positiva/total evaluacion. A evaluar | alojadoenla
! | profesionales en 2018y 2020  intranet
Satisfaccion con las condiciones l % profesionales que realizan Fuera de | Cuestionario
de trabajo (horario, | valoracidn positiva/total | evaluacion. A evaluar | alojado en la
instalaciones. entorrio de | profesionales en 2018y 2020 | intranet
| s
trabajo, recursos disponibles,..) | | . |
| | | |
1 | i |
' Satisfaccidon con la formacién y ‘ % profesionales que realizan | Fuera de | Cuestionario 1
oportunidades de desarrollo valoracion positiva/total | evaluacion. A evaluar | alojadoenla [
Clima profesional profesionales en 2018 y 2020 | intranet
laboral Satisfaccién con la bosihirlidad'ﬂg‘?ﬁfﬁrofesioinaés que realizan ‘ Fuera de Cuestionario
(bienal)  de participar en lamejoradela valoracién positiva/total evaluacion. A evaluar | alojadoen la
‘ profesionales en 2018 y 2020 intranet

' unidad

| Satisfaccion con la
;’ comunicacién
| Satisfaccidn con la relacion

' mando-colaborador

| Satisfaccion con el
' reconocimiento en la unidad
|

- | profesionales

| % profesionales que realizan
| valoracién positiva/total
profesionales

| % profesionales que realizan
! valoracién positiva/total

| % profesiona[é; que realizan
valoracidn positiva/total

| profesionales

| B |

Fuera de

 evaluacion. A evaluar | alojado en la
| en2018y 2020

Fuera de

evaluacion. A evaluar |
| en2018y2020

Fuera de

intranet

Cuestionario

Cuestionario

alojadoen la [

intranet I
|
|

' Cuestionario

evaluacion. Aevaluar ' zlojado en la

en 2018 y 2020

i intranet

Indicadores especificos
Dimension

Indicador

Férmula

Estandar

Fuente

Accesibilidad Indicador sobre Despistaje % de pacientes remitidos a la HIS.
répido de Ca pulman (consulta consulta con protocolo PERYCLES
preferente)* cumplimentado que es visto
en plazo maximo 15 dias
Orientacidn al Indicador sobre Consulta alta % Alta resolucion/primeras >40% HIS
usuario Resolucién consultas

Tasa reclamaciones N2 de reclamaciones por los 0/1 por 1000 Atencion
motivos seleccionados X 1000/ | pacientes al
Total de pacientes atendidos. atendidos. paciente
(*) (*)Presentacién de informe
con propuestas de mejora.




Inferior afio previo.
Formacion, N2 Proyectos de investigacion Mejorar o UGC/CEIC
docencia e competitivos desarrollados mantener el previo
investigacién 0>1
N Publicaciones Mejorar o uGC
mantener el previo
0>1
N@ Actividades formativas Mejorar o Memoria
propias y externas mantener el previo | del
servicio
Institucional de Protocolizacion del tratamiento | Protocolizacion del tratamiento | Protocolo enviado 1
la GRS. Linea farmacologico de la hipertension | farmacoldgico de la | porelhospital
estratégicas de pulmonar hipertension pulmonar Rrataesio
la GRS 2015- it Protocolizacién de la utilizacion | Protocolizacién de la utilizaciéon | Protocolos
’ 2 Efectividad " " " "
2019.Asistencial de farmacos de alto impacto de farmacos de alto impacto: | consensuados por -
y de calidad. omalizumab, mepolizumab, | el hospital:  n2 =
R . . . protocolos
coordinacion roflumilast, ivacaftor,etc farmacos
entre niveles prtotocolizados

* Laindicacion de preferente en neumologia es el cancer de pulmon. Todos los servicios del centro y atencion primaria disponen
de accesibilidad a la Unidad de forma telematica y telefonica inmediata. (protocolo establecido).

