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El documento HGCR: Estrategias de Mejora 2008-2010 es fruto del consenso sobre
las acciones a desarrollar para seguir avanzando hacia donde queremos que nuestro
Hospital se encamine en los tres proximos anos.

En el libro se establecen en qué grandes areas de interés tenemos que trabajar (li-
neas estratégicas) y mediante qué planes de accion concretos podemos centrarnos
para aproximarnos a lo que queremos.

Nuestra intencién, al introducir el sistema de ‘Direccién por Objetivos’ es facilitar
la participacion de un gran nimero de personas, enfocando su actividad hacia las
‘metas’, identificando las prioridades, y armonizando las acciones para conseguir los
objetivos grupales. El documento refleja la concrecion a nivel local de las principales
lineas directrices marcadas por el Servicio Castellano-Manchego de Salud mediante
el Contrato de Gestidn, el Plan de Calidad y el Plan Estratégico de Seguridad del
Paciente (objetivos institucionales). Ademas, con el presente plan de trabajo preten-
demos potenciar aquellas iniciativas y acciones que se estan realizando bien e iden-
tificar cudles se pueden mejorar, aprendiendo de nuestros errores. Es un documento
abierto, en el que se irdn incluyendo futuras lineas de mejora, asi como los resulta-
dos de la evaluacion de las acciones que hayan sido implementadas.

Lo ideal seria poder contar con las aportaciones de todos los profesionales del
hospital, pero es una tarea que se escapa a nuestras posibilidades. Por ello, nues-
tro propdsito es contar con grupos representativos de los diferentes estamentos
del hospital. Agradecemos la colaboracién de todas las personas que contribuyen
cada dia a mejorar la atencion sanitaria a nuestros ciudadanos.
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HOSPITAL GENERAL DE CIUDAD REAL

1.1. El Hospital General de Ciudad Real y su entorno.
Analisis de la situacion de partida.

Con una plantilla cercana a 3.000 trabajadores y una actividad de 23.000
ingresos, 80.000 urgencias, 355.000 consultas y 16.000 intervenciones qui-
rargicas anuales, es un hospital de segundo nivel. Su area de influencia
abarca 32 zonas bdésicas de salud que integran a una poblacién de 328.506
habitantes. El Hospital General de Ciudad Real (HGCR) es referencia para una
poblacién de 550.000 habitantes en servicios como Neurocirugia, Cirugia
Maxilofacial, Oncologia Radioterapica, Hemodinamica y Cuidados Infantiles.
Ademas es referencia a nivel autondmico para Medicina Nuclear y Trastornos
de la Conducta Alimentaria. En el Anexo 1 (pag.176), se resumen los aspec-
tos relativos a la dotacién de servicios, camas, equipamiento y tecnologia.

Hospital de Alarcos (lzqda. arriba), Hospital del Carmen (Dcha. arriba) y Hospital General de Ciudad Real (abajo).

En los ultimos anos, el HGCR se ha destacado por la adaptacion al proceso de
cambio desde el Complejo Hospitalario de Ciudad Real (CHCR, es decir Hospital de
Alarcos y Hospital del Carmen) a un Unico Hospital General. Ello ha conllevado no
s6lo cambios estructurales, sino importantes repercusiones desde el punto de vista
funcional y de las interacciones dentro de los diferentes componentes de la institu-
cién. Ademas el HGCR destaca por la incorporaciéon de la tecnologia méas avanzada
(Historia clinica electrénica, telemedicina) y el equipamiento de Ultima generacién
para los medios diagndsticos y terapéuticos.
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El compromiso con la docencia ha traido consigo la acreditacién docente de nue-
vas especialidades, hasta un total de 21, con un alto potencial para anadir valor en
los préximos anos (Anexo 2. Pag 185).

El usuario como protagonista.

En el &mbito del SESCAM la preocupacion que en los Ultimos anos se viene ma-
nifestando por todos los aspectos relativos a la Calidad Asistencial y la Atencién al
Usuario se ha puesto de manifiesto a través de distintas iniciativas, que alcanzan su
punto algido con la creacion de la Direccion General de Calidad Asistencial y Aten-
cion al Usuario (decreto 129/2007, de 17 de julio, de estructura orgénica y funciones
de los servicios centrales y periféricos del SESCAM, (DOCM n° 152, de 20 de julio).
El objetivo especifico de esta Direccion General es el de dotar de una estructura fun-
cional y administrativa que facilite y coordine el trabajo en estas dos areas y su co-
ordinacion con el resto de los Servicios y con la propia Direcciéon General, y dotarla
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de los recursos materiales y humanos necesarios. El Hospital esta realizado ademas
un importante esfuerzo por orientar sus servicios al ciudadano, destacando las si-
guientes iniciativas en este sentido:

- Proyecto de Escuela de Padres.

- Proyecto Lactancia Materna.

- Hotel de Madres.

- Proyecto sobre el buen manejo de la informacién al paciente.
- Oficina Juridica para la Practica Asistencial.

Compromiso con la calidad.

Como o6rgano colegiado que integra las unidades y servicios comprometidos
especialmente con la mejora de la Calidad, se ha creado la Comision de Direccién
de Calidad, que agrupa a las personas que lideran diferentes aspectos relaciona-
dos con la calidad (Anexo 3. Pag. 187). Igualmente, la creacién de la Subdireccién
de Investigacion, Docencia, Formacion Continuada y Calidad ha contribuido a re-
forzar el papel del equipo directivo en la planificacion, gestion y mejora de dichos
aspectos estratégicos.

Organigrama.

Anexo 4.(Pag.189)
1.2. El Hospital que queremos.

Tomando el mencionado punto de partida, un hospital con gran volumen
asistencial, que atiende a pacientes incluso fuera de nuestra area Sanitaria y
que se ha situado a la cabeza del Sistema Sanitario en el uso de las Tecno-
logias de la Informacién y Comunicaciones (TIC), buscamos que nuestro hos-
pital consiga avanzar en un programa de mejora continua de la calidad.
Asimismo queremos consolidar la actividad docente e impulsar la investi-
gacion como aspectos esenciales para el enriquecimiento de la calidad asis-
tencial. Queremos que el nuestro sea un hospital asistencial y docente.
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El presente libro en su conjunto es el resultado de un trabajo que exige un es-
fuerzo importante pero que resulta imprescindible para ponerse de acuerdo todas las
personas que trabajan en el hospital y para conocer cdmo podemos contribuir cada
uno de nosotros a mejorar dia a dia la atencion sanitaria. Para elaborarlo hemos de-
finido las principales metas y objetivos vy, tras analizarlos hemos decidido el camino
mas adecuado para lograrlos.

Para su desarrollo es imprescindible el compromiso de los profesionales, por lo
que se utilizaran una serie de instrumentos de gestion que favorezcan el logro de re-
sultados (cuadro de mando de objetivos de Calidad, Formacién Continuada e Inves-
tigacion).

En el diseno se han tenido en cuenta una serie de conceptos fundamentales que
se definen a continuacion:

1. La MISION, que nos orienta hacia dénde dirigirnos. La Mision del hospital
supone nuestra razéon de ser y refleja qué tenemos que hacer, para qué te-
nemos que hacerlo y para quién tenemos que hacerlo.

2. La VISION. Supone concretar en pocas frases cOmo queremos que sea
nuestro hospital dentro de unos anos.

3. Los VALORES. Que tenemos establecidos nos ayudaran en el dia a dia a
alcanzar esta vision.

4. Las estrategias de mejora tienen unos INDICADORES para saber en qué
medida nos vamos acercando a cumplir los objetivos. En el conjunto de in-
dicadores se incluyen aquellos propuestos desde el SESCAM anualmente
a través del Contrato de Gestion.

5. Finalmente, los RESULTADOS. Que sirven para continuar en la misma
linea o modificar los planes existentes. Dichos resultados seran incluidos en
futuras versiones una vez realizada la evaluacion.
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2.1. Fases del diseno.
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El HGCR es un hospital publico del Servicio Castellano-Manchego de Salud,
(SESCAM) cuyo fin es mejorar el nivel de salud de la poblacion y satisfacer las ne-
cesidades y expectativas de sus clientes mediante servicios sanitarios especializa-
dos, asegurando un adecuado nivel de rapidez en la respuesta.

La asistencia prestada se adecuara a la cartera de servicios autorizada y debe
cumplir criterios de calidad y eficiencia. Para ello asumimos como guia de actuacion:

- La formacion continuada y el aumento del grado de implicacién de los
profesionales, con especial atencion a la formacion de especialistas (MIR,
PIR, FIR, EIR).

- La implementacion de buenas practicas basadas en la mejor evidencia
disponible y la adecuacion del uso de medios diagnésticos y terapéuticos.

- Impulsar la participacion y el desarrollo de proyectos de investigacion,
a nivel europeo, nacional y regional.

- Fomentar la comunicacion con Atenciéon Primaria para garantizar la con-
tinuidad asistencial.

- Asimismo se pretende el incremento progresivo en la participacion en el
programa de practicas hospitalarias para la formacién pre-grado de las di-
ferentes profesiones sanitarias y aquellas relacionadas.
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- Queremos ser un hospital de excelente calidad en la prestacién de servi-
cios, tanto desde el punto de vista técnico como humano.

- En permanente estado de blsqueda, de adaptacion a los cambios tecno-
l6gicos y del entorno, de mejora en conocimientos, aptitudes y adecuacién
de las practicas a la mejor evidencia disponible.

- Que logre resultados satisfactorios en nuestros clientes.

- Conseguir un buen grado de desarrollo e implicacion de los profesionales.
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Los valores que presenta el HGCR son coherentes con los reflejados en el Plan de
Calidad del SESCAM que son:

- Trabajo para el paciente

- Orientacion a los resultados

- Apuesta por la innovacion

- Respeto

- Comunicacién

- Trabajo en equipo. Participacién de los profesionales

- Eficiencia
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6.1. Personal

- Mejor dimensionamiento actual de la
plantilla orgénica.

- Plantillas con buena cualificacion. Edad
media no elevada.

- Incrementar el grado de implicacion y
el compromiso con la organizacion.

6.2. Infraestructura y Equipamiento

Es una oportunidad la importante dotacion actual de medios diagndsticos y tera-
péuticos con que cuenta el HGCR. Es un reto lograr la adecuacion del uso de dichos

recursos.
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6.3. Tecnologias de la Informacion y comunicaciones

- Adecuada dotacion y grado de desarro-
llo del Servicio de Sistemas de Informa-
cion.

- HC informatizada en desarrollo.

- Integracién entre la historia clinica de
atencion primaria (Turriano) y la de aten-
- Pruebas de diagnéstico por Imagen di- cion especializada (Mambrino).

gitalizada.

- Existe voluntad para llevar a cabo el
desarrollo de la Historia digital.

6.4. Organizacion Asistencial y Oferta de Servicios ;g

- Avanzar en la ambulatorizacién de los

- Control de las demoras para recibir

atencion sanitaria.

- Potenciar programas asistenciales a co-
lectivos, mujer, nifos, salud mental, pa-
cientes terminales, etc.

- Nueva organizacién de la direccion mé-
dica (Anexo 5. Pag.190)

procesos.

- Mejora en los niveles de resolucion y
Nuevas Acciones:

- Realizar un Estudio de apertura de
Unidades / Consultas Especificas en
relacion con enfermedades muy pre-
valentes o de alta carga social (De-
mencias, Ictus, Infecciosas, Dolor
toracico, etc...).

- Conseguir la autogestion clinica de
alguna Unidad.
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6.5. Cooperacion con Atencion Primaria

- Apertura del Centro de Especialidades
de Daimiel (CEDT) que integra la aten-
cién Primaria y Especializada en un
mismo edificio.

- Inicio de algunos Programas de coordi-
nacion Inter-niveles.

- Seguimiento y evaluacién de los pro-
gramas iniciados.

- Avanzar en la gestion por procesos que
favorezca la continuidad asistencial.

.._____.{_‘ o

Centro de Diagnostico y Tratamiento de Daimiel (CEDT).

..,H‘HH
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6.6. Politica de Calidad

Oportunidades

Retos

- Unidad de Calidad con un responsable
por cada division.

- Politica medioambiental bien desarro-
llada. Existencia de un Plan de Gestion
Integral de Residuos.

- Existencia de un compromiso activo por
parte de la Gerencia en impulsar la politica
de calidad. El Director Gerente lidera una
Comision de Direccion de Calidad que
aglutina todas las iniciativas individuales
en pro de la mejora de la calidad.

- Existen Servicios preparados para ini-
ciar un proceso de acreditacion.

- Buen grado de adherencia al Plan de
Calidad del Sescam.

- Objetivos de calidad disenados de
forma individualizada por servicios, con
un pacto y seguimiento anual.

- Mejora del funcionamiento de las comi-
siones hospitalarias.

- Implantacion de algunos grupos de me-
jora de procesos.

- Fomentar la cultura de la calidad en
todas las capas de la organizacién.

- Formar en actitudes en pro de la bus-
queda de la excelencia especialmente a
colectivos en proceso de capacitacion.

- Aumento del numero de procesos de
gestion normalizados.

- Mejora de la Seguridad del Paciente
como compromiso institucional.

< G

6.7. Docencia y Formacion Continuada

Oportunidades

- Existencia de un Plan de Formacién
continuada.

- Aumento en el nUmero de Servicios que
han obtenido la acreditacion docente.

Retos

- Mejorar el sistema de evaluacién y con-
trol del cumplimiento de los objetivos.
Deteccion de necesidades.

- Mejorar en el caracter transversal de la
docencia. Potenciar la formacion integral
del residente en el hospital.
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Oportunidades

Retos

- Existencia de algunos acuerdos de co-
laboraciéon con algunas areas docentes
de caracter universitario (UNED, UCLM,
Facultad de Derecho y Ciencias Sociales,
Medicina, Trabajo Social) para la realiza-
cién de practicas en el HGCR.

- Evaluacion satisfactoria de los alumnos
de medicina de las practicas realizadas en
diferentes servicios de nuestro hospital.

- Mejorar no solo la ensefianza de com-
petencias técnicas, sino las como en ha-
bilidades relacionales y sociales.

- Incorporar el uso de metodologias in-
novadoras, tanto de simulacién como de
autoaprendizaje, incorporando metodo-
logias de e-training, simulacién roboética,
simulacion virtual y simulacién escénica.

- Aumento en la participacién de los resi-
dentes en las sesiones clinicas y activi-
dades formativas.

- Conseguir la docencia pre-grado en el
HGCR en Medicina.

6.8. Investigacion

Oportunidades

- Desarrollar un servicio de Investigacién

- Voluntad de la gerencia de impulsar la
investigacion. e implantar lineas estratégicas de investi-

gacion a desarrollar en distintas unidades.

3 ¢
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7.1. Diseno y edicion de las estrategias

7.1.1. Analisis de la situacion de partida.

- Analisis interno de la situacién de partida: Equipo directivo. Consulta con res-
ponsables de Unidades y/o servicios.

- Consulta con la Junta Técnico Asistencial.

- Andlisis de las necesidades y expectativas de los grupos de interés (Comisiones
Clinicas, Jefes de Servicio, Supervisores, Responsables).

7.1.2. Consenso y redaccion del documento.

- Reunién del equipo directivo para definir la mision, vision los valores. Identificar
los objetivos y estrategias bésicas.

- Reuniones del equipo para consensuar objetivos y establecer indicadores.

- Presentacion a las diferentes comisiones y grupos de interés.

- Reunién del equipo directivo para analisis de las principales modificaciones sur-
gidas tras las discusiones en grupo.

- Cronograma

Actividad

Inicio | Fin |N° Reuniones Grupo

INICIO de la
planificacion.

Metodologia y
distribucion
por areas de
interés.

Octubre 2007

Equipo
Directivo

Objetivos

Asistenciales.

Elaboracién
de los Objeti-
vos Asisten-
ciales y
presentacion
en la Comi-
sion de Direc-
cion y Junta
Técnico Asis-
tencial.

Noviembre
2007

Direccion
Médica
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Actividad Inicio | Fin |N° Reuniones Grupo

- Andlisis de - Encuesta de
documentosy | Satisfaccion Noviembre Equipo
de la situacion | del SESCAM. 2007 2 Directivo
de partida. - Contrato de
- Definicion de | Gestion.
la Misién, Vi- - Plan de Cali-
sion y Valores. dad del

SESCAM.

- Revisién

Bibliografica.
Definicion de - Designacion
Objetivos y de responsa- EQIiDS
Acciones Es- bles y grupos Enero 2008 6 D(ilre(I:)tivo
pecificas. de trabajo.

- Propuesta

de objetivos y

acciones.
PROPUESTA - Revision de
DEFINITIVA: Objetivos y Responsable y
Reuniones de planes de Marzo 2008 2 grupos de
Grupos de accion. trabajo
Trabajo. - Propuesta

definitiva.

7.2. Difusidon e implementacion.

a.- Difusion.

Establecimiento de objetivos anuales por servicios y unidades (Objetivos de |,
D, FC y Calidad). Cuadro de mandos elaborado a partir del Contrato de Gestién,

Del Plan de Calidad y del presente Plan Estratégico.

b.- Implementacion.

Evaluacién y actualizaciéon de dichos objetivos.

5 G
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- Cronograma

Fase

Actividad

Correcciones

Inicio | Fin

Grupo

Edicion tipograficas, 1122008 L
formato a Comité editorial
definitivo. 25| 3| 2008

e L Presentacion, o o]

ormunicacion D!St”buc_'?”' ar22((>)68 a Responsables de las estrategias

Divulgacién.
Desarrollo de

Desarrollo los planes de Todo el afio Responsables de las estrategias

accion.

y grupos de trabajo.

Reuniones de
seguimiento

Seguimiento
de los
objetivos.

1 | Trimestre

Lideradas por los responsables.

Evaluacion

Evaluacion de
objetivos.

Semestral en
Comisién de
Direccion

Presidida por el Director
Gerente.

7.2.1. Analisis de la situacion de partida.

Ademas del proceso de reflexion realizado en el seno del equipo directivo, cuyos

resultados se resumen en el esquema “oportunidades vs retos”, y de los objetivos
de las comisiones clinicas, se utilizaron los resultados de la ‘Encuesta de Satisfaccion
de los Usuarios’del 2006 correspondientes al area de Atencion Especializada de Ciu-
dad Real como fuente de datos sobre las expectativas y opiniones de los usuarios.
Una sintesis de dichos datos se presenta a continuacién:
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- Respecto a la GAE de Ciudad Real, los aspectos a mejorar en Post-Hospitaliza-
cion mas citados coinciden con el total del SESCAM, intercambiando los puestos.
Asi tenemos “Cita para especialistas” con un 10,3 %, seguido de “Informacion al
paciente sobre su problema de salud y pautas a seguir”, con un 8,3 % y “Mayor
seguimiento médico”, el 6,67%.

El 50,1 % de los usuarios no identifica ningln aspecto a mejorar.

ASPECTOS DE MEJORA. POST-HOSPITALIZACION
Gerencia Atencion Especializada CIUDAD REAL. RESULTADOS 2006

Cita para especialistas [l 10,3 %

Informacién al paciente sobre sus problemas de o
salud y pautas . 83 %

Mayor seguimiento médico [l 6.7 %

Lista de espera para intervencién quirtrgica [l 3,6 %
Eficacia|rapidez en la atencion|burocracia [ll 3 %
Equipamiento [l 3 %

Amabilidad |trato del personal de enfermeria [l 2,8 %

Tiempo de espera para realizacion de pruebas ll 2,8 %

Ambulancias I 2,2 %

Més personal il 2,2 %

Accesibilidad hasta llegar al centro I 2,2 %

P

Tiempo de espera entrega de resultados diagnésticos il 2,2 %
Tiempo|Antesala de consulta il 2,2 %
Amabilidad|trato del personal médico | 1,7 %
Comidas (calidad) | 1,4 %
Mejorar el servicio de urgencias | 1,1 %
Competencia|profesionalidad del personal médico | 1,1 %
Problemas de sefalizacion en el centro | 1,1 %
Intimidad | privacidad | 0,8 %
Aparcamiento | 0,8 %
Competencia| profesionalidad del personal de enfermeria | 0,6 %
Limpieza del centro | 0,6 %
Competencia|profesionalidad del personal administrativo | 0,5 %
Condiciones de la sala de hospitalizacion | 0,3 %

Otros [l 4,9 %

Ns|Nc[Ninguno [ 50,1 %
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- En Consultas Externas, respecto a la GAE de Ciudad Real, los dos primeros as-
pectos a mejorar mas citados coinciden con los del total del SESCAM, “Cita para es-
pecialista” y “Tiempo de espera para entrar en consulta”, con un 40,4% vy 22,1%,
respectivamente. En tercer lugar estaria “Sala de espera” (desordenada, pequefa...)

con un 10,3%.
El 20,5 % de los usuarios no identifica ningln aspecto a mejorar.

ASPECTOS DE MEJORA. CONSULTAS EXTERNAS DE LOS HOSPITALES
Gerencia Atencion Especializada CIUDAD REAL. RESULTADOS 2006

Cita para especialistas|lista de espera [N 40,4 %
Tiempo|Antesala de consulta [ 22,1 %
Sala de espera (pequena, desordenada, incomoda) [ 10,3 %
Més personal [l 7.7 %
Amabilidad |trato del personal de enfermeria [l 7.4 %
Equipamiento [l 7.1 %
Competencia| profesionalidad del personal médico [l 6.4 %
Tiempo de espera para realizacion de pruebas [l 6.4 %
Inform. al paciente sobre su problema de salud y pautas a seguir [l 4,8 %
Amabilidad|trato del personal médico [l 3,8 %
Problemas de sefalizacion en el centro [l 3,8 %
Tiempo de espera entrega de resultados diagnosticos [l 3,2 %
Competencia| profesionalidad personal administrativo [l 2,6 %

Horario poco flexible | 1,9 %

3 &

Ambulancias | 1 %
Error diagnostico | 1 %
Competencia|profesionalidad del personal de enfermeria | 1 %
Accesibilidad hasta llegar al centro | 1 %

Amabilidad|trato del personal administrativo | 0,6 %

Lista de espera para intervencion quirrgica | 0,6 %

Limpieza del centro | 0,3 %

Otros M 8.7 %
No citan aspecto alguno [ 20,5 %
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- Respecto a las Urgencias de la GAE de Ciudad Real, las sugerencias coinciden
con el total del SESCAM, intercambiando el segundo y tercer lugar con un 8,6%
y 8,2%. Como primera mencion se mantiene “Tiempo de Espera” con 13,9%.

No cita ninglin aspecto a mejorar el 41,6 %.

ASPECTOS DE MEJORA. URGENCIAS HOSPITAL
Gerencia Atencion Especializada CIUDAD REAL. RESULTADOS 2006

Tiempo de espera [ 13,9 %
Eficacia|rapidez y prioridad en la atencién [l 8,6 %
Méas personal [l 8.2 %
Informacion a familiares [l 8,2 %
Informacién al paciente sobre su problema de salud y pautas a seguir [l 6,6 %
Dejar pasar acompanante [l 6,1 %
Lista de espera [l 5.3 %
Amabilidad personal [l 5,3 %
Sala de espera [l 4.5 %
Infraestructuras (instalaciones, mas y mejores) [l 4,1 %
Problemas de senalizacién | 1,6 %
Equipamiento | 1,6 %

Tiempo de espera para la realizacién de pruebas | 1,2 %

3 G

Competencia|trato del personal médico | 0,8 %
Ambulancias | 0,8 %

Tiempo de espera entrega resultados diagndsticos | 0,4 %
Competencia|trato del personal de enfermeria | 0,4 %
Competencia|trato del personal administrativo | 0,4 %
Amabilidad|trato del personal administrativo | 0,4 %

Otras | 2%

Ns|Nc I 41,6 %
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HOSPITAL GENERAL DE CIUDAD REAL

8.1 Objetivos generales

- Cumplir las necesidades que marca el Sistema Sanitario Regional para
el Hospital (Contrato de Gestion).

- Cumplir las Directrices del Plan de Calidad del SESCAM, adaptandolas
al contexto de nuestro Hospital mediante el propio Plan de Calidad del
HGCR.

- Cumplir las Directrices de la nueva Direccion General de Calidad y Aten-
cion al Usuario del SESCAM.

- Cumplir las necesidades y expectativas de Salud de la Poblacion.

- Disponer de profesionales cualificados y satisfechos para llevar a cabo
el proyecto del hospital.

- Gestion de la mejora continua de los procesos.

- Fomentar la coordinacion con: otros hospitales, atencién primaria, aso-
ciaciones de pacientes y sociedades cientificas.

cion

¢Hospitaliza :
on al Usuario

¢ Atenci
¢ Registro =
¢Direccién y Administracion
¢ Cafeteria

¢Salén de Actos y Aulas

¢ Salud Mental

¢ Dialisis

¢ Rehabilitacién

¢Hospitales de Dia

¢ Capilla
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8.2 Objetivos especificos. ESTRATEGIAS DE MEJORA

ESTRATEGIA 1: DESARROLLO TECNOLOGICO.

ESTRATEGIA 2: DESARROLLO ORGANIZACIONAL. ACTIVIDAD
ASISTENCIAL. SEGUIMIENTO PRESUPUESTARIO.

ESTRATEGIA 3: DESARROLLO DE LA INVESTIGACION.

ESTRATEGIA 4: DESARROLLO DE LA DOCENCIA.

ESTRATEGIA 5: GESTION DE LA CALIDAD.

ESTRATEGIA 6: DESARROLLO PROFESIONAL. FORMACION
CONTINUADA.

5 G

ESTRATEGIA 7: TRABAJO POR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

ESTRATEGIA 8: AUTONOMIA DEL PACIENTE, INFORMACION Y
DOCUMENTACION CLINICA

ESTRATEGIA 9: PLAN DE LOS PEQUENOS DETALLES.
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Estrategiai: ,
DESARROLLO TECNOLOGICO

Justificacion.

La presente Estrategia estd basada en el propio “Plan Estratégico de Sistemas
de Informacion del HGCR” (PESI), instrumento de mejora de los servicios ofrecidos
a los usuarios y profesionales del Hospital General de Ciudad Real (HGCR), a través
de las tecnologias de la informacién y la comunicacion (TIC). Su duracién es de enero
2008 a diciembre de 2010.

Entorno.

El PESI se desarrolla en un marco institucional que incluye un ambito europeo,
en el que ha de considerarse la iniciativa i2010 de la Comunidad Europea, que con-
siste en la creaciéon de un Espacio Europeo de la Informacién, Innovacién y Servicios
Publicos (eHealth). Por otra parte, en el contexto de Espana, cabe contemplar el Pro-
grama Ingenio 2010 y dentro de éste, el Plan Avanza de la entidad Red.es (“Sanidad
en linea”), que tiene como objetivo la alineacion de Espana con el resto de Europa
en las TIC.

En el entorno de Castilla La Mancha, ha de tenerse en cuenta el Plan de Salud re-
gional (hasta 2010), el Plan de Calidad del SESCAM (2002-2007) y, méas especifica-
mente relacionado con las TIC, el Plan Director de Sistemas 2008-2009 (Pericles Il)
puesto en marcha por el Areas de Tecnologias de la Informacién del SESCAM.

El PESI en el HGCR se desarrollara, por tanto, influido por el proyecto regional
para las TIC en Sanidad (Pericles Il) y en un marco de colaboracion entre el Servicio
de Informatica del HGCR y el Area de Tecnologias de la Informacién, gracias a las reu-
niones del (}omité de Informatica del SESCAM vy a las reuniones entre los respon-
sables del Area de Tecnologias de la Informacién del SESCAM vy la Direccion del
HGCR o sus representantes.

Por otra parte, el SESCAM apuesta por el uso de aplicaciones de cédigo abierto
(“open source”) siempre que sea posible y el uso de estandares de informéatica mé-
dica (HL7, DICOM, IHE, etc.).

Por su parte, el HGCR ha de hacer frente a un area sanitaria de poblacién creciente
y en el que cada vez se demanda un nimero mayor de servicios sanitarios.

Situacion actual.

Los sistemas de informacion del HGCR son un complejo conjunto de aplicaciones
informaticas, algunas propias y otras compartidas con el resto de la region. La prin-
cipal caracteristica del HGCR es la existencia de un sistema de informacién clinico-
hospitalario (Mambrino, basado en HP-HCIS, desarrollado por empresa
Hewlett-Packard), que desde 2002 ha permitido ampliar al &mbito de la gestién clinica
las funcionalidades del anterior sistema de informacién hospitalario (HP-HIS1), del
cual se siguen utilizando algunas aplicaciones (lista de espera, gestion de camas,
quiréfanos, etc.). Sin embargo, este sistema no es el mismo que actualmente se esta
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implantando en otros hospitales de la region (Mambrino XXI), ni utiliza los mismos
programas de integracion para comunicar distintos programas entre si (en HGCR se uti-
liza Rhapsody), ya que en otros hospitales se esta instalando, de acuerdo al proyecto
regional Mambrino XXI, un software llamado Selene de la empresa Siemens y en el
que se utiliza el motor de integracion Higiea para comunicar aplicaciones informaticas
entre si. Todo ello, conlleva dificultades técnicas y de acuerdo institucional.

En cuanto al resto de aplicaciones, la siguiente figura resume la relacion entre ellas:

[OFICINAS ATENCION
[PROVINCIALES ESPECIALIZADA
= o e

orE o i gL SIREH
2 : SICAR I ‘/
sl CENTRALES LEGASE
r (LT e
5 Fra ]
IMGITALIS g YKONOS
4 ELITE CUADRD
T % E
’\‘x
; TARJETA
SISPRIMA SANITARIA

TURRIANO /‘

ATENCION
PRIMARIA

v
Los proyectos relacionados con TIC que el SESCAM esta llevando a cabo actual- 47
mente son:

- Desarrollo de infraestructuras (redes de comunicaciones)

- Pericles 1l (2008-9): Historia Clinica Electronica (HCE): Proyecto Hospital XXI,
Cidadanos, Innovacion, Gestién interna.

- CIP (Mambrino XXI y Turriano).

- Esculapio (equipamiento) — Turriano (HCE) en Atencion Primaria.
- Receta electrénica (2007) y visado.

- Web SESCAM vy contact center (2008).

- Tarjeta sanitaria electrénica (2006).

- Telemedicina, telediagnostico.
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- CITls, CAD, RFID, CISOS (Open source).
- Centros de respaldo y centros de apoyo.
- Montesinos: Data Warehouse corporativo (cuaderno de mando).

