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PROLOGO

La elaboracién de la Memoria de Calidad del final del ejercicio es una
satisfaccion para el equipo de Calidad, porque con ella revives y compartes
todos tus esfuerzos y tus disfrutes.

Como su nombre indica, empiezas a hacer memoria y te llegan recuerdos que
te hacen revivir los momentos mas importantes para plasmarlas en el papel.

Pero aqui empiezan los problemas, sabes que tienes que incluir todas las
actividades, describirlas con el maximo rigor y expresarlas con un lenguaje
técnico y apropiado pero también somos conscientes de la gran resistencia que
ofrece “la Calidad” para ser comprendida y que si el documento no es corto,
claro y ameno, no se lo va a leer nadie y no va a cumplir su finalidad principal
que es compartirla con los demas.

Varias dificultades nos han surgido, la formacién del equipo a mitad de ejercicio
que las solucionaremos para el préximo afo, las otras lo vamos a intentar
implantando un registro unico de actividades de calidad en el Hospital y un plan
de uniformidad de manuscritos.

Antes de pedir comprension a los lectores por las deficiencias de la presente
Memoria de Calidad de 2006 quiero agradecer a los trabajadores del Hospital
su apoyo, colaboracién, tanto a los que han formado equipo con nosotros como
a los que han preferido dejarlo para otro momento, de corazén ... muchas
gracias.

DR. CARLOS GRANDE BAOS
COORDINADOR CALIDAD
HOSPITAL UNIVERSITARIO “SANTA CRISTINA”
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[.1. Denominacion de la Unidad:
» Unidad de Calidad, Formacion y Riesgos Sanitarios.
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[.2. Plantilla

Coordinador de Calidad: Dr. Carlos Grande Baos

Enfermera de Calidad: D?. M?. Teresa Pérez y Pérez-Medrano y
Administrativo, Biblioteca y Calidad: D. Saturnino Diaz Truijillo
Responsable de Objetivos de Calidad para la Division de Enfermeria
D2. Pilar Martin Martin.

Administrativo: D?. Petra de Pedro Blanco

Responsable de Objetivos de Calidad para la Direccién de gestién: D.
Eduardo Castafeda.

Responsable de Objetivos de Calidad para la Direccion Médica: Jefes
de Servicio y Unidades Médicas.

YV VYV VVVYVY
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[.3. Ubicacion
» La Unidad de Calidad, Formacién y Riesgos Sanitarios del Hospital
Universitario Santa Cristina, esta ubicada en la 42 planta del Edificio
A, junto a la Biblioteca.
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I.4. Objetivos

» El Hospital Universitario Santa Cristina, impulsa la Mejora Continua de
Calidad atendiendo a la Calidad Cientifico Técnica, Asistencial y
Calidad percibida por los ciudadanos que son atendidos en nuestra

organizacion.

» Objetivos Generales: Unidad de Calidad:

Impulsar y facilitar el Modelo de Calidad de la
Comunidad de Madrid, basado en el Modelo EFQM.
Implicacion/sensibilizacion de los directivos, lideres vy
profesionales en la Mejora Continua de la Calidad.
Relaciones con organizaciones institucionales y otras
organizaciones hospitalarias asi como con Atencion
Primaria.

» Objetivos Especificos: Unidad de Calidad:

Asegurar la implementacion de procesos asistenciales
basados en la Mejora Continua de Calidad.
Autoevaluacion EFQM y seguimiento de grupos de
mejora.

Apoyo en la evaluacion, indicadores y control de los
procesos en los objetivos institucionales (PAS).
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Informacion y acogida al ciudadano 2006
Implantar la carta de servicios del centro Si
Respeto de Valores y creencias de la poblacién | Especificar

Implantar cirugia sin sangre en los siguientes procesos (al menos 3)

Proétesis de caderas

Protesis de rodilla

Histerectomia

Desarrollar actuaciones orientadas a los colectivos | Especificar

inmigrantes: (al menos 1)

Protocolo de anamnesis en varios idiomas

Deteccion de pacientes con riesgo social

Aplicacion del programa para la deteccion y manejo de casos de
maltrato infantil de la CAM

Evaluacién de la percepcion del usuario

Realizacion de una encuesta de posthospitalizacion (Modelo CS y Si

C o Validada)

Implantar al menos una accion de mejora tras el analisis de los | Especificar
resultados de la encuesta

Puesta en marcha del Procedimiento de Acceso a la
Documentacion Clinica, Mejora del sistema de informacion a

pacientes y familiares que permanecen en Reanimacion
Posquirurgica de forma prolongada

% de encuestas recibidas / Total altas > 30% 30%

% de reclamaciones contestadas en menos de 30 dias > 90% 70%

% de reclamaciones contestadas en menos de 15 dias > 50% 30 %
Mejora de la seguridad de los pacientes

Elaborar informes de situaciéon conforme al observatorio Regional 100%
del Riesgo Sanitarios

Desarrollar la estructura funcional para la gestion de riesgos Si
Implantar la identificacion mediante pulseras en el menos 3 areas Especificar

Hospitalizacion y quiréfano 100% a 31/12/2006

Implantar el lavado de manos con alcohol gel en al menos 3 areas | Especificar

100% a 31/12/2006
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Gestion de Calidad

Realizar autoevaluacion de acuerdo al Modelo de Calidad del Si
Sistema Sanitariodela Cde M

Desarrollar al menos 3 planes de mejora identificas tras la | Especificar
evaluacion EFQM

Mejora del Cuadro de Mandos del Hospital

Establecimiento de medidas de ahorro energético (Agua y Electricidad) en el
edificio B

Elaboracion de Planes de Cuidados de Enfermeria en los 3 GRD mas
frecuentes del Hospital

Elaborar la memoria anual de calidad y mantener el registro de Si
actuaciones en calidad

Documentacion Clinica

% de informes de alta que cumplen criterios recogidos en el Art 3 | >98%
de la Ley 41/2002 y orden de 6 de Septiembre de 1984 del MSC >
95 %

% de Altas con informe clinico definitivo en el momento del alta| > 95%
>80%

% de Altas con informe clinico en plazo inferior a 15 dias > 92% 100%

% de consentimientos informados que cumplen criterios 95%
establecidos > 90%

Variabilidad de la Practica Clinica

Dispone de GPC/Protocolos/Vias Clinicas actualizados en los 5 | Especificar
procesos mas prevalentes

Estan implantadas y actualizadas, diversas Vias Clinicas: “Dolor
agudo postquirurgico”, “Cataratas”, Prote. de Cadera, Rodilla,
Hallux Valgus, Tunel del carpo; En 2006 se impl el “Protoc. de
Cirug. sin Sangre”

Formacion de los Profesionales en Calidad/Seguridad del paciente

N° de Cursos sobre calidad/seguridad del paciente en el PF (al | Especificar
menos 1 de cada 1 profesional por cada Divisién a 31/12/2006
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I11.1. Comisién Central de la Garantia de la Calidad

Presidente:
Dra. M. Angeles Neira Rodriguez (Directora Médico)

Secretaria:

Dra. M. del Carmen Pazos Pacheco (FEA. Microbiologia, Presidenta C. de
Infecciones)
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1. COMISION DE TEJIDOS Y MORTALIDAD
- Seccion de Anatomia Patolégica: Dra. M? Carmen Garcia-Andrade
(Presidenta)
- Seccion de Anatomia Patoldgica: Dr. Luis Carretero (Secretario)

RESULTADOS OBTENIDOS

La Dra. Garcia-Andrade, como presidente de la Comision de
Mortalidad y Tejidos, comenta que se siguen reuniendo los terceros
viernes de cada mes. Dice que este afno algunos de sus miembros
han tenido largos periodos de baja laboral, por lo que el objetivo de
repeticion de citologias de Ginecologia y el de mortalidad hospitalaria
potencialmente evitable se han resentido y no se han podido cumplir.

Este afno se han centrado en el objetivo de Politica Mortuoria, que era
insuficiente para el funcionamiento actual del hospital, ya que no
estaba disefiado para adultos. El trabajador social y la supervisién de
enfermeria han confeccionado un protocolo y han consensuado todos
sus apartados. Lo que queda por hacer es que la Direccidén se reuna
con el personal implicado para difundir el protocolo. El problema que
han encontrado es que en este hospital no hay un espacio adecuado
para velar el cadaver (aunque se esta buscando) y que no hay
acuerdo sobre lo que hacer cuando los familiares no estan cerca. La
Dra. Ramos dice que hay que bajar el cadaver inmediatamente a la
camara.

En cuanto al objetivo de cumplimentaciéon correcta de las fichas de
solicitud de biopsias, la Dra. Garcia-Andrade trae a la Comisién una
ficha para mostrar como se cumplimentan habitualmente, y comenta
que los problemas que encuentran de manera habitual son la falta de
cumplimentacion completa y la colocacion de etiquetas del paciente
que no pertenecen al episodio actual, por lo que no se sabe de qué
servicio procede la peticion.

2. COMISION DE TRANSFUSIONES
- Jefe de Servicio de Laboratorio: Dr. Carlos Lozano Trotonda
(Presidente)
- Supervisora de Enfermeria: DAa. Carmen Manzanares (Secretaria)

RESULTADOS OBTENIDOS

El Dr. Lozano, como presidente de la Comision de Transfusiones,
comenta que se han reunido en 5 ocasiones.

Insiste en que el mayor problema en su Comision es la falta de
asistencia a las reuniones.
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3. COMISION DE TECNOLOGIA Y ADECUACION DE METODOS
DIAGNOSTICOS
- Servicio de Medicina Interna: Dra. Isabel Usandizaga
(Presidenta)

- Servicio de Laboratorio: Dr. M2 José de Asis (Secretaria)

4. COMISION DE QUIROFANOS
- Servicio de Cirugia General: Dr. José Luis Porrero Carro
(Presidente)
- Unidad de Urologia: Dra. Pilar Pérez Sanz (Secretaria)

RESULTADOS OBTENIDOS

El Dr. Porrero, como presidente de la Comision de Quiréfano,
comenta que la primera reunion la tuvieron en febrero de 2006 y se
plantearon reunirse 8 veces.

Sus objetivos son:

Elaboracion de un documento para enfermeria, con la descripcion de
las funciones del personal no facultativo del area quirurgica. Se ha
cumplido.

Estandarizacion de los partes de quiréfano, con items parecidos para
todos ellos. Comenta que un objetivo que tienen planteado para el
afno 2007 es la programacion del parte quirurgico a través del HP-HIS.

Disefio del circuito de organizacién y funcionamiento del bloque
quirurgico. Se intentaran disefar circuitos de pacientes en bloque
quirurgico mediante diagramas de flujo. La llegada de pacientes al
area de preparacion quirurgica ha mejorado mucho con respecto al
afio anterior.

Coordinacion del area quirurgica. La Dra. Ramos comenta que el Dr.
Porrero es coordinador del bloque quirurgico desde octubre de 2006 y
gue desde entonces se ha conseguido varios objetivos.

Vestimenta y entrada de personal a quiréfano. El Dr. Porrero comenta
que ha disminuido el personal de limpieza en el area quirurgica con la
nueva contrata y que se le informara de ese tema a la Direccién de
Gestion.

5. COMISION DE HISTORIAS CLINICAS
- Unidad de Oftalmologia: Dr. Carlos Grande Baos (Presidente)
- Jefe de Documentacion Clinica: Dr. Julio Muriel Gil (Secretario)
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RESULTADOS OBTENIDOS

El Dr. Grande, como presidente de la Comisién de Historias Clinicas,
comenta los objetivos cumplidos y presenta las actas de las reuniones
que han tenido lugar. Sus objetivos son:

Revision y optimizacion del informe de alta. No tiene indicador.

Presentacion del Manual de Acceso a la Historia Clinica y adaptacién
a este hospital. Le ha llegado una nota de la Agencia de Proteccion
de Datos al Dr. Muriel para que se haga el protocolo. Este afio se
consensuara con los servicios, se implantara y se difundira.

Protocolo de Normalizacién de la Historia Clinica. Quedara pendiente
para que el grupo de EFQM centralice los documentos.

6. COMISION DE DOCENCIA, INVESTIGACION Y FORMACION
CONTINUADA

- Coordinador de Formacion: Dr. Tirso Pérez Medina (Presidente)
- Coordinadora de Formacion Enfermeria: Dha. Pilar Martin Martin
(Secretaria)

RESULTADOS OBTENIDOS

El Dr. Pérez Medina, como presidente de la Comisién de Docencia e
Investigacion, comenta que se han reunido cada dos meses, los
terceros miércoles de mes.

Hay tres subcomités: de Formacion, de Investigacién y de Docencia.

Formacion: presenta el informe del plan de formacion. Se ha cumplido
el 95%, sélo ha faltado un curso por impartir (600€). Es el unico
hospital de la Comunidad de Madrid al que han duplicado el
presupuesto para el afo proximo por cumplimiento de objetivos
(30.000€), con lo que hay posibilidad de ofrecer muchos cursos,
muchas becas y una gran flexibilidad para movilizarlo como
queramos.

Investigacion: se ha evaluado un proyecto FIS del Dr. Garcia Monzén
y un proyecto no FIS del Dr. Galmés. Quedan pendientes de
evaluacion otros proyectos, como el de la Dra. Benavides sobre la
vacuna VPH.