3. Estandares de calidad y seguridad

Ga ﬁu 3 3 :
e autoevaluacién

1. Define la relacion de intervenciones y/o procedimientos Check List de Evaluacion externa de
que requieren CONSENTIMIENTO INFORMADO y utiliza autoevaluacion acuerdo a manual de
los modelos de consentimiento establecidos de estandares de estandares de calidad y
Cumplimiento  En todos los niveles

calidad y seguridad de la GRS
seguridad de la
v GRS
Iu_l 2. Garantiza la INTIMIDAD de los pacientes (barreras fisicas Check List de Evaluacidn externa de
Z en las consultas, dreas reservadas para disponer de o En todos los niveles autoevaluacidn acuerdo a manual de
T infarmacidn confldenclal) Complerilents de estdndaresde  estandares de calidad y
G‘ calidad y seguridad de la GRS
<' 3. Garantiza que se pueden consultar las INSTRUCCIONES Check List de Evaluacion externa de
o PREVIAS DEL PACIENTE (tiene acceso, claves,...) autoevaluacién acuerdo a manual de
(7p ] g - de estandares de estandares de calidad y
(@) Cumplimiento | o000 s MEES T calidad y seguridad de la GRS
| seguridad de la
Ll GRS
) B Dispone de un procedimiento para abordar "LA Check List de Evaluacidn externa de
(@) SUSTITUCIGN EN LA TOMA DE DECISIONES" (familiar, atitaevaluacidn acuerdo a manual de
= tutor o representante legal) en condiciones de TP En todos los niveles de estandaresde  estandares de calidad y
i {} il i u imien
U |ncapac:taF|én o cuandf: el pa.cnente menor de edad no P! calidad y seguridad de la GRS
i sea capaz intelectual ni emocionalmente de comprender dad
o el alcance de la intervencidn sanitaria Segurtaad. dela
(K GRS
a 5. Analiza las QUEJAS, RECLAMACIONES Y SUGERENCIAS e Check List de Evaluacién externa de
introduce mejoras que eviten su repeticién. Gestiona las autoevaluacién acuerdo a manual de

reclamaciones de acuerdo a la legislacién £n todos los niveles de estindaresde  estandares de calidad y

calidad y seguridad de la GRS
seguridad de la
GRS

Cumplimiento
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GESTION DE RIESGOS

Gestiona que la INFORMACION a pacientes y familiares se

realiza de forma adecuada (estrategias para asegurar la
confidencialidad, identificacidn y registro en la HC de las
personas autorizadas por el paciente para recibir
informacién clinica, plan de acogida, informe de
continuidad de cuidados, informe de alta,..)

Identifica a los PROFESIONALES RESPONSABLES DEL
PACIENTE

Asegura la confidencialidad y la seguridad en el acceso a
la DOCUMENTACION CLINICA

IDENTIFICACION INEQUIVOCA DE PACIENTES

VALORACION Y PREVENCION DE RIESGOS AL INGRESO Y

DURANTE LA ESTANCIA (caidas, ulceras por presidn, dolor,

estado nutricional, riesgo de suicidio...)

PROCEDIMIENTOS DE PRIORIZACION DE LA ATENCION

GESTION DEL CARRO DE PARADAS Y DESFIBRILADOR
(lugar de colocacién, revision periddica de caducidades,
listado de medicamentos, materiales, equipos que debe
contener,..)

GESTION DE MEDICACION Y PRODUCTOS SANITARIOS
(almacenamiento fifo, revision periédica de caducidades,
mantenimiento cadena de frio, separacion de envases
similares, gestion de medicamentos de alto riesgo,
custodia y manejo de estupefacientes y psicotropos,..)

HIGIENE DE MANOS. Se alcanzan niveles altos de
adherencia

Protocolo para la atencion de pacientes con CONTENCION

MECANICA

Procedimiento para asegurar el TRASLADO SEGURO de
pacientes urgentes y criticos

Check List de
autoevaluacion
En todos los niveles de estandares de
calidad y
seguridad de la
GRS
Check List de
autoevaluacion

Cumplimiento

de estdndares de
En todos los niveles
calidad y

seguridad de la
GRS

Cumplimiento

Check List de
autoevaluacién
de esténdares de
En todos los niveles calidad y
seguridad de la
GRS

Cumplimiento

Check List de
autoevaluacion
En todos los niveles de estandares de
calidad y
seguridad de la
GRS