Cabe destacar el Proyecto Hospital XXI de Historia Clinica Electronica (HCE),
que no sélo incluye dotar a los hospitales de un moderno sistema de informacion cli-
nica-hospitalaria (Mambrino XXI), sino que incluye la digitalizacion de historias clini-
cas (un proyecto ya desarrollado en el HGCR con la puesta en marcha del Centro de
Especialidades de Daimiel), las aplicaciones departamentales (como Ykonos para
Radiologia, o Serendipia para Anatomia Patoldgica) y que también enlaza con el pro-
yecto Montesinos (explotaciéon de la informacion).

Objetivos generales.

El PESI 2008-2010 es coherente con una trayectoria del HGCR que busca efecti-
vidad y calidad del servicio al ciudadano y mejora de la gestion interna usando las
TIC.

El Plan tiene como objetivos estratégicos:

- Poner la informatica al servicio de los objetivos de la Direccién-Gerencia del
centro.

- Implantar nuevas aplicaciones y mejorar las actuales.
3
v - Disenar el modelo de informacién del futuro del HGCR.
48

- Proponer a los Servicios Centrales la evolucion de las plataformas actuales y
renovar la infraestructura.

- Establecer los modelos de gestion tecnoldgica adecuados a los nuevos retos.

El desarrollo de los objetivos estratégicos arriba mencionados ha de tener en
cuenta los objetivos recientemente planteados por el SESCAM en relacion con las TIC:

- Extender un sistema de teleradiologia para todo el Sistema Nacional de
Salud.

- Implantar Sistemas de telemedicina en Dermatologia, Anatomia Patoldgica,
Oncologia y Oftalmologia.

- Implantar en todas las areas de salud la citacién al médico de cabecera desde
casa a través de Internet.

- Extender a todos los hospitales y centros de especialidades el uso de la
telefonia IP para derivacion de citas.

- Consolidar la Historia Clinica Unica Electrénica.

- Implantar la Receta Electrénica.
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Lineas de accion.

En base a los antecedentes descritos, el PESI propone las siguientes acciones es-
pecificas:

1- MEJORAR EL USO DE HISTORIA CLiNICA ELECTRONICA (HCE)

La evolucion futura de la HCE incluye un ambito mayor que el puramente hospi-
talario e incluso debe ser mas ambicioso que disponer de una historia clinica de area
sanitaria (integracion Primaria-Especializada) y debe ir enfocada a una integracién
incluso a nivel europeo, tal y como marca el proyecto Historia Clinica Digital (resu-
mida) del Sistema Nacional de Salud. Por lo tanto, la HCE del HGCR debe cumplir los
siguientes requisitos:

- Integracion en el sistema de informacion clinico-hospitalario regional.

- Criterios de Calidad exigibles a la empresa (en nuestro caso, HP) y al HGCR
(desde el equipo de desarrollo o formacion hasta el compromiso de los usuarios).

- Derecho del paciente al acceso a su propia historia clinica.

- HCE resumida (proyecto nacional-europeo).

- Automatizar procesos de apoyo (ayuda a los usuarios).

La integracion de la HCE del HGCR con el sistema de informacién clinico-hospi-
talario regional conlleva una futura evolucion del sistema disponible actualmente
hacia el proyecto Mambrino XXI.

Esa futura evolucion a Mambrino XXI requiere realizar mejoras en el sistema ac-
tualmente disponible en el HGCR (Mambrino).

Un objetivo considerado prioritario en la mejora de Mambrino es la integracion
entre Atencién Primaria y el HGCR. Esta “integracion” conlleva:

5 6

- Conexion con Turriano: Citacién, agendas, historias clinicas y prescripcion
electroénica.
- Pruebas clinicas y de imagen de la Atencion Especializada.
- Colaboracion entre profesionales, usando herramientas como
videoconferencia y fomentando el trabajo compartido en:
- Formacion
- Investigacién

2- EFICACIA PROFESIONAL EN EL USO DE SISTEMAS DE INFORMACION

Aunque el Sistema de Informacién de Admisiéon forma parte de Mambrino, se
han detectado algunas deficiencias o posibilidades de mejora, fundamentalmente
en:

- Ley de Garantias en Atencidn Sanitaria Especializada y decretos 9/2003 y
8/2005.

- Proceso de citaciones.

- Proceso de altas.

- Comunicacién con pacientes: SMS, correo electrénico, web.

- Comunicacion con otros centros.
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- Pulseras RFID: Resolver circuito en admision, urgencias, salas de rayos,...

También se consideran esenciales, para mejorar el trabajo de los profesionales del
HGCR llevar a cabo las siguientes acciones:

- Mejoras en Gestion:

- Cuaderno de mandos.

- Proyecto Montesinos (Data Warehouse centralizado).
- Mejoras en documentacion clinica:

- Consenso en documentos y terminologia.

- Busquedas y listados.
- Mejoras para busquedas de problemas médicos:

- Busquedas por patologias, por tipo de pruebas ...

3- ACCESIBILIDAD Y MEJORAS EN LA ENTRADA DE DATOS

Es importante recordar que no todos los usuarios tienen la misma capacidad de
uso eficiente de sistemas informaticos, por lo que es necesario adaptar los progra-
mas informaticos y los dispositivos fisicos (pantallas, teclados, ratones,..) para dar
respuesta personalizada a cada caso. Las siguientes herramientas pueden ser de uti-

lidad:
- Adaptacion de vistas para usuarios con problemas de vision.
- Mejoras de interfaz gréafica de usuario.
- Sistemas de reconocimiento de voz.
- Identificacioén: lectores cédigo de barras, radiofrecuencia (RFID).
\g/ 4- INFORMACION Y SERVICIOS DIRIGIDOS AL PUBLICO
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Los servicios ofrecidos a los usuarios que son atendidos en el HGCR también pue-
den ser susceptibles de mejoras a través de las TIC. Uno de los principales aspectos
que puede mejorar es la informacién que se ofrece a los usuarios o servicios ya de-
mandados por pacientes o familiares y que podemos clasificar en:

- Canal interno:
- Carteleria electrénica:
- Informacion general (difusion cientifica, informacién corporativa,..).
- Informacion asistencial: informacion en directo en consultas y
urgencias.
- Puntos de Informacion.

- Canal externo:
- Mensajeria SMS y correo electrénico
- Pagina web

- Al servicio del ciudadano:
- Videoconferencia nino-escuela
- Wifi para acompahnantes
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5- CANAL DE INFORMACION Y ATENCION A LOS EMPLEADOS

También los empleados tienen demandas, cada vez mas complejas de informa-
cioén, a las que a menudo se da respuesta a través del Portal del empleado del HGCR,
pero que debe ser mejorado mediante:

- Nuevas aplicaciones y mejora de las actuales (guardias, vacaciones,
mantenimiento).

- Integracion con comunicaciones (teléfono, correo electrénico).

- Web dindmica: Chats, foros, edicion compartida de documentos (wiki),
integraciéon con correo electronico.

Es importante también fomentar el uso de videoconferencia no sélo en las salas
con sistemas fijos o mediante el uso de sistemas portatiles, sino instalando a los pro-
fesionales que lo precisen un sistema de videoconferencia personal.

6- SISTEMAS DE APOYO A CALIDAD, FORMACION E INVESTIGACION
Las TIC puede aportar las siguientes mejoras en Calidad, Formacion e Investigacion:

- Sistema de Informacién especifico para gestion de proyectos/publicaciones.
- Sistema de informacién de Biblioteca.

- Suscripcion y conexion a bases de datos cientificas (regionales y externas).
- Datos anénimos extraidos de Mambrino (ver legislacion).

- Legislacion: LOPD, Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacién Biomédica.

- Web dindmica (ver canal de informacion).

Conviene insistir que la Ley 14/2007 de Investigacién Biomédica afiade matices en
los criterios de confidencialidad, calidad y seguridad de la informacién utilizada con
fines de investigacion, entre los que destacamos:
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- Articulo 2. Principios y garantias de la investigacion biomédica.

- C) ... con garantias de confidencialidad en el tratamiento de los datos de
caracter personal y de las muestras bioldgicas, en especial en la
realizacion de analisis genéticos.

- Articulo 5. Proteccion de datos personales y garantias de confidencialidad.

- 2. La cesion de datos de caracter personal a terceros ajenos a la actuacion
médico-asistencial o a una investigacion biomédica, requerira el
consentimiento expreso y escrito del interesado.

- 3. Se prohibe la utilizacion de datos relativos a la salud de las personas
con fines distintos a aquéllos para los que se presto el consentimiento.

7- IMPULSAR MEJORAS PROCESOS EN INFORMATICA

Para que las TIC puedan ayudar eficientemente a pacientes, familiares y a los pro-
fesionales de la salud, requieren un sélido soporte tecnoldgico y organizativo. Para
ello, se propone continuar y ampliar actuaciones que ya estan llevando en el Servicio
de Informéatica del HGCR:

- Andlisis de procesos actuales, oportunidades de mejoras:
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- Catalogo de aplicaciones informaticas.
- Plan de contingencia.
- Soluciones regionales para problemas comunes:
- Gestion eficiente de usuarios en todas las aplicaciones.
- Desarrollos “a medida”.

8- DESARROLLO TECNOLOGICO

Dado que este plan recoge objetivos que han de desarrollarse durante tres anos,
es previsible que los avances tecnoldgicos en TIC, en Medicina o en Ingenieria, tam-
bién tengan que se incorporados. Por ello, el plan debe contemplar:

- Nuevos entornos de programacion y sistemas hardware.
- Tecnologia biomédica:
- Nuevas aplicaciones: CAD, anélisis de imagen.
- Nuevos dispositivos: PET-TAC, escaneres de preparaciones, procesos
robotizados en laboratorio.

PLANIFICACION DE LAS ACCIONES ESPECIFICAS:
Se proponen como objetivos inmediatos , es decir, durante el aho 2008:
1- Llevar a cabo mejoras en:

- Lista de espera.

- Admision.

- Urgencias.

- Hospitalizacion.

- Catalogo de Radiodiagnéstico.

- Catalogo de Laboratorio.

- Salud Laboral.

- Puesta en marcha de las integraciones entre Mambrino y Endoscopia y
Patologia.

2- Evaluar la conveniencia o no de mantener el modelo mixto de datos actual
(HIS1+HCIS) o evolucionar hacia un modelo Unico de datos HP-HCIS.

3- Avanzar en:

- Prescripcion electrénica,

- Documentacién clinica (informes / protocolos),

- Telemedicina: Dercam (Teledermatologia), Medicina Nuclear, Atencién
Primaria y revisar las integraciones de Mambrino con otras aplicaciones.

Para el ano 2009, las actuaciones previstas pueden centrarse en:

1- La mejora de las aplicaciones existentes.

2- Fomentar el desarrollo de aplicaciones informaticas usado tecnologia web (in-
cluso en aplicaciones departamentales).

3- Evolucionar hacia una gestion de toda la imagen médica en PACS, analizar el
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motor de integraciones utilizados por otros centros del SESCAM (p. ej. Higeia) y re-
visar la arquitectura de Sistemas (mejoras en cabinas de discos, sistemas de res-
paldo, etc.).

Es previsible que en 2010 los esfuerzos se centren hacia una evolucion del sistemas
de informacioén clinico-hospitalario del HGCR hacia Mambrino XXI, a la vez que el hos-
pital se integra en otros proyectos regionales como el de Telepatologia (Serendipia II).

Recursos Necesarios

Es necesario disponer del adecuado equipo humano para el desarrollo de este
plan. Para ello, el principal activo con el que contamos son los profesionales del Ser-
vicio de Informatica del HGCR, junto con la estrecha colaboracién del Area de Tec-
nologias de la Informaciéon del SESCAM.

Los desarrollos informaticos necesarios muy probablemente seran llevados a
cabos por empresas especializadas. La implantacién y mejora de cada sistema re-
quiere la colaboracion de todos los profesionales del HGCR, creando grupos de
trabajo.

Es esencial coordinar todas las actuaciones con los proyectos institucionales del
SESCAM, y contar con el apoyo econémico desde el SESCAM. Un ejemplo de este
apoyo necesario es la revision del contrato con HP para el mantenimiento de Mam-
brino con Hewlett-Packard (actualmente en revision).

La mejora en recursos humanos conlleva una adecuada formacién continuada de
los directivos, ingenieros informaticos y profesionales de salud en TIC, a través de
cursos, asistencia a congresos, suscripcién a revistas y formacion especializada en
proyectos regionales: Ykonos, Serendipia, Dercam.

Paralelamente, el HGCR colaborara con los centros de innovacién en tecnologias
de la informacién (CITls) que se crean en colaboracién con el Area de Tecnologias de
la Informacién del SESCAM, algunos de los cuéles ya han dado lugar a concursos pu-
blicos (Serendipia, en el CITI de Anatomia Patolégica del HGCR) y otros estan a punto
de pasar a fase de concurso publico (Dercam, en el CITI de Dermatologia del HGCR)
o estan disenando el sistema de informacion (CITI de Medicina Nuclear del HGCR).

Este proceso de innovacion conlleva la participacion activa de médicos, enfermeros
e informaticos en estandares internacionales, como HL7, DICOM, IHE y SNOMED.

El Coordinador de sistemas de informacion del HGCR debe fomentar el contacto
con y entre los profesionales en los aspectos relacionados con las TIC. Esto puede
ser llevado a cabo mediante:

- Canal dinamico (web) para conocer los problemas existentes.
- Participacion en Comisiones:
- Historia Clinica
- Mambrino
- Formacion, Docencia e Investigacion
- Reuniones periédicas con Jefes de Servicio.
- Encuestas de satisfaccion.

1
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Estrategia 2:
DESARROLLO ORGANIZACIONAL. ACTIVIDAD
ASISTENCIAL. SEGUIMIENTO PRESUPUESTARIO

Justificacion.

La mision prioritaria de nuestra organizacién es ser capaz de dar respuesta de
una manera eficiente a las necesidades asistenciales y responder a los objetivos
institucionales que marca el SESCAM a través del Contrato de Gestion (CG).

Como se indica en las lineas generales del CG, /as lineas que han seguido para los
sucesivos Contratos de Gestion, son acordes con el desarrollo del Plan de Salud de
Castilla La Mancha 2001-2010, con el Pacto por la Sanidad, y en el Acuerdo para el
Desarrollo de la Sanidad de Castilla La Mancha, firmados tanto con las principales
fuerzas sociales de la Region, como con las Organizaciones Sindicales.

Para alcanzar los objetivos prioritarios del CG, que se resumen en la tabla, desde
las respectivas direcciones asistenciales y de gestion hemos de trabajar de manera
coordinada y en estrecho contacto con los principales responsables de las diferen-
tes areas. Ello requiere mantener canales fluidos de comunicacion de forma tanto
vertical como transversal. De esta forma, se dara suficiente difusion de modo que
los trabajadores y sus representantes conozcan en tiempo y forma los objetivos
pactados.

Objetivos fundamentales del CG para el ano 2008

Mantener y mejorar la accesibilidad de los ciudadanos a las prestaciones sanitarias. Esto
requiere:
- Contar con un correcto control de las demoras y su garantia por Ley.
- Desarrollar las consultas de alta resolucion.
- Potenciar la atencion ambulatoria y semiambulatoria a través tanto de la CMA
como por los hospitales de dia.

Consolidar proceso de apertura de nuevos centros: Hospitales y CEDTs con la mejor ca-
lidad asistencial y con la cartera de servicios prevista en los planes funcionales.

Mejora en la calidad de la informacion clinica, incluyendo tanto los propios informes
como los circuitos de difusién de los mismos.

Optimizar la prescripcién farmacéutica atendiendo tanto a la calidad de lo prescrito como
a su coste.
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Monitorizar y en su caso ajustar adecuadamente las indicaciones de los distintos actos
médicos: derivaciones a especialistas, indicaciones de exploraciones diagnésticas, qui-
rargicas y de transporte sanitario.

Cumplimiento de los plazos de remision de la informacion de caracter asistencial, econ6-
mico, de recursos humanos y de gestién, asi como optimizar la fiabilidad de su contenido.

Fomentar el respeto al derecho de los pacientes en su libre decision respecto de las ac-
tuaciones profesionales conducentes al cuidado de su salud. Asimismo incidir en una
mejora en la percepcion del trato recibido en aspectos asistenciales y de confort fisico y
psiquico.

Cumplir el presupuesto reflejado en el Contrato de Gestion.

La Estrategia 2, referente al desarrollo organizacional, abarca tanto el desarrollo
de un plan de accién para alcanzar los objetivos asistenciales, como aquellas actua-
ciones que favorezcan un mejor seguimiento y control presupuestario. No cabe
duda de que el desempeno de la actividad en un hospital, requiere la aplicacién de
una serie de recursos humanos, materiales y tecnoldgicos que son limitados y que
han de ser distribuidos de forma equitativa, por lo que su uso ha de ser eficiente. Por
ello, todos debemos realizar un esfuerzo por analizar nuestro comportamiento en
cuanto al uso de recursos, y optimizar dicha utilizacién para que esta sea apropiada.
La informacion integrada econdmico-asistencial sera sin duda una herramienta va-
liosa para avanzar en ese proceso.

Situacion actual.

Durante los dos ultimos meses del ano 2005 y Enero del 2006, los dos hospitales
que conformaban el Complejo Hospitalario de Ciudad Real fueron integrados en un
solo edificio, el Hospital General de Ciudad Real (HGCR), cuya puesta en marcha
planted la necesidad de adecuacion de personas, estructuras y procesos al cambio
producido.

Con el traslado al nuevo Hospital, se produjo una nueva distribucion de unidades
y servicios ya existentes (fusién en algunos casos y bifurcacién en otros), asi como
la creacion de nuevos servicios y especialidades que requerian nueva tecnologia y
nuevo material fungible. Sin duda, la apertura del Hospital General ha significado
una mejora evidente tanto de la oferta asistencial como de los recursos, tanto mate-
riales como humanos. Con respecto a los recursos materiales, que aumentaron con-
siderablemente, tanto en nimero como en nuevos productos, desde la Divisién de
Enfermeria se planted la necesidad de ajustar los productos de material fungible y
equipamiento con el consumo y requerimientos que realmente iba a tener cada una
de las unidades de enfermeria. Ademas, se modifico el patrén de uso de algunos
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materiales si dicho patrén era considerado inadecuado. Con objeto de llevar a cabo
este proyecto de ajuste de la dotacién, se desarrollé un circuito para la gestion de
los Recursos Materiales (fungibles y de equipamiento). El nuevo circuito permite es-
tablecer un nexo de conexioén entre la Division de Enfermeria con la Division de Ges-
tibn, ambas implicadas en la adquisicidon, organizacién y distribucién de dichos
recursos. Con respecto a las nuevas tecnologias, procedimientos y actividades asis-
tenciales ofertadas, si bien mucho se ha avanzado, tenemos que seguir trabajando
por la protocolizacion de las actividades en base a la mejor evidencia disponible y por
instaurar la cultura de la auto-evaluacion.

2.A. ESTRATEGIA 22. Desarrollo organizacional y
objetivos asistenciales.

Objetivos generales.

- Establecer como herramienta basica de trabajo el Contrato de Gestion
Clinico Asistencial (C.G.C.A.)

- Implicar a los Servicios en el proceso de descentralizacion y externalizacion
de la Atencion Hospitalaria y en la intervenciéon en la Comunidad.

- Fomentar la participacion activa del hospital en la definicién de las estrategias
de control y seguimiento de las patologias mas prevalentes.

L]
v Estos objetivos generales se plasmaran en los objetivos y acciones especificas
56 que se detallan a continuacion:

Lineas de accion.

1- REFERENTES A LA GESTION:

- Desarrollar algun area de clinica de autogestion.
- Avanzar hacia la descentralizacion de los Servicios.
- Optimizacién de la prescripcion farmacéutica.

2- REFERENTES A LA ASISTENCIA:

- Responder a la demanda, de acuerdo con el Contrato de Gestion.

- Dirigir la asistencia al proceso.

- Mejorar la calidad de la informacion clinica.

- Mejorar la percepcion del trato recibido.

- Monitorizar y (en ciertos casos) proponer mejoras en las indicaciones de los
distintos actos médicos (derivaciones a especialistas, indicaciones de
exploraciones diagndsticas, quirdrgicas y de transporte sanitario).
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3- REFERENTE A LA ORGANIZACION:

- Incrementar la descentralizacion de las citas en consultas externas.

- Adaptar en lo posible el nimero de consultas al nimero de facultativos.

- Desarrollo operativo de la actividad en el Hospital de Dia (HD).

- Desarrollo (en los Servicios que ello sea posible) de la hospitalizacion
a domicilio.

- Mejorar los circuitos en relacion a pacientes y familiares.

Acciones especificas.

Se llevaran acabo mediante el pacto de objetivos por Servicios. Para ello queda-
rdn recogidos, en un cuadro de mandos, los objetivos del Contrato de Gestién y
aquellos objetivos particulares que se acuerden con los distintos Servicios. Se pre-
tenderd que estos objetivos giren en torno a las siguientes areas:

AREA DE CONSULTAS:
- ORIENTACION AL PACIENTE en la gestion de las agendas:

- Cumplimiento del horario en el inicio de la consulta.
- Adaptar las agendas a los horarios reales.
- Evitar suspensiones.

- ORIENTACION AL PROCESO

- Se propondré la implantacién real de protocolos de diagnoéstico y segui- .

miento de las patologias mas prevalentes de cada servicio, a fin de ade- \ V4
cuar la peticion de pruebas complementarias a las necesidades clinicas 57
reales. Dichos protocolos seran validados por la Comisién de Adecuacion

de Medios Diagndsticos y Terapéuticos que se encargara de evaluar el

grado de cumplimentacioén.

- Se fomentara la identificacion por el servicio de procesos susceptibles de
alta resolucion asi como las consultas de alta resolucion realizadas.

- Fomentar la consulta de enfermeria.
- Identificacion de actividades susceptibles de ser realizadas en la consulta
de enfermeria en el Servicio e implantacion de una consulta de enfermeria
en las Unidades / Servicios con contenido adecuado para ello.

AREA DE URGENCIAS:

- ORIENTACION AL PACIENTE:

- Mejora del confort y la intimidad.
- Mejora de la calidad percibida y de la informacion.
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- Desarrollo y mantenimiento de un folleto especifico de Urgencias con
datos sobre organizacién, circuitos, informacion, etc. Para ser distribuidos
a los usuarios de las mismas.

- ORIENTACION AL PROCESO:

- Coordinacion con el resto de los Servicios.

- Optimizacion de los ingresos.

- Prevencion de los ingresos innecesarios. Para ello se deberia detectar la
problematica y riesgo social al ingreso, siendo clave en este punto la
informacion recogida en la Historia de Enfermeria.

- Implantacién de un Sistema de triaje eficaz.

- Implantacién de una consulta de resolucion rapida para la patologia de
baja complejidad.

AREA DE HOSPITALIZACION:
- ORIENTACION AL PACIENTE:

- Mejora del pase de visita y altas.

- Realizar el pase de visita los Sdbados y Festivos.

- Mejora en la calidad de los informes de alta.

- Llevar a cabo acciones orientadas a disminuir el nimero de pacientes
fuera de sus unidades (periféricos). Para ello se deberia:

- Adecuar las camas hospitalarias a las necesidades actuales.
- Adecuar la asignacion de pacientes al Servicio correspondiente.
- Adecuar las estancias hospitalarias.
e - Asegurar la coordinacion y continuidad asistencial de los cuidados entre
;g APy AE. Para ello deber4 facilitarse la visita del Médico de Atencion

Primaria a sus pacientes hospitalizados cuando este lo demande.

- Organizacioén de la interconsulta hospitalaria de modo eficiente.

- Potenciar y adecuar los Hospitales de Dia. Estudio de nuevas formas de
Hospitalizacion para evitar estancias Hospitalarias.

AREA QUIRURGICA :
- ORIENTACION AL PACIENTE:

- Mejorar el confort, adecuando las zonas de espera de pacientes y
familiares.

- Mejorar los circuitos de informacién, mediante la revisién de los
procedimientos de consentimiento informado vy la protocolizaciéon de la
informacion a familiares.

- ORIENTACION AL PROCESO:
- Creacion de la Comisién de Quiréfano:

- Mejorar la ocupacién de los quiréfanos.
- Organizar y programar.
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- Comisién de Cirugia Mayor Ambulatoria:
- Desarrollo operativo de la actividad en la Unidad de Cirugia Mayor
Ambulatoria (CMA), avanzando en la ambulatorizacién de los procesos.
- Definicién de procesos y recursos.
- Asignacién de éstos por Servicios.
- Responder a la demanda y al contrato de gestién:
- Pacto de objetivos por Servicios para:
- Monitorizar los rendimientos quirlrgicos y realizar una planificacion
optimizada de los partes quirlrgicos.

2.B. ESTRATEGIA 22. Seguimiento y control
presupuestario.

Justificacion.

Los mecanismos de control presupuestario en los hospitales, la contabilidad pre-
supuestaria y la contabilidad analitica, medir los resultados, comparar y ver su grado
de ajuste a los objetivos previstos. Por una parte, la Contabilidad Presupuestaria es
la rama de la Contabilidad Publica, que recoge gastos e ingresos segun la clasifica-
cién econdmica presupuestaria, para seguimiento y control de presupuesto del cen-
tro, medir los resultados y compararlos con los objetivos previstos. Por otra parte, la
Contabilidad Analitica es la rama de la Contabilidad Presupuestaria, cuya metodo-
logia integrando los costes del mismo frente a la actividad realizada, para conoci-
miento del coste unitario de cada unidad de produccion.

Objetivo general.

El objetivo general de la estrategia de seguimiento y control presupuestario es
conocer peridodicamente las desviaciones del gasto en el HGCR con respecto a los
objetivos pactados, para asi lograr un mejor Control Presupuestario a través del se-
guimiento permanente de los indicadores econémicos. El control presupuestario de-
terminard mensualmente las desviaciones positivas o negativas del gasto con
respecto al presupuesto establecido anualmente en el Contrato de Gestién y su re-
flejo de analisis interanual.

Lineas de accion.

1- REALIZAR UN ANALISIS COMPARATIVO INTERANUAL.

La informacion para dicho anélisis se obtendrd mediante la cumplimentacién
mensual de los Cuadros de mando correspondientes al Capitulo | (remuneracién
de personal), del capitulo Il, es decir, gasto farmacéutico y gasto presupuestario
por pruebas asi como otras actividades asistenciales concertadas.
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2- REALIZAR UN ANALISIS EN FUNCION DEL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO
DE GESTION.

Establecer un sistema de control y seguimiento presupuestario y su posible des-
viacion con respecto al contrato de Gestion y al crecimiento interanual. Ello se
llevara a cabo a través del seguimiento de indicadores que quedaran registrados
en los cuadros de mando.

3- ANALISIS ECONOMICO ASISTENCIAL.

Al final de cada semestre se editard un documento de Analisis Economico asis-
tencial, donde se apreciaran los aspectos de mejora y continuidad para el si-
guiente periodo. Dicho documento servira de base para el anélisis y la mejora en
aquellos servicios de mayor gasto o desviacion.

4- CONTABILIDAD ANALITICA.
Seguimiento de los Servicios a través de la Contabilidad Analitica y acercamiento
de la informacion sobre el andlisis de costes a los propios Servicios.

Estrategia 3: ,
DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

Justificacion.

Quien no sabe lo que busca, no ve lo que encuentra. (Claude Bernard)

La investigacion biomédica es un instrumento fundamental para la mejora de la
calidad de la asistencia. Por ello, conscientes de esa necesidad y en linea con el plan
de fomento de la Investigacién Sanitaria en Castilla la Mancha, impulsado desde la
Consejeria de Sanidad, a través de entidades como la FISCAM vy la propia Secretaria
General del SESCAM en su area de Investigacion, el HGCR no debe quedarse reza-
gado. Hay que realizar una apuesta por el apoyo a aquellos profesionales que incor-
poran la investigacion como una tarea sobreanadida a la ya de por si extensa labor
asistencial, asi como por la creacion de una Unidad de Investigacidén cuyos resultados
sean extrapolables a la propia realidad asistencial.

Situacion actual.

La creacion a finales del 2006 de la actual Subdirecciéon de |, D, F y Calidad es un
reflejo del interés de la Gerencia por impulsar la Investigacion , Docencia y Calidad
como aspectos estratégicos de la Organizacién. Desde dicha Subdireccién y en co-
laboracién con la renovada Comision de Investigacion, se ha elaborado un “Proyecto
de Impulso a la Investigacién en el HGCR” (Anexo 6. Pag.192) que parte de un andlisis
del entorno y de la definicion de las lineas prioritarias a desarrollar. A pesar de nu-
merosas dificultades que ralentizan la puesta en marcha de este proyecto, esperamos
que para el 2010 las acciones llevadas a cabo se materialicen en la consecucién de
buen niimero de los resultados deseados.
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Objetivos generales.

- Potenciar lineas prioritarias de investigacion.
- Impulsar la creacion de una Unidad de Investigacion Experimental y Traslacional.

- Desarrollar los sistemas de informacion, de forma que el proceso de gestién de
datos se facilite a los investigadores (creacion de formularios, bases de datos de
facil manejo, etc).

- Crear alianzas estratégicas: potenciar el desarrollo de convenios de colabora-
cién con otras instituciones (Universidad), para llevar a cabo proyectos de inves-
tigacién conjuntos. Desarrollar en todo lo posible la relacién con la Facultad de
Medicina de la UCLM.

- Impulsar la participacion en proyectos de investigacion colaborativa, naciona-
les y extranjeros.

- Conseguir proyectos que incluyan becarios investigadores.

Lineas de accion.

1- REALIZAR UN PLAN ANUAL DE FORMACION EN METODOLOGIA DE LA
INVESTIGACION.

Dicho plan de caracter tedrico practico que abarque a los profesionales de las

tres divisiones, con especial énfasis en los profesionales en formacion y los pro-

fesionales de enfermeria.

2- POTENCIAR LA UNIDAD DE APOYO A LA INVESTIGACION CLiNICO-
EPIDEMIOLOGICA DESDE EL PUNTO DE VISTA TECNICO Y LOGISTICO.

Ello requiere personal suficientemente formado en metodologia para la solicitud

de proyectos de investigacién, asi como en analisis estadistico, que cubra las ne-

cesidades de los profesionales con interés en la investigacion.

3- CREAR UN GRUPO DE INTERES EN INVESTIGACION CLINICA.
El grupo estara relacionado con la comisién de investigacién y tengan un segui-
miento de sus proyectos.