Docencia y Biblioteca: esta Comision acredita las rotaciones del
personal externo al hospital (presenta el listado). Apoya la apertura de
la Biblioteca y la distribucion de claves de acceso a la Biblioteca
Virtual de la Agencia Lain Entralgo, que es un proyecto que esta en
marcha.
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7. COMISION DE FARMACIA
- Seccion de Farmacia: DfAa. Paloma Izquierdo Izquierdo
(Presidenta)
- Seccion de Farmacia: Dha M? Jesus Lopez Mufioz (Secretaria)

RESULTADOS OBTENIDOS

Se han cumplido 6 de los 8 objetivos previstos:

Manual de procedimientos.

Actualizaciéon de la Guia Farmacoterapéutica.
Reacciones adversas a medicamentos (RAM).

Notas de riesgos de medicamentos.

Antiulcerosos y antiinfecciosos en pacientes ingresados.
Medicamentos por receta.

Con respecto a estos dos ultimos, comenta que la informacion esta
procesada, pero no hay tiempo suficiente en todas las reuniones para
presentar la informacién en la comisién.

Los dos objetivos que no se han cumplido son:
Boletin de la Comision.
Estudio de utilizacion de medicamentos.

Comenta que los resultados de los indicadores de seguimiento de
medicamentos por receta deberian llegar a los facultativos
prescriptores, con lo que esta de acuerdo el resto de la Comision.

Para este afio 2007 se mantendra la misma linea de objetivos, con la
actualizacion continua de la Guia Farmacoterapéutica, la
Farmacovigilancia y la informacion a la Comision de los resultados de
los indicadores de la prescripcion hospitalaria y por receta.

8. COMISION DE INFECCIONES Y POLITICA DE ANTIBIOTICOS
- Servicio de Farmacia: Dha. M? Jesus Lopez Mufioz (Presidenta)
- Unidad de Microbiologia: Dra. Carmen Pazos Pacheco
(Secretaria)

RESULTADOS OBTENIDOS

La Dra. Lépez, como presidente de la Comisién de Infecciones y
Politica de Antibidticos, comenta que en su comisidon se han reunido 6
veces. Los resultados de los objetivos ya se comentaron en la reunion
anterior de esta Comision. De los 12 objetivos se han cumplido en su
totalidad 10:

Elaboracion del Manual de procedimientos.
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Guia de profilaxis quirdrgica. Esta impresa en formato papel. Se
hicieron dos presentaciones generales para su conocimiento y se
repartié a todos los profesionales del hospital implicados.

Actualizacién del protocolo de toma de muestras. El afio proximo se
realizaran acciones formativas para el personal del hospital.

Revision de los antimicrobianos incluidos en la Guia
Farmacoterapéutica del Hospital. Se ha evaluado completamente la
Politica de Antibidticos y se ha informado a la Comision de Farmacia
para la actualizacion de la Guia Farmacoterapéutica.

Revision de antisépticos y desinfectantes. Se han evaluado las
peticiones de inclusién de nuevos antisépticos y desinfectantes. Se ha
implantado en el hospital el protocolo de lavado de manos con alcohol
gel, se presenté en dos sesiones clinicas generales. El afio proximo
se evaluara su utilizacion.

Informacién del analisis mensual del consumo de antimicrobianos.

Informacién del seguimiento y control de la Politica de Antibioticos en
el Hospital.

Informacién de los microorganismos significativos.

Informacién del seguimiento del cumplimiento del protocolo de
profilaxis quirurgica.

Informacion de los estudios de infecciones hospitalarias.
Los otros 2 objetivos, cuyo cumplimiento no se ha alcanzado son:
Revision de la Guia para la prevencion de la infeccion nosocomial.

Plan de mejora para la infeccioén urinaria.
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IV. ACTIVIDADES DE CALIDAD:
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IV DlreCC|on Médica - Radiodiagnéstico

Resultados de 2006 vy orientacion de los objetivos de 2007.

- ANATOMIA PATOLOGICA

- ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION

- ATENCION E INFORMACION AL PACIENTE
- CIRUGIA GENERAL Y DIGESTIVO

- GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

- MEDICINA INTERNA

- CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
- ANALISIS CLINICOS

- FARMACIA HOSPITALARIA

- OFTALMOLOGIA
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Anatomia Patolégica

Actividades de Calidad.

- Dos sesiones clinicas por semana.
- Calidad:

“Patologia molecular de la transformacion neoplasica en cerviz uterino en mujer
infectada por HPV”.
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Anestesiologia y Reanimacion
Actividades de Calidad.

Sesiones Clinicas: 1 dia por semana.
Cirugia Electiva sin sangre.

Protocolizacion Actividad Asistencial.
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Servicio de Atencion e Informacion al Paciente
Actividades de Calidad.

Estudio y clasificacion de las reclamaciones.
Respuesta en el tiempo previsto.

Encuesta de satisfaccion.

ENCUESTA DE SATISFACCION 2006

Fueron encuestados, mediante la encuesta de posthospitalizacion
SERVQHOS, los pacientes dados de alta en el Hospital, salvo éxitus, durante
la segunda quincena de mayo y la primera de octubre. Se enviaron por correo
446 encuestas, obteniéndose una tasa de respuesta del 31% con el siguiente
resultado:

-El 37% de los encuestados es trabajador en activo. El 36% esta jubilado.

-Un 32% ha realizado estudios a nivel primario. EI 26% estudios de
bachillerato.

-La edad media de los encuestados es de 56 afos. El 52 es mujer.

-El 98% se siente satisfecho o muy satisfecho con los cuidados recibidos
durante su hospitalizacion.

-ElI 96% recomendaria sin dudarlo el Hospital.

-ElI 96% dice que no le han realizado pruebas sin su permiso.

-El 84% estima que ha estado ingresado el tiempo necesario.

-Un 52% conoce el nombre del médico que le atendia habitualmente.

-El 25% conoce el nombre de la enfermera que le atendia habitualmente.

-El 86% considera que ha recibido suficiente informaciéon sobre lo que le
pasaba.

-En un 77% de los casos el ingreso se ha efectuado de forma programada.
-El 66% ha estado una vez ingresado en el hospital el ultimo afo.

-Para el 65% la tecnologia de los equipos médicos es mejor o mucho mejor de
lo que esperaba.
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-Un 74% opina que la apariencia del personal es mejor o mucho mejor de lo
esperado.

-El 61% dice que la senalizacion es mejor o mucho mejor de lo esperado.

-Para un 74% el interés del personal por cumplir lo que promete es mejor o
mucho mejor de lo esperado.

-Un 85% opina que el estado de las habitaciones es mejor o mucho mejor de lo
que esperaba.

-El 66% considera que la informacién que le han proporcionado los médicos es
mejor o mucho mejor de lo esperado. Para el 22% la informacién ha sido como
la esperaba.

-El tiempo de espera para ser atendido por un médico en el 61% de los casos
ha sido mejor o mucho mejor de lo esperado. El 29% dice que fue lo esperado.

-En el 53% de los encuestados la facilidad para llegar al hospital ha sido mejor
o mucho mejor de lo esperado. El 39% dice que fue lo esperado.

-El 67% dice que el personal se tomd mas o mucho mas interés del esperado
por solucionar problemas de los pacientes.

-En el 57% de los casos las consultas médicas fueron mas o mucho mas
puntuales de lo esperado.

-La rapidez en conseguir lo que se necesita fue en el 67% mejor o mucho mejor
de lo esperado.

-En el 79% fue mejor o mucho mejor de lo esperado la disposicién del personal
para ayudarle cuando lo necesitaba.

-La confianza que el personal transmite a los pacientes en un 79% mayor o
mucho mayor de lo esperado.

-La amabilidad del personal en su trato con la gente es segun el 82% de los
encuestados mayor o mucho mayor de lo esperado.

-La preparacion del personal para realizar su trabajo es mejor o mucho mejor
de lo esperado en el 78% de los casos.

-El 78% de los encuestados opina que el trato ha sido mejor o mucho mejor de
lo esperado.

-Un 69% de los pacientes opina que la capacidad del personal para
comprender sus necesidades es mayor o mucho mayor de lo esperado.

-La informacion que los médicos dan a los familiares en el 62% ha sido mejor o
mucho mejor de lo esperado. El 30% dice que ha sido lo esperado.
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-El interés del personal de enfermeria es en un 71% mejor o mucho mejor de lo
esperado.
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Servicio de Cirugia General y Digestivo:
Actividades de Calidad.
Sesiones Clinicas: 2 al mes.
1. Protocolo de seguridad clinica de pacientes

2. Resultados de los Indicadores de Calidad mas relevantes:

INDICADORES 2006
Hospitalizacion y consultas
Estancia media 1,32
indice de mortalidad 0%
indice de consultas sucesivas /
primeras 1,54

Actividad Quirurgica

Estancia media preoperatoria 0,06
indice de cancelacién quirtrgica 3,47
% C.M.A./ Total cirugia programada 71,71%
% Ocupacion medio anual quiréfano

(mafanas) 68,40%
Servicio de atencion al paciente y

usuario

Quejas 5
Reclamaciones 7
Plazo de resolucién (dias) <30 dias

Otros indicadores de calidad

% de pacientes con infeccion
nosocomial (EPINE)

% Informe de Alta en mano 99,36%
Ambulatorizados / Ambulatorizables

(CMBD) 58,29%
indice de reingresos 0,054%
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3. Resultado encuesta calidad percibida:

Durante el periodo de tiempo mayo-septiembre de 2005 se entregaron un total de
175 encuestas en el momento del alta de pacientes sometidos a procedimientos de
Cirugia General en régimen ambulatorio.

El objetivo era conocer la percepcidon que los pacientes tenian sobre este tipo

de atencién quirurgica.

e Material:

De las 175 encuestas entregadas en al unidad de CMA del Hospital
Universitario Santa Cristina hemos recibido un total de 113 encuestas (64,5%),
que son las que has sido objeto de analisis.

e Metodologia:

La encuesta era entregada por la enfermera del Area de readaptacién al medio
previo al alta del paciente. Dicha encuesta es anénima y se dispusieron dos
buzones en areas separadas del hospital y sin ninguna relacién con el Area
quirurgica ni de consultas, con el fin de garantizar aun mas la privacidad.

La encuesta se componia de 27 items y es la que estad validada por la
Comunidad Valenciana y que es especifica de CMA.

e Resultados:

El 65% conocia el nombre de su cirujano. El 91% reconocia haber sido
informado por el médico en todo lo referente al proceso quirurgico y el 99%
habian sido informados de cuando y donde debian acudir para la revision. El
53% no conocia o no habia oido hablar del Servicio de Atencion al Paciente. El
87% respondian encontrarse satisfechos o muy satisfechos con las atenciones
sanitarias recibidas.

Un 27,4% referian que el resultado de la intervencion que le habian realizado
era mucho mejor de lo esperado, un 47% mejor y un 0,1% peor.

El 44% respondia que el aspecto de las instalaciones era mucho mejor de lo
esperado, un 35% mejor y un 2% peor.

Un 53% valoraba el trato recibido en el Area de quiréfano como mucho mejor,
un 27,4% mejor y un 0,9% peor. La amabilidad y cortesia la valoraban como
mejor en el 59% y el 13% lo consideraba como adecuado.

Las facilidades para consultar después de la intervencion al personal de la
unidad en el 32% fueron mucho mejor y el 33% adecuado.

El 60% recomendaria la Cirugia sin Ingreso, un 21% creen que la
recomendarian, un 5% creen que no y un 2% no la recomendarian.

El 34% de los encuestados tenian estudios primarios, el 33,6% secundarios, un
24,8% universitarios, un 0,9% no tenian estudios y el 6,2% no contestaron.
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‘; Hospital Universitario

Servicio de Ginecologia y Obstetricia

Actividades de Calidad.

Sesiones Clinicas diarias.
Screening prenatal
Fertilidad

Cirugia suelo pélvico

Protocolizacién actividad asistencial
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Servicio de Medicina Interna

Actividades de Calidad.

Sesiones clinicas que se celebran todos los dias de 8:30 a 9:30 de la mafana.

Protocolizacion de la actividad asistencial
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‘; Hospital Universitario

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Actividades de Calidad.

Dos sesiones clinicas por semana.

“Cumplimiento de vias clinicas cadera/rodilla”.
“Cumplimiento de consentimiento informado”.
“Optimizacion de la informacion al paciente”.

“‘Programa de rehabilitacibn acelerada en cirugia protésica de cadera y
ligamentoplasia de rodilla”.
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Servicio de Analisis Clinicos
Actividades de Calidad.

“Centralizacion de las transfusiones de sangre en el centro transfusional”.
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Farmacia Hospitalaria

Actividades de Calidad.
Profilaxis antibiética quirurgica.

Politica de antibitticos e higiene de manos.
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Oftalmologia

Actividades de Calidad.
Sesiones Clinicas: 1 por semana.
Profilaxis de infeccion quirurgica.
Oftalmologo responsable.

Ambulatorizacion total de la cirugia

MEMORIA DE CALIDAD 2006 33 de 81



Santa Cristina

"‘M Hospital Universitario

IV.2. Direccién de Enfermeria
Actividades de Calidad.