Cumplimiento

Check List de
autoevaluacion
de estandares de
calidad y
seguridad de la
GRS

Check List de
autoevaluacién

o En todos los niveles
Cumplimiento

- En todos los niveles
Cumplimiento

Check List de
autoevaluacion
de estdndares de
calidad y

- En todos los niveles
Cumplimiento

Check List de
autoevaluacion
de estandares de
calidad y
seguridad de la
GRS
Check List de
autoevaluacion
En todos los niveles de estdndares de
calidad y
seguridad de la
GRS
Check List de
autoevaluacion
de estdndares de
calidad y
seguridad de la
GRS

. En todos los niveles
Cumplimiento

Cumplimiento

o En todos los niveles
Cumplimiento

Check List de
autoevaluacién
de estandares de
calidad y
seguridad de la
GRS

. En todos los niveles
Cumplimiento

Evaluacion externa de
acuerdo a manual de
estandares de calidad y
seguridad de la GRS

Evaluacion externa de
acuerdo a manual de
estdndares de calidad y
seguridad de la GRS

Evaluacidn externa de
acuerdo a manual de
estandares de calidad y
seguridad de la GRS

Evaluacion externa de
acuerdo a manual de
estandares de calidad y
seguridad de la GRS

Evaluacién externa de
acuerdo a manual de
estandares de calidad y
seguridad de la GRS

Evaluacidn externa de
acuerdo a manual de

Evaluacion externa de
acuerdo a manual de
estandares de calidad y
seguridad de la GRS

Evaluacion externa de
acuerdo a manual de
estandares de calidad y
seguridad de la GRS

Evaluacion externa de
acuerdo a manual de
estandares de calidad y
seguridad de la GRS

Evaluacion externa de
acuerdo a manual de
estandares de calidad y
seguridad de la GRS

Evaluacion externa de
acuerdo a manual de
estandares de calidad y
seguridad de la GRS
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GESTION DE PROCESOS

10.

11.

12.

13.

14,

15.

PLAN DE ACOGIDA PARA NUEVOS PROFESIONALES con
advertencias sobre los principales riesgos de la unidad y
recomendaciones para prevenirlos

CONCILIACION DE LA MEDICACION AL INGRESO Y EL ALTA

COMUNICACION EN LA UNIDAD (5’ comunicacion medico-
enfermera responsable del paciente, comunicacidn en
cambios de turno, pases de guardia,...)

NOTIFICA INCIDENTES, LOS ANALIZA Y PROPONE
MEJORAS QUE EVITE SU REPETICION

DEFINE EVENTOS CENTINELAS Y ANALIZA SUS CAUSAS

CUANDO SE PRODUCEN

SISTEMA DE ASUNCION PROGRESIVA DE
RESPONSABILIDADES PARA NUEVOS PROFESIONALES

Define el MAPA DE RIESGOS DE LA UNIDAD y propone
practicas seguras que den respuesta a esos riesgos

Se ha definido el MAPA DE PROCESOS de la unidad

Se han definido e implantado los principales PROCESOS
ORGANIZATIVOS de la unidad y se revisan y mejoran
periddicamente. Cada uno recoge:

Actividades a realizar

Funciones y responsabilidades de los profesionales en

cada proceso

Puntos criticos de cada proceso para asegurar buenos

resultados

Indicaciones de los principales procedimientos quirdrgicos
y exploraciones complementarias utilizadas en la unidad
Interacciones, relaciones con otros servicios, unidades,
niveles de atencion, centros de referencia y demoras
acordadas segun nivel de prioridad , mapa de