4- INCENTIVAR LA ACTIVIDAD CIENTIFICA DE LOS PROFESIONALES.
Se crearda un premio a la mejor comunicacion, mejor articulo y mejor tesis doc-
toral, en colaboracién con la Comisién de Investigacion.

5- PROMOVER LA ACTIVIDAD CIENTIFICA.
Para ello se incluira la investigacion en el cuadro de mandos de objetivos a pactar
anualmente con los servicios.
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6- FORTALECIMIENTO DE LA COMUNICACION INTERINSTITUCIONAL.
Fortalecer la comunicacion relativa a aspectos de interés para el desarrollo de la
estrategia de impulso a la investigacién con las instancias representativas de la co-
munidad cientifica (UCLM) y estructuras de decision (Direccién General de Plani-
ficacién Sanitaria, FISCAM).
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Estrategia 4:
DESARROLLO DE LA DOCENCIA

Justificacion.

En los ultimos anos ha tenido lugar un incremento significativo del nimero de
especialidades acreditadas para la docencia en el HGCR. Nuestro fin no solo ha de
ser lograr un aumento cuantitativo, sino dar un salto cualitativo que redunde en un
mejor desarrollo competencial de nuestros futuros especialistas.

Situacion actual.

Desde el ano 2006 hay 5 especialidades nuevas acreditadas: Aparato Digestivo,
Anestesia y Reanimacion (2 plazas) y Medicina Preventiva. y en el 2007 se ha con-
cedido la acreditacién de Cardiologia y Pediatria. Con estas son 21 las especialidades
acreditadas. Aunque la formacion clinica de nuestros profesionales es buena, es me-
jorable la formacion integral del residente en aspectos mas transversales y hay que
trabajar para que los residentes tengan un papel mas activo con presencia en los 6r-
ganos de participacién y grupos de mejora del hospital. Igualmente, hay que dar un
papel mas activo a la Comisién de Docencia y trabajar por el seguimiento evaluacién
y supervision de la formacién de los especialistas.

Objetivos generales.

- Objetivos Cuantitativos:

- Aumentar el nUmero de especialidades acreditadas. Proximas a acreditar:
Medicina Intensiva, Dermatologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Cirugia
Maxilofacial, Rehabilitacion.

- Aumentar el nimero de residentes (segundo residente) en las siguientes
especialidades:
- Traumatologia.
- Cirugia General.
- Obstetricia.
- Radiologia.
- Pediatria.
- Psiquiatria.

- Objetivos Cualitativos:

- Ser competitivos en la formacién de especialistas, aumentando la capacidad
de atraccion.

- Ser competitivos en cuanto a capacidad para la docencia pre-grado.

4
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- Mejorar el seguimiento y evaluacion de los programas docentes por parte
de la Comision de Docencia y de las distintas unidades. Conseguir sistemas
de evaluacion objetiva.

- Definir el programa anual de formacion de residentes, tanto general como
especifico de la especialidad.

- Implementar la practica del libro del residente como plan individualizado de formacion.

- El programa general formativo debe incluir los siguientes contenidos:
Urgencias, RCP bésica y avanzada y radiologia, el programa general debe
incluir formacion en el desarrollo de aptitudes, habilidades de comunicacion
y trabajo en equipo.

- Definir las funciones y tiempo de dedicacién del tutor de residentes de cada
especialidad.

Lineas de accion.

1- COMPLETAR LA ESTRUCTURA ORGANIZATIVA.

Se definiran los flujos de informacién entre los distintos elementos, incluyendo la
Unidad Docente de Medicina de Familia y Comunitaria. Mayor dedicacién a la do-
cencia de los recursos humanos disponibles.

2- MEJORAR EL PROGRAMA DE ACOGIDA AL RESIDENTE, TANTO GENERAL
DEL HOSPITAL COMO DE LA ESPECIALIDAD.
Actualizar el documento de acogida donde se recoja la informacion de interés de-
mandada por el residente (programa de la especialidad, calendario de acogida, es-
tructura fisica del hospital, documentos de evaluaciéon, normas de funcionamiento).

3- MEJORAR LA COMUNICACION INTERNA.

Conseguir una comunicacion de los implicados en la docencia entre si, asi como
con los propios residentes, para la adecuada difusion de acciones formativas. Des-
arrollar vias de comunicacién interna en colaboracion con el area de nuevas tecno-
logias (plataforma de mensajeria web).

4- IMPLICACION DE LOS RESIDENTES.

Conseguir mayor implicacion de los residentes en los érganos de participacion del
hospital. Creacion de una Subcomision de Docencia especifica de residentes con partici-
pacion homogénea de todas las especialidades donde discutir temas de especial relevancia.

5 - MEJORAR EL REGISTRO DE LA INFORMACION DOCENTE.
Diseno de una base de datos docente, que integre la informacién relativa a los residentes
(participacion en actividades formativas, rotaciones , trabajos de investigacion, etc.).

6- UNIFICAR NORMAS DE FUNCIONAMIENTO INTERNO.
Elaborar por parte del Servicio de Urgencias normas para la adecuada distribucion de las guar-
dias de los residentes y que garanticen la supervision de su actividad asistencial y formativa.
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7- CONTROL DE ASISTENCIA A ACTIVIDADES FORMATIVAS.
Controlar la asistencia de los residentes a sesiones clinicas generales y especificas. Se
llevara a cabo un registro de la misma mediante la firma del listado de asistentes.

8- PARTICIPACION.
Potenciar la participacion activa de los residentes en las sesiones. Se valorara la
participacién en sesiones generales en la evaluacién anual.

9- TUTORIZACION.

Mejorar la tutorizacion de las sesiones clinicas. El formato de las sesiones espe-
cificas de residentes sera el desarrollo de un caso clinico previamente consensuado
con el tutor que asistira a la exposicion de la misma.

10- INCENTIVAR LA BUSQUEDA DE LA EXCELENCIA POR PARTE DE LOS
RESIDENTES.
Institucionalizar el Premio al mejor Residente y mejor trabajo de investigacion en
la Acto de Despedida de cada promocion.

11- PLAN DE FORMACION.
Incluir en el programa de formacién temas como:
- Bioética y aspectos legislativos: ley de Autonomia.
- Calidad. Gestion por procesos.
- Investigacién
- Manejo de entrevista. Comunicacién de malas noticias.
- Trabajo en equipo.

12- APOYO A LA INVESTIGACION.

Apoyar la produccion cientifica de los residentes incorporandolos de manera pro-
gresiva la las lineas de investigacion hospitalaria. Reconocimiento explicito de la ac-
tividad investigadora en la evaluacion anual del residente.

13- FORMACION COMPLEMENTARIA.

Se facilitara la formacion especifica complementaria en rotaciones de otros hospita-
les de la region. Se desarrollardn convenios de rotaciones electivas con otros hospitales
que agilicen los trdmites administrativos y respondan a los objetivos docentes planteados
por el programa de cada especialidad. Igualmente, se facilitara la estancia formativa en
aquellos centros nacionales o extranjeros de reconocido prestigio docente.

14- ACTIVIDAD DE LOS TUTORES.

Fomento de la actividad docente de los tutores. Creacién de una base de datos
con los tutores acreditados asi como ofertar y facilitar la asistencia a cursos espe-
cificos para los mismos (metodologia docente...).

15- PLAN DE CALIDAD DOCENTE.

Se garantizaran lineas de mejora continua de la calidad docente percibida por los
residentes. Se llevara a cabo un documento de mejora docente especifico en res-
puesta a las contraevaluaciones de los residentes.

(Anexo 6. Pag.192)
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Estrategia 5:
GESTION DE LA CALIDAD

(Anexo 3. Pag.187)

Objetivos generales.

- Aumentar la difusion e implantacion del Plan de Calidad del SESCAM.
- Desarrollo e implantacién del Plan de Calidad Interno del HGCR me-
diante sistema de pacto de objetivos de los planes de calidad de los servi-

cios y unidades.

- Facilitacion y coordinacién de las actividades de las diferentes comisiones clini-
cas a través de la Comision Central de Garantia de Calidad.

- Facilitar la interrelacion y coordinacién de todos los profesionales que trabajan
en el ambito de la Calidad.

- Contribucién al Plan de Comunicacion interno y externo a través del grupo de
comunicacion.

- Diseno y redisefio de procesos asistenciales y administrativos mediante el fo-
mento de la utilizacion de vias clinicas y de procesos no asistenciales.

- Incrementar la normalizacion de los procesos asistenciales, administrativos y
técnicos.

- Fomentar la investigacion en calidad.

- Fomentar el desarrollo del Plan de Gestion Medioambiental, con el que ya
cuenta el hospital, cuyas lineas de actuaciéon son:

- La gestién de los residuos en el hospital mediante un Plan de Gestién de
residuos propio.

- Vigilancia de emisiones a la atmoésfera y al agua.
- La educacién ambiental, en lo referente al primer punto.
- Preparacion para la certificacion 1ISO 14000 (UCLM).
- Seguimiento de los programas de Garantia y Control de Calidad en servicios

que manejan radiaciones ionizantes y conseguir la certificacién (norma ISO) para di-
chos servicios.
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Lineas de accion.

1-PACTO DE OBJETIVOS DE CALIDAD PARA TODAS LAS UNIDADES Y
SERVICIOS.

Justificacion

El modelo de Pacto de Objetivos de Calidad del HGCR esta correctamente dise-
fado y actualizado. Como ya es conocido es la herramienta ideal para dar a conocer
la politica de Calidad del SECAM y del Centro y mediante su evaluacién periddica per-
mite establecer ciclos de mejora continua.

Situacion actual

En la actualidad estos objetivos han sido dados a conocer a todos los servicios
quirargicos, a la mayoria de los médicos, a las unidades de enfermeria y a la mayoria
de los servicios no asistenciales. (Primera reunién), sin embargo el seguimiento es
irregular por diversos motivos:

1- Desde las transferencias el pacto anual de objetivos con los servicios y unida-
des, no es una prioridad. No se han consolidado pactos en otras areas (asistencial,
docente, investigadora). A pesar del respaldo de la Direccién la inexistencia de un sis-
tema de direccion por objetivos para los servicios y unidades merma la efectividad
del sistema.

2 - El reparto de la productividad lineal. Esto dificulta la incentivacién por el cum-
plimiento de los objetivos al recibirse la misma, sean o no cumplidos. Es deseable
que esta productividad se pueda ligar al cumplimiento de los objetivos y buscar otros
sistemas de incentivacion mediante formacién, participacion en grupos, etc.

Acciones de mejora
Se plantean los siguientes pasos para el cumplimiento de objetivos:

1- Se hara una revision de los objetivos actuales incorporando aquellos se susci-
ten durante la elaboracion de estas lineas estratégicas, pudiéndose incluir objetivos
de otras areas relacionadas con la calidad (medio ambiente, seguridad, comisiones
clinicas, etc.).

2- Objetivos consensuados y complementarios entre las tres divisiones (fichas
quirargicas, informes de alta, vias clinicas, plan de acogida, plan de los pequenos de-
talles...).

3- Clasificacion de los objetivos de acuerdo a los 9 criterios mayores del modelo
EFQM.

4- La propuesta de objetivos se realizara por el responsable de calidad de cada areay
sera revisada por la Subdirectora de FDI y OCAU vy los directores correspondientes.
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5- La direccion médica tiene previsto el inicio de pacto de Objetivos con los Ser-
vicios, aprovechando esta iniciativa Los Directores Médicos en el momento de hacer
la introduccion sobre los objetivos a pactar, harian referencia a los objetivos de cali-
dad, solicitando a los responsables de los servicios la confirmacion (en los casos en
que esté nombrado) o el nuevo nombramiento del responsable de calidad del Ser-
vicio. En una reunion posterior La Subdirectora de FD.I. y OCAU y el Coordinador de
Calidad presentarian los objetivos y harian entrega del material necesario para su
cumplimiento (instalacién en el perfil del servicio o unidad de carpeta que incluye el
documento definitivo con los objetivos, Plan de Calidad, Plan Perseo, vias clinicas,
protocolos, planes de cuidados, recomendaciones para actualizaciéon de consenti-
mientos, etc.).

6- El pacto de objetivos para la Divisién de Enfermeria se llevara a cabo de la si-
guiente manera: el responsable de calidad de Enfermeria se reunira con la Direccién
de Enfermeria la Subdirectora de FD.Il. y OCAU para presentar la propuesta de obje-
tivos para su valoracién; la Direccién de Enfermeria se encargara de presentarlo a los
supervisores de area y éstos a su vez a sus correspondientes unidades para realizar
el pacto de objetivos. Los cambios que puedan surgir seran remitidos a la Unidad de
Calidad para realizar las modificaciones pertinentes. Una vez realizadas las modifica-
ciones se procedera a la firma de objetivos en una reunién a la que asistiran las partes
implicadas y se hara entrega de la documentacién necesaria para su cumplimiento
(carpeta electronica).

7- En el caso de los servicios no asistenciales, la responsable de calidad presen-
tara el pacto de objetivos a la Direccién Gerencia, a la Subdireccion de ED.l.y OCAU,
a la Direccion de Gestion y SS.GG. o a la Direcciéon de Gerencia para su valoracion.
En caso de ser necesaria alguna modificacién se remitiran a la Unidad de Calidad.
Una vez realizadas las modificaciones se procedera a la firma del pacto de objetivos
con las partes implicadas y se hara entrega de la documentacion necesaria para su
cumplimiento (carpeta electrénica).

8- El Director Gerente o las Directoras en los casos en que consideren pueden
delegar en la Subdirectora de I.D.F. y OCAU y no asistir a las reuniones.

9- La duracién del pacto se puede establecer en 12, 18 6 24 meses, pudiendo
existir un cronograma para cada objetivo.

10- Las reuniones de seguimiento y evaluacion se seguirian formalmente inten-
tando respetar los periodos acordados (6-8 meses).

11- Cada responsable de Calidad de cada area llevara un cuaderno en el que se
registren las fechas de las reuniones, los acuerdos tomados respecto a los objetivos
y niveles pactados y toda la informacién que pueda resultar de utilidad. Estos datos
junto a los documentos en los que se recoge el pacto de objetivos con las firmas
constituirdn la documentacién basica para la evaluacion de este objetivo.

12- Los resultados de la evaluacién se presentarian en la sesién o en reuniones
de cada servicio o unidad.
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2- PRESENTACION DE LOS RESULTADOS DE LA EVALUACION DEL PLAN DE
CALIDAD DEL SESCAM, DE LA PROPUESTA DE NIVELES, Y DE LA ENCUESTA
DE SATISFACCION DEL USUARIO DEL FISCAM.

Justificacion

Dificilmente podremos establecer ciclos de mejora si no conocemos la situacién
en la que nos encontramos y lo que se espera de nosotros por parte de nuestros pa-
cientes y de nuestros Servicios Centrales.

En la actualidad se realiza una evaluacién de los objetivos de Calidad del Plan de
Calidad, alguno de los cuales se incluyen como obligatorios en el contrato de gestién.
El SESCAM elabora un informe en el que se presentan los resultados de la evaluacion
del Plan de Calidad de nuestra Gerencia y del Global de las Gerencias del SESCAM.

FISCAM realiza una encuesta de satisfacciéon a los usuarios de las gerencias de
atencion primaria y especializada del SESCAM. En especializada se analizan por se-
parado hospitalizacién, consultas y urgencias y en cada caso se hace referencia la
opinién respecto al personal facultativo, personal de enfermeria y al servicio pres-
tado, haciendo un estudio de la evolucion de los resultados en los 4 Gltimos afos. Al-
gunos de esos resultados se presentan en la parte introductoria del presente
documento.

Ambos estudios de Benchmarking respecto a los Hospitales de nuestra region
aportan una informacién importante sobre las expectativas en lo referente a Calidad
por Servicios Centrales (propuesta de niveles pactados) y de lo que opinan los usua-
rios de nuestros profesionales y la forma en que se prestan los servicios. El conoci-
miento de estos resultados objetivos es de utilidad para incentivar a la mejora en los
casos en que la evaluacién sea menos satisfactoria y de reconocimiento en los casos
en que los resultados sean favorables.

Situacion actual

Los resultados de la evaluacion de los objetivos del Plan de Calidad se presentan
en la Comisién de Direccion y en la Comision Central de Garantia de Calidad y se ana-
lizan y se establecen propuestas de mejora en la Comisién de Direccién de Calidad.

El informe del SESCAM con los resultados de todas las gerencias se recibe en
enero por correo y tras una revision somera se archiva sin darle difusion.

Igualmente ocurre con la encuesta de satisfaccién a los usuarios del SESCAM
que se presenta en la Comisién de Direccion de Calidad y no se le da otra difusion.

La Unidad de Calidad elabora anualmente una memoria en la que se detalla la
evaluacion del plan de calidad. Esta memoria se remite al Director y al Servicio de Ca-
lidad del SESCAM vy se archiva en la unidad pero tampoco se hace publica.

Acciones de mejora

1- Tras el envio de los resultados de la evaluaciéon del Plan de Calidad del
SESCAM (noviembre), se realizara un analisis por parte de la Unidad de Calidad
del resultado de la evaluacion de los objetivos. En los casos en los que el resultado
no alcance el nivel pactado se detallaran los criterios de buena practica que no se
hayan cumplido. El estudio se presentara en la Comision de Direcciéon de calidad
donde estan representadas todas las areas de trabajo en calidad, tras analizarse
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las causas y posibles soluciones se elevaran a propuestas de mejora y se
transmitiran a los interesados para organizar su puesta en marcha y conseguir la
mejora en el ciclo siguientes.

2- Tras la recepcién de los resultados de la evaluacion de los hospitales de
la regién, la Unidad de Calidad preparard una presentacién en la que se subra-
yen los aspectos mas relevantes. Esta se presentara en la Comisién de Direc-
cion de Calidad y se hara presentara una sesiéon general del hospital. Para esta
sesion se intentara reforzar la convocatoria a todos los sectores implicados ya
que habitualmente se trata de sesiones de caracter clinico También se presen-
tara en as sesiones de enfermeria. En estas sesiones se hard hincapié en las
propuestas de niveles.

3- Tras la recepcion de los resultados de la encuesta de satisfaccion de los usua-
rios, la unidad de calidad y la responsable del SAU prepararan una presentacion en
la que se haga hincapié en los aspectos mas relevantes. Esta se presentara en la
Comisién de Direcciéon de Calidad, en una sesion general del hospital y en las se-
siones de enfermeria. Para esta sesion se intentara reforzar la convocatoria a todos
los sectores implicados.

4- En los casos en los que los resultados sean especialmente desfavorables se
convocara una sesion especifica de presentacién de los resultados para los profe-
sionales implicados.

5- Ambos estudios y la memoria de calidad se colgaran en el portal en el area
de calidad con una llamada para fomentar el acceso a los mismos.

3- IMPLANTACI(')N,DEFINITIVA DEL PLAN DE ACOGIDA AL PACIENTE EN
HOSPITALIZACION

Justificacion

El plan de Calidad del SESCAM en su objetivo 6b.2 hace referencia a la aplicacion
del plan de recepcion al paciente en hospitalizacion, ya que es una situacién que pro-
duce estrés para los pacientes y familiares y este se podia minimizar con medidas
sencillas. El Plan debe haber sido elaborado por representantes de todos los profe-
sionales que intervienen, estar documentado y evaluado y se debe entregar al pa-
ciente una guia de informacion en laque se incluyan sus derechos y deberes.

Situacion actual

El plan esta disenado e incluye la recepcion de los pacientes por el servicio de ad-
misién, entrega de la guia del usuario (no se cumple), acompanamiento a los pacien-
tes que ingresan por parte del SAU y PIU (se cumple), recepcién en planta por
enfermeria con entrega de hoja de informacién actualizada sobre el funcionamiento
de la planta, responsables, horarios de comidas, de visitas, informacion, etc. (en mu-
chos casos se acoge sin documento).
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El cumplimiento de este proceso falla en lo referente a los documentos:

1- La guia de acogida estad terminada y pendiente de revision definitiva.
2- Las hojas de informacién no han sido actualizadas.
3- La documentacién y la evaluacion del mismo son deficientes.

Acciones de Mejora

1- Se solventaran los problemas que tienen paralizada la edicién definitiva de la
guia de acogida mediante un grupo de revisiéon con un plazo cerrado y la resolucion
de los problemas informéaticos con el servicio de informatica. Esta guia se ha de adap-
tar al modelo remitido por la Oficina de Atencién al Usuario del SESCAM.

2- Una vez editada se entregara a todos los pacientes que ingresen tanto desde
hospitalizacién como desde urgencias (establecer quien la entrega).

3- Para la renovacién de las instrucciones para elaborar las hojas de informa-
cion se tomara como base el documento previo, actualizado por los profesiona-
les que intervienen (enfermeria, facultativos, etc.). La actualizaciéon de los
aspectos relacionados con la legislacion vigente y las recomendaciones en lo
referente a informacion correra a cargo de la Subdireccion Gestion y Servicios
Generales: Asesoria Juridica.

4- Con este manual y documento patrén se pedira cada servicio y a las unidades
de enfermeria correspondientes que elaboren la hoja de informacién con las parti-
cularidades de cada servicio o unidad.

5- A su llegada a la planta sera acogido por el personal de enfermeria que entre-
gara la nueva hoja de informacion renovada.

6- Se establecera un sistema de evaluacion (Ej.: encuesta para los usuarios in-
cluido en la guia sobre el sistema de acogida).

4- AVANZAR EN LAS LINEAS INICIADAS EN LA GESTION POR PROCESOS
Justificacion

La gestion por procesos es un elemento clave de todos los sistemas de gestion
de la calidad. La gestién por procesos orientada al paciente facilita el paso del mismo
por las actividades que son objeto de nuestra organizacion (asistenciales). El disefo
o modelado de los sistemas de gestién por procesos no es lo mas complicado, la di-
ficultad estriba en la implantacion y en la evaluacion continuada. El Plan de Calidad
hace referencia a la gestion por procesos en varios puntos.

Situacion actual
1. Vias Clinicas.

2. Radiodiagnéstico, radioterapia y medicina nuclear (Certificacién ISO) (DNV).
3. Banco de Sangre (Certificacion ISO).
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4. Hospitalizacién Quirdrgica, acogida al nuevo trabajador, admisién de consul-
tas externas (BPMN) (UCLM).

5. Hospitalizacién Médica (IDEF) (FAD).

6. Salud Mental (IDEF)(Servicios Centrales).

7. Medio Ambiente (ISO 14000) (UCLM).

Aunque la metodologia difiere, estas lineas abiertas tienen un objetivo comun,
que es la mejora de los procesos de nuestra organizacion. La certificaciéon no debe
ser un fin pero su consecuciéon y mantenimiento favorecera la implantacién y evalua-
cién continua. Cada uno de ellos esta en distinta fase de implantacién.

Acciones de mejora

1. Vias Clinicas: incrementar en nimero de servicios y unidades que trabajan con
vias clinicas (actualmente vascular, nefrologia, ginecologia y radiologia).

2. Radiodiagndstico, radioterapia y medicina nuclear (Certificacién ISO) (DNV).
Fijar una fecha para concluir los manuales marcando el ritmo en las comisiones.

3. Banco de Sangre (Certificacién ISO). Dar la difusiéon necesaria a los documen-
tos y procedimientos. La auditoria para la certificacion esta prevista para el primer se-
mestre del 2008.

4. Hospitalizaciéon Quirdrgica (BPMN) (UCLM). Terminar el modelado vy solicitar la
beca para su ediciéon en formato Web. Finalizar el modelado del proceso de acogida
al nuevo trabajador y el de los procesos de admision de consultas externas.

5. Hospitalizacion Médica (IDEF) (FAD). Constituir el grupo de gestién de camas y
varios subgrupos para desarrollar el proceso con la metodologia que se decida, or-
ganizadndose si fuera preciso otras acciones formativas.

6. Salud Mental (IDEF) (Servicios centrales). Continuar con el modelado del pro-
ceso dando la difusion necesaria.

7. Medio Ambiente (ISO 14000) (UCLM). Avanzar en la elaboracién de la docu-
mentacion.
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Estrategia 6:
DESARROLLO PROFESIONAL.
FORMACION CONTINUADA

Justificacion.

La formacién continuada en los hospitales permite actualizar los conocimien-
tos y habilidades de los profesionales que trabajan en el hospital, para la mejora
continua en cuanto al desarrollo de las funciones especificas, asi como de la or-
ganizacion y funcionamiento global del Hospital. Tanto es asi, que la Ley
44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias, en
su Titulo Il, Capitulo IV la establece como un derecho y una obligacién de los
profesionales. De ahi la importancia de desarrollar un adecuado Plan de Forma-
cion, no como un catalogo de actividades formativas, sino que sus contenidos
se han de adecuar a cada una de las lineas estratégicas y prioritarias. Igualmente,
se contempla a la instituciéon de manera integral, considerando los problemas
que motivan el requerimiento de formacioén, adaptando la oferta formativa a las
diversas categorias ocupacionales orientada a mejorar los conocimientos, habi-
lidades y destrezas que el trabajador debe saber.

Situacion actual.

Durante los anos 2005 y 2006, caracterizados fundamentalmente por el pro-
ceso de adaptacién al cambio en el HGCR, las acciones formativas estuvieron
centradas fundamentalmente en el correcto manejo de la nueva tecnologia y en
el entrenamiento del personal destinado a servicios de oferta reciente en el hos-
pital. Ello requirié financiar estancias externas de un buen niimero de profesio-
nales. El 2007 supuso la vuelta a la normalizacién de las actividades formativas,
con el consiguiente incremento de cursos reglados. La mayor oferta formativa,
el acuerdo sobre carrera profesional son factores que influyen sobre el aumento
de la demanda. Por ello el Area de Formacion, en coordinacién con la Subcomi-
sion de Formacion Continuada, esta trabajando actualmente por la mejora en el
proceso de gestion de la formacién, mejorando los circuitos, normativa y proce-
dimientos ademas de llevar a cabo una correcta planificacién, seguimiento y eva-
luacién de las actividades.

Objetivos generales.

Tal y como marca el Contrato de Gestion, las actividades fijadas por el SESCAM
para el desarrollo de la Formacion Continuada serdn Promovidas y Lideradas por el
Equipo Directivo del Centro, y se orientaran a:

- Continuar avanzando en facilitar el esfuerzo, asi como en el reconociendo de la
produccion formativa.

6
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- Consolidar las unidades dedicadas a gestionar las actividades de formacion y
promover su integracion.

- Establecer pactos de objetivos anuales en [,D,F con todos los Servicios y Unida-
des del Centro que permitan promover entre todos los profesionales una mayor
grado de compromiso.

- Contribuir al proceso de modernizacion de la Gestion del Conocimiento en el
SESCAM, promoviendo la implantacion, mantenimiento y utilizacion de los Sistemas
de Informacion y aplicaciones informaticas.

- E/ Sistema de Organizacion de la Formacion en el SESCAM (SOFOS).
- El Sistema de Teleformacion con metodologia e-Leaming.
- El Portal de la e-Biblioteca (Biblioteca Digital del SESCAM).

- Establecer un sistema reglado de evaluacién y sequimiento de la calidad for-
mativa del Plan de Formacion llevado a cabo en el Centro.

- Continuar la implantacion de procedimientos de solicitud y registro de activi-
dades IDF.

- Incrementar la formacion transversal a todo el personal actualizando y perfec-
cionando los conocimientos mas especificos y complejos desde el punto de vista
técnico de médicos, enfermeros, técnicos, etc..

Lineas de accion.

1- ESTUDIO DE NECESIDADES.

Realizar anualmente un estudio de necesidades formativas y poner en marcha un
sistema de deteccion de deficiencias y aspectos de mejora a través de las direccio-
nes correspondientes y de los responsables de equipo.

2- PLAN DE FORMACION.
Desarrollar un Plan Anual de Formacion continuada que incluya los objetivos,
personal destinatario y sistemas de evaluacion.

3- EVALUACION.

Evaluar el grado de participacion, la adquisicion y mantenimiento de competen-
cias tras las acciones formativas, mediante técnicas de andlisis longitudinal (ej. téc-
nica del cliente misterioso).

4- FORMACION EN HISTORIA CLIiNICA ELECTRONICA.
Estudio y seguimiento del programa formativo en historia clinica informatizada
(Mambrino), entre los profesionales.
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5- E-FORMACION.
Difundir la oferta de e-learning.

6- FORMACION ESPECIFICA.

Definir y desarrollar acciones formativas especificas para personal de nueva in-
corporacion, de forma que se facilite en ellos el desarrollo de competencias y se
oriente a mejorar la eficacia de dichos profesionales.

7- ACREDITACION DE CURSOS.
Aumentar el nimero de cursos acreditados por la Comisién de Formacion Conti-
nuada correspondiente.

8- PROCEDIMIENTOS NORMALIZADOS DE TRABAJO (PNT).
Actualizar los PNT de la Unidad de Formacion.

9- GESTION POR PROCESOS.
Definir los circuitos, criterios y normas para la propuesta, organizacion, realizacién
y subvencién de actividades formativas.
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Estrategia 7:
TRABAJO POR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Justificacion.

Desde las grandes estrategias internacionales a los proyectos locales mas espe-
cificos y desde los principales Hospitales de referencia a los centros de Atencion Pri-
maria, todos los profesionales de la salud persiguen un objetivo comun: alcanzar la
maxima calidad asistencial y la seguridad en la practica clinica.

El Plan de Calidad del SNS define también su Estrategia 8 como: "Mejorar la se-
guridad de los pacientes atendidos en los centros sanitarios del SNS’, que se con-
creta en los objetivos siguientes:

- Promover y desarrollar la cultura de seguridad del paciente.
- Disenar y establecer sistemas de informacién para la comunicacién de
incidentes relacionados con la seguridad del paciente.
- Implantar practicas seguras en el SNS.
- Reforzar los sistemas de calidad para los centros y servicios de transfusion.
- Desarrollar medidas de mejora de la calidad de los procesos de la ONT.

Situacion actual.

Desde el convencimiento de que los costes humanos y econémicos generados
por los efectos adversos de la atencidon sanitaria pueden reducirse, para el Servicio
de Salud de Castilla-La Mancha la Seguridad del Paciente es mas que una prioridad
y por tanto lo es también para el Hospital General de Ciudad Real. De hecho, la
Unidad de Gestion de Riesgos Clinicos de nuestro Hospital fue una de las primeras
de Europa gestionada por personal sanitario. Ademas, la Direccién General de Cali-
dad ha promovido el desarrollo de un Plan Estratégico sobre Seguridad del Paciente,
actualmente en fase de borrador, cuyas directrices han inspirado la adaptacion local
de la estrategia, que se presenta a continuacion.