OBJETIVO 1.- CONOCER EL NIVEL DE SATISFACCION DE LOS
PACIENTES CON LOS SERVICIOS QUE SE PRESTAN

RESULTADOS DE LA ENCUESTA DE SATISFACCION - ANO 2006

RECLAMACIONES ANO 2006

Tamano muestral 261 escritas y 4.000 orales

MOTIVOS DE LAS RECLAMACIONES:

El 15.3% disconformidad en citaciones.

El 12.6% desacuerdo con la organizacién y las normas.
El 11.5% disconformidad con la asistencia sanitaria.

El 10.7% trato del personal

AGRADECIMIENTOS TOTALES EN EL ANO 2006 = 37

OBJETIVO 2.- “REDUCIR AL MINIMO POSIBLE, EL NIVEL DE UNA
INFECCION EVITABLE E |IDENTIFICAR PACIENTES DE RIESGO
APLICANDO ACCIONES PREVENTIVAS *

TASA DE PREVALENCIA INFECCION NOSOCOMIAL = 2.3% SOBRE
84 PACIENTES:

TASA DE INCIDENCIA DE LA INFECCION NOSOCOMIAL POR
PROCESOS:

e Histerectomia abdominal: 15%

e Histerectomia vaginal: 5,26%
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TASA DE INCIDENCIA EN PROFILAXIS QUIRURGICA:

Ginecologia: 96, 8%

Oftalmologia: 97,6%

Urologia: 100%

Traumatologia: 93,5 %

Cirugia General: 97,5%

OBJETIVO 3.- “ELABORAR REGISTROS UNIFICADOS DE UPP, PARA
REALIZAR TASAS DE INCIDENCIA

TASA DE INCIDENCIA DE ULCERAS POR PRESION ANO 2006:

*INDICADOR: % PACIENTES VALORADOS MEDIANTE E.N.M.
REALIZADO AL INGRESO: 95%

¢ APLICACION DE NORTON AL INGRESO PACIENTES DE RIESGO
SEGUN E.N.M.: 31 %

« PACIENTES DE NO RIESGO SEGUN E.N.M: 69%

RESULTADOS DE LA APLICACION DE LA ESCALA DE NORTON EN
PACIENTES INGRESADOS.

*INDICADOR:% PACIENTES VALORADOS MEDIANTE E.N.M.
REALIZADO CADA 7 DIAS DURANTE EL INGRESO DEL PACIENTE:
55,7%

ULCERAS INTRAHOSPITALARIAS: 10,6 %

ULCERAS EXTRAHOSPITALARIAS:

INDICADOR: % DE PACIENTES QUE PRESENTAN U.P.P. DE ORIGEN
EXTRAHOSPITALARIO EN EL PERIODO ESTUDIADO: 29,6%
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OBJETIVO 4.- “REALIZAR EL 95% DE INFORMES DE ENFERMERIA AL
ALTA A TODOS LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS “

INDICE DE CALIDAD MEDIO GLOBAL: 97 %

OBJETIVO 5.- “FACILITAR AL 90% DE PACIENTES INTERVENIDOS EN
EL HUSC, LAS RECOMENDACIONES AL ALTA”

Proporcion de recomendaciones entregadas en Area Quirurgica:

Llamadas Recomendaciones indice

contestadas entregadas calidad
Cirugia 99 95 96%
Traumatologia 47 47 100%
Oftalmologia 25 23 92%
Ginecologia 58 51 88%
229 226 94%

Proporcién de recomendaciones entregadas en Unidad de
Hospitalizacion de Cirugia

Historias revisadas Recomendaciones indice calidad
Entregadas (consta)
U.H. 237 233 98,3%
Cirugia

Proporcion de recomendaciones entregadas en Unidad de
Hospitalizacion de Medicina Interna

Recomendaciones No consta Incompleto/No indice
Entregadas precisa* calidad
(consta)
U.H. 22 19 5 59%
Medicina
Interna

* Este criterio tiene dificil evaluacién en la Unidad de Medicina Interna,
porque alguna de las patologias no disponen de recomendaciones
especificas.
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OBJETIVO 6.- “ALCANZAR QUE AL 90% DE LOS PACIENTES SE LES
CUMPLIMENTE EL REGISTRO DE PREPARACION QUIRURGICA

INDICE DE CALIDAD GLOBAL: 94%

OBJETIVO 7.- “AUDITAR LA CUMPLIMENTACION DEL DOSIER DE
ENFERMERIA

OBJETIVO 8.- “EVALUAR LA CUMPLIMENTACION DEL PLAN DE
CUIDADOS ESTANDARIZADOS EN PACIENTES INTERVENIDOS EN
PROTESIS DE CADERA

INDICE DE CALIDAD GLOBAL MEDIO GLOBAL 92 %

OBJETIVO 9.- “IMEJORAS LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES,
MPLANTANDO EN EL HUSC, LA PULSERA IDENTIFICATIVA”

I,_a primera evaluacion:
Indice de calidad global: 80,6 %

I;a segunda evaluacion:
Indice de calidad global: 89,4 %

OBJETIVO 10.- “ETIQUETAR LAS CAJAS DE INSTRUMENTAL CON
DOBLE ETIQUETA Y PRECINTAR LOS CONTENEDORES”

El indice de Calidad global medio en las tres Unidades del Bloque Quirtrgico
en cuanto a la inclusion de etiquetas en la Historia Clinica ha sido del 99%.

OBJETIVO 11.- “ASEGURAR QUE LA PREPARACION DE LA MUESTRA
QUE RECEPCIONA A. PATALOGICA ES CORRECTA”

El indice Medio de Calidad respecto a estos parametros ha sido del 74%.

OBJETIVO 12.- “GARANTIZAR LA CORRECTA DOTACION DEL CARRO
DE PARADA EN TODO EL HOSPITAL

El indice de Calidad global obtenido en los carros revisados (9) ha sido del
97%
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OBJETIVO 13.- “PREVENCION DE RIESGOS SANITARIOS”

INTRODUCCION DE MATERIALES PARA PREVENCION DE RIESGOS
LABORALES

A lo largo del afio se ha modificado en el Hospital el uso de guantes de latex
por guantes de nitrilo, que posibilitan una mayor proteccion frente agentes
quimicos y bioldgicos, y evitan el riesgo de resistencia al latex.

La modificacién de termdmetros de mercurio por toma de temperatura ética,
en todas las Unidades de hospitalizacién y Servicios de urgencia.

La introduccién de solucion de alcohogeles para la prevencion de
contaminaciones cruzadas, tanto en Unidades de hospitalizacion, Consultas
y Bloque Quirurgico.

Se establecen productos de seguridad para evitar riesgos laborales (orden
de la de la Consejeria de Sanidad y Consumo 827/05); adquiriéndose
material con dispositivos sanitarios como agujas, catéteres, palomillas etc.
Introduccién de carteles informativos controles de enfermeria, aseos de
personal y/o de  pacientes, sobre la importancia del lavado higiénico de
manos.

Se protocolariza la limpieza, desinfeccion y esterilizacion del material
hospitalario:

e Superficies y entorno del paciente.
e Instrumental y equipo clinico.

Se elaboran carteles informativos indicando: la limpieza, que
desinfectante debe utilizarse en cada material, y si puede o no ser
esterilizado. También se recoge los tipos de producto (Clorados, paracetico,
fenoles, etc.), los tiempos, la concentracion, la toxicidad y las precauciones.

Se protocolariza la clasificacion de los residuos:

Urbanos (papel, vidrio, materia organica)

Asimilables a urbanos (guantes, depresores, gasas, etc.)

Biosanitarios (residuos de enfermos infecciosos, pipetas, agujas, bisturi,

bolsas de sangre, etc.)

Citotoxicos (Batas, mascarillas y resto del material que se utilice para el
procedimiento).

Para la correcta seleccion y clasificacidon de los productos se introducen
contenedores especificos para cada residuo, tamafios, colores, etc.; siendo
los de biosanitarios y citotoxico de cierre hermético una vez que se han
llenado. Toda la manipulacion de los residuos debe hacerse con guantes.
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IV.3. Direccién de Gestion

SERVICIOS GENERALES

PROTOCOLO DE PREVENCION DE RIESGOS SANITARIOS QUE ESTEN
EN FUNCIONAMIENTO PARA LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES EN EL
SERVICIO DE MANTENIMIENTO.

Descripcion del protocolo.

En el servicio de mantenimiento hay implantados protocolos en forma de libros
de mantenimiento preventivo o conductivo para asegurar el buen
funcionamiento de los equipos y las instalaciones, de manera que no se
produzcan cotes de suministro de energia o fluidos y equipos 0 maquinas que
pondrian en riesgo a los pacientes. Los mas destacados son:

e Libros derevision de Quiréfanos: En el que se comprueba el correcto
estado de los paneles de aislamiento, red equipotencial de tierra,
autonomia de las lamparas, etc.

e Protocolos de revisidn para equipos electromédicos: Se realizan
revisiones periddicas segun normativa y recomendaciones de los
fabricantes a mesas de anestesia, respiradores, electro-bisturis,
desfibriladores, entre otros.

e Libros de revisiones eléctricas: Revisiones oficiales realizadas por
empresas autorizadas de Centros de Transformacion, Grupos
Electrégenos, UPS y Cuadro General de Baja tension. Y revisiones de
instalaciones eléctricas y armarios de mando y proteccion por zona.

e Libro de Gases Medicinales y Vacio: Diariamente se revisan niveles,
presiones, posibles fugas de tanque de oxigeno y rampas de N20, CO2
y Aire medicinal, asi como buen funcionamiento de compresores de aire
y vacio.

e Libro de ACSy Agua Fria Sanitaria: Se revisan los grupos de presion
y cloracion de agua.

e Revisiones de Climatizadores de Quiréfano: Hay un programa de
mantenimiento para todo el sistema de climatizacion del hospital y se
realiza un libro exclusivo para todos los equipos de los bloques
Quirdrgicos.
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V. CREACION DEL REGISTRO UNICO DE ACTIVIDADES DE CALIDAD
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REGISTRO DE ACTUACIONES EN CALIDAD
HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTA CRISTINA.

TITULO:

Mejora en la Atencion Sanitaria del Ciudadano
Mejora en los Procesos Asistenciales

Mejora en la Gestion de la Organizacién

Mejora en las Personas de la Organizacion
Mejora en la Gestion Econdmica / Presupuestaria

Innovacion y Desarrollo

CRONOLOGIA:

AUTOR: SERVICIO:

Resumen en 20 lineas.
Incluir objetivo, metodologia y resultados (si procede).

Se disefa en el afio 2006 y entrara en funcionamiento en el afio
2007.
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VI. AUTOEVALUACION EFQM
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Modelo de Autoevaluacion y Mejora del Sistema Sanitario

INFORME RESUMEN

AUTOEVALUACION 2006

HOSPITAL UNIVERSITARIO

IDENTIFICACION DEL CENTRO SANTA CRISTINA

CG- 8206

AREA SANITARIA 2

Unidad de Calidad del Hospital

RESPONSABLE AUTOEVALUACION

Santa Cristina

FECHA AUTOEVALUACION 20 de Abril de 2007
(fecha conclusion del informe de resultados)
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1.- FORMACION EN EL MODELO DE AUTOEVALUACION

IMPARTIDA POR: UNIDAD DE CALIDAD HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTA CRISTINA
N° DE HORAS: 9
N° DE ASISTENTES: 66
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Hospital Universitario

Santa Cristina
N° DE GRUPOS DE TRABAJO: 10
N° DE PARTICIPANTES EN LOS GRUPOS DE 67

TRABAJO:

RELACION DE PARTICIPANTES:

Grupos de trabajo (y criterio/s evaluados) y categoria de los integrantes de cada uno de ellos.

GRUPO 1_ CRITERIO/S: LIDERAZGO

GRUPO 2_ CRITERIO/S: POL. Y ESTRATEGIA

1. Dr. Miguel Angel Andrés. Director
Gerente. Lider grupo

2. Dra. Laura Moreno. M. |.

3. DnAa. Aimudena Ezquerra.
Representante Sindical SATSE.

4. Dr. Carlos Grande Baos. Coordinador
de Calidad HUSC.

5. D. José Manuel Vazquez Espinosa.
Administrativo Recursos Humanos.

6. D. Ignacio Zapardiel Gutiérrez. MIR.
2° ano. Ginecologia. Secretario
grupo

7. Dr. Rafael LLopis. Jefe Servicio
Traumatologia.

1. Dra. M? Angeles Neira Rodriguez.
Directora médica. Lider grupo

2. D? Paloma Pérez-Serrano. DUE.
Supervisora Cirugia sin ingreso.

3. D? M? Dolores Sanchez -Roca:
DUE. Supervisora de Medicina
Interna.

4. D2 M? Pilar Gonzalez Iglesias.
Auxiliar de enfermeria. M. Interna.

5. D. Borja Hernandez Checa. Auxiliar
de enfermeria. M. |. Secretario
Grupo

6. D2 Rosa Lépez Jonquera.
Supervisora de Unidad.

7. Dra. G. Mufioz Sanchez.
Traumatdloga.

GRUPO 3_ CRITERIO/S: PERSONAS

GRUPO 4_ CRITERIO/S: ALIAN. Y RECURSOS

1. D? Ascension Robledo Gonzalez.

Directora de enfermeria. Lider grupo.