derivaciones

Guias, vias clinicas y planes de cuidado de referencia

Indicadores

Cumplimiento

Cumplimiento

Cumplimiento

Cumplimiento

Cumplimiento

Cumplimiento

Cumplimiento

Cumplimiento

Cumplimiento

En todos los niveles

En todos los niveles

En todos los niveles

En todos los niveles

Nivel Ly 11l
Nivel Il y 1l
Nivel 11l

En todos los niveles

Nivel Il y Il

Check List de
autoevaluacion
de estdndares de
calidad y
seguridad de la
GRS

Check List de
autoevaluacion
de estédndares de
calidad y
seguridad de la

GRS
Check List de

autoevaluacion
de estdndares de
calidad y
seguridad de la
GRS

Check List de
autoevaluacién
de estandares de
calidad y
seguridad de la
GRS

Check List de
autoevaluacion
de estandares de
calidad y
seguridad de la
GRS

Check List de
autoevaluacion
de estandares de
calidad y
seguridad de la
GRS

Check List de
autoevaluacion
de estandares de
calidad y
seguridad de la
GRS

Check List de
autoevaluacién
de estandares de
calidad y
seguridad de la
GRS

Check list de
autoevaluacion
de estdndares de
calidad y
seguridad de la
GRS

Evaluacién externa de
acuerdo a manual de
estandares de calidad y
seguridad de la GRS

Evaluacion externa de
acuerdo a manual de
estandares de calidad y
seguridad de la GRS

Evaluacién externa de
acuerdo a manual de
estandares de calidad y
seguridad de la GRS

Evaluacién externa de
acuerdo a manual de
estandares de calidad y
seguridad de la GRS

Evaluacion externa de
acuerdo a manual de
estandares de calidad y
seguridad de la GRS

Evaluacién externa de
acuerdo a manual de
estandares de calidad y
seguridad de la GRS

Evaluacién externa de
acuerdo a manual de
estandares de calidad y
seguridad de la GRS

Evaluacidn externa de
acuerdo a manual de
estandares de calidad y
seguridad de la GRS

Evaluacion externa de
acuerdo a manual de
estandares de calidad y
seguridad de la GRS
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e Sistemas de informacion con los que cuenta para su seguimiento y evaluacién
El sistema de informacion estara centralizado en control de gestidn, quien en la

actualidad recoge la informacion de los distintos servicios del centro, ademas de
los principales sistemas de informacion corporativos de la Gerencia Regional de

Salud disponibles Jimena, Medora, Gacela, Saturno, Aida, Concylia, SIAPCYL,
Farmatools, Endobase, HIS, IRE RIS/PACs, PatWin, Dietools y Lync, entre otros.

e Periodicidad de anélisis y difusidn de objetivos y resultados en la unidad

- la periodicidad del analisis sera mensual, en el que se incluyan todos los
indicadores del cuadro de mandos y de gestion de la Unidad.

- Dicha informacidn estara centralizada por la Unidad de gestidn del centro.

6.- OBJETIVOS PRESUPUESTARIOS

La Unidad se ajustara al presupuesto asignado.

Se realizara analisis del gasto en las distintas dreas valorando ineficiencias para
poder subsanarlas.

Se seguira la politica de eficiencia en el gasto farmacéutico y medicina basada en la
evidencia.

En las patologias de alto impacto econdmico se desarrollara un protocolo de
indicacion de tratamiento con la maxima evidencia cientifica.

7.- OBJETIVOS POR CATEGORIAS

Los objetivos contenidos en las tablas del apartado 5 se asignan a todas las categorias
profesionales que integran la Unidad de Gestidn Clinica. La contribucién al logro de
estos objetivos se realizard segun las funciones y competencias propias de cada

categoria profesional. En dichas tablas constan los criterios de evaluacion.

ealzacién proclo las >2 pr mdico PopiaUnidad
Pase diario de planta hospitalizacion Propia Unidad
/ Atencion pacientes consulta externas Propia Unidad
Vigilancia seguridad del paciente Propia Unidad

16 |




Firma consentimiento informado

Propia Unidad/Calidad

Enfermeras Informes de enfermeria al alta hospitalaria Gacela
Cumplimiento érdenes tratamiento hospital Farmacia/Ordenes tratamiento
Vigilancia seguridad del paciente Propia Unidad
Cumplimiento check list Broncoscopias Propia Unidad/Calidad
Cumplimiento protocolo de mantenimiento vy | Propia Unidad
calibracién de aparataje del laboratorio

TCAE Cumplimiento protocolo de desinfeccién de material | Propia Unidad/Calidad

Cumplimiento de protocolo de preparacidon al
paciente: monitarizacion.

Propia Unidad

Cumplimiento de protocolo de cuidados del paciente
ingresado

Propia Unidad
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