Objetivos generales.

- Crear una cultura de seguridad.

- Formacion en riesgos clinicos.

- Sistema de notificacion de errores (formulario electrénico).

- Sistema de Vigilancia Activa de Eventos Centinela.

- Elaboracion de Propuestas para minimizar sucesos adversos evitables.

- Mejora de la hemovigilancia.
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- Vigilancia de infecciones nosocomiales.
- Vigilancia de sucesos adversos y reacciones adversas.

- Coordinacién con las Comisiones Clinicas (infecciones, tecnologia, farmacia, he-
moterapia), entre las que existe el interés comun de la mejora de la calidad y segu-
ridad. Se ha de exigir evidencia cientifica a cualquier nueva practica o programa que
se introduzca.

Lineas de accion.

1- CREACION DEL COMITE INTERDISCIPLINAR DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
Justificacion

La seguridad del paciente es uno de los puntos clave del Plan de Calidad del Sis-
tema Nacional de Salud y del SESCAM. El servicio de salud esta elaborando un plan
estratégico de seguiridad.

La Unidad de Gestion de Riesgos Clinicos del HGCR centra su actividad en areas
muy concretas, especialmente Cirugia general y de aparato digestivo. Su responsa-
ble es referencia en la formacion en seguridad del paciente a nivel nacional e inter-
nacional. Se hace necesario aprovechar esta circunstancia para crear un grupo
amplio para trabajar en lo referente a la gestion de riesgos clinicos con caracter eje-
cutivo para extender la cultura de la gestién de riesgos a todo el hospital.

Situacion actual

En la actualidad se est4 trabajando en aspectos relacionados con la seguridad del
paciente desde distintas pesrspectivas que se ven reflejadas en esta estrategia: for-
macién en seguridad del paciente, prevencion de infecciones mediante el lavado de
manos, campanas de informacion en seguridad, prevencién de caidas, notificacién
de errores relacionados con la medicacién, etc.

Algunos profesionales que intervienen en estos grupos de trabajo se retinen en
la Comision de Direccion de Calidad, entre ellos el representante de la unidad de
gestion de Riesgos clinicos, pero no existe ninglin érgano especifico e interdisciplinar
para tratar los aspectos relacionados con la seguridad del paciente que tienen un in-
terés creciente.

Implantacion

La Subdirectora de FDI y OCAU, el Responsable de la Unidad de Gestion de Ries-
gos y al Coordinador de Calidad propondran al Director Gerente las personas que se
consideren mas idoneas por trabajar en los distintos &mbitos relacionados con la se-
guridad para la constitucién de este comité.

Una vez constituido este comité, se plantearan sus objetivos, la forma de trabajo,
la periodicidad de las reuniones, etc.

7
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2- ANALISIS DE INCIDENTES
Justificacion

Para mejorar la calidad se deben conocer con antelacién los niveles actuales de
Seguridad y la incidencia de los efecto adversos e incidentes criticos. Se considera
efecto adverso a todo dano originado al pacientes secundario al tratamiento propor-
cionado. Se considera un incidente critico a la situacion que ha estado a punto de
provocar dano al paciente pero que ha sido identificada antes de originar el mismo.

La mejora en la seguridad de los pacientes, entendida como la prevencién del
dano al paciente, se ha convertido en uno de los objetivos principales de los sistemas
sanitarios a nivel internacional. A lo largo de los ultimos anos han ido surgiendo es-
tudios analizando la tasa de incidentes adversos en pacientes hospitalizados que han
variado desde el 2,9 % en el estudio de Utah y Colorado, el 3,7% en el Harvard Me-
dical Practice Study, 10% en el estudio de Vincent en el Reino Unido hasta el 16.6%
en el estudio realizado en Australia por Wilson. En todos los estudios cerca del 50%
de los incidentes eran previsibles y entre el 5% y el 14% tenian consecuencias mor-
tales para el paciente afectado por el mismo.

La publicacién del informe del Institute of Medicine (IOM) “To Err is Human:Buil-
ding a Safer Health System” en el que se extrapolaron los resultados de los princi-
pales estudios a la poblaciéon general de los Estados Unidos y se publicd que cerca
de 98.000 personas morian cada ano por errores médicos (mas que por accidentes
de trafico, cancer de mama o SIDA) con un coste entre 17.000 y 29.000 millones de
dolares, supuso un punto de inflexién en las politicas sanitarias de muchos paises
qua pasaron a considerar la seguridad del paciente como un tema prioritario. El sis-
tema sanitario dejo de parecer tan seguro y se dedicaron grandes cantidades de di-
nero para investigar en la disminucién de los errores médicos

En nuestro pais solo se han publicado dos trabajos relacionados con el analisis de
incidentes adversos. El primero reviso los efectos adversos y la mortalidad a lo largo
de cinco anos en un servicio de cirugia general, encontrando una incidencia del 6,3%
de efectos adversos. El segundo estudio, se llevo a cabo en 12 hospitales de agudos
del P Vasco. En él se analizaron los efectos adversos que tuvieron lugar sobre una
muestra de mas de dos mil pacientes ingresados por enfermedades del aparato cir-
culatorio obteniendo una tasa de efectos adversos cercana al 20%. En el momento
actual estdn en marcha proyectos de investigacién destinados a conocer la tasa de
incidentes adversos en distintos hospitales del Estado, ninguno de los cuales perte-
nece a la Comunidad de Castilla la Mancha.

Los altos niveles de lesiones iatrogénicas no deben de ser aceptados ya que mas
de la mitad son previsibles. Es necesario aceptar que el error existe pero antes de in-
tentar disminuir la tasa de incidentes adversos se debe de conocer cual es esa tasa
en el centro en el que se quiere mejorar la seguridad.

Cada hospital, por sus caracteristicas especiales, genera sus propios riesgos vy,
aungue el tipo de incidentes que se producen son parecidos entre todos los centros,
la incidencia de los mismos y las soluciones que se deben de adoptar no siempre
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coinciden. Para intentar mejorar la calidad asistencial mejorando la seguridad es
esencial conocer los errores que se comenten en los distintos centros y en los dis-
tintos departamentos dentro de los hospitales.

El andlisis de los accidentes en medicina ha llevado a una comprensién mas am-
plia de las causas que originan los incidentes disminuyendo el enfoque en los indi-
viduos y ampliando el estudio de las causas originadas por fallos en la organizacion

Situacion actual
Se analiza la situacién actual en el Servicio de Cirugia y Aparato Digestivo.
- Incidentes adversos en cirugia:

Se estima que alrededor del 3% de los pacientes que son sometidos a una in-
tervencion quirurgica sufren un incidente adverso, siendo la mitad de los mismos
previsibles. Las complicaciones técnicas, la infeccién de la herida y el sangrado pos-
toperatorio son responsables de mas de la mitad de los incidentes en esto servicios.
Muchos de los incidentes adversos que son clasificados como secundarios a la in-
tervencion quirdrgica tras un analisis detallado parecen estar mas relacionados con
problemas de manejo en la planta que con cuidados intraoperatorio. Las causas prin-
cipales para obtener buenos resultados en las intervenciones son la morbilidad aso-
ciada del paciente y la capacitacion del cirujano. El incremento del peso, la edad y la
comorbilidad de los pacientes incrementa de forma importante la aparicién de com-
plicaciones en el postoperatorio. Las habilidades del cirujano y de todo el equipo
quirdrgico son un requisito obvio para obtener buenos resultados, pero aunque pa-
rece claro que un nivel minimo de habilidad es necesario es mucho mas dificil rela-
cionar los niveles de habilidad con los resultados definitivos.

El modelo de Reason de accidentes en grandes organizaciones integra gran parte
de la teoria sobre el error humano y el conocimiento del factor humano. De su adap-
tacion al mundo de la salud surge la idea de que los incidentes adversos y las com-
plicaciones suelen ir precedidas de una cadena de pequenos problemas que no
suelen tener importancia de forma individual pero que cuando coinciden en el tiempo
generan incidentes que pueden ser de gravedad. La identificacién de esos problemas
se puede realizar mediante el analisis detallado crondlogico del incidente y de los
factores que han ido contribuyendo a que se produzca el desenlace no deseado. Se
han realizado multiples trabajos sobre incidentes adversos relacionados con la ciru-
gia pero muy pocos han delimitado cuales son los factores importantes que los des-
encadenan. Los incidentes adversos en cirugia se pueden desencadenar por mala
comunicacién, mala técnica quirdrgica, malfuncionamiento de equipos, errores por
desatencion o stress y todos ellos complicados por problemas de la organizacion.
Estos factores han sido poco estudiados hasta el momento actual en el mundo de la
cirugia y es uno de los objetivos de este estudio en colaboracién con el equipo del
Dr Charles Vincent del Imperial College de Londres.

Implantacion

1.- Desarrollar un sistema de analisis retrospectivo de historias clinicas que pueda
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ser usado por los médicos y enfermeras a cargo directo de los pacientes con el fin
de que se puedan detectar, clasificar y describir los incidentes adversos e incidentes
criticos.

2.- Identificar los problemas de la organizacién que originan incidentes adversos
y criticos con el fin de corregirlos y evitar que estos aparezcan.

METODOLOGIA: El estudio se realiza en colaboracién con la “Clinical Safety Re-
search Unit” del Imperial College de Londres utilizandeo la metodologia descrita por
Woloshynowych en 2003 de revision retrospectiva de historias clinicas en dos etapas.
En la primera se realiza un screening de la historia clinica y se identifica si se cumple
uno de los criterios para que haya aparecido un incidente adverso o critico. En la se-
gunda se analizan en detalle las historias identificadas como positivas con especial
énfasis en la informacién relacionada con los factores que han podido originar los in-
cidentes

AMBITO DEL ESTUDIO: 150 pacientes ingresados de forma consecutiva en el
Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo del Hospital General de Ciudad Real.
Sujetos del estudio 150 pacientes ingresados de forma consecutiva por via urgente
o programada en el Servicio de Cirugia General Y Aparato Digestivo del Complejo
Hospitalario de Ciudad Real. Los datos seran introducidos en un programa estadistico
para su analisis

Definiciones: Un incidente adverso debe cumplir tres criterios:

1.- Lesion no intencionada o complicacion.
2.- Origina un incremento de la estancia, o inhabilitacién temporal o total, o muerte.
3.- La lesion esta causada por el cuidado del paciente.

3- DESARROLLO DE UN SISTEMA DE NpTIFICACI()N DE PROBLEMAS
RELACIONADOS CON LA MEDICACION

Justificacion

El objetivo 9b.2 del Plan de Calidad del SESCAM hace referencia a. la reduccion
de los sucesos adversos producidos por los medicamentos. Un nimero importante
de pacientes sufren acontecimientos adversos producidos por el tratamiento hospi-
talario.

Los efectos adversos tienen un coste personal y econédmico muy importante, ero-
sionan la confianza de los pacientes, y danan a las instituciones. Gran parte de dichos
sucesos se deben a los medicamentos. Algunos de ellos no son prevenibles (reac-
ciones adversas), pero otra parte puede ser evitada: aquella debida a los errores en
la medicacion.

Los errores de medicacion son frecuentes, llegando a afectar a méas del 6% de los
pacientes hospitalizados. Los errores pueden causar o no un efecto adverso en el
paciente, es decir, una lesiéon resultante de la intervencién médica. La mayoria de los
errores de la medicaciéon no producen dafo. Sin embargo, globalmente las conse-
cuencias sobre la salud de los pacientes son muy importantes, teniendo consecuen-
cias graves sobre los propios profesionales.



TRABAJO POR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Los errores son inevitables. Por ello, dado que no es posible modificar la natura-
leza humana, el abordaje correcto es crear sistemas seguros, que ayuden a prevenir
los errores, a identificarlos, y a minimizar sus consecuencias. Existen multiples téc-
nicas que pueden reducir su frecuencia, pero para ello se debe conocer cuales son
los errores mas frecuentes mediante un sistema de registro. Se debe realizar un abor-
daje preventivo, que no busque la culpabilizacion sino la concienciacion y participa-
cién del personal sanitario. El enfoque culpabilizador solo lleva a ocultar los errores
y a no aprender de ellos. Para ello, los profesionales deben confiar en que la institu-
cién hara un uso adecuado de la informacién procedente de los registros de errores.

Desde el Plan de Calidad se propone que el hospital realice al menos una accion
para reducir los errores en la medicacion, siendo aconsejable la realizacién de un re-
gistro voluntario y anénimo de errores. La formaciéon de un grupo de trabajo de erro-
res al que se comunican los de mayor significacién clinica permite realizar estudios
de observacion y estimula la puesta en marcha de acciones de mejora.

Situacion actual
En la actualidad el Hospital General de Ciudad Real cuenta con:

1.- Un sistema de notificacién de incidentes relacionados con medicamentos me-
diante un impreso oficial que ha de ser reevaluado y tomado como documento de
partida.

2.- Un sistema de notificacion de extravasacion de medicamentos citostaticos que
puede ser considerado una parte importante de los anteriores.

Recientemente el Servicio de Farmacia ha participado en un sistema de au-
toevaluacion externo a través del “Instituto para el uso seguro de los medicamentos
ISMP-Espaina” en desarrollo del Plan de calidad del Sistema Nacional de Salud de-
pendiente del Ministerio de Sanidad y Consumo. En él se han testado 232 puntos
que permiten evaluar nuestro sistema de utilizacién de los medicamentos identifi-
cando cudles son los puntos de riesgo y las oportunidades de mejora asi como com-
pararnos con el resto de hospitales de Espana. Se utilizara este documento de trabajo
para orientar y planificar las practicas que conviene identificar e implantar en el pro-
ceso de mejora.

Objetivos

Definir e implementar un sistema voluntario con posibilidad de anonimato de co-
municacion de problemas relacionados con los medicamentos para todo el personal
sanitario del hospital.

Implantacion

1.- Creacion de grupo de trabajo interdisciplinar para el desarrollo de los dos pun-
tos siguientes.

A.Disenar sistema de notificacion de problemas relacionados con la medicacion:
1. En formato papel y colgado de la pagina Web del hospital
2. En formato electronico colgado de la misma péagina y que cuente con cam-
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pos de informacién cerrados que posibiliten la posterior gestién de la informacion.
Para desarrollar este punto debemos contar con apoyo de profesionales informaticos

B.- Definir el circuito de informacion como sigue:

IDENTIFICAR EL PROBLEMA RELACIONADO
CON EL MEDICAMENTO

\ %
NOTIFICARLO AL SERVICIO DE FARMACIA
\ %

ANALIZARLO EN EL COMITE INTERDISCIPLINAR DE SEGURIDAD
DEL PACIENTE

L ]

v
PLANES DE CONTROL

L ]

v
SEGUIMIENTO

2.- Organizar una sesion general intrahospital explicando los siguientes puntos:
1- Los indicadores que evalua el ISMP vy los resultados comparativos que
nuestro hospital ha obtenido en relacién con otros hospitales nacionales.
2- La nueva hoja de notificacién de problemas relacionados con los
medicamentos.
3- Circuito de informacién.

4- CURSO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
Justificacion

En el momento actual en los distintos centros de Castilla La Mancha existe per-
sonal especializado en la tramitacién de las reclamaciones pero este personal cuali-
ficado no tiene la posibilidad del analisis de los hechos que originan la reclamacion
y de proponer medidas para la modificacion de los mismos.

El curso esta disenado para formar Personal Sanitario que tenga la capacidad de
analizar las reclamaciones y los incidentes, evitar que se repitan y sobre todo preve-
nirlos. Su misidon se completaria con la propuesta de medidas evitarlos y la supervi-
sion de la eficacia de las mismas.

Objetivos del curso

Con la celebracion del | Curso de Gestiéon de Riesgos Clinicos y Seguridad del Pa-
ciente se pretende:
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1.- Conseguir la formacion adecuada en Gestion de Riesgos del personal sanitario
que sera responsable de su implantacién posterior en los distintos Hospitales y cen-
tros de Atencion Primaria de Castilla-La Mancha.

2.- Crear a lo largo del curso un grupo que serviria de referencia para apoyar los
proyectos a lo largo de todo su desarrollo y que seria el ncleo para el diseno de fu-
turos planes dentro del Sistema Sanitario de Castilla-La Mancha.

3.- Desarrollo de un Programa de Seguridad Asistencial para cada Centro en fun-
cién de las necesidades y peculiaridades del mismo.

Situacion actual

En el hospital General no existia hasta la fecha un curso general y especifico sobre
seguridad del paciente. Sin embargo se han realizado jornadas promovidas por la
Unidad de gestion de Riesgos Clinicos (AEGRIS 2007). En el 2007 algunos profesio-
nales realizaron un curso On-line del Ministerio de Sanidad y Consumo.. Profesiona-
les de nuestro centro participan como profesores o como alumnos en el curso de
seguridad del SESCAM.

Implantacion

1. - El curso se celebrara en el Hospital General de Ciudad Real. La duracién es de
50 horas lectivas que se impartiran entre el 4 de abril y el 16 de mayo del 2008 en jor-
nadas de jueves por la tarde y viernes por la manana.

2. El curso esta pendiente de acreditacion por el Ministerio de Sanidad y Consumo
y se ha financiado con fondos finalistas del citado ministerio.

3.- La metodologia para impartir el curso serd mediante conferencias, mesas re-
dondas y casos practicos, facilitindose a los alumnos el material en formato electro-
nico.

4.- El curso va dirigido a profesionales sanitarios, licenciados y diplomados y per-
sonal administrativo, interesados en la gestion del riesgo sanitario y seguridad asis-
tencial en centros sanitarios. Las plazas convocadas son 50.

5.- El profesorado se compone de personas con experiencia en los diversos am-
bitos de la gestién de riesgos a nivel nacional, autonémico y de nuestro hospital.

5- CAMPANA DE DIFUSION DE ASPECTOS RELACIONADOS CON LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE PARA PROFESIONALES Y PACIENTES.

Justificacion

Un aspecto fundamental para mejorar la seguridad de los pacientes es la cultura
de la organizacién. Es necesario un cambio radical en la cultura, en los valores de las
organizaciones sanitarias. Pasar de una cultura individualista, en la que se intenta
hacer recaer la responsabilidad en otro, a una cultura de la participacion y la co-res-
ponsabilidad de todos, empezando por los dirigentes de la organizacion, conti-
nuando por los profesionales, asistenciales y no asistenciales, y finalizando por los
pacientes y sus familias. La seguridad es un asunto de todos, y los sucesos adversos

7

3 &



©
-b("

HGCR - ESTRATEGIAS DE MEJORA

solamente se pueden prevenir desde una perspectiva global, en la que todos aporten
su punto de vista.

Son necesarias campanas informativas dirigidas a los tres colectivos impli-
cados en la seguridad del paciente: a los gestores, a los profesionales y a los propios
pacientes. Campanas que utilicen todos los soportes necesarios: carteles, videos,
informacion en la pagina Web... No puede haber cambio cultural si los valores que
se proponen no se sustentan en una informacion rigurosa, fiable y permanentemente
actualizada.

Pero también debe propiciarse y fomentarse la participacion activa de los
pacientes y de sus cuidadores en la toma de decisiones sobre su salud, durante
todo el proceso de la atencion.

Es necesario buscar sistemas mas novedosos e imaginativos para incentivar la se-
guridad, premiar aquello que hacemos bien: las buenas practicas, como la existencia
de grupos de trabajo para mejorar la seguridad, la actualizacion permanente de las
vias clinicas, la gestion por procesos... Ademas, los incentivos no deben ser sola-
mente econémicos. Otras formas de reconocimiento del esfuerzo y la dedicaciéon de
los profesionales, puede hacerse: facilitando la gestion de proyectos de investiga-
cién, la asistencia a acciones formativas, jornadas y congresos, etc.

Y es también igualmente necesario que los profesionales sanitarios asuman el
nuevo rol profesional que significa ejercer su profesion en el Siglo XXI. EI médico
ha dejado de ser el sabio eminente al que el paciente debe obedecer, para convertirse
en un experto que pone sus conocimientos, su experiencia y su pericia a disposicion
del paciente, para que sea el paciente quien tome la decision.

Situacion actual

El HGCR forma parte de un grupo de trabajo constituido en los servicios centrales
del SESCAM con una beca del MSC, coordinado por el Servicio de Calidad de la
Atencion Sanitaria con el apoyo metodoldgico del Departamento de Psicologia de la
Salud de la Universidad Miguel Hernadndez de Elche, e integrado por profesionales
sanitarios de atencion primaria y especializada, (compuesto por Médicos especialis-
tas en Medicina de Familia, Medicina Preventiva, Medicina del Trabajo, Psicélogos,
Enfermeros etc). El objetivo de este grupo es la realizacién de una campana de di-
fusion de mensajes relacionados con la seguridad del paciente y los profesionales.

Dos miembros de la unidad de calidad y un facultativo de medicina preventiva for-
man parte del grupo de trabajo del SESCAM al que también estéa invitado el respon-
sable de la unidad de gestion de riesgos clinicos. Este grupo de trabajo ha venido
funcionando durante todo el afo, y se prevé que contintie durante 2008. Para los con-
tenidos de la campana informativa (carteles informativos) se han utilizado los carteles
editados con cargo a los fondos finalistas del 2006 (cedidos al Ministerio de Sanidad
por la Joint Commission International). Ademas, se han editado nuevos carteles con
lemas mas reducidos dirigidos a los profesionales, y carteles dirigidos a los pacientes
cuyos contenidos han sido cedidos por la Universidad de los Pacientes.

Los objetivos que se plantearon con este proyecto fueron:
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1.- Instalar carteles informativos dirigidos a pacientes y profesionales.

2.- Conocer las actitudes, conocimientos y experiencias de los profesionales en
seguridad del paciente.

3.- Conocer si los usuarios han percibido la puesta en marcha de la campana in-
formativa.

4.- Conocer el impacto informativo de la campana sobre los usuarios midiendo la
percepcion por su parte de cambios en su actitud cuando acuden al sistema sanita-
rio.

Hasta el momento se han puesto en marcha las siguientes medidas:

1.- Complementar la edicion de los carteles previamente disenados con otros que
incluyan lemas mas cortos, dirigidos a los profesionales, mas dos carteles dirigidos
a los pacientes.

2.- Disenar una encuesta dirigida a los profesionales (médicos y enfermeros) que
se aplicara por correo electrénico a una muestra representativa antes y después de
la instalacion de los carteles informativos.

3.- Disenar una encuesta de opinién dirigida a los pacientes que se realizara por
el “call-center” del Sescam.

En el HGCR se ha constituido un grupo multidisciplinar para trabajar en este sen-
tido, el cual ha tenido ocasion de reunirse en varias ocasiones, desde Julio de 2007,
y de enviar propuestas de mensajes para el diseno de carteles y desarrollo de la cam-
pana informativa de Seguridad del Paciente. Es fundamental que este grupo continué
trabajando y crezca siendo capaz de aunar esfuerzos para incrementar la cultura de
seguridad en nuestra organizaciéon y una asistencia de calidad y mas segura.

Acciones de mejora

Durante el 2008, el grupo de trabajo de la “cultura de seguridad del paciente” con-
tinuara su actuacion, para lo que se solicitara de nuevo financiacion de la Agencia de
Calidad del S.N.S. Se pretende continuar también con el apoyo metodoldgico de la
Universidad Miguel Hernandez. Las acciones previstas son las siguientes:

- Repeticién periddica (una vez al ano) de la encuesta dirigida a profesionales y
también la encuesta a los pacientes.

- Seminarios - talleres en todas las Gerencias coordinadas por los responsables
de calidad de cada Gerencia (coordinador y técnicos de las Unidades de Calidad, y
los miembros del grupo de trabajo).

- Nuevas campanas informativas, utilizando medios audiovisuales (pantallas de
plasma instaladas en las salas de espera de los hospitales y en los centros de salud).

6- LAVADO DE MANOS Y OTRAS BUENAS PRACTICAS
Justificacion
La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente ha elegido la prevencién de las

infecciones relacionadas con la atencion sanitaria como tema de su primer Reto Mun-
dial en pro de la Seguridad del Paciente. Su lema es “Una atencién limpia es una
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atencidn mas segura”. En lo que respecta a la higiene de manos, dicha Alianza emite
un documento de referencia (WHO Guidelines on Hand Hygine in Health care) en el
que se establece que:

- La mejora de la practica en la higiene de manos por parte de los profesionales
sanitarios constituye una de las medidas mas efectivas para prevenir las infecciones
nosocomiales y la propagacién de microorganismos multiresistentes.

- La observacién y la formacién combinadas con estrategias de motivacion e im-
plicacién de los profesionales han demostrado ser primordiales en el fomento de las
buenas practicas en la higiene de manos, mejorandose asi la seguridad del paciente.

Es por todo ello que el MSC ha destinado fondos finalistas para trabajos relacio-
nados con estos aspectos.

Situacion actual

El Servicio de Medicina Preventiva del HGCR ha recibido una beca en el tltimo
mes de 2007 para la realizacion de un proyecto de mejora de higiene de manos.
Dicho proyecto tiene como objetivos:

- Mejorar la formacion, informacion y motivacion del personal sanitario acerca de
los métodos de higiene de las manos y el uso de guantes.

- Aumentar la practica correcta en las técnicas de higiene de las manos y de uso
correcto de guantes.

- Asegurar la disponibilidad de medios necesarios para la higiene de manos y
para el uso correcto de guantes

- Establecer un sistema de monitorizacién del proceso que nos permita conocer
y devolver informacion acerca de como se realiza la higiene de manos y su grado de
cumplimiento antes, durante y después de las intervenciones propuestas.

Este Programa esta concebido como un plan a largo plazo, por lo que las estra-
tegias y acciones de mejora que se detallan a continuacién deben escalarse en un
tiempo realizacion global de 3 a 5 anos.

Actualmente estd ya en marcha el disefo y realizacion de un estudio observacional de
la situacion previa a la intervencién, y una encuesta sobre motivacion, adherencia, acti-
tudes y conocimientos del personal sanitario respecto a la higiene de manos a fin de re-
copilar informacion sobre la higiene y buena préactica de base del HGCR.

Acciones de mejora

1. Sobre el objetivo de formacion en conocimiento y motivacion:

Acciones:
- Sesiones clinicas generales: introductoria sobre importancia de la higiene de manos.

- Presentacion General de la campana. Precauciones Estandar y Basadas en la
Transmision.
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- Sesiones clinicas especificas para cada unidad clinica.

- Impresion de folletos / Pésters informativos alentando a la higiene de
manos personalizado para cada unidad. sobre las propiedades y usos de
jabones y soluciones hidroalcohdlicas presentes en el HGCR. cuidado de
las manos.

- Encuestas de conocimiento sobre higiene de manos y su importancia al personal
del HCGR.

- Creacién de espacio Web con uso de otros servicios informaticos: videos expli-
cativos y material complementario a las sesiones, cursos etc.

2. Sobre el objetivo de formacion en técnica y capacidad:

- Demostraciones en vivo en sesién clinica general.

- Demostraciones en sesiones clinicas en cada unidad.

- Monitorizacién de la practica de los profesionales y su grado de adecuacion al
protocolo.

- Creacién de video promotor de la higiene de manos.
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3. Sobre el objetivo de disponibilidad:
Acciones:

- Control de la ubicacién de los expendedores segun criterios de eficiencia y se-
guridad.

- Control de disponibilidad y funcionamiento mensual mediante registro de los
expendedores de SHA, jabon y papel desechable.

- Control de disponibilidad diario mediante registro de los expendedores de SHA,
jabdén y papel desechable

- Asesoria a la Direccion de Gestion en materia de compras del material relacio-
nado con la campana.

4. Sobre el objetivo de monitorizacion:

- Estudios observacionales acerca de cumplimiento en tiempo y forma previos,
durante y después de la campana.

- Dar a conocer los resultados mediante publicaciones e informes especificos.

- Implicacién de los lideres de opinién del hospital en la necesidad de demandar
dichas practicas en su entorno de trabajo.

7- IDENTIFICACION INEQUIVOCA DE PACIENTES

El objetivo 9b.3 del Plan de Calidad del SESCAM trata de asegurar la adecuada
identificacion de los pacientes.

La identificacion inadecuada de los pacientes es una causa importante de proble-
mas y complicaciones asociada a errores en la asistencia.

La forma mas habitual de identificacion de los pacientes en centros sanitarios es
el nimero de habitacién o de cama, el diagndstico, las caracteristicas fisicas o psi-
colégicas o por el hecho de que respondan a un nombre determinado. La identifica-
ciéon verbal no se deberia hacer porque los pacientes pueden estar sedados, con
pérdida de atencidn, indiferentes, confusos o simplemente incapaces de responder.
Los pacientes también pueden tener barreras de lenguaje, idiomaticas, problemas de
audicién o ser demasiado jovenes, aspectos todos que pueden aumentar la proba-
bilidad de errores y atentar contra la seguridad en la atencién de los pacientes.

En la actualidad existe un sistema de identificacion del recién nacido, obligatorio
desde 1996 mediante la utilizacién de las huellas dactilares maternas, asociadas a
las plantares del neonato en un documento Unico. También se han utilizado pulseras
madre-hijo. Se exige que las pulseras dispongan de cierres de seguridad y cuenten
con las suficientes garantias para evitar roturas o manipulaciones. En marzo del 2000
con objeto de actualizar, mejorar y unificar el procedimiento para la identificacion de
los recién nacidos, en los hospitales del INSALUD comenzé a implantarse el Docu-
mento de identificacion sanitaria materno-filial.

Para los adultos el sistema mas utilizado es la utilizaciéon de un brazalete identifi-
cativo, con este método se ha observado una notable disminucién de alrededor de
un 50% en los errores asociados a la inadecuada identificacion de los pacientes con
el uso de un brazalete. En éste deberia constar de forma legible, el nombre, apellido
y numero de historia clinica del paciente y ser colocado en el momento del ingreso
del paciente al centro y no sacéarsele hasta el momento del alta hospitalaria. De ésta
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forma, todos los procedimientos se realizarian con el paciente con su brazalete. Cada
hospital debiera aplicar una normativa sobre la utilizacion del brazalete identificativo.
Cuando se aplica este tipo de tecnologia en el &mbito del medicamento, por ejemplo,
se produce una disminucion del 33% en los errores del "farmaco inadecuado", de un
43% en los errores del "momento inadecuado”, de un 52% en la "omisién de la dosis"
y de un 47% en los errores de trascripcion. Existen razones fundadas, por tanto,
como para asumir que la identificacion adecuada de los pacientes es un desafio para
los centros asistenciales.