2. D2 .M? Cruz Plaza. Supervisora
Consultas externas, Rx, Anatomia
Patolégica.

3. D& Isabel Rodriguez Rodriguez.
Secretaria Anestesia

4. D2 Inmaculada Arranz. Supervisora
de Admisiones.

5. D2 Elena Rodriguez. Secretaria
Direccion Médica. Secretaria Grupo

6. D2 Paloma Pérez. DUE. Consulta
endocrinologia.

7. M2 Candela Amoros. Supervisora de
Area Funcional. Hospitalizacion.

8. D2 Concepcién Garcia Zarza.
Enfermera Bloque quirurgico.

1. D. Alfonso Garrigos. Director de
Gestion. Lider grupo.

2. D. Eduardo Castafieda. Ingeniero.
Jefe Mantenimiento. Direccion de
Gestion. Secretaria grupo.

3. D? Carmen Manzanares.
Supervisora de Area Funcional.
Servicios centrales y quirurgicos

4. D2 M? Antonia Delgado Bodas.
Trabajadora social

5. D2. Ana Molina Claudio. Supervisora
de C.M.A.

6. D.José M? Paul Santiago. Jefe de
Servicio de Suministros.

7. D? Esperanza Jiménez Risquez.
Jefe de Servicio de Gestion
Econdémica.

GRUPO 5_ CRITERIO/S: PROCESOS

GRUPO 6_ CRITERIO/S: RES. SOCIEDAD
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1. Dra Rosa Ramos. Subdirectora
médica. Lider grupo.

2. Dr. José Luis Porrero Carro. Jefe de
Servicio Cirugia y Coordinador del
Bloque Quirdrgico..

3. Dra Teresa Tijero Paramo.
Anestesista.

4. Dra Elena Contreras. Radiéloga.

5. D? Regina Fernandez Aguilar.
Supervisora General de tarde.

6. D? Ana Cobo Izquierdo. Supervisora
de Hospitalizacion Cirugia

7. D? Paloma Castillo Cabello. DUE
Cirugia.

8. Dra. Nuria Ramirez Lillo. Oftalmélogo.

Secretaria grupo.

9. Dra. M? Fuencisla Diez Ramos.
Rehabilitadora.

10. D? Teresa Carrasco. Supervisora de
Hospitalizacion Ginecoldgica y UTCA,
Unidad Trastorno Conducta
alimentaria.

11. Dra. Hildegarda Godoy. Reumatéloga.

1. Dra. M? Cruz Sanchez- Valdepenas.
Jefe Servicio SAP. Lider grupo.

2. D?a. Prisca Garcia Amo. DUE. SAP.

3. D? Candelaria Caballero. DUE
SAP.

4. D@2 Dolores Garcia Lozano. DUE,
Quiréfano

5. D2 Yolanda Vicente Lazcano. DUE,
Quiréfano Secretaria grupo.

6. D2 Dolores ALvarez Cruz. DUE,
Bloque Quirurgico.

7. Dr. José Gutiérrez del Alamo.

Traumatdlogo.

GRUPO 7_ CRITERIO/S: RES.PERSONAS

GRUPO 8_ CRITERIO/S: RES. SOCIEDAD

1. D. Amaro Rodriguez Murciego.
Subdirector enfermeria. Lider del
grupo

2. D2 Pilar Martin Martin. Supervisora
Area Funcional, Formacion.

3. Dr. Julio Muriel. Responsable de
Documentacion Clinica.

4. D@ M? José Moran Gonzalez.
Secretaria. Direccion Gestion.
Secretaria del Grupo.

5. D@ Fatima Montero Corrales. Técnico
de Laboratorio.

6. Dra. Olga Pérez Moro. Rehabilitadora

1. D. Antonio Ariza. Subdirector de
Gestion. lider del grupo

2. D2 Rosario Sanchez Herrero.
Responsable Unidad Trabajo Social.

3. D. Jesus Rentero. Jefe de
mantenimiento. Secretario del

Grupo.

4. D2 Gloria Molina Escribano. DUE.
Quiréfano.

5. D2 Montserrat Garcia Gémez. DUE.
Quiréfano.

6. D? Angelines Garcia Pacheco.
Auxiliar de enfermeria. Cirugia.
7. D2 M? Teresa Miguel Martinez.

Psicdloga.

8. D? Dolores Heras Agudo. DUE.
Cirugia.

9. D2 Belén Cuadrado. DUE.
Quiréfano.

10. D2 M? luisa Duran. Secretaria
Traumatologia

GRUPO 9_ CRITERIO/S: RES.CLAVE

OTROS GRUPOS G. de priorizacion AREAS
MEJORA HOSP.U.SANTA CRISTINA
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Dr. Emilio Ucar Corral. Subdirector
Médico. lider del grupo

Dra. M2 Del Carmen Pazos.
Microbidloga. Laboratorio. Secretaria
del Grupo.

Dra. M2 Encarnacion de J. Bustos
Saiz. FEA. Documentacion Clinica
Dra. Felisa Marmol. Jefe de Unidad
Admisiones.

Dr. José Luis Porrero. Jefe de Servicio
de Cirugia y Coordinador Quiréfano.
D2 M2 Jesus Lopez Muioz.
Farmacéutica.

Dr. Victor de la Cruz Sanchez.
Traumatologo.

D. Julio Ordas. Ingeniero.
Mantenimiento

N —

10.

11.

Dr. Miguel A. Ancrés. Gerente

Dra. M? Angeles Neira, Directora
médica.

Dra. Rosa Ramos, Subdirectora
Médica.

Dr. Emilio Ucar, Subdirector Médico.
D. Alfonso Garrigés, Director
Gestion.

D. Antonio Ariza, Subdirector
Gestion.

D? Ascension Robledo, Directora
Enfermeria.

D. Amaro Rodriguez, Subdirector
Enfermeria.

Dra. M? Cruz Sanchez-Valdepefias.
Jefe Servicio SAP

Dr. Carlos Grande, Coordinador de
Calidad

D2 M? Teresa Pérez y Pérez-
Medrano, enfermera Calidad

OTROS GRUPOS (gj. Grupo facilitador-coordinador
del proceso, G. de priorizacion,...)
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3.- METODOLOGIA

APQOYO EXTERNO: no
(si/no)

CRONOGRAMA:
FASES FECHAS

]_.-
INFORMACION Y Enero 2007.
CONVOCATORIA
GENERAL
PARTICIPAR
AUTOEVALUACION

PLAN DE TRABAJO:
N° de reuniones: 84

Horas de trabajo estimadas: 104

PUNTUACION: NO
(si/no)

UTILIZACION REDER: NO
(si/no)
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4.1.- DESCRIPCION DE LOS PUNTOS FUERTES IDENTIFICADOS POR CRITERIO

Criterio 1 - LIDERAZGO: Puntos fuertes

1. La mision esta desarrollada :
2. Implicacién de los lideres en el proceso de autoevaluacion formando parte de :
los grupos de trabajo como lideres de grupo. :
3. Finalizacion de las obras de la estructura del HUSC adecuado a tendencia :
actual de ambulatorizacién de los procesos. Flexibilidad de esa estructura para -
adaptarse a las necesidades asistenciales de la poblacion. Existencia de :
organos consultores establecidos legalmente con reuniones periédicas. :
4. Estructura para cada proceso esquematizada: Consulta alta resolucion, via :
clinica y cierre proceso con encuesta de satisfaccion. Revision trimestral de :
resultados de acuerdo al contrato de gestion. :
5. Responsables asignados a cada via clinica y protocolo :
6. Participacion de los lideres en asociaciones profesionales, destacando entre su :
personal al presidente de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia y :
al presidente de le Sociedad Espafiola de Biopatologia Médica. Participacion :
de los lideres en conferencias y seminarios directamente relacionados con la :
gestion sanitaria celebrados en otros centros y en el nuestro propio. :
7. Plan de eliminacién de residuos biosanitarios y citotoxicos desde 1997. Plan de :
ahorro de energia luminosa y térmica. Evaluacién de impacto ambiental en Ia :
remodelacién estructural del centro. :
8. Los lideres atienden con y sin cita previa a todo trabajador que lo solicite. En la :
apertura de inauguracion de las reformas estructurales del centro hubo :
presencia y participacion del quipo directivo. :
9. Creacion grupos EFQM. Reunion del equipo directivo con los distintos :
servicios. Creaciéon de comisiones en el hospital con nimero completo de :
participantes sin intereses personales. :
10. El hospital se esta adaptando a las nuevas necesidades de la red sanitaria :
11. Los lideres comunicaron a todos los trabajadores, representantes sociales y :
comités en 2004 de los cambios estructurales que se iban a llevar a cabo :
referidos a la obra civil. :
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Criterio 2- POLITICA Y ESTRATEGIA: Puntos fuertes

—

10.

11.

12.
13.

14.
15.
16.
17.

18.

19.

Identificados indicadores de actividad asistencial. :
Gestidn de de necesidades mediante el andlisis de las demoras quirurgicas, :
clinicas. :
Control presupuestario mediante evolucion de ingresos / gastos econémico- :
financieros, inversiones, nominas :
Planificacion de las actividades de aprendizaje, mejora el n° comisiones :
clinicas. :
Identificadas necesidades sociales Unidad trabajo social, (ONG's, :
traductores, ancianos) :
Autorizacion CC.MM. gestion residuos sanitarios de impacto :
medioambientales, implantadas medidas de ahorro energético. :
Desarrollada la Unidad de riesgos sanitarios, puesta en marcha actividades :
relacionadas con la seguridad de los clientes internos, grupo de interés. :
Cuadros de mando con datos de actividad, tendencia favorable en la §
disminucion de la estancia media. :
Modelos de gestiéon: tendencia favorable en el cumplimiento de PAS, :
especialmente los relacionados con la practica clinica. Realizaciéon de la :
autoevaluacién EFQM 2006, por los lideres y profesionales del HUSC. :
Soportes informaticos institucionales, procedentes del SERMAS, para:
obtencién de las estadisticas de la actividad asistencial. Hp-HIS, DIAS- :
Nomina, CIBELES... :
Soportes informaticos en algunos servicios que recogen informacion e :
imagenes de la practica clinica. :
Desarrollada la misién, visién y valores de la organizacion.

EL HUSC implanta las lineas marcadas por Serv Madrilefio de Salud, asi
como el desarrollo y la implantacién del Modelo EFQM.

Tendencia excelente en | cuanto a la satisfaccion del cliente externo.
Identificado el mapa de procesos del HUSC. :
Desplegado la gestion de objetivos anuales, con una tendencia optima en su :
cumplimento. :
Realizadas las memorias anuales por Unidades o servicios con la:
informacién de los resultados conseguidos :
Se ha identificado los datos sociodemograficos: piramide poblacional,
segmento de la poblacion, area que atiende, ofrecidos por la Comunidad de
Madrid, Servicio Madrileno de Salud, P.A.S, C.I.B.E.L.E.S,,

Analizada la calidad percibida por los clientes (ciudadanos, pacientes)de :
diferentes especialidades y Servicios del HUSC, por medio de una encuesta :
de satisfaccion. Se analiza la calidad percibida, a través de la opinién de los
clientes Hospitalizados con la encuesta institucional SERVQHOS, en 2004-
5-6, CMA, Traumatologia, cuidados de enfermeria, quejas y reclamaciones,
Se han identificado otros grupos de interés, como los Centros Docentes
colaboradores, ( Universidad Europea, Alfonso X EL Sabio, Escuelas
profesionales, Universidad Auténoma de Madrid, UCM, Escuela
Universitaria San Juan de Dios y Cruz Roja, alumnos del trabajo social,
Psicologia, Colegios profesionales), proveedores, empresas de contratas,
Hospitales publicos y privados, Servicios Juridicos, Junta Central de
compras, Conserjeria de Sanidad, Atencion Primaria, ONG’S, Residencias
de ancianos, Instituto del Menor, Red de Salud Mental De la CC.MM, :
Asociacion contra el Cancer, Juntas de personal y organizaciones sindicales. :
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Criterio 3- PERSONAS: Puntos fuertes

© 0o~

10.

11

13.
14.

15.

16.

EI HUSC, planifica al personal de las tres Direcciones. :
Existe un método de seleccion, contratacion y evaluacion documentada :
de personal. :
Enfermeria tiene elaborado un documento regulador de movilidad :
voluntaria interna. :
ElI HUSC, dispone de un procedimiento de acogida al nuevo trabajador :
Existen en todas las Unidades una sistematica de trabajo, en la:
competencia de las enfermeras y auxiliares de enfermeria.
El HUSC, dispone de un coordinador de formacién continuada que :
despliega y evalia anualmente el plan formativo. Se evalta la:
satisfaccion de las acciones formativas desarrolladas a su finalizacion.
Pacto de Objetivos anuales y revisables en las tres Direcciones.

Existen Comisiones y Comités que se reunen de forma periddica. :
Existe una participacion de los profesionales en Sesiones Médicas y de :
Enfermeria. Existencia de actas de reuniones de D. Enfermeria con :
Supervisoras. :
Existencia de objetivos anuales.

. Existencia de Manual de Procesos, Guias Clinicas, Protocolos.
12.

Tablones de anuncios. Notas interiores. Entrega de informacién con :
horario establecido. Buscapersonas, centralita y megafonia. Tubo :
neumatico. Pactos por consumo (Farmacia y Suministros). :
Fiesta de Navidad anualmente. :
Productividad variable por logro de objetivos. Carrera y promocion :
profesional. Créditos por docencia, sesiones y seminarios. :
Reconocimientos médicos de nueva incorporacién y quienes lo:
solicitan. Protocolo contaminacion accidental. Evaluaciones médicas en :
caso de incapacidad temporal ¢ enfermera laboral. Vacunacion del :
personal trabajador. :
Reconocimiento por Periddico interno. Salud Madrid. Entrega de :
medalla por reconocimiento de 25/30 afos trabajados. Agradecimiento :
desde los Servicios, desde Atencion al Paciente, desde las Direcciones. §
Felicitacion por Navidad. Facilitando dias para docencia, congresos, :
investigacion.
Existen planes de autoproteccion del edificio A y B. Sistemas de gestion :
medioambiental de residuos. :
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Criterio 4- ALIANZAS Y RECURSOS: Puntos fuertes

ONoO

= ©

11

12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.
19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.
26.

27.

28.

29.

Los acuerdos con los Proveedores estan reflejados en los correspondientes :
contratos donde se recogen las condiciones establecidas. :
Los conciertos para la prestacion de servicios publicos sanitarios se realizan :
mediante contrato de acuerdo con la legislacion en la materia. :
Las alianzas con otros Hospitales publicos se lleva a cabo mediante protocolos :
de colaboracién para la mejora de las prestaciones asistenciales. :
Existen acuerdos con la Consejeria de Sanidad para la evaluacién y:
seguimiento de los objetivos pactados (Contrato Programa) y para la mejora en :
la coordinacién de los recursos del sistema sanitario. :
Evaluacion y revision final del grado de cumplimiento del Contrato Programa.
Existen planos del Hospital.

Se elabora anualmente un Plan de necesidades para el Hospital. :
El presupuesto para inversiones (Capitulo VI) se encuentra disgregado en :
distintos proyectos de inversién para su mejor gestion. :
El Hospital dispone de una cantidad de Inventarios.

. Se dispone un programa informatico que gestiona el inventario fisico y

contable.

. Existencia de protocolo para etiquetar los bienes antes de llegar a los servicios :

de instalacion.

Proyecto FISS (Fondo de investigacion Sanitaria).

Contrato de gestién del Hospital.

Sistema de informacién para el seguimiento de la ejecucion presupuestaria. :
Separacién de los circuitos de alumbrado de los pasillos de acceso a los :
despachos del antiguo Bloque Quirtrgico y de la UTCA e instalacién de :
encendido mediante interruptores de radiofrecuencia. :
Encendido del alumbrado del Vestibulo y pasillos de la Planta Baja del Edificio :
de Consultas mediante control remoto por radiofrecuencia. :
Instalacién de interruptores crepusculares combinados con encedidos horarios :
en el alumbrado exterior del Edificio de Consultas. :
Instalacion de interruptores temporizados en los aseos. :
Sustitucion de las lamparas del Vestibulo del Edificio de Consultas por :
halogenuros metalicos con la mitad de consumo eléctrico. :
Instalacion definitiva del programa informatico de Johnson Controls, que :
permite la gestion de los sistemas de climatizacion y produccion de calor y frio. :
Instalacién de un nuevo sistema de videograbacién, cableado de Fibra Optica y :
primera fase de camaras de CCTV. :
Instalacion de electroimanes retenedores en las puertas cortafuegos del :
Edificio de Consultas donde no habian sido colocados inicialmente. :
Instalacion de repetidores de las centralitas de incendios en el futuro cuarto de :
vigilancia. :
Blindaje de todos los vidrios y espejos de la UTCA, e instalacion de un Control :
de Accesos con bloqueo de todas las puertas, excepto en caso de emergencia. :
Instalacion de mampara blindada en Admision de Urgencias. :
Elaboracion del Plan de Autoproteccion, con su correspondiente visado por :
parte de Proteccion Civil. :
Calentador de fluidos (alternativa a la transfusién de sangre en procedimientos :
quirargicos, al disminuir las pérdidas de sangre manteniendo la normotermia).  :
Quiréfano OR1 (consta de un sistema asistido por ordenador para la:
documentacién y archivo de imagenes y datos del paciente, que pueden :
registrarse y consultarse durante la intervencién, diagnostico y terapéutica). :
Recuperador de sangre (alternativa a la transfusion al recuperar sangre del :
propio paciente durante el periodo quirdrgico en las artroplastias totales de :
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30.
31.

32.
33.
34.
35.

36.
37.
38.
39.

cadera y rodilla).

Cumplimentacioén de un listado con los ingresados de mas de 75 afnos. :
Enviar hoja de valoracion del riesgo social del paciente tras su ingreso :
hospitalario. :
Coordinacioén con los Servicios Sociales del Ayuntamiento de Madrid.
Coordinacion con los Servicios Sociales de Atencion Especializada.
Coordinacién con los Servicios Sociales de Atencion Primaria. :
Cursos de formacion para la puesta en funcionamiento del material de :
bioseguridad. :
Difusién del Protocolo de activacion ante una exposicion accidental.
Pagina Web.

Sistema de Informacion del Sistema Nacional de Salud. :
Registros Oficiales de la Comunidad de Madrid: Registro de Profesionales :
Sanitarios.Registros Oficiales de Salud Publica. Registro de Centros, Servicios :
y Establecimientos Sanitarios. :
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Criterio 5- PROCESOS: Puntos fuertes

10.

11.

12.

13.

Disefiado el mapa de procesos de HUSC. :
Los grupos de interés estan identificados, clientes externos, internos vy :
proveedores( varias areas de los proveedores con sistemas ISO a través de :
subcontratas). Empresas de servicios, hospitales publicos, privados, servicios :
juridicos, Junta central de compras, y otros organismos dependientes de la :
Consejeria de Sanidad :
Implantado 7 vias clinicas, revisados los planes de cuidados, protocolos vy :
procedimientos asociados a las vias clinicas. :
Introducidas mejoras en las vias clinicas y planes de cuidados asi como :
procedimientos, encuestas de calidad percibida en el CMA 2006, Desarrollo de §
un manual de procedimientos enfermeros asociados a clasificaciones de:
enfermeria NIC y NOC. 2006, sistematicas de trabajo). Evaluados audit. :
Informe de Alta cuidados de enfermeria, informes de alta correctamente :
cumplimentados en H? Clinica, revisidon carros de paradas, Planes de
cuidados, seguridad del paciente mediante identificacion con pulsera, :
Recomendaciones al alta del paciente potenciando el autocuidado. Aumento de :
las comisiones clinicas, creacion Unidad Funcional de Gestion de riesgos, :
programa Deteccion de Riesgo Social. Programa de Cirugia sin sangre. Plan :
de montaje relacionado con la obra civil, gestién de residuos ( autorizacion del :
CC.MM), mejora de la sefalizacion, desarrollo de la pagina WEB,
Se han establecido y gestionado procesos nuevos, disminuyendo los procesos :
de Hospitalizacion, con aumento de procesos en CMA.
Recogida informacion referente a la percepcion sobre la Calidad percibida de :
los clientes externos mediante encuestas: SERQHOS, CMA, Traumatologia. :
Realizados controles de calidad externos, mediciones de calidad en Bloque :
quirargico, Rx, Quiréfanos. Cumplimiento del consentimiento informado,
encuestas de evaluacion acciones formativas Agencia Lain Entralgo. :
Introducidas nuevas tecnologias o productos que permiten mejorar la atencion: :
soportes informaticos, calentador de fluidos, Quir6fano OR1 con un sistema :
asistido por ordenador para imagenes y datos del paciente durante la:
intervencion, diagnostico y terapéutica, recuperador de sangre, autoanalizador §
bioquimico, :
El HUSC comunica sus productos y servicios a través de la cartera de:
servicios, WEB, comisiones clinicas, comisiones de coordinacion con otros :
centros del area, Servicio Madrilefio de Salud, gestion de lista de espera :
quirurgica, Junta Técnico Asistencial, Comisiones Mixtas. :
Comunicacion de la continuidad de cuidados ( médicos y/o enfermeria ) a:
través de los Informes a Atencion Primaria. :
Comunicacion de la OFERTA DE CAMAS DE INVIERNO diaria como Hospital :
de Apoyo :
Comparacion de RESULTADOS con el resto de Hospitales a través del :
C.M.B.D. :
EL HUSC, establece un contacto directo con los pacientes y familiares, fruto de :
la intervencion de los profesionales, trabajadores sociales ( colaboraciones con :
ONG's, traductores para inmigrantes, atencion al anciano, clientes con riesgo :
social), pacientes TCA, Salud Mental, programas de Psicooncologia, :
Asociacion contra el Cancer, Instituto del Menor, Salud laboral. ;
EL HUSC gestiona la informacion procedente de los contactos habituales, :
incluidas las sugerencias, quejas y reclamaciones, de acuerdo a la normativa :
vigente. :
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Criterio 6- RESULTADOS EN CLIENTES: Puntos fuertes

La valoracion sobre los servicios del centro que hacen los pacientes que han sido :
hospitalizados tiende a la excelencia.

1. Fidelidad En los tres afios ha ido subiendo el nimero de pacientes que :
recomendaria sin lugar a dudas el hospital alcanzando el 96% en 2006. :

2. Satisfaccion global El indice de satisfaccion con los cuidados recibidos :
también ha ido en aumento llegando a un 98% en 2006. :

3. Habitabilidad Con la realizacién de las obras del remodelacion del centro se :
ha experimentado una notable mejoria en la valoracion sobre el confort de :
las habitaciones. :

4. Aumento progresivo del numero de consultas.

5. Baja estancia media preoperatoria.

6. Buen cumplimiento del protocolo de profilaxis.

7. N° bajo de reclamaciones escritas materializadas frente al n°
reclamaciones orales recibidas.

8. Presencia en todos los procedimientos.

9. 6B-24- Muy buen cumplimiento.

Criterio 7- RESULTADOS EN PERSONAS: Puntos fuertes
1. Se mide el porcentaje de participacion en comités, comisiones y grupos de

oo

_ = O 0 N

trabajo.

Se mide el porcentaje de profesionales con participacién en Comisiones
clinicas.

Se registran los profesionales que participan en proyectos de investigacion.
Se registra la variacion interanual de participacién en proyectos de
investigacion.

Se registra el n° de trabajadores que reciben un homenaje de la organizacion.
Se registran los reconocimientos de la Direccion a los trabajadores por
agradecimientos de pacientes.

Se mide la Tasa de prevalencia de absentismo.

Se mide la Tasa de incidencia de absentismo.

Se mide la duracion media de las bajas por I.T.

. Se mide la Tasa de incidencia de A.L.
. Se registra el porcentaje de profesionales que han recibido formacién

reconocida en el Centro.
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Criterio 8- RESULTADOS EN SOCIEDAD: Puntos fuertes

11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.

El HUSC, dispone de una pagina Web, adaptada al modelo Institucional, con :
datos del afio 2005. :
Disponibilidad de un Responsable para la de Relacion con los medios de :
Comunicacion y autoridades relevantes. Protocolo de informacién para los :
medios de comunicacion. :
EL Hospital esta representado de forma periédica en la publicacion institucional :
del periédico Salud - Madrid, publicaciones 2004-2005-2006. :
Actividades de impacto extrahospitalarias: participacién  congresos, :
publicaciones (2005) y Canal Salud Madrid y en 2006: en diferente medios con :
noticias de la UTCA, ABC, Europa Press, Telemadrid, Seminario S3, El Mundo. :
El HUSC genera empleo, cumpliendo con las normativas vigentes de la:
CC.MM. :
EL HUSC, mantiene una buena tendencia en cuanto al impacto de nuestras :
actuaciones en los pacientes que atendemos, encuesta SERVQHOSP, :
(recomendaria nuestro Hospital....) :
Sefalizacion y accesibilidad: Adaptacion al nuevo Manual de Identidad :
corporativa para Hospitales. :
EL HUSC mantiene implicacion en educacion para la salud y bienestar, con :
folletos informativos que se entregan a los pacientes que acuden al hospital, e :
informacion publicada en la Web del HUSC. :
La unidad de trabajo Social, mantiene colaboraciones con diferentes ONG's.

. Participacion activa de la unidad de Psicologia: plan de actuacion en pacientes :

con patologia Mamaria, Asociacion contra el Cancer (Psicooncologia), Red :
Salud Mental , Instituto del Menor y la Familia, Comision contra la violencia del
area2, dela CC. MM, :
El HUSC, dispone de autorizacion para la produccién de Residuos peligrosos y :
certificados de retirada de residuos y medidas de ahorro energético.
El HUSC ha gestionado Medidas de Seguridad y proteccion para los:
profesionales.
El HUSC dispone de autorizacién administrativa para la produccién de :
Residuos peligrosos y certificados de retirada de residuos y medidas de ahorro :
energético. :
Implantacién medidas gestion riesgos laborales, bioseguridad, 2006.
Participacion en congresos y reuniones cientificas, 2004-2005-2006. :
El HUSC, proyectos investigacion ensayos clinicos y mantiene participacion :
activa en publicaciones cientificas. :
Actividades de impacto extrahospitalarias: participacion  congresos, :
publicaciones (2005) y Canal Salud Madrid y en 2006: en diferente medios con :
noticias de la UTCA, ABC, Europa Press, Telemadrid, Seminario S3, El Mundo. :
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Criterio 9- RESULTADOS CLAVE: Puntos fuertes

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

19.