Estos brazaletes pueden ser desde sencillos de plastico mas o menos suave para
escribir o pegar etiquetas hasta sistemas mas complejos con impresoras térmicas
de brazaletes que pueden incluir codigos de barras o sistemas de identificacién y lo-
calizacion con radiofrecuencia.

En el 2008 el programa de identificacion inequivoca del paciente mediante bra-
zaletes identificativos es un objetivo prioritario del Plan de Calidad del SESCAM.

Situacion actual

En el Plan de Calidad del SESCAM desde hace varios anos se hace referencia a
que se estaba desarrollando un Proyecto de Identificacion del Paciente mediante bra-
zaletes conectados por radiofrecuencia en el Complejo Hospitalario de Ciudad Real,
que se aplicaria también en los nuevos Hospitales de préoxima apertura. Se ha soli-
citado un CITI para identificacion de pacientes y banco de sangre en el HGCR, esto
puede conllevar la implantacion de soluciones mas avanzadas que estan pendientes
de definir.

En la actualidad se esta haciendo correctamente la identificacién inequivoca de los
recién nacidos pero en los adultos se inicié el empleo de brazaletes identificativos en
urgencias, respaldado por la Unidad de Gestién de Riesgos Clinicos de forma volun-
taria con un seguimiento irregular. Los brazaletes utilizados son de plastico y en ellos
se pega la etiqueta identificativa, pudiéndose escribir en los mismos. Dado que su
uso no se establecié como obligatorio y se desconoce en muchos casos sus ventajas
para la seguridad del paciente se utilizan de forma muy irregular (algunos profesio-
nales comprometidos con la seguridad) y se corta en cualquier momento de la asis-
tencia cuando estorba, se mancha o se destifie sin llegar a reponerla.

Implantacion

1- Estudio previo: El responsable de Calidad de enfermeria esta recopilando
toda la informacion necesaria sobre dispositivos de identificacion de pacientes
en lo referente a: justificacion de su uso, tipos de brazaletes, sistemas para in-
cluir los datos, posibilidades de incluir cédigos de barras o sistemas de radio-
frecuencia, experiencias en otros hospitales, costes de los mismos,
posibilidades de implantacion, etc. Se ha pedido asesoramiento a la unidad
de gestion de riesgos clinicos

Con el servicio de informatica se valorara la posible integracién de las impre-
soras de etiquetas con los sistemas de informacion del hospital y la implanta-
cién de sistemas avanzados de verificacion (lectores de cédigo de barras,
radiofrecuencia, etc.).

Con el servicio de Control de Gestion se hard una estimacién de las necesida-
des anuales de brazaletes.

7

3 &



©
o("

HGCR - ESTRATEGIAS DE MEJORA

Con el servicio de suministros se hara una valoracién econémica de la implan-
tacién de los diferentes sistemas.

2- Presentacion del proyecto: una vez realizado el estudio previo se presentara
en la Comisién de Direcciéon de Calidad y en la comisiéon de direccion para so-
meterlo a aprobacion.

3- Solicitud de fondos finalistas del Ministerio para la financiacion del pro-
yecto: Uno de los capitulos para los que se pueden solicitar fondos finalistas
es la identificacién inequivoca de pacientes. Se redactaria un proyecto en el
formato oficial para solicitar la asignacién de estos fondos que cubririan par-
cialmente su implantacién.

4- Propuesta inicial: Los sistemas de creacion de etiquetas (impresoras térmi-
cas que pueden estar integradas con los sistemas de informacién del Hospital)
se ubicarian en los puntos de acceso al hospital:

1- Admision de hospitalizacién.

2- Admisiéon de Urgencias.

3- Paritorio (bloque quirtrgico) (en caso de mejorar la implantacion en re-
cién nacidos).

4- Unidad de Cirugia mayor ambulatoria (podria hacerse con las de admision).

Para los pacientes que ingresan programados al presentarse en el
mostrador de admision se les entregara el brazalete con la documen-
tacién habitual (cuerpo B, Guia de acogida, pegatinas, etc.). Al se reci-
bidos en planta se verificara la identificacion por le enfermera que lo
reciba y se le colocara el brazalete que deberd permanecer hasta el
alta. En caso de necesitarse reposicion o cambio se solicitard nueva
pulsera al servicio de admision.

Para los pacientes que acceden a través del servicio de urgencias al
hacer el registro en admisién se les entregard el brazalete junto a la
hoja e urgencias y las pegatinas. La enfermera del triaje verificara la
identificacién y colocara el brazalete que no se retirard hasta el alta de
urgencias o de hospitalizacién.

En los pacientes que acceden a la unidad de CMA la enfermera que lo
acoge verificara la identificacion y colocaré el brazalete que puede
haber sido en la unidad o en admisioén.

Para los recién nacidos se valorara la posibilidad de integrar los dispo-
sitivos de impresién en el sistema actual. El dispones de una méaquina
de impresion en el bloque quirdrgico facilitaria la reposicion de las pul-
seras que necesiten cambio.

En todos los casos en los pacientes alérgicos se utilizaran brazaletes de
color rojo para alertar de posibles reacciones.

En consultas externas, pruebas ambulatorias hospital de dia médico y
oncohematoldgico no se aplicarian salvo en casos excepcionales.

Se valorara la posibilidad de poner sistemas de control (escaner, lecto-
res de codigos de barras, etc.) en radiologia, pruebas especiales o qui-
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réfano para verificar la identificacién de los pacientes.

Para fomentar su uso se difundira la informacién pertinente para su uti-
lizacion, a través del portal, sesiones en las que participara la unidad de
gestion de riegos clinicos, mandos intermedios, etc.

Para consolidar su implantacion se consensuara con las direcciones de
enfermeria, médica y de gestién un objetivo en los pactos con las Uni-
dades de enfermeria y servicios implicados.

8- REDUCIR EL NUMERO DE CAIDAS DE LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS

El objetivo 9b.1 del Plan de Calidad del SESCAM trata de reducir el nUmero de
caidas de los pacientes hospitalizados. Las caidas de los pacientes hospitalizados
son consideradas como un efecto iatrogénico del proceso asistencial. Su incidencia
oscila mucho de unos centros a otros (2-6 %), dependiendo no solo de las
condiciones estructurales del centro, sino también de los perfiles de pacientes
incluidos en los estudios. Si bien la mayoria de las caidas no provocan danos graves
(generalmente las fracturas se presentan en menos del 5 % de las ocasiones),
pueden contribuir a la pérdida de la confianza y de movilidad del paciente,
ocasionando una reduccion de la calidad de vida. Por ello, son un indicador de baja
calidad del proceso asistencial. Las caidas se pueden reducir tras el analisis de su
frecuencia y de sus causas, y la aplicacion de medidas de control.

Objetivo

El objetivo es cuantificar el nimero de caidas y establecer medidas para reducir-
las, si bien todavia no se dispone de suficiente evidencia acerca de la efectividad de
las distintas medidas.

Situacion actual

Nuestro hospital tiene implantado un programa de prevencién de caidas, debién-
dose registrar y monitorizar todas las caidas que se produzcan. Son bien conocidos
los problemas relacionados con la cumplimentacion de estos registros, fundamen-
talmente por el caracter voluntario de la notificacién. Consideramos que este suceso
adverso de la asistencia sanitaria ha de ser evaluado para la posterior implantacién
de acciones de mejora que conlleven una disminucion de las caidas producidas du-
rante el periodo de hospitalizacién.

Actualmente, la Comision de Cuidados se encuentra en proceso de informatizar
la hoja de registro de caidas y elaboracion de un nuevo protocolo que sera aprobado
en breve.

Implantacion

1- Se difundira la informacién necesaria para la valoracién del riesgo de caidas,
el protocolo de prevencién de caidas, la notificacién de las mismas y resultados de
la evaluacion por los medios habituales: portal del empleado, reuniones de pacto y
seguimiento y evaluacién de objetivos (objetivo incluido en todos las unidades de
hospitalizacién, valorar si encaja en algunas otras unidades), charlas informativas,
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sesiones de enfermeria, etc. En los casos en los que sea conveniente se notificaran
los resultados a otros servicios (ej. radiologia), unidades (ej. bloque quirdrgico) o
grupo de profesionales (ej. celadores).

2- Hasta la aparicién de la hoja informatizada nos proponemos retomar la antigua
hoja de registro de caidas. Este registro de caidas sera enviado a la Unidad de Calidad
de forma andénima para su valoracion.

3- Los Cuidados de Enfermeria a pacientes con riesgo de lesién son fundamenta-
les para prevenir estos riesgos. Por este motivo en el plan de calidad se evaltan estos
cuidados con el propésito de conocer si se han establecido las acciones necesarias
de prevencién y/o proteccion a pacientes identificados de riesgo. Por este motivo
son necesarias acciones para identificar este riesgo, registrarlo y adoptar las medidas
para evitar estos traumatismos.

Siguiendo las recomendaciones del plan de calidad se proponen las siguientes
acciones:

a. Establecer un sistema para la identificacién de pacientes con riesgo de caidas:
el riesgo de traumatismo esta relacionado con la alteracion del estado cognitivo
(Déficit de memoria, Deterioro de la interpretacion del entorno) y dependencia
parcial o total relacionadas con Intolerancia a la actividad o Alteracion de la mo-
vilidad fisica. Para esta evaluacion se utilizara una escala de valoracion del riesgo
de caidas de las existentes (adaptada o no). Esta escala se puede desplegar al
manejar la hoja de valoracién de enfermeria informatica.

b. Registro del riesgo de caidas en la hoja de valoracion de enfermeria. La comi-
sion de cuidados incluird un item en la hoja de valoraciéon de enfermeria en el que
se registrara si existe o no el riesgo de lesién. (Lo pide el plan de Calidad como
criterio de buena practica a cumplir).

¢. Toma de medidas para la prevencion de traumatismos. Ademas de las medidas
existentes en la actualidad se hara una revision de la literatura para buscar otras
posibles medidas. La comision de cuiados esta elaborando un protocolo para pre-
venciéon de caidas. Una de las medidas es que la habitacion esté libre de obsta-
culos.

d. En caso de encontrar riesgo de caidas se tomaran las medidas preventivas
(seglin protocolo) y se registraran en la historia clinica. Los dispositivos de ayuda
estaran al alcance del paciente.

e. Se debe hacer que el paciente/familia conozcan las causas del riesgo. La familia
debe desarrollar habilidades en las medidas preventivas.

f. En caso de producirse una caida se tomaran las medidas que establezca el pro-
tocolo tras una caida y se notificara de forma anénima con la hoja a la que se hace
referencia en el apartado siguiente. Las hojas notificacion de caidas se remitiran
a la Unidad de Calidad.

4. Tanto el nuevo protocolo de caidas como el registro de las mismas seran lle-
vados por la comision de Cuidados a la comision de Historias Clinicas.
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Estrategia 8: ,
AUTONOMIA DEL PACIENTE, INFORMACION Y
DOCUMENTACION CLINICA

Justificacion.

La presente estrategia tiene como objetivo el desarrollo de una serie de objetivos
que consoliden los derechos y obligaciones de los pacientes, usuarios y profesiona-
les, asi como los propios del Hospital General de Ciudad Real, en materia de auto-
nomia del paciente y de informacién y documentacién clinica. Para ello se constituye
un grupo de trabajo con una serie de miembros fijos que trabajan en el desarrollo de
esta estrategia y que contaran con la participacién de otros grupos de trabajo o co-
misiones clinicas que, por la labor que ya estan desarrollando, deben participar ac-
tivamente en la consecucion de los objetivos que se plantean en cada una de las
lineas de actuacion que contiene la presente estrategia.

Lineas de accion.

1- DOCUMENTOS DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Justificacion:

El consentimiento informado se define como la conformidad libre, voluntaria y
consciente de un paciente, manifestada en el pleno uso de sus facultades después
de recibir la informacion adecuada, para que tenga lugar una actuacién que afecta a
su salud.

El consentimiento sera verbal de forma general, sin embargo hay que prestarlo
por escrito en los casos siguientes: intervencién quirdrgica, procedimientos diag-
nosticos y terapéuticos invasores y, en general, en la aplicacion de procedimientos
que supongan riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusién negativa
sobre la salud del paciente.

Situacion actual:

Tras un analisis de los documentos de consentimiento informado en un nuestro
centro sanitario se han observado dos cuestiones:

1- Que no existe un formato homogéneo en los distintos servicios y por tanto
existe una gran variabilidad. Estos documentos son por tanto susceptibles de mejora
en su aspecto formal.

2- Ademas, y como cuestion mas importante, muchos de ellos son susceptibles
de mejora en cuanto a su fondo, es decir en cuanto a su contenido, para adaptarlos
mejor a los aspectos legales que en relacion al consentimiento informado se con-
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tienen en la Ley Basica 41/2002 de 14 Noviembre reguladora de la autonomia del pa-
ciente y de derechos y obligaciones de los pacientes en materia de informacién y do-
cumentacion clinica.

El capitulo IV de la mencionada Ley regula el Respeto de la Autonomia del Pa-
ciente, y concretamente en los articulos 8, 9 y 10, se establecen los aspectos legales
que tienen que ver con el consentimiento informado, limites del consentimiento in-
formado y consentimiento por representacion asi como las condiciones de la infor-
macion y consentimiento por escrito.

Acciones de mejora:

Se proponen por tanto las siguientes acciones de mejora, relacionadas con el ob-
jetivo 6 b.4 del Plan de Calidad del SESCAM que se incluirad en el Contrato de Ges-
tién 2008.

1- Continuar con el proceso de recogida de los documentos de consenti-
miento informado que existen en la actualidad en el Hospital General de Ciudad
Real. Dicho proceso ya se ha iniciado por parte de la Comisién de Historias Cli-
nicas y por parte de la Unidad de Calidad. A partir de ahi, se revisara la formay
el contenido de los mismos para iniciar la de unificacién formal y la mejora en
la adaptacion a la legislacion vigente.

2- En cuanto a la forma, la Comision de Historias Clinicas en colaboracion con la
Unidad de Calidad, elaborard un documento de consentimiento informado con un
formato comun con el fin de actualizar y unificar todos los documentos de consen-
timiento informado.

3- En lo que afecta al contenido y a la adaptacion de éste a la Ley de Autonomia
del Paciente, se realizara una sesion formativa por parte del responsable de la Unidad
de Gestion de Riesgos Clinicos y la Subdirectora de Gestion y SS.GG responsable de
la Asesoria Juridica del hospital para tratar los aspectos legales que deben tenerse
en cuenta para la elaboraciéon de este tipo de documentos.

4- Los miembros de la Comisién de Historias Clinicas junto a la Unidad de Calidad
comenzaran a reunirse con los distintos servicios asistenciales para trabajar sobre el
contenido de aquellos documentos de consentimiento informado que sean suscep-
tibles de mejora.

5- Concluido el proceso descrito se tiene previsto publicitar los documentos
en la pagina web del hospital y elaborar un libro o CD con la recopilacion de todos
documentos de consentimiento informado de los distintos servicios asistenciales
del HGCR.

6- Una vez que se vayan elaborando nuevos documentos de consentimiento
informado necesariamente deberan ser aprobados por la Comisién de Historias
Clinicas.
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2- RECOMENDACIONES A PROFESIONALES SANITARIOS SOBRE EL MANEJO
DE LA INFORMACION CLINICA

Justificacion y Situacion Actual:

La informacion clinica definida en la Ley 41/2002, de 14 de Noviembre, Basica Re-
guladora de Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en materia de In-
formacion y Documentacién Clinica como todo dato, cualquiera que sea su forma,
clase o tipo, que permite adquirir o ampliar conocimientos sobre el estado fisico y la
salud de una persona, o la forma de preservarla, cuidarla o mejorarla.

Tras revisar los Resultados de la Encuesta de Satisfacciéon del Usuario del ejercicio
2006, realizada por la Consejeria de Sanidad a través de la Fundacion para la Inves-
tigacion Sanitaria en Castilla-La Mancha (FISCAM), en lo que hace referencia a uno
de los objetivos de la misma que tiene que ver con la obtencién de las valoraciones
de los usuarios sobre la calidad percibida de los servicios publicos en base a un con-
junto de aspectos a evaluar, previamente seleccionados, y entre los que se encon-
traban la informacion que los profesionales médicos y de enfermeria proporcionaban
a los pacientes y usuarios, se observé que la informacion clinica que se proporciona
a los pacientes en el Hospital General de Ciudad Real por parte de los profesionales
sanitarios es susceptible de mejora. (Tabla 1)

En esta encuesta se observan datos en los que se refleja que el 6,5% de los en-
trevistados consideran que el tercer aspecto a mejorar en el conjunto del Servicio de
Salud de Castilla-La Mancha tiene que ver con “La informacién al paciente sobre los
problemas de salud y pautas a seguir”. Sin embargo en la Gerencia de Atencién Es-
pecializada de Ciudad Real, un 8,3% de los entrevistados son los que consideran que
es necesario mejorar este aspecto, situando por tanto, en segundo lugar, esta nece-
sidad de mejora.

Tabla 1. Valoracion de la calidad percibida respecto a la informacion clinica que
reciben los pacientes comparando los datos del 2006 del SESCAM vs. GAE de Ciu-
dad Real y la evolucion de los Ultimos 4 afos en la mencionada Gerencia.

Media 1 a 5 (Totalmente en desacuerdo-Totalmente de acuerdo).
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CALIDAD PERCIBIDA
VALORACION DEL MEDICO/A TOTAL
RESULTADOS 2006
Informacion que los médicos proporcionan

SESCAM GAE C. REAL

4,04 3,93

VALORACION DEL MEDICO/A GAE CIUDAD REAL. TENDENCIAS 2003-2006
Informacion que los médicos proporcionan

2003 2004 2005 2006
4,11 4,18 4,09 3,93

VALORACION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA
RESULTADOS 2006
Informacion que el personal de enfermeria proporciona

SESCAM GAE C. REAL
4,02 4,03
VALORACION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA GAE CIUDAD REAL.

TENDENCIAS 2003-2006
Informacion que el personal de enfermeria proporciona

2003 2004 2005 2006

4,11 4,12 4,14 4,03

Acciones de mejora:

1- Poner en marcha el PROGRAMA DE MEJORA DE LA CALIDAD DEL MANEJO
DE LA INFORMACION CLINICA entre los profesionales del HGCR con el fin de aco-
meter las siguientes acciones:

A- Elaboracién y difusion de recomendaciones a profesionales sanitarios sobre
el manejo de la informacion clinica basadas principalmente en lo establecido el
Capitulo Segundo (articulos 4, 5y 6) de la Ley de Autonomia del Paciente. Se en-
viara el documento personalmente a todos los profesionales sanitarios (facultati-
vos, enfermeras y auxiliares de clinica).
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B- Se impartira al respecto una sesién clinica general, asi como seminarios
para el personal en formacién y para el resto de profesionales que deseen
asistir.

C- Pasados seis meses, se evaluard el grado de cumplimiento de las recomenda-
ciones por los profesionales sanitarios a través de una encuesta.

D- Para conocer la efectividad de las recomendaciones sobre los pacientes en
cuanto a la informacioén clinica que reciben se llevard a cabo una encuesta para
ver el grado de satisfaccion de éstos.

3- INFORMES DE ALTA
Justificacion:

El informe de alta es el documento emitido por el médico responsable en un cen-
tro sanitario al finalizar cada proceso asistencial de un paciente, que especifica los
datos de éste, un resumen de su historial clinico, la actividad asistencial prestada, el
diagnéstico y las recomendaciones terapéuticas.

Aparece regulado en los articulos 20 y 21 de la Ley 41/2002 de 14 de Noviembre.

La Orden del Ministerio de Sanidad y Consumo de 6 de Septiembre de 1984
también regula en su articulo 3 los requisitos minimos que debe cumplir el informe
de alta.

Situacion actual:

En Junio 2007, la Comisién de Historias Clinicas, llevd a cabo un estudio acerca
de la calidad del informe de alta y se observé que habia aspectos susceptibles de me-
jora. Habia mucha variabilidad en los informes de alta: en unos no aparecian deter-
minados items que deben contemplarse en un informe de este tipo y en otros
aunque aparecian, no se cumplimentaban.

En este estudio se recogieron los datos de 181 informes de alta, descartando los
informes de urgencias y los informes de exitus. Adoptdndose como criterio para con-
siderar un informe como adecuado que cumpla el 90% de los criterios de calificacion,
solamente un 43,33% de los informes analizados son adecuados, cuando segun el
Servicio de Salud de Castilla-La Mancha (la mejora de la calidad del Informe de Alta
es el objetivo 9b.5.1 del Contrato de Gestién del Servicio de Salud de Castilla-La Man-
cha) deberiamos estar en el 90%. Los informes cumplen, por término medio sélo el
67,56% de los criterios exigidos.

Acciones de mejora:

1. Llevar a cabo una sesién general para dar a conocer los resultados de la auditoria
realizada por la Comisién de Historias Clinicas sobre los Informes de Alta.

2. La Comisién de Historias Clinicas ya ha iniciado un trabajo de comunicacion a



AUTONOMIA DEL PACIENTE, INFIORMA,CI(')N
Y DOCUMENTACION CLINICA

la Comisién de Mambrino para que se incluyan los items obligatorios que debe
tener el informe de alta. El objetivo es fomentar la existencia de un modelo Unico
de informe de alta con campos obligatorios.

3. Mientras esto se va desarrollando se ha planteado como objetivo difundir los
puntos obligatorios del informe de alta entre los servicios médicos y las unidades
administrativas para mejorar la calidad del mismo.

4. Asi mismo se va a trabajar en la recomendacion de que el informe de alta se
entregue el dia del alta del paciente.

5. Cumplimiento de los criterios establecidos en el Plan de Calidad del Sescam.

4- INFORMES DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS AL ALTA

Justificacion:

El informe de continuidad de cuidados es un documento que realiza la en-
fermera a los pacientes dados de alta y que van a necesitar cuidados en su do-
micilio. En él se informa de las necesidades que tiene alteradas y de los cuidados

realizados en el hospital.

Este informe va dirigido a la enfermera de Atencidn Primaria. Es uno de los obje-
tivos del Contrato de Gestién de 2008 para Atencion Especializada.

Situacién actual:
En la actualidad no se emite ningln informe de continuidad de cuidados.

En el complejo hospitalario existia un modelo en formato papel, actualmente en
desuso.

Con posterioridad se constituyd un grupo de trabajo compuesto por enfermeras
de los dos niveles asistenciales, que definieron la informacién que tenia que contener
dicho documento.

En la actualidad este documento ha sido aprobado por la Comision de Cuidados
y esta en fase de informatizacion (Mambrino).

El informe se enviara por via informatica a la enfermera de Primaria responsable
del paciente.

Acciones de mejora:

1. Elaborar un modelo informatizado de informe continuidad de cuidados antes
Septiembre 2008.

2. Formar a todas las enfermeras de hospitalizaciéon en la cumplimentacion de
este documento antes de Diciembre 2008.

8
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3. Implantar el Informe de Continuidad de cuidados antes de Mayo 2009.

5- DOCUMENTACION CLIiNICA
Justificacion y Situacion Actual:

La documentacion clinica aparece definida en la Ley 41/2002 de 14 de Noviembre
como el soporte de cualquier tipo o clase que contiene un conjunto de datos e infor-
mes de cardacter asistencial.

El articulo 7 de la misma Ley establece que:

1. Toda persona tiene derecho a que se respete el cardcter confidencial de los
datos referentes a su salud, y a que nadie pueda acceder a ellos sin previa auto-
rizacion amparada por la Ley.

2. Los centros sanitarios adoptaran las medidas oportunas para garantizar los de-
rechos a que se refiere el apartado anterior, y elaboraran, cuando proceda, las
normas y los procedimientos protocolizados que garanticen el acceso legal a los
datos de los pacientes.

Uno de los problemas mas agudos de la historia clinica es el de su confidenciali-
dad; resulta delicado, pues afecta al nicleo mismo de los derechos de la personali-
dad, como es la intimidad, y sobre todo, el uso de los datos personales del paciente,
asi como también el empleo del secreto profesional. Para ello, se debera partir sobre
la base de que su finalidad principal, es facilitar la asistencia sanitaria al ciudadano y
que los datos que hay en ella son confidenciales, y por tanto, derecho del ciudadano
a la informacion que contiene su historial clinico.

Ya dentro de la normativa comunitaria, la Directiva 95/46 el Parlamento Europeo,
relativa a la proteccion de personas fisicas, enumera de alguna forma, las limitaciones
al acceso de la informacién contenida en la misma. Dicha confidencialidad est4 es-
trechamente vinculada con el deber de secreto profesional del médico; esta exigen-
cia también recogida en el Cédigo Deontoldgico Profesional y Etica Médica que los
desarrolla en los articulos 16 a 20. Este deber del facultativo se ha establecido, como
uno de los deberes fundamentales de la medicina, basado en la esencia de la propia
relacion entre el paciente y el médico.

El articulo 20.1 de nuestra Carta Magna sefnala que ley regulara el secreto profe-
sional dentro del ejercicio de los derechos de expresion y creacion artistica y cienti-
fica. Por su parte el articulo 10.3 de la Ley General de Sanidad se expresa al respecto
de la siguiente forma: a /a confidencialidad de toda informacion relacionada con su
proceso y con su estancia en las instituciones sanitarias publicas y privadas que co-
laboran con el sistema publico.

Por su parte el Capitulo V de la Ley de Autonomia del Paciente (articulos 14 a 19)
regula la definicién, archivo, contenido, conservacion y derecho de acceso a la his-
toria clinica.
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Asimismo el Servicio de Salud de Castilla-La Mancha dicté una Circular 2/2007
sobre Instrucciones de acceso a la historia clinica.

Acciones de Mejora:

1. Elaboraciéon de un protocolo de solicitud de acceso a la documentacion clinica,
por parte del paciente o persona autorizada por el paciente. Revision de los do-
cumentos creados para solicitar documentacion clinica segun la Circular 2/2007

del Servicio de Salud de Castilla-la Mancha.

2. Elaboracion de protocolos describiendo los circuitos internos de tramitacion
de las solicitudes de documentacién clinica.

3. Protocolizar la norma para solicitar estudios de investigacion relacionados con
HHCC. (residentes, etc.)

4. Actualizar la base de datos sobre las peticiones de documentacion clinica.

5. Establecer plazos de respuesta para la elaboraciéon de informes clinicos solici-
tados desde la Direccién Gerencia, la Direccion Médica y la Direccion de Enferme-
ria a instancia de los posibles peticionarios.

6. Normalizar los documentos de la Historia Clinica.

7. Actualizar la guia de documentacién clinica del Hospital General de Ciudad Real.
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Estrategia 9:
PLAN DE LOS PEQUENOS DETALLES

Justificacion

En los Ultimos anos, se esta haciendo cada vez un mayor énfasis en la calidad
percibida asi como en la satisfaccién de las necesidades y expectativas de los clien-
tes en los Hospitales. Esta tendencia también ha sido incorporada a nuestro Servicio
de Salud. A lo largo del afo 2003, la Oficina de Atencién al Usuario del SESCAM, co-
ordino el diseno del “Plan de los Pequenos Detalles” para todos los hospitales del
SESCAM, como un proyecto que contribuyera a incrementar la calidad percibida por
los usuarios y mejorar la satisfaccion de los mismos en relacion con los servicios sa-
nitarios publicos. EI mencionado plan corporativo, disefiado mediante metodologia
cualitativa, tiene como requisito el que las actuaciones propuestas no supongan
coste adicional para los presupuestos del centro, pues conllevan solo pequerios
cambios en la forma de hacer las cosas. Igualmente, las acciones propuestas han de
contar con un responsable asignado que velara por el cumplimiento de las mismas.
Desde entonces, el Plan de los Pequenos Detalles, ha supuesto un importante mo-
delo de trabajo para diferentes grupos institucionales y comisiones. Los resultados
han constituido desde su implantacién el punto de partida para nuevos grupos de
mejora.

Es evidente que, contar con una opinién favorable acerca del hospital y de sus
propios profesionales, genera un alto grado de confianza a pacientes y usuarios, por
lo que alcanzar esta estrategia es un factor a anadir para poder prestar un servicio de

excelencia.
[ ]

v

102
ACTUACIONES DEL PLAN DE LOS PEQUENOS DETALLES DEL SESCAM |

1. Mejora de la informacion en Urgencias.

2. Informacién a familiares durante la intervencion quirlrgica.

3. Mejora de la limpieza. Planilla de comprobacion de la actuacion
del personal de limpieza en distintas dependencias.

4. Adecuar el horario de medicacion y toma de constantes a los
descansos de los pacientes.

5. Retirada de carteles no institucionales y anuncios fuera de los
tablones. Evitar rotulos escritos a mano.

6. Retirada del mobiliario y del material en mal estado.
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7. Reposicion y sustitucion de lenceria en mal estado.

8. ldentificacion de los profesionales (chapa con nombre y
categoria).

9. Mejora del trato personalizado y correcto a los pacientes.
10. Puntos de agua fria (fuentes) en las plantas.
11. Mantener cerradas las puertas de las habitaciones.

12. No salir a la calle con el uniforme o ropa del Hospital

Fuente: Rodrigo Gutierrez y cols. Mejora en la calidad percibida: el Plan de los Pequenos Detalles del
SESCAM. Rev Calidad Asistencial 2004; 19 (2): 88-91.

Situacion actual

El objetivo 6.b. 7 de Plan de Calidad del SESCAM trata de aplicar y evaluar el
Plan de los Pequenos Detalles. En nuestro Hospital este objetivo alcanza un Nivel
1, es decir, goza de un grado de cumplimiento sustancial, en un 80 a 100%, de los
criterios de buena practica. Carecemos de puntos de agua fria en las plantas. Con res-
pecto a la informacion a familiares, es mejorable el circuito de informacién durante
la intervencién quirdrgica, para lo cual se va a crear un grupo de mejora. No obstante,
los resultados del analisis de reclamaciones no reflejan que exista insatisfaccion por
parte de los usuarios o carencias significativas. Existen antecedentes de apoyo por
parte del Servicio de Atencién al Usuario en situaciones especiales y la experiencia
de un psicélogo de apoyo a la urgencia, con presencia fisica. Existe un folleto que re-
fleja la informacion no clinica y recoge las distintas franjas horarias de informacion
clinica. Actualmente el protocolo de manejo de la informacién en Urgencias esta en
fase de actualizacién.

Objetivos Generales

- Aumentar la satisfaccion percibida por los usuarios mediante la mayor adecua-
cién de la organizacion asistencial.

- Incrementar la sensibilidad hacia las demandas de los usuarios, procurando dar

una efectiva respuesta a sus expectativas, mejorando asi los niveles de eficacia, con-
fortabilidad, trato y satisfaccion que perciben.

Actuaciones propuestas

- Procurar, desde una perspectiva orientada al cliente, hacer las cosas lo mejor
que sepamos, no dar nunca nada por sentado, y estar en permanente disposicion de

9
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cambiar la forma de hacerlas si comprobamos que ello no es lo mejor o no es lo que
espera el usuario.

- Actuaciones de bajo coste econémico de implantacién.
- Puesta en marcha de manera inmediata.

- Monitorizacién adecuada.

Lineas de accion

Con objeto de llevar a cabo un seguimiento de las medidas adoptadas y monito-
rizarlas adecuadamente se establecen las siguientes acciones:

—_

. Mejora de la Limpieza en zonas Comunes.
2. Homogeneizar la Senalizacion.
3. Control y revision de las pequenas instalaciones.

4. Retirada del mobiliario y material en mal estado de zonas comunes: Aseos,
ascensores, pasillos, exteriores, etc.

5. Retirada y sustitucién de la Lenceria en mal estado.
v 6. Adaptacion del horario de comidas a pacientes al horario del entorno.
e 7. Obligatoriedad de identificacion de los profesionales.

8. Adecuacién de la ropa de color a las zonas designadas al efecto.

9. No salir a la calle con ropa hospitalaria.

10. Mejora del trato personalizado.

11. Mejorar la informacion en Urgencias.

12. Informacion a familiares durante la intervencién quirargica.

1- MEJORA DE LA LIMPIEZA EN ZONAS COMUNES.

Acciones:
1.- Implantacion de planillas de control en lavabos generales.

2.- Recogida de desechables, palets, cajas, etc.
3.- Implantacion de Planillas en escaleras generales y de emergencias.
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2- HOMOGENEIZAR LA SENALIZACION.

Acciones:

1.- Retirada de anuncios y carteles en vestuarios, comunicando a los
trabajadores a través del portal del empleado la depuraciéon mensual.
2.- Retirada de anuncios fuera de los lugares establecidos.

3.- Retirada de carteles no institucionales, implantandose y desarrollando
un protocolo de imagen interna del hospital.

3- CONTROL Y REVISION DE LAS PEQUENAS INSTALACIONES.

Acciones:

1.- Establecer un foro en el portal del empleado para la comunicaciéon de
sugerencia, incidencias de desperfectos y averias.

2.- Diseno e implantacién del parte de averia hotelera, para el control de
aseos generales.

3.- Diseno e implantacion del parte de averia hotelera, para el control de
las zonas generales.

4- RETIRADA DEL MOBILIARIO Y MATERIAL EN MAL ESTADO DE ZONAS
COMUNES: ASEOS, ASCENSORES, PASILLOS EXTERIORES, ETC.

Acciones:

1.- Desarrollar e implantar un protocolo de retirada de mobiliario y material.

5- RETIRADA Y SUSTITUCION DE LA LENCERIA EN MAL ESTADO. hd
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Acciones:

1.- Revision diaria en el proceso de la preparacion de los carros de
distribucion.

6- ADAPTACION DEL HORARIO DE COMIDAS A PACIENTES A HORARIO DEL
ENTORNO.

Acciones:

1.- Retrasar las ingestas en media hora.

7- OBLIGATORIEDAD DE IDENTIFICACION DE LOS PROFESIONALES.

Acciones:

1. Disefnar e implantar una tarjeta identificativa supletoria.
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|
8- ADECUAR LA ROPA DE COLOR A LAS ZONAS DESIGNADAS AL EFECTO.
Acciones:
En colaboracion con el Servicio de Medicina Preventiva enviar un recorda-
torio a todos los mandos intermedios y desde el portal del empleado, diri-
girlo a todos los profesionales, los efectos de la inadecuacion de la ropa de
color.
9- NO SALIR A LA CALLE CON ROPA HOSPITALARIA.
Acciones:
En colaboracion con el Servicio de Medicina Preventiva enviar un recorda-
torio a todos los mandos intermedios y desde el portal del empleado, diri-
girlo a todos los profesionales.
10- MEJORA DEL TRATO PERSONALIZADO.
Acciones:
1.- Desarrollar e implantar protocolo de recepcion a pacientes.
2.- Actividades formativas para profesionales con atencion directa
y telefénica.
2
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HOSPITAL GENERAL DE CIUDAD REAL

Estrategia 1: ,
DESARROLLO TECNOLOGICO

OBJETIVO

Mejorar el uso de
Historia Clinica
Electrénica (HCE)

Eficacia profesional en
el uso de sistemas de in-
formacion

ACCION

. Historias Clinicas con
informe de alta definiti-
vos, disponibles en
Mambrino, con los crite-
rios definidos por la Co-
misién de Historia
Clinica

INDICADOR

Porcentajes de Historias Clinicas
con informe de alta definitivos,

disponibles en Mambrino.
Estandar 80%.

- Utilizacién de informes
de continuidad de cuida-
dos (enfermeria) en
Atencion Primaria

Dicotémico

Integrar Mambrino con
Anatomia Patologica, En-
doscopias y Microbiolo-
gia, incluyendo acceso
desde Atencion Primaria

- Mejorar la formacién
de usuarios en
Mambrino

Dicotémico

| Usuarios con mejor conoci-

miento de Mambrino

Reducir un 30 % los tiempos
de citacion en el Servicio de

Admision

. Los servicios clinicos
codifican informes de
altas en Mambrino

Porcentaje de informes de
altas codificados.
Estandar 100 %

. Puesta en marcha de
sistema de explotacion
de listados de diagnésti-
cos de cada servicio

Dicotémico




ESTRATEGIAS DE MEJORA 2008 - 2010
I

FECHA DE
PUESTA EN EVALUADOR RESPONSABLE RESULTADOS

MARCHA

COORDINADOR DE

UNIDAD SISTEMAS DE
ENERO 2008 CALIDAD INFORMACION
DEL HGCR
DIRECCION
ENFERMERIA COORDINADOR DE
JUNIO 2008 SISTEMAS DE
UNIDAD INFORMACION
CALIDAD DEL HGCR

Anatomia Patoldgica

MAYO 2008
. UNIDAD COORDINADOR DE
Endoscopia CALIDAD SISTEMAS DE
JUNIO 2008 INFORMACION o
DEL HGCR v
Microbiologia 111

SEPTIEMBRE 2008

UNIDAD
FORMACION COORDINADOR DE
2008 CITACIONES.
SOPORTE SERVICIO DE
MAMBRINO ADMISION
ABRIL 2009
30% JEFE S° COORDINADOR DE
SEPTIEMBRE 2009 ADMISION SISTEMAS DE
50% INFORMACION
DICIEMBRE 2009 DEL HGCR
100%
COORDINADOR DE
SEPTIEMBRE 2009 UNIDAD SISTEMAS DE
CALIDAD INFORMACION

DEL HGCR
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HOSPITAL GENERAL DE CIUDAD REAL

Estrategia 1:

DESARROLLO TECNOLOGICO

OBJETIVO

ACCION

INDICADOR

Eficacia profesional en el
uso de sistemas de
informacion

Accesibilidad y mejoras
en la entrada de datos

Informacion y servicios
dirigidos al publico

. Puesta en marcha de
sistema de explotacion
de listados de datos de
gestién (cuaderno de
mandos)

Dicotomico

Mejorar el circuito para
detectar la duplicidad de
H. clinicas.

- Mejorar el porcentaje
de usuarios profesiona-
les que utilizan los siste-
mas de informacién

Dicotomico

Porcentaje de uso de sistemas
de informacién por los profe-
sionales del centro.

Estandar 90%.

- Mejorar la experiencia
de los usuarios de siste-
mas de informacién

- Mejorar la opinién de
los pacientes o familiares
sobre los sistemas de in-
formacién del hospital

Grado de satisfaccion reco-
gido a través de las encuestas
de satisfaccion.

Sugerencias recibidas por el
Servicio de Atencion al Usuario.

Reducir al 0% las reclamaciones re-
lacionadas con sistemas de
informacioén

- Puesta en marcha de
red inaldmbrica de uso
publico para acceso a In-
ternet (Dicotémica)

Dicotomico

. Puesta en marcha servi-
cio SMS para citaciones

Dicotoémico




FECHA DE
PUESTA EN

MARCHA

ESTRATEGIAS DE MEJORA 2008 - 2010

EVALUADOR

RESPONSABLE

RESULTADOS

SEPTIEMBRE 2009

COMISION
CUADRO DE MANDOS

COORDINADOR DE
SISTEMAS DE
INFORMACION

DEL HGCR

S° INFORMATICA

2009

S° INFORMATICA

S° INFORMATICA

COORDINADOR DE
SISTEMAS DE
INFORMACION

DEL HGCR

COORDINADOR DE

SISTEMAS DE
SEPTIEMBRE 2008 UNIDAD INFORMACION
CALIDAD DEL HGCR
COORDINADOR DE
UNIDAD SISTEMAS DE
DICIEMBRE 2008 CALIDAD INFORMACION
DEL HGCR

COORDINADOR DE

SAU. SISTEMAS DE
ENERO 2009 INFORMACION
DEL HGCR
SUBDIRECCION OCAU
ABRIL 2008 UNIDAD
CALIDAD ,
S° INFORMATICA
JEFE S° S° INFORMATICA

SEPTIEMBRE 2008

ADMISION
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HOSPITAL GENERAL DE CIUDAD REAL

Estrategia 1:

DESARROLLO TECNOLOGICO

OBJETIVO

ACCION

INDICADOR

Informacion y servicios
dirigidos al publico

Canal de informacion y
atencion a los emplea-
dos

Sistemas de apoyo a
Calidad, Formacion e In-
vestigacion

- Aumentar el nUmero de
visitas recibidas en la pa-
gina web publica

- Mejorar la atencion a las
demandas de mejoras en
sistemas de informacién
por parte de los profesiona-
les y dar a conocer los ser-
vicios que se prestan.

Conseguir 500.000 visitas mas

Dicotoémico.
Encuestas de satisfaccion.

- Mejorar el intercambio
de informacion clinica
entre profesionales

Dicotomico
Estandar 50 %

- Mayor y mejor uso del
portal del empleado.

- Puesta en marcha del sis-
tema de informacion de ac-
tividades de investigacion

Conseguir 300 visitas dia-
rias en cada una de las
principales secciones del
profesional.

Dicotémico

. Visitas recibidas en las
secciones de Investigacion,
Formacion, Docencia y
Biblioteca.

Visitas recibidas en las secciones de
Investigacion, Formacion, Docencia y
Biblioteca.

300 visitas diarias en cada una

esas secciones.

- Puesta en marcha de lista-
dos de diagnosticos anoéni-
MOos por servicio, para uso

cientifico

Dicotomico




FECHA DE
PUESTA EN

EVALUADOR

ESTRATEGIAS DE MEJORA 2008 - 2010

RESPONSABLE

RESULTADOS

MARCHA

MAYO 2008

SEPTIEMBRE 2008

S° INFORMATICA

UNIDAD
CALIDAD

COORDINADOR DE
SISTEMAS DE
INFORMACION

DEL HGCR

COORDINADOR DE
SISTEMAS DE
INFORMACION

DEL HGCR

ENERO 2009

S° INFORMATICA

COORDINADOR DE
SISTEMAS DE
INFORMACION

DEL HGCR

ENERO 2008

ENERO 2008

S° INFORMATICA

UNIDAD
CALIDAD

COORDINADOR DE
SISTEMAS DE
INFORMACION

DEL HGCR

COMISION DE
INVESTIGACION

ENERO 2008

S° INFORMATICA

COORDINADOR DE
SISTEMAS DE
INFORMACION

DEL HGCR

ENERO 2009

U. INVESTIGACION

COORDINADOR DE
SISTEMAS DE
INFORMACION

DEL HGCR
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HOSPITAL GENERAL DE CIUDAD REAL

Estrategia 1:

DESARROLLO TECNOLOGICO

OBJETIVO

ACCION

INDICADOR

Impulsar mejoras proce-
sos en Informatica

Desarrollo Tecnolégico

. Puesta en marcha del
catalogo de aplicaciones
informaticas

Dicotomico

- Publicacién del plan de
contingencia por servi-
cios

Publicacion del plan de contin-
gencia por servicios incluyendo
actuaciones de cada servicio.

- Mejorar la formacién para
los profesionales del servicio
de informética

Fiabilidad de los siste-
mas de informacién: NuG-
mero y frecuencia de
Incidencias técnicas
(fallo de servidores,
redes de comunicacio-
nes)

Mantener el nivel de forma-
cion para los profesionales
del servicio de informatica
(on-line y presencial).

Objetivo anual: 1 incidencias
graves, 1 incidencia mode-
rada, 10 incidencias leves.

Numero actividades de
innovacién y proyectos
de investigacién en los
que participa el servicio
de informatica (Objetivo:
3 proyectos de innova-
cién o investigacion en
marcha cada ano)

NUmero actividades de inno-

vacion y proyectos de investi-
gacion en los que participa el

servicio de informatica

Objetivo: 3 proyectos de in-
novacion o investigacién en
marcha cada ano




ESTRATEGIAS DE MEJORA 2008 - 2010

FECHA DE
PUESTA EN EVALUADOR RESPONSABLE RESULTADOS
MARCHA
UNIDAD o :
ST CALIDAD S° INFORMATICA
UNIDAD . .
ENERO 2008 CALIDAD S° INFORMATICA
oaoeD JEFE DE SERVICIO
CALIDAD 3
ENERO 2008 DE INFORMATICA
FORMACION

—

COORDINADOR SIST.
ENERO 2008 INFORMACION JEFE DE SERVICIO

) DE INFORMATICA <
S° INFORMATICA

i COORDINADOR DE
ENERO 2008 C. INVESTIGACION SISTEMAS DE

INFORMACION
DEL HGCR




HOSPITAL GENERAL DE CIUDAD REAL

Estrategia 2A:
DESARROLLO ORGANIZACIONAL. ACTIVIDAD ASISTENCIAL

OBJETIVO ACCION INDICADOR

Elaborar al menos un
protocolo de diagnéstico

y seguimiento de las pa- % de servicios que cuenta con al
tologias mas prevalentes menos un protocolo elaborado.

- c A o,
en cada Servicio. Estandar 50%

Adecuar la peticion de ..
p N° de servicios con al menos

pruebas complementa- Implantar los protocolos U0 [Pl s e
rias a las necesidades elaborados. Estandar 50% '
clinicas reales
Solicitar las pruebas N° Pruebas segl’Jn Protocolo
segun protocolo por X 100
parte de los facultativos. Pruebas totales
|dentificacién por cada Al menos un proceso identifi-
Servicio de procesos cado por servicio como sus-
\3/ susceptibles de alta re- ceptible de alta resolucion en
118 solucion. consulta.

Mejorar la eficiencia en
consultas

Consultas de alta resolucion
(especificado por el Servicio y
cuantificado por contabilidad
analitica) / consultas suscepti-
bles de alta resolucién. En %

Monitorizar el
rendimiento.

Consultas de alta resolu-
cion realizadas

Implantacion de consul-
tas de enfermeria (CE) N° de Consultas de En-
(Nefrologia, Oncologia, fermeria implantadas
Endocrino, Cardiologia.
Desarrollar consultas de
enfermeria

Se han identificado procesos
a seguir?
Dicotémico

Identificacion de nuevas
necesidades




FECHA DE
PUESTA EN

MARCHA

ESTRATEGIAS DE MEJORA 2008 - 2010

EVALUADOR

RESPONSABLE

RESULTADOS

2008

2009

2010

2008

2009

2008

2008

La Comision de Ade-
cuacion de Medios
Diagnésticos y Terapéu-
ticos en coordinacion
con la Unidad de
Calidad

DIRECCION

DIRECCION
DE ENFERMERIA

JEFES DE
SERVICIO.

JEFES DE
SERVICIO.

SUPERVISOR DE
C.C.E.E.
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HOSPITAL GENERAL DE CIUDAD REAL

Estrategia 2A:

DESARROLLO ORGANIZACIONAL. ACTIVIDAD ASISTENCIAL

OBJETIVO

Fomentar o desarrollar
la coordinacion de los
servicios, realizando se-
siones clinicas y vias cli-
nicas

Optimizacion de los in-
gresos desde
Urgencias

Optimizar y racionalizar
la atencion en
Urgencias

Mejorar de las actuacio-
nes en planta (pase de
visita, altas, etc.)

Asegurar la continuidad
asistencial Sabados y
Festivos.

ACCION

Elaborar un Calendario
de Sesiones clinicas
multidisciplinares.

INDICADOR

N° de sesiones clinicas inter-
servicio anuales.

Vias clinicas a implantar

Adecuacién de los ingre-
sos hospitalarios a lo es-
tablecido en el Contrato

de Gestion, que refleja el
estandar de los Hospita-
les del mismo grupo.

Implantacién de un Sis-
tema de triage eficaz.

N° de vias clinicas
implantadas

Ingresos realizados

Implantacion de una
consulta de resolucién
répida para la patologia
de baja complejidad.

Establecimiento de crite-
rios de coordinacién
entre las Direcciones
Médica y de Enfermeria.

Pase de visita los Saba-
dos y Festivos.

X 100
N° total pacientes atendidos

Estandar 16%

Dicotémico

% de altas antes de las
12 horas.

Estandar: 60%.

Dicotémico




FECHA DE
PUESTA EN

MARCHA

2008

2008

2008

2008

2008

70% - 2009
80% - 2010

2008

EVALUADOR

UNIDAD DE CALIDAD

UNIDAD DE CALIDAD

DIRECCION

DIRECTOR GERENTE

DIRECTOR GERENTE

ESTRATEGIAS DE MEJORA 2008 - 2010

RESPONSABLE

JEFES DE
SERVICIO.

COORDINADOR DE
URGENCIAS

COORDINADOR
URGENCIAS

DIRECCIONES
MEDICA Y DE
ENFERMERIA

DIRECCION
MEDICA

RESULTADOS
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HOSPITAL GENERAL DE CIUDAD REAL

Estrategia 2A:

DESARROLLO ORGANIZACIONAL. ACTIVIDAD ASISTENCIAL

OBJETIVO

Disminuir pacientes
fuera de sus unidades
(periféricos)

Optimizar las estancias
hospitalarias

Mejorar el confort y la
intimidad de los
pacientes.

Mejorar los circuitos de
informacion.

Mejorar los rendimien-
tos quirurgicos.

ACCION

Adecuacion de las
camas hospitalarias a las
necesidades actuales.

INDICADOR

Dicotémico

Adecuacion de la asigna-
cion de pacientes al Ser-
vicio correspondiente

Adecuacion de las estan-
cias hospitalarias.

Adecuaciéon de las zonas
de espera de pacientes y
familiares.

Revision de los procedi-
mientos de consenti-
miento informado y
protocolizacion de la in-
formacién a familiares.

Monitorizacién y adecua-
cion de los tiempos qui-
rargicos a las patologias
a tratar.

N©° Pac. periféricos
X 100

N° ingresos en un mes

Estancia media por Servicios
en relacion con la norma esta-
blecida por comparacién con
Hospitales de similares
caracteristicas.

Actuaciones realizadas.

N° procedimientos
revisados

X 100

N° total de procedimientos

% de ocupacién de quiréfano
en jornada ordinaria.
Estandar: 75%.

N° de intervenciones quirurgi-
cas suspendidas y no
ustituidas.

Estandar < 4%




FECHA DE
PUESTA EN

MARCHA

ESTRATEGIAS DE MEJORA 2008 - 2010

EVALUADOR

RESPONSABLE

RESULTADOS

2008

2008

2008

2008

2008

2008

DIRECCION

DIRECCION

UNIDAD DE CALIDAD

DIRECCION

DIRECCION

JEFE UNIDAD DE
ADMISION

JEFES DE
SERVICIO

DIRECCION DE
GESTION

JEFES DE
SERVICIO

JEFES DE
SERVICIO
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HOSPITAL GENERAL DE CIUDAD REAL

Estrategia 2A:

DESARROLLO ORGANIZACIONAL. ACTIVIDAD ASISTENCIAL

OBJETIVO

Incrementar la activi-
dad quirargica en régi-
men de Cirugia
Ambulatoria.

Optimizacion
de la LEQ.

ACCION

Estudio y valoracién de
las patologias subsidia-
rias de ser tratadas por
CMA.

Monitorizaciéon de las sa-
lidas de LEQ por renun-
cia voluntaria del
paciente y sus causas.

INDICADOR

Tasa de Sustitucion de CMA.
Estandar > 60%

Porcentaje de salidas por re-

nuncia voluntaria con res-

pecto al total de pacientes

incluidos en L.E.Q .
Estandar < 5 %

Estrategia 2B:

. SEGUIMIENTO Y CONTROL PRESUPUESTARIO

124

2.B.1 ESTUDIO BIANUAL

OBJETIVO

Realizar Analisis compa-
rativo interanual

Realizar Analisis compa-
rativo interanual

ACCION

Cumplimentacion de los
C.Mandos, Cap. I:

- Gasto de Personal

- N° de contratos

- Situaciones administrativas

Cumplimentacion de los
C.Mandos, Cap. Il:
- Articulos 20, 21y 22

INDICADOR

Dicotémico

Dicotémico




FECHA DE
PUESTA EN

MARCHA

ESTRATEGIAS DE MEJORA 2008 - 2010

EVALUADOR

RESPONSABLE

RESULTADOS

2008

2008

DIRECCION

DIRECCION

JEFES DE
SERVICIO

FACULTATIVO
RESPONSABLE
PROGRAMACION
QUIROFANOS

FECHA DE
PUESTA EN

MARCHA

EVALUADOR

RESPONSABLE

RESULTADOS

SEGUNDO SEMESTRE
2008

SEGUNDO SEMESTRE
2008

GRUPO DE OBJETIVOS

GRUPO DE OBJETIVOS

JEFE DE
SERVICIO
PERSONAL

JEFE DE SERVICIO
GESTION
ECONOMICA




HOSPITAL GENERAL DE CIUDAD REAL

Estrategia 2B:

SEGUIMIENTO Y CONTROL PRESUPUESTARIO

2.B.1 ESTUDIO BIANUAL

OBJETIVO
Realizar Analisis compa-

rativo interanual

Realizar Analisis compa-
rativo interanual

ACCION

Cumplimentacion de los
C.Mandos, Cap. lI:
- Farmacia

Cumplimentacion de los
C.Mandos I:
- Articulo 25

INDICADOR

Dicotdémico

—

Dicotdémico

2.B.2 SEGUIMIENTO ANALITICO

OBJETIVO

Realizar Analisis
Econémico-Asistencial

Acercamiento de la
Contabilidad Analitica

Explotacion
Contabilidad Analitica

Explotacion
Contabilidad Analitica

ACCION

Informe Econémico (cap | y
I) y de Actividad, de princi-
pales Areas o Servicios.
(Servicios de nueva crea-
cion, de mayor gasto, o
desviacion, etc.)

Explicacién y Muestra de
Resultados Analiticos.
Costes

Andlisis Datos Analiticos
2007

Andlisis Datos Analiticos,
Global y por Servicios

INDICADOR

Cumplimentaciéon informes
semestral y anual.
Dicotémico

Dicotémico

Obtencion de informes.
Dicotémico

Obtencion de informes
por servicios.
Dicotomico




FECHA DE

PUESTA EN
MARCHA

ESTRATEGIAS DE MEJORA 2008 - 2010

EVALUADOR

RESPONSABLE

RESULTADOS

SEGUNDO SEMESTRE
2008

SEGUNDO SEMESTRE
2008

GRUPO DE OBJETIVOS

GRUPO DE OBJETIVOS

JEFE DE
SERVICIO
FARMACIA

JEFE DE SERVICIO
GESTION
ECONOMICA

FECHA DE

PUESTA EN

EVALUADOR

RESPONSABLE

RESULTADOS

MARCHA

SEGUNDO SEMESTRE
2008

PRIMER SEMESTRE
2008

SEGUNDO SEMESTRE
2008

2009

GRUPO DE OBJETIVOS

GRUPO DE OBJETIVOS

GRUPO DE OBJETIVOS

GRUPO DE OBJETIVOS

JEFE SERVCIO
CONTROL DE
GESTION

JEFE SERVCIO
CONTROL DE
GESTION

JEFE SERVCIO
CONTROL DE
GESTION

JEFE SERVCIO
CONTROL DE
GESTION
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HOSPITAL GENERAL DE CIUDAD REAL

Estrategia 3:

DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO

Extender la formacion
en Investigacion

Impulsar la investiga-
cion en el HGCR

Potenciar la Unidad de
Apoyo ala
Investigacion Clinico-
Epidemiolégica

Satisfacer la demanda de
Apoyo a la Investigacion
por parte de la Unidad

ACCION

Extender la formacion en
Investigacion

Elaboracién de un Pro-
yecto de Impulso a la In-
vestigacion y propuesta
de gestion de la Investi-
gacion en el HGCR.

Ampliar la dotacién de
personal. Contratar a un
clinico con formacién
metodologica de apoyo
a la Unidad

INDICADOR

N° de cursos sobre metodolo-
gia de la investigacion
Estandar: al menos 1 por
divisién.

{Se ha elaborado un proyecto
de Impulso a la Investigacion?

Dicotomico.

¢Se ha contratado a un clinico
con formacién metodoloégica?

Dicotémico

Ampliar la formacion de
los miembros de la Uni-
dad en metodologia de
la investigacion

Realizar un registro de la
demanda

N@ de cursos en metodologia
de la Investigacién de los
miembros de la Unidad

{Existe un Registro de la de-
manda?

Dicotomico

Realizar un anélisis del
grado de satisfaccién de
los usuarios

¢Se ha realizado un anélisis
del grado de satisfaccién?

Dicotémico




FECHA DE
PUESTA EN

MARCHA

EVALUADOR

ESTRATEGIAS DE MEJORA 2008 - 2010

RESPONSABLE

RESULTADOS

ENERO 2008

ENERO 2008

SUBDIRECTORA
DE I,D,F y OCAU

DIRECTOR
GERENTE

UNIDAD DE
INVESTIGACION

SUBDIRECTORA
DE I,D,F y OCAU

DIRECTOR SUBDIRECTORA

R 20 GERENTE DE I,D,F y OCAU
SUBDIRECTORA UNIDAD DE

ENIEIO AL DE I,D,F y OCAU INVESTIGACION

SUBDIRECTORA UNIDAD DE

ABRIL 2008 DE I,.D,F y OCAU INVESTIGACION
SUBDIRECTORA UNIDAD DE

OCTUBRE 2009 DE I,D,F y OCAU INVESTIGACION
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HOSPITAL GENERAL DE CIUDAD REAL

Estrategia 3: ,
DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO ACCION INDICADOR

¢{Se ha creado un grupo de in-
Fomentar la cultura de Crear un grupo de interés terés en investigacion?

la Investigacion en investigacion clinica
Dicotémico

{Se han incluido aspectos re-
lativos a la investigacion en el
cuadro de mandos?

Introducir aspectos relati-
Promover la actividad vos a la investigacion en
cientifica el cuadro de mandos de

objetivos de los Servicios S
Dicotémico

{Se ha otorgado un Premio a

Incentivar la Crear un Premio al mejor los mejores trabajo de investi-
Investigacion trabajo de investigacion gacion?
(tesis, articulo cientifico)
Dicotémico
2
130

Estrategia 4:
DESARROLLO DE LA DOCENCIA

OBJETIVO ACCION INDICADOR

Elaborar el documento
de oferta docente del

centro.
Incrementar el N° de Es-

pecialidades acreditadas .
y el nimero de Residen- Dicotomico
tes por especialidad

Elaborar y llevar a cabo el
Plan de Calidad de la Do-
cencia en el HGCR




FECHA DE
PUESTA EN

MARCHA

OCTUBRE 2008

OCTUBRE 2008

OCTUBRE 2008

EVALUADOR

SUBDIRECTORA

DE I,D,F y OCAU

DIRECTOR
GERENTE

DIRECTOR
GERENTE

ESTRATEGIAS DE MEJORA 2008 - 2010

RESPONSABLE

UNIDAD DE
INVESTIGACION

SUBDIRECTORA
DE I,D,F y OCAU

COMISION DE
INVESTIGACION Y
SUBDIRECTORA
DE I,D,F y OCAU

RESULTADOS

FECHA DE
PUESTA EN

MARCHA

ABRIL 2008

EVALUADOR

RESPONSABLE

DIRECTOR SUBDIRECCION
GERENTE I,D,F y OCAU
SUBDIRECCION C. DOCENCIA

I,D,F y OCAU

RESULTADOS
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HOSPITAL GENERAL DE CIUDAD REAL

Estrategia 4:

DESARROLLO DE LA DOCENCIA

OBJETIVO

Ser mas competitivos
en la formacion de espe-
cialistas, incrementando
la capacidad de
atraccion

ACCION

Mejorar el programa de
acogida al Residente.

INDICADOR

Actualizacion anual del Plan
de acogida del residente.

Dicotémico

Elaborar y difundir el Plan
de formacién comple-
mentaria para
residentes.

Dicotomico

Estrategia 5:

GESTION DE LA CALIDAD

OBJETIVO

Pacto de Objetivos de
Calidad para todas las
Unidades y

Servicios

Presentacion de los resul-
tados de la evaluacion del
Plan de Calidad, de la pro-
puesta de niveles y de la
encuesta de satisfaccion
del usuario de FISCAM

ACCION

Revision y actualizaciéon

INDICADOR

de objetivos de las tres Dicotémico
divisiones.

Designar responsable de

calidad de cada Servicio Dicotémico

o Unidad

Reunién sobre objetivos
pactados /seguimiento y
evaluacion

Realizar un analisis anual
por parte de la Unidad de
Calidad del Resultados
de la evaluacion de los
objetivos

3 Reuniones

Dicotémico




ESTRATEGIAS DE MEJORA 2008 - 2010

FECHA DE
PUESTA EN EVALUADOR RESPONSABLE RESULTADOS

MARCHA

SUBDIRECCION
JUNIO 2008 LD,F y OCAU C. DOCENCIA

FECHA DE
PUESTA EN EVALUADOR RESPONSABLE RESULTADOS
MARCHA
ABRIL 2008
UNIDAD DE SUBDIRECCION
MAYO 2008 CALIDAD I.D.F Y OCAU
MAYO 2008

SUBDIRECCION COORDINADOR

DICIEMBRE 2008 ID.F Y OCAU CALIDAD




HOSPITAL GENERAL DE CIUDAD REAL

Estrategia 5:
GESTION DE LA CALIDAD

OBJETIVO ACCION INDICADOR

Presentacion de Resulta-
dos del Plan de Calidad
en la Comisién de Direc- Dicotomico
cion de Calidad y en Se-
sién General

Presentacion de los resul- L,
tados de la evaluacion del Presentacion de Resulta-
Plan de Calidad, de la pro- dos de la Encuesta de
puesta de niveles y de la Satisfaccion en la Comi- Dicotémico
encuesta de satisfaccion sién de Direccion de Cali-
del usuario de FISCAM dad y en Sesion General

Publicar la memoria de
Calidad en el Portal del Dicotémico
empleado.