20. :
. Los datos de actividad para el calculo del indicador son datos obtenidos del :

21

Datos de especial seguimiento por la Direccién de Gestion. :
La informacién procede de informes periédicos que remite Far@madrid :
(sistema de control de recetas) con la informacidén procesada. La informacién :
parte de las recetas médicas. :
Control de facturacion a terceros por parte de la Direccion de Gestion.
Los datos de actividad para el calculo de UCH son datos contrastados de los
que se dispone histéricamente a través de los cuadros de mando del hospital.
Proporcionados por los servicios de admision y documentacién. Se confirma
con documento de Sistemas de Informacién de la Consejeria. :
Los datos de actividad para el célculo del indicador son datos contrastados de
los que se dispone histéricamente a través de los cuadros de mando del :
hospital. Proporcionados por el servicio de admision. :
Los datos de actividad para el calculo del indicador son datos contrastados de
los que se dispone histéricamente a través de los cuadros de mando del
hospital. Proporcionados por el servicio de admision. :
Los datos de actividad para el célculo del indicador son datos contrastados. :
Proporcionados por el servicio de admision. Especialmente en hospital de dia :
quirurgico.
Los datos de actividad para el calculo de actividad de CMA son datos :
contrastados de los que se dispone histéricamente a través de los cuadros de :
mando del hospital. Proporcionados por los servicios de admision y codificado :
por documentacion. Se confirma con documento de Sistemas de Informacion :
de la Consejeria. :
Los datos de actividad para el calculo del indicador son datos incluidos en la :
gestion del HIS y codificados los episodios. :
Los datos de actividad para el célculo del indicador son datos diferentes segun :
fuente de informacién y por el concepto de reaccion adversa en cada caso. :
Los datos de actividad para el calculo del indicador son datos de los cuadros :
de mando del hospital, del sistema de informacién asistencial, asi como de TSI. §
Proporcionados por el servicio de admision. :
Los datos de actividad para el calculo del indicador del sistema de informacion
asistencial. Obtenidos por el servicio de admision.

a. Informatizacion 100 % de la citacién
Acceso 100 % de centros a la telecita :
En el sistema informatico asistencial del hospital se registran los datos de los :
episodios y son codificados. :
Los datos de actividad para el célculo del indicador son datos incluidos en la :
gestion del HIS. :
Trimestralmente con la informacion del CMBD que se remite a DGICIT se :
obtiene informes de seguimiento :
Los datos de actividad para el céalculo del indicador son datos muy :
estructurados y de seguimiento permanente segun Contrato Programa. :
La LEQ es fundamental en la organizacion asistencial. :
Los datos de la incidencia de ulceras por presion se obtienen del informe anual :
que desde 1988 emite la Unidad de enfermeria. En 2005 la sistematica ha sido :
revisada y actualizada por un grupo de trabajo de enfermeria. :
Los datos se obtienen del EPINE

CMBD
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22

23

24.

25.

26.

27.

28.
20.

30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.

38.
39.

. Es un indicador tradicional del cuadro de mandos asistencial que obtiene el :

servicio de admision. :
. Los datos de rendimiento de quiréfano son un indicador muy utilizado y sobre :
el que la monitorizacién es constante. :
Los datos del IEMA del hospital es un objetivo de seguimiento anual y que :
trimestralmente se obtiene a partir de la informacion del CMBD y agrupador de :
la casuistica de pacientes. :
Se recibe de DGICIT periddicamente informacion analizada :
Los datos del indice de sustitucion son un indicador muy empleado en el :
hospital y su calculo se realiza mensualmente :
Los datos de actividad se obtienen del CMBD del que se dispone :

histéricamente. Proporcionados por los servicios de admision vy :
documentacion. Se confirma con documento de Sistemas de Informacién de la :
Consejeria. :
Los datos de actividad se obtienen del cuadro de mandos

Las urgencias atendidas y las que ingresan es un dato que se monitoriza en el :
cuadro de mandos mensual recogido del sistema de informacion asistencial :
El SIAE presenta esta informacion de forma mensual.

Memoria 2005 del Hospital :
Las consultas primeras y sucesivas son datos que se monitoriza en el cuadro :
de mandos mensual. :
La codificacion clinica de los episodios de hospitalizacién al alta se realiza :
desde el Servicio de Documentacion Clinica de forma regular a mes vencido.
La codificaciéon clinica de los episodios de hospitalizacion al alta se realiza :
desde el Servicio de Documentacion Clinica de forma regular a mes vencido.  :
Trimestralmente de DGICIT se remite informaciéon con comparacién de otros :
centros. :
La codificacion clinica de los episodios de hospitalizacién al alta se realiza :
desde el Servicio de Documentacién Clinica de forma regular a mes vencido.
Trimestralmente de DGICIT se remite informacién con comparacion de otros :
centros. :
Trabajo de auditoria interna establecido anualmente en el centro.

Trabajo de control de calidad continua desde el servicio de Documentacion.
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4.2.- DESCRIPCION DE LAS AREAS DE MEJORA IDENTIFICADAS POR CRITERIO

Criterio 1 - LIDERAZGO: Areas de mejora

1. Difundir la mision, visidn y valores al resto de la organizacién

2. Implicar al resto de profesionales en el liderazgo de areas de mejora :

3. Inclusién de otros procesos que puedan influir positivamente en la cartera de :
servicios del HUSC :

4. Protocolizar vias clinicas no confeccionadas hasta ahora, haciendo hincapié en :
mamografias. :

5. Aumentar la participacion de los lideres en seminarios y jornadas.

6. Apuntar de manera reglada las peticiones de citas y citas inmediatas

7. Crear reuniones perioddicas con todos los servicios :

8. Facilitar la participacion de los profesionales en los objetivos anuales de las :
distintas unidades :

9. Los cambios definitivos estan pendientes de la definicion final de la cartera de :
servicios :

10. Falta de continuidad en la comunicacion del resto de los cambios hasta la :
fecha :

Criterio 2- POLITICA Y ESTRATEGIA: Areas de mejora

1. Definir los indicadores relacionados con cada proceso asistencial, econémicoy :
estancias medias en M.I. :

2. Evaluar indicadores de rendimiento asociados a las vias clinicas. :

3. Realizar encuesta necesidades formativas especificas del HUSC y analisis de :
los resultados de la formacion. :

4. Evaluacion resultados formativos de las encuestas de la Agencia Lain Entralgo
y otras entidades.

5. Definir Cuadros de mando con datos de actividad, para las necesidades de
informacion de cada propietario y grupo de trabajo por proceso.

6. Conformar grupos de mejora tras la autoevaluacion EFQM 2006, analizando y
comprendiendo el impacto de las nuevas modelos de gestion.

7. Plenario todo HUSC: exposicion resultados autoevaluacion, grupos mejora
futuros, felicitacion por el Gerente a los lideres y profesionales que se han
implicados y reconocimiento escrito.

8. Analizar las necesidades y recursos informaticos para la mejora de la practica
clinica en cada Unidad o Servicio. :

9. Revisar y actualizar la mision, vision y valores de la organizacion y basandose :
en las necesidades y expectativas de todos los grupos de interés.

10. Alinear la politica y la estrategia con la propia del Servicio Madrilefio de Salud, :
Apoyo externo en el desarrollo de la Gestién por procesos. :

11. 25% de los profesionales formados en cultura mejora continua de la calidad.

12. Apoyo externo para la analisis del clima laboral y satisfaccion de los :
profesionales. :

13. Realizar un plan estratégico en HUSC

14. Definir los procesos claves para el HUSC, asegurar la gestidn por procesos e
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15.

16.

17.

18.

implicacion de los profesionales.

Implantar propietarios de procesos y grupo de trabajo para su seguimiento y
evaluacion.

Establecer un sistema de informacion y comunicacion, horizontal y vertical
resultados de los procesos. :
Extender a otros Servicios, las encuestas de calidad percibida de los pacientes :
que atiende el Hospital, :
Realizar encuesta e clima laboral

Criterio 3- PERSONAS: Areas de mejora

arON

o

S©O®

11

El HUSC, no dispone de un programa de gestion de recursos Humanos, valido :
para programar las tres Direcciones, en las distintas categorias. :
Incorporar Bolsas de empleo en el Hospital.

Integrar en la movilidad interna al personal de la Dir. Gestion.
Posibilidad de realizar una evaluacion satisfaccion del personal. :
Adaptar el manual de acogida al nuevo trabajador, con los cambios del :
Hospital. :
El HUSC, no dispone de una encuesta anual de necesidades formativas propia :
del centro. :
Posibilidad de documentar reuniones de las distintas Direcciones, al menos, §
con los mandos intermedios. :
Correo electrénico individualizado para todos los trabajadores del Hospital.
Cambio sistema buscapersonas por sistema vi direccional.

. Informacion relevante, mediante las pantallas de los ordenadores instalados en :

todas las Unidades.

. Regalo al personal de la Institucion por Navidad.

12.
13.

Adecuar plan de autoproteccion al fin de las obras. :
Evaluar grado de concienciacion de la degradacion medioambiental y si se :
realiza de forma adecuada la clasificacion de residuos. :
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Criterio 4- ALIANZAS Y RECURSOS: Areas de mejora

1. Instalacién de un sistema de interfonia que, sin afectar a la intimidad de los pacientes, permita :
una mejor comunicacion a través de la mampara de Admision de Urgencias. :
2. Actualizacion del Plan de Autoproteccion del Edificio de Hospitalizacion, para incluir la Fase lll, :
recientemente inaugurada. :
3. Mejorar la calidad de la informacidn econdmica que se deben remitir a nuestros aliados externos :
(Direccion General de Seguimiento Presupuestario y Régimen Econémico y Financiero, Direccion :
General de Recursos Humanos, SERMAS, etc.). :
4. Impartir cursos tedrico-practicos en técnicas de extincion de incendios al personal de los Equipos :
de Intervencién de ambos edificios. :
5. Incorporar en su totalidad, y en todas las areas, el material de bioseguridad existente en el
mercado. :
6. Mejorar el circuito de informacion mediante charlas explicativas sobre el uso y manejo del :
material potencialmente peligroso. :
7. Adecuacion de la imputacion presupuestaria a las inversiones reales del Hospital. :
8. Implantacion de protocolos para el cumplimiento de plazos de presentacion de la informacion :
econdmica, periodica y extraordinaria, en especial en cuanto al gasto real y a la proyeccion del gasto. :
9. Actualizar el Mapa de Riesgos del Hospital. :
10. Actualizacién de los Protocolos, adaptandolos a la nueva demanda del Hospital.

11. Actualizacién y seguimiento del grado de cumplimentacion de los protocolos de actuacion.

12. Potenciar protocolos de actuacidn de recepcion de los bienes.

13. Potenciar las funciones de la Unidad de Inventarios.

- Numero de inventarios de todos los bienes.

- Control de la movilidad y bajas de los bienes.

- Actualizacién del inventario fisico. :
14. Continuar promoviendo cualquier nueva tecnologia que conduzca a un ahorro, tanto energético :
como del consumo de agua. :
15. Informar al personal sobre la derivacion de pacientes a la Unidad de Trabajo Social.

16. Continuar el desarrollo de la pagina Web del Hospital.

17. Incremento de la contratacion publica en la adquisicién de bienes corrientes y servicios. :
18. Andlisis y seguimiento por los distintos responsables de los contratos del grado de cumplimiento. :
19. Analisis de la eficiencia y eficacia de las técnicas desarrolladas por los nuevos equipamientos.  :
20. Implantacion de una Unica entrada y recepcion de los bienes.

21. Analizar y regularizar las distintas cuentas contables del inmovilizado. :
22. Acabar la instalaciéon de cdmaras de CCTV en el Edificio de Consultas y comenzar en el de :
Hospitalizacion. :
23. Revision periodica de los Pliegos Técnicos de los Concursos Publicos. :
24. Agrupacion de contratos homogéneos de prestacion de servicios que redunde en la optimizacion :
del gasto. :
25. Informacion sistematizada sobre las derivaciones de pacientes a otros centros en funcion de las :
listas de espera. :
26. Compatibilizar con los sistemas de informacion del programa HP Hiss :
27. Habilitar un espacio mas amplio y acondicionado, que mitigue los ruidos y mantenga una :
adecuada temperatura ambiente.l :

MEMORIA DE CALIDAD 2006 61 de 81



L |
R

Hospital Universitario
Santa Cristina

Criterio 5- PROCESOS: Areas de mejora

WN =
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12.
13.
14.

15.
16.

Readaptar el mapa de procesos de HUSC, segun la cartera de Servicios.
Realizar encuesta de clima laboral. :
Taller formativo y tutorizacién externa para la gestion por procesos. Actualizar -
las vias clinicas existentes y definicion de otras vias clinicas por servicio. :
Nombrar propietarios de cada procesos asi como definir grupos de trabajo para :
cada proceso definido para su evaluacién y monitorizacion. :
Desarrollar un plan formativo para garantizar que las personas reciben la:
formacion adecuada y necesaria para trabajar con los procesos nuevos o :
modificados, antes de su implantacion. :
Encuesta de necesidades formativas del HUSC.

Establecer indicadores de resultados para todos los procesos.
Definicion de los procesos claves de la organizacion.

Desarrollar encuestas de calidad percibida a otras areas o servicios.

. Extender las herramientas informaticas a todos los profesionales del HUSC.
. Desarrollar un plan de comunicacion interna vertical y horizontal para

comunicar los logros y acciones de mejora.

Comunicar a los profesionales la Cartera de Servicios que se defina para el
HUSC. :
Conformar grupos de mejora para el seguimiento de mejoras relacionadas con :
los resultados encuesta SERVQHOSP. :
Desarrollar programas relacionados con la VOZ del Paciente.
Actualizar el Procedimiento de acogida al paciente.

Evaluar el desarrollo del Procedimiento de acogida al trabajador.

Criterio 6- RESULTADOS EN CLIENTES: Areas de mejora

Reducir el porcentaje de ingresos mejorando la programacién quirdrgica.
Identificacién del personal y presentacion a los pacientes.

Mejora de la informacion clinica :
Disminuir tiempos de espera quirlrgica, consultas externas, pruebas :
diagnésticas, terapéuticas. :
Disminuir demora respuestas quejas y reclamaciones.
Disminuir tiempo respuesta reclamaciones antes de 30 dias.
indice de cancelacion preoperatorio.

Ampliacion de encuestas a otras areas.

Mejora respuesta reclamaciones antes de 15 dias.

O Porcentaje de consultas en horario de tarde.

BN =
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Criterio 7- RESULTADOS EN PERSONAS: Areas de mejora

1. Establecer sistemas de percepcion del trabajador.
2. Crear registro de cambios de puesto.

Criterio 8- RESULTADOS EN SOCIEDAD: Areas de mejora

1. Continuar en la pagina Web con datos, noticias, del HUSC correspondiente al :
2006. :
2. Registrar las participaciones en medios de comunicacién e intervenciones de :
profesionales. :
3. Servicio de voluntariado. :
4. Proporcionar al Bloque quirirgico de los recipientes adecuados para el :
reciclado de residuos, vidrio, papel.... :
5. Fomentar la ayuda y participaciones, e intercambios de profesionales con :
organismos de reconocido prestigio, dentro del ambito sanitario. :
6. Reflejar en la Web y fomentar la realizacién de eventos formativos locales vy :
Nacionales :
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Criterio 9- RESULTADOS CLAVE: Areas de mejora

N —

o0 R W

© N

9.

10.
11.

9a03 Pacto de objetivos de farmacia entre Direccidon y Servicios :
9a03  Sistema de distribucién de informacion sistematica a los servicios y a los :
meédicos :
9a04 Incrementar la presion sobre los acreedores.

9a05 Mantener la efectividad del sistema.

9a06 Pacto de objetivos de farmacia entre Direccion y Servicios :
9a06 Sistema de distribucion de informacién sistematica a los servicios y a los :
médicos :
9a09 mantener la linea de trabajo. :
9a10 Mejorar la distribucion de resultados por los servicios clinicos e informar :
de sus datos. :
9a11 Mantener el nivel de informatizacion en el area de admision y reforzar la :
calidad de los registros :
9a13 Mantener esa tendencia. :
9a15 "Unificar criterio y mejorar los registros de los episodios de hospital de :
dia psiquiatrico. :

Coordinacién servicio, admision y actividad de codificacién clinica. "

12.

13.

9a16 Los servicios quirdrgicos podrian recibir informacion periodica de estos :
indicadores. :
9a20 "DEFINIR que es inadecuada prescripcion y un sistema de registro o de :
notificacion :

(anénimo o no, a valorar) Ver en otros centros como se hace y qué se analiza."

14.

15.

16.

17.
18.
19.

20.
21.
22.
23.

24.
25.
26.
27.
28.

29.

9a21 Dar a conocer a los servicios la informacion del coste de las estancias :
evitables. :
9a22 "Difundir la necesidad de declaracion via tarjeta amarilla de toda':
reaccion adversa grave a medicamentos entre colectivo médico. Propuesta: :
seminario o sesion clinica. Monitorizacion de reacciones notificadas." :
9a23 "Mejorar los sistemas de registro en el protocolo de los meédicos :
consultores (Medicina Interna) Notificar a Admisidon ya que esta informacion se :
pide en SIAE" :
9a24 "Difundir entre todos los sanitarios que cualquier comunicacion, :
proyecto, trabajo, ensayo clinico o publicacion :
9a26 Mantener el grado de cumplimiento de los objetivos pactados :
9a28 "Insistir y recordar a Atencién Primaria que deben poner el maximo :
cuidado a la hora de realizar la cita y reiterar la importancia de la cumplimentacion :
correcta de todos datos para evitar errores." :
9a31 Distribuir la informacién del analisis entre los servicios clinicos.
9a32 Distribuir la informacién del analisis entre los servicios clinicos.

9a33 Distribuir la informacién del andlisis entre los servicios clinicos. :
9a35 "Distribuir la informacion del analisis entre los servicios clinicos. Incluir :
indicador entre los objetivos anuales de los servicios clinicos." :
9a37 Informacion sistematica a los servicio para poder monitorizar cambios :
de pautas. :
9a35a Mantener LEQ en los parametros institucionales

9a35b  Mantener la linea de trabajo :
9a39c Informacién sistematica a los servicio para poder monitorizar cambios :
de pautas. :
9a40 Potenciar el un grupo activo de trabajo que ya existe para debatir :
actualizacién y mejoras. :
9a41 Repetir el EPINE este afio en el periodo que se establezca y transmitir :
la informacion a los servicios. :
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30.

31
32.
33.
34.

35.
36.

37.

38.

39.
40.
41.

42.
43.

44.

45.
46.
47.
48.

49.
50.
51.

52.
53.
54.
55.

56.

9a42 "Seguimiento del protocolo de la Conserjeria sobre la infeccion :
nosocomial: Estudio durante los seis primeros meses del afio para los:
procedimientos de prétesis de cadera y rodilla; todo el afo seguimiento de las :
herniorrafias. " :

. 9a44 Establecer un sistema de registro de caidas de pacientes :

hospitalizados. :
9a45 Repetir el EPINE este afio en el periodo que se establezca y transmitir :
la informacion a los servicios. :

9b06 "Estudio de adecuacion de las necesidades de camas de los servicios :
clinicos. :
Reasignacion del recurso-cama por servicio y el pacto de objetivos con los :

servicios médicos de hospitalizacion." :
9b07 Instalacion y puesta en funcionamiento sobre el HIS de un médulo de la :
programacion quirdrgica y de rendimientos quirdrgicos: tedrico, previsto, real, :
realizado por el Hospital de la Cruz Roja. :
9b07 Establecer nuevos indicadores y registros como Hora de llegada vy :
preparacion del paciente al quiréfano. Analisis de llegada del paciente al area :
quirurgica, definir rango y estandares de adecuacion con alarmas.
9b08 El perfil de estancias en el hospital puede modificarse este afio debido a :
la apertura de camas y al incremento de pacientes atendidos en el hospital y :
modificacion de la casuistica y su complejidad. Los datos comparativos de IEMA :
respecto al afio 2006 pueden alterarse. Seria procedente reforzar la:
monitorizacién del indicador. :
9b09 Algunos ingresos tienen estancia cero; reducir este tipo de ingresos que :
sobretodo proceden los pacientes programados externos. Tendencia a la:
ambulatorizacion. :

9b21 Informar a los servicios clinicos la actividad analizada. Monitorizar el :
nuevo perfil y casuistica del hospital en este afio. :
9b22 Informar a los servicios trimestralmente y no al final del ejercicio que :

impide tomar medidas correctoras. :
9b22 Sesion clinica de hospital desde Documentacion Clinica recordando :
concepto y explicando la informacion que se proporcione. :
9b23 Seguir la linea de incrementar la ambulatorizacion :
9b26 Mejorar la comunicaciéon de la actividad realizada al servicio de :
admisién para su captura e inclusién en los cuadros de mando / SIAE. :
9b27 Informacion comparativa a los servicio clinicos de otros servicios :
similares de diferentes hospitales :
9b28 Ajustar el fichero al 100 %

9b28 Evitar discordancias entre CMBD y SIAE

9b29 Incrementar los codigos :
9b30 "Potenciar el registro de tumores. Implicar a la Comision de registro de :
tumores a través de objetivos de la Comision Central de Garantia de Calidad."
9b31 Revisar la definicién y seleccionar procesos

9b32 Informatizar los informes de alta de forma centralizada en el hospital :
9b32 Documentacién Clinica y la Comisién de HHCC reforzara los criterios de :

buena practica por los servicios

9b33 Mantener los resultados

9b34 Mantener los resultados

9b35 Unificacion de criterios en la Comision de Bioética. :
9b35 Los servicios deberian validar todos los Cl en la Comision de Bioética o :
por lo notificar de la existencia a la Comisién de bioética. :
9b36 Emitir criterios la Comision de Bioética. Los servicios deberian validar :
todos los Cl en la Comision de Bioética o por lo notificar de la existencia a la :
Comision de bioética. :
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4.3.- NUMERO DE PUNTOS FUERTES Y AREAS DE MEJORA IDENTIFICADOS POR CRITERIO.

CRITERIO N° PUNTOS | N° AREAS DE PUNtuacion(¥
FUERTES MEJORA

1.- Liderazgo 11 10

2.- Politica y Estrategia 19 18

3.- Personas 16 13

4.- Alianzas y Recursos 39 27

5.- Procesos 13 16

6.- Resultados en Clientes 9 10

7.- Resultados en Personas 11 2

8.- Resultados en Sociedad 17 6

9.- Resultados Clave 39 56
TOTAL 174 158

(*) La cumplimentacion de este campo (en caso de que se haya realizado puntuacion) es

voluntaria.

4.4.- AREAS DE MEJORA PRIORIZADAS.

Orden DESCRIPCION DEL AREA DE MEJORA

1. | LA CALIDAD DEL PROCESO QUIRURGICO EN CMA

2. ,
ESTABLECER UN PLAN PARA MEJORAR LA PARTICIPACION DE LOS PROFESIONALES EN LA
CONSECUCION DE LOS OBJETIVOS ANUALES

3. | INFORMATIZAR LA GESTION DE PERSONAL EN LAS DISTINTAS DIRECCIONES DEL HUS Cristina

, | EVALUAR EL CUMPLIMIENTO DE LA NORMATIVA VIGENTE DEL MATERIAL DE BIOSEGURIDAD, EN

* | TODAS LAS AREAS DEL HUSC.

5. | ACTUALIZAR EL PROCEDIMIENTO DE ACOGIDA AL PACIENTE.

6. | EVALUAR EL DESARROLLO DEL PROCEDIMIENTO DE ACOGIDA AL TRABAJADOR.

7. | MEJORAR LA INFORMACION CLINICA PARA LOS PACIENTES

8. | INFORMATIZAR LOS SISTEMAS DE INFORMACION CLINICO ASISTENCIALES

9. | ESTABLECER UN SISTEMA DE INFORMACION ESPECIFICO PARA CADA SERVCIO RELACIONADO CON

EL SEGUIMIENTO DE LOS OBJETIVOS

» Indicar los criterios de priorizacion utilizados:

1. VIABILIDAD.
2. URGENCIA.
3. IMPORTANCIA.
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5.- OBSERVACIONES

PENDIENTE:
1. Planes de accion de mejora.

2. Elaborar grupos de trabajo para cada area de mejora.
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AREAS DE MEJORA

DESCRIF:‘CION DE LA
SOLUCION
PROPUESTA

RESPONSABLE

RECURSOS necesarios
para llevar a cabo la
accion de mejora)

CALENDARIO

(Calendario de ejecucion
de las actividades
contempladas en la
solucién propuesta)

INDICADORES

DISENO DE LA VIA CLINICA DE LA HERNIA INGUINAL UNILATERAL NO COMPLICADA, EN CIRUGIA SIN INGRESO N° 1

Area de Mejora: Gestién de los Procesos

Definicién:

EL Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo y la Unidad de Calidad de este Hospital estudian la posibilidad de disefiar una “Via Clinica para los pacientes que se intervienen
de Hernia inguinal, unilateral, no complicada, sin ingreso Hospitalario” debido a la alta prevalencia de este procedimiento y a la necesidad de homogeneizarlo.

OBJETIVO: 1.- Normalizar un proceso clinico predecible.
Metodologia:

1. Busqueda de las mejores practicas.
2. Técnicas cualitativas: Generar ideas, Brainstorming, parrilla de priorizacion, consenso grupo.
3. Técnicas cualitativas: analisis de partida del proceso

Actividades para la puesta en marcha de la solucion:

Solicitud autorizacion Gerencia del Hospital Universitario Santa Cristina
Creacion Grupo de Mejora, Sesion formativa.

Lectura bibliografica y contacto con otros Hospitales.

Disefio de los documentos de la Via Clinica.

Consenso de los indicadores de la Via.

Nombrar Coordinador y equipo de seguimiento de la Via.

Presentacién de los resultados en la Gerencia.

Implantacion de la Via.

ONOOTAWN =

Persona responsable de gue la solucion propuesta se lleve a cabo: Dr. J. L. Porrero. Jefe S° Cirugia General y Digestivo. M? Teresa Pérez Pérez-Medrano. Enfermera. U. de Calidad

. Requerimientos de medios humanos. Representantes de los Servicio o Unidades implicadas en el proceso: Cirugia, Admisiones, Admisiones de Enfermeria, Consultas,
Anestesia, Celadores, CSI (cirugia sin ingreso) SIAP, Biblioteca — Calidad = 19 profesionales.