I ———

Actualizar y Editar la guia

de acogida. Dicotémico
Entregar la guia a todos
los pacientes que ingre- L
sen desde hospitalizacion Dicotomico
o Urgencias
Implantacion definitiva del
Plan de Acogida al pa- Elaborar la hoja de infor- % de servicios que han
ciente en Hospitalizacion macion con las particula- elaborado la hoja de informacién.
res de cada Servicio
/Unidad Estandar 100%

Establecer un sistema de
evaluacion mediante la
elaboracién de la en-
cuesta sobre el Plan de
acogida

Dicotémico




ESTRATEGIAS DE MEJORA 2008 - 2010

FECHA DE
PUESTA EN EVALUADOR RESPONSABLE RESULTADOS

MARCHA

DICIEMBRE 2008

ENERO 2009
ABRIL 2008 UNIDAD DE SUBDIRECCION
MAYO 2009 CALIDAD I,D,F Y CALIDAD
JUNIO 2008
JUNIO 2008
JULIO 2008
UNIDAD DE SUBDIRECCION
CALIDAD I,D,F Y CALIDAD
ATENCION AL ATENCION AL
OLULIERE 2t USUARIO USUARIO

SEPTIEMBRE 2008
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HOSPITAL GENERAL DE CIUDAD REAL

Estrategia 5:

GESTION DE LA CALIDAD

OBJETIVO

Avanzar en las lineas ini-
ciadas en la Gestion por
Procesos

ACCION

Incrementar el nUmero de
Servicio y Unidades que
trabajan con Vias Clinicas.

INDICADOR

4 Vias Clinicas para 2008

Certificacion ISO en los
Servicios de M. Nuclear,
Radioterapia, Radiodiag-
nostico, Banco de Sangre
y Medio Ambiente.

Obtencion de Certificacion

Terminar el modelado del
Proceso de Hospitaliza-
cién Quirdrgica BPMN y
solicitar la Beca para su
edicién en Formato Web.

Dicotémico

Constitucion del grupo
de trabajo de Gestion de
Camas de Hospitaliza-
cion Médica y Salud
Mental para continuar el
Modelado de Procesos

Dicotémico




ESTRATEGIAS DE MEJORA 2008 - 2010
I

RESULTADOS

FECHA DE
RESPONSABLE

PUESTA EN EVALUADOR
MARCHA

OCTUBRE 2008

DICIEMBRE 2009 DIRECCION
GRUPOS DE
UNIDAD DE TRABAJO
G Bl SERVICIOS
IMPLICADOS

JULIO 2008 COMISIONES

137

MAYO 2008




HOSPITAL GENERAL DE CIUDAD REAL

Estrategia 6: ,
DESARROLLO PROFESIONAL. FORMACION CONTINUADA

OBJETIVO ACCION INDICADOR

Realizar anualmente un es-
tudlf) de necesidades for- Seerifo
mativas.
Priorizar las necesidades. Dicotémico

Disenar anualmente el Plan

de Formacion del HGCR

que recoja las necesidades

y acciones formativas

como factor de la mejora
Diseno de la estructura y
contenido del Plan de For- Dicotomico
macion.

2
138 . . )

Editar y difundir el Plan de .
Formacién Continuada. Dicotomico

Mejorar la gestion de las Modelar y documentar el o

actividades formativas proceso de gestion de la Dicotémico
formacion.

Seguimiento y Evaluacién | Monitorizar el proceso de Dicotémi

del proceso formativo evaluacién. icotomico




ESTRATEGIAS DE MEJORA 2008 - 2010
I

FECHA DE
PUESTA EN EVALUADOR RESPONSABLE RESULTADOS

MARCHA

ENERO 2008

ENERO 2008

SUB. I, D, Fy OCAU COMISION DE
FORMACION
CONTINUADA

OCTUBRE 2008

139
ENERO 2009

UNIDAD FORMACION

SUBD. |, D, F y OCAU CONTINUADA

ABRIL 2008

UNIDAD FORMACION
ENERO 2008 SUB. |, D, Fy OCAU CONTINUADA




HOSPITAL GENERAL DE CIUDAD REAL

Estrategia 6: ,
DESARROLLO PROFESIONAL. FORMACION CONTINUADA

OBJETIVO

Incrementar el n° de cur-

ACCION

Planificar las actividades
formativas de manera que

INDICADOR

poracion

sonal de nueva
incorporacion.

sos acreditados cumplan los requisitos exi- Dicotémico
gidos en la normativa
vigente.
Facilitar la formacion de Definir y desarrollar accio-
. nes especificas para el per- .
personal de Nueva Incor Dicotémico

Estrategia 7:

TRABAJO POR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

OBJETIVO

Extender la cultura de la
Gestion de Riesgos

ACCION

Constitucién de un Comité
Interdisciplinar de Seguri-
dad del Paciente.

INDICADOR

Dicotdémico

Analizar los incidentes ad-
versos en el S° de Cirujia
General y A.P Digestiva

Realizar analisis retrospec-
tivo de historias clinicas con
el fin de detectar, clasificar,
y describir incidentes adver-
sos e incidentes criticos.

Se ha realizado el estudio durante
el ano 2008

Dicotdémico




ESTRATEGIAS DE MEJORA 2008 - 2010

FECHA DE
PUESTA EN EVALUADOR RESPONSABLE RESULTADOS
MARCHA
UNIDAD FORMACION COORDINADOR
ABRIL 2008 CONTINUADA DEL CURSO
UNIDAD FORMACION .
DIRECCION
JUNIO 2009 CONTINUADA

FECHA DE
PUESTA EN

MARCHA

DICIEMBRE 2008

EVALUADOR

DIRECTOR GERENTE

RESPONSABLE

DIRECTOR GERENTE

SUBDIRECTORA DE
IDF y OCAU

RESPONSABLE DE
LA UNIDAD DE GES-
TION DE RIESGOS
CLiNICOS

COORDINADOR DE
CALIDAD

RESULTADOS

DICIEMBRE 2008

UNIDAD DE
CALIDAD

UNIDAD DE GES-
TION DE RIESGOS
CLINICOS




HOSPITAL GENERAL DE CIUDAD REAL

Estrategia 7:
TRABAJO POR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

OBJETIVO ACCION INDICADOR
Analizar los incidentes ad- | Analisis y estudio de los Comunicacién de los resultados
versos en el S° de Cirujia problemas de organizacion en su ambito de interés.

que originan incidentes ad-

General y A.P Digestiva o
Versos Yy criticos.

Dicotémico
Creacion de un grupo de
trabajo interdisciplinar
para el desarrollo del sis- L,
e e, Dicotémico
tema de notificacion de los
problemas relacionados
con la medicacion.
Desarrollar un sistema de
notificacion de proble-
mas relacionados con la
medicacién, voluntario Definir el circuito de
con posibilidad de anoni- informacién. Dicotémico

mato para todos los pro-
fesionales sanitarios del
hospital

Ndmero de notificaciones
recibidas

Informar del sistema de no-
142 tificacién de problemas ad-
versos a través de una

sesion general intrahospita-

lari NuUmero de notificaciones tramita-
aria.

das al Comité Interdisciplinar

Celebracion del | Curso de
Gestion de Riesgos Clini-
cos y Seguridad de pa-
cientes para los
profesionales sanitarios.

Numero Profesores que han parti-
cipado en la actividad formativa

Dicotomico

Formacion en Gestion de
Riesgos Clinicos y seguri-
dad del paciente

Durante el desarrollo del
Curso crear un grupo de
trabajo que sirva como Dicotédmico
apoyo a los proyectos y di-
sefno de futuros planes.




ESTRATEGIAS DE MEJORA 2008 - 2010
I

FECHA DE
PUESTA EN EVALUADOR RESPONSABLE RESULTADOS

MARCHA

UNIDAD DE UNIDAD GESTION
OCTUBRE 2008 i
CALIDAD RIESGOS CLiNICOS
MARZO 2008
UNIDAD DE
CALIDAD
SERVICIO DE
OCTUBRE 2008 FARMACIA
COMITE DE
SEGURIDAD
INTERDISCI-
PLINAR %
143
OCTUBRE 2008
ABRIL-
MAYO 2008
UNIDAD DE GES-
UNIDAD DE TION DE RIES-
CALIDAD GOS CLiNICOS
ABRIL-MAYO

2008
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HOSPITAL GENERAL DE CIUDAD REAL

Estrategia 7:

TRABAJO POR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

OBJETIVO

Formacion en Gestion de
Riesgos Clinicos y seguri-
dad del paciente

ACCION

Desarrollar un programa de
Seguridad Asistencial.

INDICADOR

Dicotémico

Mantener la continuidad
del grupo multidisciplinar
que viene trabajando
para incrementar la cul-
tura de la seguridad en
nuestra organizacion

Participacion en talleres y se-
minarios.

Repeticion anual de la en-
cuesta dirigida a pacientes y
profesionales.

Participar en nuevas campa-
fas informativas.

Dicotoémico

Mejorar la practica en la
higiene de manos por
parte de los profesionales
sanitarios

Mediante la formacién, in-
formacién y motivacién del
personal, a través de:

- Sesiones Clinicas Ge-
nerales y especificas en
cada unidad clinica.

- Impresién de folletos
informativos.

- A través de encuestas
de conocimiento sobre la
higiene de manos y su im-
portancia.

- Creacion de espacio
web.

Dicotémico

Mediante la formacion téc-
nica y capacidad de los pro-
fesionales.

Dicotémico

Facilitar la disponibilidad de
medios necesarios para la
higiene de manos y el uso
correcto de guantes.

Dicotémico




ESTRATEGIAS DE MEJORA 2008 - 2010
I

FECHA DE
PUESTA EN EVALUADOR RESPONSABLE RESULTADOS
MARCHA
UNIDAD DE
ABRIL-MAYO UNIDAD DE GESTION DE
2008 CALIDAD RIESGOS
CLiNICOS
UNIDAD DE
UNIDAD DE GESTION DE RIES-
S i OALIDAD GOS CLIiNICOS
GRUPO TRABAJO
MULTIDISCIPLINAR
MAYO 2008
g
UNIDAD DE 145
GESTION DE

RIESGOS CLINICOS

COMISION DIRECCION
CALIDAD

GRUPO TRABAJO
MAYO 2008 MULTIDISCIPLINAR

MAYO 2008




HOSPITAL GENERAL DE CIUDAD REAL

Estrategia 7:
TRABAJO POR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

OBJETIVO ACCION

INDICADOR

146

Mejorar la practica en la
higiene de manos por
parte de los profesionales
sanitarios

Establecer un sistema de
monitorizacion.

Dicotémico

Implantacion de un sis-
tema de identificacion in-
equivoca de pacientes

Mediante la colocaciéon de
brazaletes identificativos
para pacientes.

Dicotémico

Reducir el numero de cai-
das de los pacientes hos-
pitalizados

Implantar el protocolo de
caidas.

Registro de caidas.

Dicotémico




ESTRATEGIAS DE MEJORA 2008 - 2010
I

FECHA DE
PUESTA EN EVALUADOR RESPONSABLE RESULTADOS

MARCHA

DIRECCION
OCTUBRE 2008 U?L?.ﬁ)igE UNIDAD DE GES-
TION DE RIESGOS
CLiNICOS
DIRECCION
ENFERMERIA
UNIDAD DE COMITE SEGURIDAD
OCTUBRE 2008 T DEL PACIENTE

COMISION DE CUIDA-
DOS <b
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Estrategia 8:
AUTONOMIA DEL PACIENTE, INFORMACION Y
DOCUMENTACION CLINICA

OBJETIVO ACCION INDICADOR

Unificacién formal de los

documentos de C.| Dicotémico

Sesiéon Formativa sobre

aspectos legales del C.I Dicotomico

Adaptacion Legal de los do-
cumentos de C.l del HGCR
que lo requieran.

Dicotémico

Documentos de

L O Consentimiento )
Informado Dar a conocer a través del

148 portal del empleadolos do-
cumentos de C.l una vez
que se hayan adoptado en
cuanto a la forma y
contenido.

Dicotémico

Elaboracién del libro y CD
con todos los documentos Dicotémico
del C.I.

Aprobacién definitiva por la
C. Historias Clinicas de los
nuevos documentos que se
elaboren.

Dicotémico




ESTRATEGIAS DE MEJORA 2008 - 2010
I

FECHA DE
PUESTA EN EVALUADOR RESPONSABLE RESULTADOS

MARCHA

OCTUBRE 2008

ABRIL 2008

COMISION DE
HISTORIAS CLINICAS

SUBDIRECCION DE
MAR§<§3/°2°°9 UNIDAD DE GESTION Y S.S.G.G,
CALIDAD RESPONSABLE DE LA
MARZO 2010 ASESORIA JURIDICA
100% )
UNIDAD GESTION
RIESGOS CLiNICOS

COMISION DE SERVICIOS MEDICOS 149

MAYO 2009 HISTORIAS Y QUIRURGICOS DEL
CLiNICAS HGCR

SERVICIO DE INFOR-
MATICA

GRUPO DE
MAYO 2010 OBJETIVOS

MAYO 2010
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Estrategia 8:

AUTONOMIA DEL PACIENTE, INFORMACION Y

DOCUMENTACION CLINICA

OBJETIVO

Recomendaciones a pro-
fesionales sanitarios

ACCION

PROGRAMA DE MEJORA
DE LA CALIDAD DEL MA-
NEJO DE LA INFORMA-
CION CLINICA:

Elaboracién y difusion de las
recomendaciones sobre el
manejo de la informacion.

Sesion Clinica Gral. y semi-

INDICADOR

tados de Auditoria.

sobre el manejo de la in- narios formativos. Dlizoeries
formacion clinica

Encuesta a profesionales.

Encuesta a usuarios.

Sesion Clinica Gral., Resul- .
Informes de Alta Dicotémico




ESTRATEGIAS DE MEJORA 2008 - 2010
I

FECHA DE
PUESTA EN EVALUADOR RESPONSABLE RESULTADOS

MARCHA

OCTUBRE 2008

SUBDIRECCION DE
GESTION Y
S.S.G.G,
RESPONSABLE DE
LA ASESORIA

UNIDAD DE JURIDICA.
CALIDAD

OCTUBRE 2008

OFICINA JURIDICA
PARA LA
PRACTICA ]
ASISTENCIAL.
151

ABRIL 2009

MAYO 2009

C H CLINICAS
UNIDAD DE CLINICAS
MARZO 2008 CALIDAD COMISION
MAMBRINO




HOSPITAL GENERAL DE CIUDAD REAL

Estrategia 8:
AUTONOMIA DEL PACIENTE, INFORMACION Y
DOCUMENTACION CLINICA

OBJETIVO ACCION INDICADOR

Modelo Unico de informe
de alta incluyendo los Item
obligatorios, segun
normativa.

Difusién Item obligatorios
del Informe de alta, entre Bfesidmiies
los servicios médicos y per-
sonal administrativo.

Informes de Alta

Recomendacién para la en-
trega del informe el dia del
alta del paciente.

L)
v % Informes de alta que
152 Cumplimiento de los crite- cumplen criterios:
rios del Plan de Calidad del 60% 2008
Sescam. 85% 2009

100% 2010

Elaboracién de un modelo
informatizado de Continui- Dicotémico
dad de Cuidados.

Informe de continuidad
de cuidados de alta

Formacion a D.U.E's de Uni- L
dades de Hospitalizacién. Dicotémico




FECHA DE
PUESTA EN

MARCHA

EVALUADOR

RESPONSABLE

ESTRATEGIAS DE MEJORA 2008 - 2010
I

RESULTADOS

OCTUBRE 2008

OCTUBRE 2008

OCTUBRE 2008

UNIDAD DE
CALIDAD

COMISION DE
HISTORIAS
CLINICAS

COMISION
MAMBRINO

ENERO 2008

UNIDAD DE
CALIDAD

JEFES SERVICIO

UNIDADES DE
APOYO
ADMINISTRATIVO

SEPTIEMBRE
2008

DICIEMBRE
2008

UNIDAD DE
CALIDAD

U. FORMACION

COMISION DE
CUIDADOS

COMISION
MAMBRINO

SUPERVISOR
DE UNIDAD
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Estrategia 8:
AUTONOMIA DEL PACIENTE, INFORMACION Y
DOCUMENTACION CLINICA

OBJETIVO ACCION INDICADOR

% de pacientes que tendran

» . informe de continuidad de
3° Implantacién del informe Cuidados,

Informe de continuidad de continuidad de cuidados.

de cuidados de alta
Estandar 80%

Elaboracién de protocolo de
solicitud de acceso a la do-
cumentacion clinica.

Elaboracién de protocolos
circuitos internos de solicitu-
des de doc. Clinica.

\ V4 Protocolo solicitud Historias
154 Clinicas.

Documentacion Clinica L ety
Actualizacién Base de Datos. Dicotomico

Peticién de documentacién
clinica.

Fijar Plazos de respuesta
ante la peticion de informes.

Normalizar documentos de
historia Clinica.

Actualizar guia de documen-
tacion clinica.




FECHA DE

ESTRATEGIAS DE MEJORA 2008 - 2010
I

PUESTA EN EVALUADOR RESPONSABLE RESULTADOS
MARCHA
U. FORMACION
UNIDAD DE COMISION DE
OCTUBRE 2009 CALIDAD CUIDADOS
COMISION
MAMBRINO
SUPERVISOR DE UNIDAD
JUNIO 2008
OCTUBRE 2008
SERVIVIO DE
ADMISION
MARZO 2009 OFICINA
JURIDICA
PRACTICA
UNIDAD DE ASISTENCIA
CALIDAD
ENERO 2009 SERVICIO
INFORMATICA
COMISION
OCTUBRE 2008 HISTORIAS
CLINICAS

JUNIO 2010

SEPTIEMBRE
2010
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Estrategia 9:

PLAN DE LOS PEQUENOS DETALLES

OBJETIVO

Mejora de la Limpieza en
zonas Comunes

ACCION

Implantacién de Plantillas
de control en lavabos
Generales

INDICADOR

Grado Implantacioén.
Estandar 90%

Recogida de desechables,
palets, cajas, etc.

Colocacion de la mercancia
en el mismo dia

Implantacién de Plantillas
en escaleras generales y
de emergencia.

Grado de Implantacién
Estandar 90%

Homogeneizar la
Senalizacion

Retirada de anuncios y car-
teles en vestuarios, comu-
nicando a los trabajadores
a través del portal del em-
pleado la depuracion
mensual.

Dicotémico

Retirada de los anuncios
fuera de los lugares esta-
blecidos.

Dicotémico

Retirada de carteles no ins-
titucionales, implantan-
dose, y desarrollandose un
protocolo de senalética de
imagen interna del
Hospital.

Dicotémico
Grado de Implantacién




ESTRATEGIAS DE MEJORA 2008 - 2010
I

FECHA DE
PUESTA EN EVALUADOR RESPONSABLE RESULTADOS

MARCHA

JEFE SECCION

HOSTELERIA
UNIDAD
ABRIL 2008 CALIDAD SUPERVISOR
UNIDAD
HOSPITALIZACION
\V
157
MAYO 2008 UNIDAD INGENIERO

cp TECNICO
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Estrategia 9:
PLAN DE LOS PEQUENOS DETALLES

OBJETIVO

Control y revision de las
pequenas
instalaciones

ACCION

Establecer foro en el portal
del empleado para comuni-
cacion de sugerencias, inci-
dencias de desperfectos y
averias.

INDICADOR

% Incidencias comunicadas
por este foro.

Dicotémico

Disefno e implantacion del
parte de averia hotelera,
para el control de aseos
generales.

Dicotémico

Disefo e implantacion
delm parte de averia hote-
lera, para el control de
zonas generales.

Dicotdmico

Retirada del mobiliario y
material en mal estado de
zonas comunes: Aseos,
ascensores, pasillos, exte-
riores, etc.

Desarrollar e implantar pro-
tocolo de retirada de mobi-
liario y material.

Dicotémico

Retirada y sustitucion de
la Lenceria en mal
estado.

Revision diaria en el pro-
ceso de preparacion de ca-
rros de distribucion.

Dicotémico

Adaptacion del horario de
comidas a pacientes al
horario del entorno.

Mediante el retraso de in-
gestas 1/2 hora.

Dicotémico
Estandar 60%




FECHA DE
PUESTA EN
MARCHA

MAYO 2008

EVALUADOR

ESTRATEGIAS DE MEJORA 2008 - 2010

RESPONSABLE

RESULTADOS

JEFE SECCION
UNIDAD {
JINIDAD HOSTELERIA
UNIDAD INGENIERO
ABRIL 2008 CALIDAD TECNICO
SUPERVISORES JEFE SECCION
MARZO 2008 DE ENFERMERIA HOSTELERIA
SUPERVISORES SUGD'EgET%ﬁT,DE
ABRIL 2008 DE ENFERMERIA

S.S.G.G
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Estrategia 9:

PLAN DE LOS PEQUENOS DETALLES

OBJETIVO

Obligatoriedad de identifi-
cacion de los
profesionales

ACCION

Disefo e implantacion de la
Tarjeta supletoria.

INDICADOR

Dicotémico
Estandar 60%

Adecuacion de la ropa de
color a las zonas
designadas al efecto

En colaboracién con el Ser-
vicio de Medicina Preven-
tiva enviar un recordatorio a
todos los mandos interme-
dios y desde el portal del
empleado, dirigido todos
los profesionales sobre los
efectos de la inadecuacion
de la ropa de color.

Dicotémico

No salir a la calle con ropa
hospitalaria

En colaboracion con el Servi-
cio de Medicina Preventiva
enviar un recordatorio a
todos los mandos interme-
dios y desde el portal del em-
pleado, dirigido todos los
profesionales sobre los efec-
tos de la inadecuacioén de la
ropa de color.

Dicotdémico

Mejora del trato
personalizado

Desarrollar e implantar pro-
tocolo de recepcion a pa-
cientes.

Dicotémico

Actividad formativa para
profesionales con atencion
directa y telefénica.

Difusion de los resultados de la
encuesta de satisfaccion realiza-
das por Sescam.




ESTRATEGIAS DE MEJORA 2008 - 2010
I

FECHA DE
PUESTA EN EVALUADOR RESPONSABLE RESULTADOS
MARCHA
DIRECTORA DE
UNIDAD GESTION Y
HERLL 2 CALIDAD S.S.G.G
COORDINADOR
JUNIO 2008 DIRECCION DE CALIDAD
COORDINADOR
JUNIO 2008 DIRECCION DE CALIDAD )
161
RESPONSABLE
MARZO 2008 UNIDAD CALIDAD SERVICIOS
CALIDAD NO ASISTENCIALES







Grupos de trabajo 00)
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Estrategia 1:

DESARROLLO TECNOLOGICO

RESPONSABLES Coordinador de los Sistemas de Informacion
Director Gerente
Directores Médicos
Directora de Enfermeria
Subdireccion de Gestion Servicios Técnicos
EQUIPO
DE Subdireccion de Enfermeria
TRABAJO Subdireccién de |, D, F y OCAU
Jefe de Unidad de Admisiéon
Jefe S° de Informatica
Técnico Responsable de Mambrino.
GRUPOS Comision de Investigacion
DE . .
, Comisiéon Mambrino
INTERES

Servicio de Informatica




ESTRATEGIAS DE MEJORA 2008 - 2010

Estrategia 2:

2A: DESARROLLO ORGANIZACIONAL.

ACTIVIDAD ASISTENCIAL

Director Médico (Area Médica).

RESPONSABLES Director Médico (Area Quirurgica).

Directora de Enfermeria.

Subdirecciones Médica y de Enfermeria

guna funcion de

BE , responsabilidad
INTERES en el proceso

asistencial

EQUIPO
DE Subdirecciéon de |, D, F y OCAU
TRABAJO Jefe de Unidad de Admision
Direccion de Gestion S.S.G.G
Jefes de S° / Seccién / Supervisores
Grupo de Procesos en Hospitalizacion
GRUPOS Personas con al- Comisién CMA

Comisiéon de Adecuaciéon de Medios
Diagnésticos y Terapéuticos
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Estrategia 2:

2B: SEGUIMIENTO PRESUPUESTARIO

RESPONSABLES Directora de Gestion y S.S.G.G.
Directores Médicos
EQUIPO Jefe de S° de Farmacia
DE Subdireccion de I, D, F y OCAU
TRABAJO
Jefe de S° Control de Gestion y Jefe
de S° de Gestion Econémica.
Personas con al-
una funcion de
GRgZOS ?esponsabilidad Jefes de Servicio, Unidad o Seccién
z en el proceso
INTERES asis’fencial Coordinadores.




ESTRATEGIAS DE MEJORA 2008 -

Estrategia 3: ,
DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

2010

RESPONSABLES Subdirectora de I, D, F y OCAU.

Director Gerente

EQUIPO Subdireccién de Gestion Servicios
DE Técnicos y Subdireccién de Enfermeria.
TRABAJO
GRgEOS Unidad de Investigacién y CEIC.

INTERES Comisién de Investigacién.
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Estrategia 4:

DESARROLLO DE LA DOCENCIA

RESPONSABLES Subdirectora de I, D, F y OCAU.
Director Gerente
EQUIPO
DE Directora de Enfermeria y
TRABAJO Subdirecciéon de Gestidon Servicios
Técnicos.
GRUPOS Jefe de Estudios
DE , Comisién de Docencia y Tutores de
INTERES Residentes.




ESTRATEGIAS DE MEJORA 2008 - 2010

|
Estrategia 5:
RESPONSABLES Coordinador de Calidad.
Directora de Gestion y Directora de
Enfermeria
EQUIPO Subdirecciéon de Gestion
DE
TRABAJO Subdireccion de Enfermeria
Subdireccién de |, D, F, y OCAU.
2
169
Unidad de Calidad
Personas con al- .y .
o Comision Central de Garantia de
GRUPOS guna funcién de Calidad y Comision de Direccion
DE ) responsabilidad oo ©alekr)
INTERES en gl proceso
asistencial Comisiones Clinicas
Atencién al Usuario.
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Estrategia 6:

DESARROLLO PROFESIONAL.
FORMACION CONTINUADA

INTERES

RESPONSABLES Subdireccion de I, D, F y OCAU.
EQUIPO Director Gerente
DE ir r Geren
TRABAJO Direccién Médica
Direccion de Gestion y Direccién
de Enfermeria.
GRUPOS Unidad de Formacion y Comision
DE de Formacion.




ESTRATEGIAS DE MEJORA 2008 - 2010

|
Estrategia 7:
TRABAJO POR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
Sudireccion de Gestion (Responsable Asesoria Juridica) y
RESPONSABLES Coordinador de Calidad.
Subdireccién de |, D, F y OCAU
Subdirecciéon de Enfermeria
EQUIPO
DE Responsable de la Unidad de Gestion y
TRABAJO Riesgos Clinicos
Medicina Preventiva y S° de Farmacia.
7
171
Comité de Seguridad del Paciente
GRUPOS
DE Comisién de Cuidados
INTERES Grupo de Trabajo Multidisciplinar.
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Estrategia 8:

AUTONOMIA DEL PACIENTE, INFORMACION Y
DOCUMENTACION CLINICA

RESPONSABLES

Sudireccion de Gestion (Responsable Asesoria Juridica).

EQUIPO
DE
TRABAJO

Subdireccién de |, D, F y OCAU
Subdireccion Médica

Subdireccién de Enfermeria y
Coordinador de Calidad.

GRUPOS
DE
INTERES

Unidad de Gestion de Riesgos Clinicos

Servicio de Admision y
Documentacién Clinica

Comisién de Historias Clinicas

Comisiéon Mambrino y Responsable de
los Servicios Médicos Quirlrgicos

Oficina Juridica para la Practica
Asistencial

Comisién de Cuidados

Supervisor de Area de Formacion y
Supervisores de Unidad.




ESTRATEGIAS DE MEJORA 2008 - 2010

|
Estrategia 9:
RESPONSABLES Direccion de Gestion S.S.G.G.

Subdirector Gestién
Coordinador de Calidad
Subdirector Enfermeria

EQUIPO

DE Responsable de Calidad de

TRABAJO Servicios No Asistenciales
Jefe Seccion Hosteleria
Ingeniero Técnico

2
173

Unidad de Formacién
Suministros
Mantenimiento

GRUPOS Responsable de Limpieza

DE ) Jefe de Personal Subalterno

INTERES Unidad de Lenceria
S° de Informética
M. Preventiva
Supervisores y Enfermeras de Unidad.
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I

Anexo 1.
Caracteristicas del HGCR en cuanto a actividad
asistencial y dotacion de Servicios.

JCuanto hacemosy

Hospital General de Ciudad Real

23.000 ingresos / aino.

80.000 urgencias / afio.

355.000 consultas / afio.

16.000 intervenciones quirargicas / afio.
e 7.000 intervenciones ambulatorias / aio.
2.000 partos / aiio.

3.500.000 determinaciones de laboratorio / ano.

X X X X X X X X

200.000 estudios radioldgicos / aino.
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Areas del Hospital General

2010
I

SERVICIOS MEDICOS

SERVICIOS QUIRURGICOS ‘

SERVICIOS COMUNES

« Alergia

v Car gia

+ Digestivo
v Endocrinologia y Nutricion
+ Geriatria

v Hematologia y Hemoterapia
¥ Medicina Interna
+ Nefrologiay H

Neumologia

<

.

Neurologia y Neurofisiologia

<

Oncologia Médica

+ Pediatria y Neonatologia

<

Psiquiatria

L

Reumatologia

<

* Angiologia y Cirugia Vascular ¥

1

* Clrugia General y Digestiva

e

* Cirugia Maxilofacial

i

* Dermatologia

s
v Gil logia y Obstetrici: v
+ Neurocirugia o
¥ Oftalmologia v
< Otomrinolaringelogia L

* Traumatologia y Cirugia
Ortopédica v

* Urologia il

Anatomia Patolégica
Anestesia y R
Bloque quirdrgico

Farmacia
Laboratorios Clinicos

* Medicina Intensiva

Medicina Nuclear
Medicina Preventiva
Prevenciéon de Riesgos Laborales

“ Proteccion Radiolégica

Radiodiagndstico
Radioterapia

‘ Rehabilitacion y Fisioterapia

Unidad de Calidad

* Unidad de Docencia
 Unidad de Investigacion
~ Urgencias

v Culdados Infantiles

°
L)
SERVICIOS DE SOPORTE A LA v
SERVICIOS DE SOPORTE NO ASISTENCIAL
GESTION DE PACIENTES ‘ ‘ 177
+ Admision. Archivo. Documentacion + Compras. Suministros y v Unidades Administrativas de los
Clinica y Control de Gestion Almacenes Servicios Médicos
v Servicio de Atencion al Usuario v Esterilizacion v Otros

+ Gestion Economica y Contabilidad
¥ Hosteleria

« Informdtica y Comunicaciones

+ Jardineria

¥ Mantenimiento

¥ Orden interno y Seguridad

¥ Personal y Nominas

¥ Personal Subalterno

Trabajo Social

=
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I

DATOS ESTRUCTURALES

550 CAMAS
60% HABITACIONES
INDIVIDUALES
116 LOCALES
DE CONSULTA

. BLOQUE QUIRURGICO

v Resumen:
¥» 7 - 8 quiréfanos generales para cirugia programada.
» 1 quirdéfano para urgencias.
» 1 quirdéfano para urgencias obstétricas.
s

2 - 3 quirofanos para cirugia ambulatoria.
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I

Dos quiréfanos Endo ALPHA

Este sistema consta de una serie completa de productos para cirugia endoscopica que
aglutina la experiencia de Olympus en campos como creacion de imagenes, electrocirugia,
ultrasonido, redes, robética, etc. Es todo un entorno para cirugia endoscopica que se
puede configurar para adaptarlo a cualquier técnica o procedimiento y que ofrece un
sistema de control simplificado y centralizado que lo hace eficaz y facil de usar.

v' 23 puestos en la Unidad de Cirugia Ambulatoria: 179
» 11 camas
» 12 sillones

v 16 puestos de Reanimacion Posquirurgica

v 24 puestos de U.C.l. Adultos

v 2 paritorios
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AREA DE CUIDADOS INFANTILES

Resumen:

» 2 puestos de UCI
Pediatrica.

» 6 puestos de UCl de
Neonatologia.

» 8 puestos de
Cuidados Intermedios.

~ 8 puestos de
Cuidados Minimos.

180

Medicina Nuclear:
« 3 Gammacamaras.
« 2 Salas de exploraciones funcionales.
« 1 Radiofarmacia.
« 1PET-TAC

Radioterapia:
» 2 Aceleradores Lineales.
» 1TAC Simulador.

» 1 Radioquiréfano o quiréfano de braquiterapia.
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I

Laboratorios Clinicos:
» Area de Extracciones.
» Area de Recepcion de Muestras y Emision de Resultados.
» Bioquimica.
» Inmunologia.
> Microbiologia.
» Laboratorio de Urgencias.
» Biologia Molecular.
> Genética.
» Hematologia.

> Centro Regional de Transfusiones.
> Anatomia Patoldgica.

URGENCIAS

» Urgencias generales:
= 1 Triaje y 1 Box rapido.
= 9 Boxes de Primera Atencion.
= 1 Zona de Espera de Resultados.
= 1 Sala de Yesos y 2 Boxes de Especialidades.
» Area de Observacion de 0-12 horas (10 boxes).
= Area de Observacién de 12-24 horas (10 boxes).
= Sala de Radiologia y equipo portatil.
= 2 zonas de Reanimacion vital
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» Urgencias Pediatricas:

= 1 Box de Aerosoles.

= 1 Box de Reconocimiento de Pediatria.

= 6 Boxes de Urgencias y Observacion de Pediatria.

182
v Dialisis:
» Pacientes Cronicos: 1 sala con 14 puestos.
Pacientes Infecciosos (Hep. C): 6 puestos aislados.
Pacientes Infecciosos (HVB, HIV ): 3 puestos aislados.

Pacientes Agudos: 3 camas (en la planta 42 de hospitalizacion).

Y V ¥V V¥

Dialisis Peritoneal: 2 camas (en la planta 4* de hospitalizacién).
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I

11 Gabinetes de Exploracion:

>

¥V V YV ¥V ¥

¥

3 Salas de Endoscopia, una de ellas con equipo de Radiologia.
1 Sala de Broncoscopias.

2 Salas de Ergometria.

3 Salas de Ecocardiogramas.

1 Sala de MAPAS y HOLTER.

1 Sala de Pruebas de Urologia (Urodinamica, Cistoscopias y Estudios
Prostaticos).

Salas de Radiodiagnéstico:

» 1 Angidgrafo Digital.

1 RNM.

2 TAC. )
1 Ortopantoégrafo. 183
6 Salas de Ecografia.

1 Sala de Mamografia.

1 Mesa de Biopsia por Esterotaxia digital.

3 Salas de Radiologia Digital.

1 Sala Digital Multifuncién.

V VV VY V V VY
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Anexo 2.

Evolucion de las especialidades con acreditacion
docente. Estado actual.

AUMENTO PROGRESIVO EN LOS ULTIMOS ANOS

RESIDENTES NUEVOS

185

ESPECIALISTAS EN FORMACION
2006-2007

« Especialidades hospitalarias: 48 -
«R1: 16
«R2: 13
«R3: 9
«R4: 7 71
+R5: 3

+» Medicina de familia: 23
«R1: 12
«R2: 11 i




HOSPITAL GENERAL DE CIUDAD REAL

ESPECIALIDADES ACREDITADAS- 2006

Especialidad

Fecha

Medicina Familiar y Comunitana

Medicina Intemna

Cirugia Ortopedica y Traumatologia

Analisis Clinicos

Cirugia General y del Aparato Digastivo

Nefrologia

Radiodiagnostico

Reumatologa

Medicina Nuclear
Farmacia Hospitalaria

Obstetricia y Ginecologia

Neurologia
Psiquiatria

Psicologia Clinica

Alergologia

Anestesia y Reanimacion, 2 residentes
Aparato Digestivo

Medicing Freventiva

186 Especialidades Pendientes

Especialidades pendientes

Denegada. Pendiente solicitar

de|

ORL. nuevo.

Dermatologia Pendiente de solicitar.
Anatomia Patoldgica Pendiente de solicitar.
Endocrinologia Pendiente de solicitar.
Urologia Pendiente de solicitar.

Medicina Fisica y Rehabilitacion

Pendiente de solicitar.

Oftalmologia

Pendiente de solicitar.
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Anexo 3.
Comision de Direccion de Calidad.

- érgano maximo de Gestion de Calidad del HGCR. Agrupa a las perso-
nas que lideran los distintos aspectos de la calidad, tanto asistencial
como no asistencial.

- La preside el Director Gerente. Da soporte directivo a todos los aspec-
tos relacionados con la calidad.

- Sus funciones son:

1.- Formular la politica trianual de calidad del hospital.
2.- Impulsar el cumplimiento de los objetivos institucionales.
3.- Coordinar a los profesionales implicados en la Calidad.

4.- Hacer el seguimiento y evaluacion continua de todas las facetas de la
Calidad.

5.- Consolidar la figura del paciente como eje del sistema.
6.- Fomentar la excelencia de los profesionales.

-7 .
7.- Impulsar la gestion por procesos. v

187

8.- Reducir la variabilidad de la practica clinica mediante el fomento del empleo
de la MBE.

9.- Fomentar el desarrollo de la formacién, docencia e investigacion como base
de la Calidad cientifico técnica.

10.- Facilitar en un futuro la acreditacién o certificacion.
11.- Fomentar la cultura de la calidad en el hospital y la creacion de un entorno

favorable para la mejora continua, favoreciendo el desarrollo de proyectos
y facilitando su difusion.
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Anexo 4.
Organigramas.

DIRECCION DE DIRECCION DE

DIRECCION DIRECCION
== GESTIONY S§5.GG

MEDICA QUIRURGICA

JEFES DE SERVICIO | SECCION

CEDT DAIMIEL R
v

GESTOR DE
PROCESOS
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Anexo 5.
Organizacion de La Direccion Médica.

DIRECCION MEDICA (AREA MEDICA)

HOSPITALIZACION

SERVICIOS MEDICOS
PEDIATRIA
PSIQUIATRIA

HOSPITAL DE DiA

MEDICO
ONCOHEMATOLOGICO
PSIQUIATRICO

CONSULTAS EXTERNAS

SERVICIOS MEDICOS
PEDIATRIA
PSIQUIATRIA

o0 CRITICOS

UVI PEDIATRICA/NEONATOS
URGENCIAS
HEMODINAMICA

SERVICIOS CENTRALES

LABORATORIO A. CLINICOS
ANATOMIA PATOLOGICA
RADIODIAGNOSTICO
M. NUCLEAR
NEUROFISIOLOGIA
REHABILITACION
ONCOLOGIA RADIOTERAPICA
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DIRECCION MEDICA (AREA QUIRURGICA)

HOSPITALIZACION
SERVICIOS QUIRURGICOS

HOSPITALIZACION
QUIRURGICO (UCA)

CONSULTAS EXTERNAS
QUIRURGICO (UCA)

CRITICOS

UVI ADULTOS
TRANSPORTE SANITARIO

SERVICIOS CENTRALES 1\9/1

FARMACIA
MEDICINA PREVENTIVA

BLOQUE QUIRURGICO

QUIROFANOS
ANESTESIOLOGIA
REANIMACION
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Anexo 6.
Proyecto de Impulso a la Investigacion en el HGCR.

6.1. Bases metodoldgicas para la gestion de la
investigacion.

El proceso de gestién de la investigaciéon en una institucion, ha de ini-
ciarse con el analisis y conocimiento de la situacion de partida, la identifica-
cién y priorizacién de necesidades. Posteriormente se lleva a cabo una fase
mads activa de fomento de la cultura de investigacién, asi como de busqueda

de recursos.

Basandonos en las recomendaciones generales anteriormente resumidas,
el PROYECTO DE IMPULSO A LA INVESTIGACION EN EL HGCR se han es-

tructurado en dos fases:
1.- Analisis de la situacion e identificacion de necesidades prioritarias.

2.- Propuesta de acciones de apoyo a la investigacion y objetivos futuros.

Evaluar Identificar

resultados Necesidades

_— BASES PARA LA oo
il GESTION DE LA riorizar y
Economica INVESTIGACION coordinar

Programa Asignar

de apoyo _ recursos
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La informacion ha sido obtenida a partir de lo recogido en el Plan Funcional del
HGCR en materia de |-FC-D, de las conclusiones extraidas en las respectivas reunio-
nes con la comisién de Investigacién, grupo de expertos y la FISCAM, esta ultima en
Enero-2007, asi como de las reuniones de coordinacion entre los miembros del
equipo directivo. Igualmente, se ha realizado una encuesta dirigida a los trabajadores
para la deteccion de necesidades formativas e investigadoras.

6.2.1. ANALISIS DE LA SITUACION.
6.2.1.1. INVENTARIO DE INVESTIGADORES, LINEAS Y RECURSOS.
A.- INVESTIGACION ACTUALMENTE EN DESARROLLO EN EL HGCR .

B.- RECURSOS.

A.- APLICACION DE LAS TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION:
PROYECTOS YA INICIADOS:

1.- Aplicaciéon de las Tecnologias de la Informacién a la Anatomia Pa-
toldgica: Red de Telepatologia en CLM (FISCAM) y Red Europea de
Telepatologia (EUROTELEPATH. Accion COST):

1.1.- Red de telepatologia para el apoyo a la investigacion en la
prevencion, diagndéstico precoz y mejora en la calidad de diag-
nosticos en el cancer de cuello uterino, neoplasias de tiroides y
sarcomas de partes blandas Investigador principal: Marcial Gar-
cia Rojo. | Convocatoria de Becas CCM para la creacién de grupos
de investigacion clinica en red, de FISCAM, para la realizacion del
proyecto de investigacion. Caja Castilla La Mancha. N° de referen-
cia es BR-CCM-2006/03. Cantidad total financiada: 60.000 euros

1.2.- COST (European Cooperation in the field of Scientific and
tecnical Research). Action 1IC0604: Anatomic Telepathology

2.- Telemedicina en Dermatologia. Una vez finalizado este proyecto,
hay continuidad a través del CITI de Dermatologia. Red de Teleme-
dicina. Se abre también el CITI de Medicina Nuclear. Siguiendo el
modelo de estos servicios se podria exportar el modelo de Dermato-
logia: codificacion de variables en la historia clinica electrénica. Con-
seguir los datos béasicos del paciente que figuran en Turriano. (Una
ficha dindmica- SAE Electronico).

2.1.- Proyecto regional DERCAM: Iniciado con fecha 24 noviem-
bre del 2004, ya cuenta con una primera version del software en
fase de pilotaje en el CS de Bolafos (aplicacion de teleconsulta
primaria-especializada) y en el CEDT de Daimiel (aplicacién de his-
toria clinica electrénica de dermatologia). Recientemente (mayo
2007) se ha aprobado en Servicios Centrales del SESCAM el des-
arrollo de un pliego regional con dotacion presupuestaria sufi-

193
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ciente que permitird la implantacién a nivel regional de di-
chas aplicaciones (teledermatologia e historia clinica electré-
nica) asi como la creacién de una red de teledermatologia
interhospitalaria.

PROYECTOS FUTUROS:

1.- Aplicacion de la Telemedicina a la Coordinacion de la UCI con los
S°s de Emergencia. Propuesto por miembros del S°® de la UCI (Al-
fonso Ambros).

COLABORACIONES CON LA UNIVERSIDAD DE CASTILLA-LA MANCHA.
- PROYECTOS YA INICIADOS:

1.- Grupo de trabajo sobre Modelado de Procesos de Negocio aplicado a la Ges-
tion Hospitalaria. Participan tanto miembros del equipo directivo como otros profe-
sionales de diferentes Servicios o Unidades.

El objetivo general del proyecto es “proporcionar un conjunto de herramientas
para la planificacién y toma de decisiones (modelos, guias, médulos HW/ SW y me-
todologias) que faciliten la visualizacion, el disefio, implantacion y evaluacion” de los
procesos sanitarios (asistenciales y no asistenciales). Se parte de la necesidad de
identificar la arquitectura funcional de las actividades asistenciales y no asistenciales,
asi como los cambios necesarios en la organizacién para poder optimizar la eficien-
cia del sistema.

Un objetivo a mas largo plazo, seria aplicar la reingenieria, con el fin de conseguir una
mejora de la calidad asistencial, mediante la busqueda de puntos del proceso de
susceptibles de dichas mejoras.

COLABORACIONES EN PROYECTOS EUROPEOS

1.- La UCI colabora con un Proyecto Europeo: Mejora de la Supervivencia de la
SEPSIS.

. COLABORACION EN PROYECTOS DESARROLLADOS POR SOCIEDADES CIEN-
TIFICAS, INVESTIGACION EN RED, ESTUDIOS MULTICENTRICOS.

- Factores de Riesgo Vascular, del servicio de nefrologia en colaboracion con la
Sociedad Espanola de Hipertension Arterial.

- Investigacion sobre Didlisis y Transplante. Red Nefrolink, con la participacion del
servicio de Nefrologia.

- Red de Telepatologia en CLM (ya mencionado mas arriba).

- Evaluacién con técnicas de neuroimagen en las regiones presinapticas en pa-
cientes parkinsonianos (S° de Medicina Nuclear y Neurologia).

- Evaluacion de resultados en el empleo de la Técnica del Ganglio Centinela. A



ESTRATEGIAS DE MEJORA 2008 - 2010
I

cargo del S° de Medicina Nuclear en colaboracion con varios servicios.
OTRAS LiNEAS DE INVESTIGACION
- UNIDAD DE TRASTORNOS ALIMENTARIOS (UTCA).

- Evaluacion del Craving (deseo intenso por comer)
y eficacia de los farmacos anticomiciales.
- Deteccion y satisfaccion del paciente, previa al tratamiento.
- Influencia de las variables familiares en el pronodstico de los TCA.
- Personalidad y TCA.
- Variabilidad en la respuesta a la rehabilitacion segun estado de animo.

- SERVICIO DE MEDICINA NUCLEAR.
- Evaluacién de las Tecnologias. Técnicas de Imagen:
1- Evaluacion de las masas suprarrenales mediante PET-TAC.
2- Rastreo con lodo Radiactivo previo al tratamiento ablativo del
Cancer de Tiroides.

- SERVICIO DE CIRUGIA.

La mayoria de los trabajos actualmente en curso se adscriben a las siguien-

tes lineas:
- Biologia Molecular y Tumores.
- Obesidad.
- Gestion de Riesgos Clinicos. \:/
195

- SERVICIO DE NEFROLOGIA.

- HTA y Riesgo Vascular (4 ensayos clinicos actualmente en marcha).
- Riesgo Vascular y Transplante.

- Calidad de Vida en Hemodialisis.

- Anemia y Hemodialisis (tesis doctoral en curso).

- Hiponatremia hospitalaria.

- SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA.

- La principal linea de investigacion se desarrolla entorno a la Cirugia de la
protesis de Cadera (varias tesis doctorales en curso).

- PEDIATRIA.
- Actualmente en fase de recogida de datos de varios trabajos de

investigacion sobre aspectos relacionados con el recién nacido con peso
inferior a 1500 kg.
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- DIGESTIVO.

Tres lineas de investigacion
- Seguimiento endoscopico en la Ulcera Gastrica
(tesis doctoral en curso).
- Enfermedad Inflamatoria Intestinal.
- Hepatitis B y C. Estudios en relacién con el tratamiento de dichas
enfermedades.

- ONCOLOGIA Y ONCOLOGIA RADIOTERAPICA.

- Imprecisiones geométricas en los tratamientos de radioterapia.
- Cuidados de soporte en Oncologia Radioterapica.
- Tratamientos antineoplasicos combinados.

- ALERGIA.

- Asma y contaminacion ambiental.
- Pélenes, alergenos y polinosis.
- Marcadores de inflamacion en el asma bronquial: éxido nitrico.

- ONCOLOGIA Y ONCOLOGIA-RADIOTERAPICA.
- Proyectos financiados:

- Andlisis de los errores de posicionamiento en pacientes sometidos a tra-
tamiento con radioterapia externa mediante imagen portal electrdnica.
e 1.- IP: Dra. Lozano Martin.
2.- Ayuda concedida: Proyecto de investigacion para investigadores no-
196 veles (FISCAM 2006).
- Definicion de volumenes basada en imagenes 4D para la planificacion
de radioterapia en presencia de movimientos respiratorios en pacientes
con cancer de pulmoén.
3.- IP: Dr. Pérez Romasanta.
4.- Ayuda concedida: Proyecto de investigacion de la Consejeria de Sa-
nidad (JCCM 2005)

- Proyectos no financiados en curso:

- Influencia de la preparacién rectal en la reproducibilidad geométrica de los
organos pélvicos durante la radioterapia por cancer de prostata.

- Estudio clinico: Protocolo de tratamiento preoperatorio con Radioterapia
+ Cetuximab en el Carcinoma Anaplasico de Tiroides.

B.- RECURSOS

- Unidad de Apoyo a la Investigacion. CEIC.
Ubicada en la torre administrativa. Cuenta con 2 despachos con tres pues-
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tos de trabajo y tres ordenadores.
Recursos humanos: Farmacélogo Clinico. Enfermero/a. Auxiliar ad-
ministrativo.

- Servicios de Apoyo a la Investigacion.
- Biblioteca. Cuenta con un aula dotada de ordenadores.
- Aula de Informatica.

- Espacios para la investigacion en los distintos servicios:
- Anatomia Patoldgica.
- Laboratorio de analisis clinicos.

6.2.1.2. IDENTIFICACION DE NECESIDADES. Analisis DAFO.
ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL:

Visiéon, oportunidades y estrategias.

La investigacioén clinica, como puente para conseguir un nexo entre la investiga-
cién basica y la asistencia a los pacientes, tiene un papel fundamental en la mejora
de la calidad de dicha asistencia en nuestro hospital.

DEBILIDADES.

- Cultura investigadora escasamente desarrollada.
- Poca formacion metodoldgica.
- No es un hospital universitario.

AMENAZAS. H

- Sobrecarga asistencial. 197

FORTALEZAS.

- Nuestros investigadores tienen prestigio y capacidad para llevar a cabo la inves-
tigacion de acuerdo con los estandares nacionales e internacionales.

- La infraestructura, logistica y equipamientos tecnolégicos se hallan su-
ficientemente desarrollados. El Nuevo Hospital de Ciudad real (HGCR) abrié
sus puertas a finales del 2005 como una organizacion de atencién sanitaria
especializada de vanguardia, con una cartera de servicios mas amplia y do-
tado de los UGltimos avances tecnholdgicos en equipamiento diagnéstico y te-
rapéutico para ser capaz de dar una respuesta fiable y rapida a los nuevos
retos asistenciales de la poblacién del siglo XXI. El cambio ha sido entendido
no como una nueva ubicacion fisica, sino como una oportunidad para la me-
jora, el progreso y el impulso hacia un tipo de asistencia en cuyo eje se sitla
al usuario. El desarrollo de las nuevas tecnologias de la informacion aplicado
al ambito sanitario en nuestro hospital ha sido referente a nivel
nacional.(Plan Funcional del HGCR).
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OPORTUNIDADES.
- Gestion y estructura de la informacion.

La tecnologia informatica implantada en nuestro Hospital es una buena opor-
tunidad para disefnar sistemas de recogida de la informacién que favorezcan el des-
arrollo de la investigacion clinica. No obstante, es necesario estructurar y categorizar
bien dicha informacion, asi como personalizar el sitema informatico 'Mambrino' adap-
tandolo a las necesidades de cada servicio y cédigos al uso.

- Creacion de la Subdireccion de 1I,D,FC,C.

- Existencia de Servicios y grupos con trayectoria en Investigacion Clinica: Como
se ha senalado anteriormente, destacan los siguientes Servicios: Alergia, Trastornos
Alimentarios, Anatomia Patolégica, Medicina Nuclear, Gestién de Riesgos Clinicos,
Dermatologia, Diabetes (FUCANDI), UCI, Reumatologia, Traumatologia, Cirugia, Neu-
rologia, Oncologia. Los MIR e investigadores noveles pueden aprovechar estas lineas
para realizar trabajos, tesinas y articulos.

IDENTIFICACION DE NECESIDADES.

- Necesidades formativas.
- Curso de busquedas bibliogréficas.
- Diseno de estudios.
- Creaciéon y manejo de bases de datos.
- Estadistica basica.
- Cébmo escribir un articulo cientifico. Manejo de programas de edicién

(Reference Manager).
- Lectura critica.
\:/ - Inglés practico para la interpretacion de textos de investigacion.

198 - Dotacion de recursos:

- Estructurales.
- Materiales.

- Humanos.

6.2.2. PROPUESTA DE ACCIONES DE APOYO A LA INVESTIGACION Y
OBJETIVOS FUTUROS.

6.2.2.1. Priorizacion: Lineas estratégicas del HGCR.
Los criterios de priorizacion seleccionados son:

- Que las lineas supongan un valor anadido, de caracter cientifico-tecnolégico
por su relevancia social.

- Los criterios econdmicos para la priorizacion son: la capacidad de los recur-
sos existentes y el coste de la oportunidad.
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En funcién de de los criterios seguidos y de nuestra realidad, las lineas priori-
tarias a desarrollar son:

1-ONCOLOGIA Y ONCOLOGIA RADIOTERAPICA.
Servicios y unidades implicados:

- Oncologia.

- Oncologia Radioterapica.
- Medicina Nuclear.

- Anatomia Patoldégica.

2- NEUROCIENCIAS.

- Unidad de Trastornos de la Conducta alimentaria.
- Neurologia.
- Medicina Nuclear.

3- CARDIO-VASCULAR.

4- APLICACION DE LAS TIC A LA INVESTIGACION EN SALUD.
5- SALUD PUBLICA. SERVICIOS DE SALUD.

6- ENDOCRINOLOGIA.
6.2.2.2. Proyecto de impulso a unidad de investigacion en el HGCR.

6.2.2.2.1.CONCEPTO e
La unidad de Investigacién del HGCR es una estructura funcional, dotada 199
de recursos materiales y humanos, cuya funcion principal es promover,

regular e impulsar la investigacién en el hospital mediante el apoyo a

todos los profesionales interesados en desarrollar una labor investiga-

dora, asi como a través de una actividad cientifica propia. Se trata de

ofrecer una organizacién funcional que permita a todo aquel profesional

con inquietud investigadora, incorporarse a proyectos ya iniciados o

poner en marcha otros nuevos.

6.2.2.3. Estructura Fisica.

La actividad investigadora, generalmente complementaria de la actividad cli-
nica, debe apoyarse sobre una infraestructura minima que asegure la realiza-
cién de los proyectos.

- CEIC. Torre administrativa. 2 despachos con tres puestos de trabajo y tres
ordenadores.

- Actual: laboratorio de analisis clinico. S° de Anatomia patoldgica.

- Futuro: Laboratorios de investigacion (biologia molecular, cultivo celular,
analisis clinicos e histomorfolégicos).
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|
- Cirugia experimental.
- Animalario. Futuro.
6.2.2.4. Servicios de apoyo a la unidad de investigacion.
- Biblioteca.
- Informatica.
6.2.2.5. Financiacion.
- Proyectos de investigacion financiados.
- Donaciones.
- Aportaciones publicas y privadas (FISCAM, etc).
- Programa para la creacion de grupos de investigaciéon estables.
6.2.2.5. Niveles de actuacion.
ACTIVIDAD FORMATIVA E INFORMATIVA:
1.- Mediante el desarrollo de programas de doctorado y cursos sobre metodo-
logia de la investigacion.
2.- Creacion de un grupo de interés en investigacion clinica, que constituiria
la masa critica, a partir de los profesionales que hayan manifestado o manifies-
ten tras la realizacion del curso su inclinacion hacia la investigacion.
- A este grupo se les enviaria periédicamente la difusién de convocatorias
y noticias relevantes en el ambito de la investigacion.
- También se les facilitaria la inclusiéon en proyectos de investigacion
\:/ ya iniciados.
200

APQOYO METODOLOGICO Y TUTORIZACION DE PROYECTOS.

COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA (CEIC)

ACTIVIDAD INVESTIGADORA PROPIAMENTE DICHA: CLINICA Y BASICA.
La unidad se compone de 4 grupos interconectados:

- Programas de iniciacion a la investigacion clinica y proyectos de
coordinacién entre niveles asistenciales. Responsable: Alberto Leon.

- Aplicacién de las Tecnologias de la Informacién a la Investigacion.
Marcial Garcia Rojo y Guillermo Romero.

- Unidad de Ensayos clinicos. CEIC.

- Unidad de investigacién traslacional: Linea Obesidad
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Anexo 7.
Plan de calidad de la docencia.

1.- Objetivos referentes a la planificacion de la formacion
sanitaria especializada.

OBJETIVO 1.1. PLANIFICACION INDICADOR CUMPLIMIENTO

El hospital realiza un estudio de planifica-
ciéon de la docencia, considerando al
menos:

- Nimero y dotacion de RRHH de S°.

- Perfil formativo y curricular de los S°s.
- Recursos fisicos. Dicotémico
- Equipamiento y tecnologia.
- Cartera de S°s y actividad asistencial. \8/

- Actividades docentes. 201

Documento escrito que sirve de base a la

propuesta de plazas formativas. 1 propuesta

Revisién anual de las variaciones con re- .
percusién sobre la capacidad docente Dicotémico
del centro.

Revision anual del documento por la co-
mision de docencia.

Dicotdmico
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OBJETIVO 1.2. PLANIFICACION Y

GESTION DE LA DOCENCIA

El hospital realiza un seguimiento de los
objetivos para la docencia dentro del cua-
dro de mandos del Contrato de Gestién.

INDICADOR

Dicotémico

CUMPLIMIENTO

Existencia de un responsable para la do-
cencia en el equipo directivo.

Dicotémico

Estructura organizativa segun la normativa
(OM 22-6-95).

Dicotémico

Funciones de organizaciéon y gestion do-
cente:
- Propuesta anual de la oferta de plazas.

Dicotémico

Funciones de organizacién y gestion do-
cente:

- Elaboracién de una guia de directrices
generales de organizacion de la formacion
sanitaria especializada y de requisitos ba-
sicos comunes a las unidades docentes.

Dicotémico

Funciones de organizaciéon y gestion do-
cente:

- Evaluacion y control del cumplimiento
de los objetivos docentes del programa
anual en todas las unidades.

Dicotémico
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OBJETIVO 1.3. TUTORIA INDICADOR  CUMPLIMIENTO
Y SUPERVISION
Plan anual de formacion para cada especia- .
lista realizado por el tutor. 95 %
Supervision individual por el tutor de la o
realizacion de los programas. Dicotomico
Mecanismos de coordinacién para la rota-
cién por otros servicios. Dicotémico
Sistema de informacion que permita la eva- o
luacién trimestral (fichas de evaluacion). Dicotomico

OBJETIVO 1.4. CONSULTA'Y INDICADOR ~ CUMPLIMIENTO
APOYO AL RESIDENTE &
203
La comisiéon de docencia cuenta con L
RRMM y RRHH suficientes. Dicotomico
La comisién de docencia cuenta con una _ _
estructura propia y es accesible. Dicotémico
Procedimiento para promover la participa-
cion activa del residente en el desarrollo Dicotémico

de programas y acciones de mejora.

La comisién de docencia hace una evalua-
cion anual sobre la opinion de los r§3|den- Dicotémico
tes acerca de los programas formativos.
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2.- Objetivos referentes a la evaluacion y calidad de la
formacion sanitaria especializada.

OBJETIVO 2.1. SISTEMADE EVA-  |NDICADOR  CUMPLIMIENTO

LUACION DE LA CALIDAD DOCENTE

Existencia de un sistema escrito para la
evaluacién de la calidad formativa con indi- Dicotémico
cadores de proceso y resultado.

Monitorizacién trimestral de las evaluacio- 95 %
nes.

Se evalla conocimientos, habilidades y .
actitudes del residente. Dicotémico

Se evalla la efectividad de las funciones .
de tutoria (% de contraevaluaciones). 80 %

&

204

Se evalla la participacion en sesiones cli- 80 %
nicas, revisiones bibliograficas, etc.

Se realizara un informe anual sobre Cali-
dad Formativa presentado a la CD que Dicotémico
aprobara medidas de mejora.

La direccion asume la responsabilidad de
garantizar medidas correctoras y de me-
jora de calidad.

Dicotémico
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