. R. materiales: Editar - imprenta documentos de la Via Clinica y dossier del paciente por este proceso.

. R. econémicos: Costes del Disefio de los documentos. Consumo estimado por mes

ACTIVIDAD MESES — 2007 2008

EMAY;J 3A S : O

1. Compromiso S° Cirugia y U. Calidad disenar via clinica Presentacion Gerencia y Equipo directivo.

2. Creacion grupo de Mejora, Sesién formativa.

3. Lectura bibliografica, Contactar con otros Hospitales

4. Disefio Documentos de la Via

5. Consenso de los indicadores de la Via

6. Nombrar Coordinador y equipo de seguimiento de la Via.

7. Presentacion de los resultados en la Gerencia ( Presentacion Unidades: CSI, Anestesia, Consultas) |

8. Implantacion de la Via — Imprenta documentos Via Clinica

(Medidas de proceso y resultado para el seguimiento y evaluacion del grado de implantacion y consecucion de la mejora con la solucion propuesta)
. Indicador Fase I: Documentos de la Via Clinica disefiados al 100%. Diciembre 2007
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ESTABLECER UN PLAN PARA MEJORAR LA PARTICIPACION DE LOS PROFESIONALES EN LA CONSECUCION DE LOS OBJETIVOS ANUALES N°2

A. DE MEJORA H

MEJORA EN LAS PERSONAS DE LA ORGANIZACION

DESCRIPCION DE
LA SOLUCION
PROPUESTA

(Definicién, metodologia y actividades para la puesta en marcha de la solucién):

Definicion:

La participacion de lo profesionales en las actividades que desarrolla nuestra organizacion, se plantea como un elemento motivador para contribuir en la satisfaccion
del cliente interno de nuestra organizacion, a la vez que recoge sus propuestas para la consecucion de los objetivos institucionales.

Objetivo: Conseguir que el personal implicado del HUSC disefie su propio plan.

Metodologia:

1. Seleccion de profesionales del HUSC, interesados en el Proyecto de Mejora.
2. Exposicion del tema a tratar.

3. Generar ideas. Técnicas cualitativas: Analisis, priorizacién y consenso.

4. Estrategias de futuro.

Actividades para la puesta en marcha de la solucion:

1. Conformar grupo de mejora.
2. Andlisis de los resultados y Priorizacién puntos de mejora.
3. Disefio plan de actuacion.

RESPONSABLE H

(Persona responsable de que la solucion propuesta se lleve a cabo) Dr. Carlos Grande Baos. Coordinador de Calidad. Oftalmologo.
D2 M? Teresa Pérez- Apoyo Técnico. Unidad de Calidad

RECURSOS

(Requerimientos de medios humanos, materiales y econdémicos necesarios para llevar a cabo la accion de mejora)

1. Medios humanos: Profesionales interesados de diferentes categorias, Médicos, DUE, Psicdloga, DUE Bloque quirdrgico, Consultas, Secretaria Materiales:
Asumidos por la propia Organizacién Programa tabulacion datos.
2. Econo6micos: No se especifican.

CALENDARIO

(Calendario de ejecucion de las actividades contempladas en la solucién 2007 2008
propuesta) 2007-2008 NOV

.......;....
m
M
<
>
<
o

-

Reunién con los Lideres del proyecto: Estrategia nombrar propietario del
Proyecto.

Conformar grupo de Mejora y levantar acta, nombrar secretario/a.
Exposicion del tema a tratar.

Generar ideas. Técnicas cualitativas: Analisis, priorizaciéon y consenso.
Disefiar un plan de participacion de los profesionales en los objetivos
Estudio de la situacion

Evaluacion, presentacion de los resultados y estrategias de futuro o
acciones de mejora.

Actividades a desarrollar. Estrategias de futuro. i

h

N[O |

INDICADORES

8.
M%dig?sﬁe éoceso y resultado para el seguimiento y evaluacion del grado de implantacion y consecucion de la mejora con la solucién propuesta)
ndicador: Plan disefiado al 100%. A Diciembre 2008
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AREAS DE MEJORA ‘ (Relacion de areas de mejora identificadas a las que debe dar respuesta la accion de mejora): Mejora en la Gestién Administrativa de los RR.HH

(Definicién, metodologia y actividades para la puesta en marcha de la solucién)

Definicion:
El Hospital Universitario Santa Cristina detecta la necesidad de desarrollar una estrategia que suponga ganar en eficiencia, asi como homogeneizar, la Gestion de los Recursos
Humanos del Hospital mediante la implantacion del aplicativo informatico Meta4 PeopleNet de gestion de personal y néminas.

Objetivos: Implantar el programa de informatizacion de ndminas y gestion de personal, Meta4 PeopleNet, en HUSCristina.

) Metodologia:
DESCRIPCION DE LA 1. Formacion en nuevas tecnologias informaticas.

SOLUCION 2. Despliegue, Prueba e Implementacion del nuevo aplicativo Informatico.
PROPUESTA 3. Reuniones y consenso grupo de mejora. Generar ideas. Brainstorming o lluvias de ideas. Parrilla de priorizacion.
4. Estrategias de futuro a desarrollar.
Actividades:

1.Presentacion del programa y participacion en grupos de trabajo de los profesionales de RR. HH del HUSC en la Direccién Gral. de RR. HH. De la Comunidad de Madrid.

2.Plan de Pruebas del aplicativo informatico en HUSC correspondiente a los Modulos de Organizacion, Beneficios, Gestion de Personal y Elaboracion y Tramitacion de la némina.
3.Carga y migracion de datos referidos a todos los RR. HH del HUSC.

4.Ajuste y puesta en producciéon de los Médulos referidos.

5.Informacién a todos los agentes implicados del HUSC, de las actividades que deben desarrollar para la total implantacion del programa en todo el HUSC.

6.Conformar grupo de mejora para homogeneizar- consensuar registros unificados para todo HUSC

RESPONSABLE (Persona responsable de que la solucién propuesta se lleve a cabo) D. Alfonso Garrigos. Director de Gestién

Requerimientos de medios humanos:

Todos los agentes implicados, profesionales del HUSC en la Gestion administrativa y de nominas del Hospital: Personal del Dpto. de RR. HH , secretarias de las tres Direcciones y mandos
intermedios. = 7 Profesionales.

Materiales: Aplicativo informatico disefiado para el logro del objetivo, asi como el Hadward necesario para su implantacion.

RECURSOS
Econdémicos: Los costes de esta actividad quedan integrados en los propios gastos de funcionamiento del HUSC.

(Calendario de ejecucion de las actividades contempladas en la 2007 2008
solucion propuesta)

J J A S O N D E F M A M J J A S O N D
Formacion personal HUSC, en la Dir. Gral RR.HH.
Plan de Pruebas del programa
Carga y migracion de datos
Ajuste y puesta en produccion
Informacion -seguimiento odos los agentes implicados

Conformar grupo de mejora para homogeneizar-
consensuar registros, estrategias futuras

CALENDARIO

(Medidas de proceso y resultado para el seguimiento y evaluacién del grado de implantacion y consecucion de la mejora con la solucion propuesta)
INDICADORES 1. Programa informatico Meta4 PeopleNet, implantado en HUSC al 100%, a Diciembre 2008.
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EVALUAR EL CUMPLIMIENTO DE LA NORMATIVA VIGENTE EN MATERIAL DE BIOSEGURIDAD, EN TODAS LAS AREAS DEL HUSC N°4 2007-2008.

AREA MEJORA (Relacion de areas de mejora identificadas a las que debe dar respuesta la accion de mejora). Mejora en las Personas de la organizacion

(Definicién, metodologia y actividades para la puesta en marcha de la solucién)

Definicion:
Los profesionales sanitarios siempre hemos estado frecuentemente expuestos a riesgos laborales muy serios, en este sentido destacan especialmente, por la gravedad de sus
consecuencias, aquellos derivados de los pinchazos accidentales.

Objetivos:
5. Identificar carencias en la implantacién del material de bioseguridad
6. Incorporar en su totalidad, y en todas las areas del HUS Cristina, el material de bioseguridad segin normativa vigente de la CCC.MM.
DESCRIPCION DE LA .
SOLUCION Metodologia: -
PROPUESTA 1. Informacion
2. Despliegue: Técnicas Cualitativas, consenso de grupo, lluvia de ideas, parrilla de priorizacion, Cuantitativas: estudio accidentes de salud laboral,
3. Reuniones y consenso grupo de mejora.
4. Estrategias de futuro a desarrollar.
Actividades:
7. Presentacion del programay Reunion con los lideres del proyecto, nombrar propietaria del proyecto
8.  Conformar grupo de mejora para el desarrollo del proyecto, nombrar secretaria/ o, levantar acta.
9. Busqueda Yy lectura de bibliografia: Normativa y proyecto CCMM bioseguridad
10. Concretar plan de accion a seguir a través de las propuestas presentadas por los miembros del grupo de mejora del Proyecto.
11. Estrategia a desarrollar, Datos de Salud Laboral, puesta en marcha, evaluacion.
12. Presentacion resultados

RESPONSABLE (Persona responsable de que la solucién propuesta se lleve a cabo)_Dra.Rosa Ramos. Subdirectora Médicas — D? Ascensidn Robledo.Directora Enfermeria. Propietaria del Proyecto: Dfia Carmen Manzanares
Laboratorio

Requerimientos de medios humanos: CMA, Laboratorio, Hospitalizacién Anestesia, Quiréfano = 10 Profesionales.
RECURSOS

(Callend rig,de ejecucion de las actividades contempladas 2007 2008
en la'solucion propuesta%

1. Reunidn con los lideres del proyecto

2. Conformar el grupo de mejora

3. Busqueda vy lectura de bibliografia: Normativa y proyecto CCMM
bioseguridad

4. Concretar plan de accion a seguir: Recogida datos Salud Laboral.

5. Estrategia a desarrollar, puesta en marcha, evaluacion

CALENDARIO

6. Presentacion Resultados: Accidentes, N° implantacion x Unidades

(Medidas de proceso y resultado para el seguimiento y evaluacién del grado de implantacion y consecucion de la mejora con la solucion propuesta)
% Material implantado segun normativa vigente. Diciembre 2007.

INDICADORES
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ACTUALIZAR EL PROCEDIMIENTO DE ACOGIDA AL PACIENTE .N°5

AREAS DE
MEJORA

(Relacioén de areas de mejora identificadas a las que debe dar respuesta la acciéon de mejora): Area de Mejora: “ 1.- Mejora en la atencién sanitaria del ciudadano” PAS

DESCRIPCION DE LA
SOLUCION PROPUESTA

Definicién:

El Plan de Acogida comprende las acciones a realizar en el Hospital, al ingreso del Paciente con el fin de Humanizar la asistencia. EIl HUS Cristina, plantea la revision y las actualizaciones
que se consideren necesarias.

OBJETIVOS: 1.- Actualizar el Plan de Acogida del HUSC.

2.- Evaluar el Grado de Implantacion del Plan de Acogida, en HUSC.

Metodologia:

Seleccion de profesionales del HUSC, interesados en el Proyecto de Mejora.

Exposicion del tema a tratar.

Generar ideas. Técnicas cualitativas: Analisis, priorizaciéon y consenso. Técnicas cuantitativas.
Estrategias de futuro.

© N o

Actividades para la puesta en marcha de la solucion:

. Reunion con el lider y propietario del proyecto. 4. Generar ideas — Actividades a realizar
2. Revision de la Documentacion existente en 5. Puesta en marcha actividades propuestas
HUSC 6. Evaluacion de los resultados.
3. Analisis de la situacion existente.

RESPONSABLE

(Personaresponsable de que la solucién propuesta se lleve a cabo): Dra. M2 Cruz Sanchez-Valdepefias. Jefe de Servicio de S.A.P. Lider del Proyecto de Mejora.
D? Prisca Garcia Amo: Propietaria del proyecto. DUE, S.A.P

RECURSOS necesarios
para llevar a cabo la

accion de mejora)

Requerimientos de medios humanos. :

R. Humanos: 1, Jefe de Servicio de S.A.P, 1 DUE de S.A.P, Jefe S° Admisiones, DUE S° Admisiones. Celadora. Trabajadora social. 2 DUE de Quiréfano. Supervisora Hospitalizacion.
Cirugia enfermera Cirugia.2 Aux., enfermeria M.l = 12 profesionales.

Impresién y Edicion Manual Guia de Acogida al Paciente actualizada,
Tirada Inicial de 3.900 ejemplares,

Consumo Ejemplares por mes: 650 unidades.

R. materiales:

R. econdmicos: Coste asumido por el propio Hospital.

CALENDARIO

Reuniones 13.30H, aula n® 3

1.  Andlisis de la encuesta SERVQHOSP en HUSC

(Calendario de ejecucion

Preparacion y Actualizacion Guia de acogida al Paciente en HUS Cristina. Por el S A .P

de las actividades ‘

Conformar grupo de Mejora. Presentacion autoevaluacion EFQM . Proyecto a desarrollar

contempladas en la

Revision documentacion existente en HUSC y reclamaciones para el grupo de Mejora, Guia Acogida

solucién propuesta) ‘

Generar ideas. Técnicas cualitativas Despliegue actividades.

Presentacion resultados Estrategias de futuro

& INDICADORES

(V]o) 1]4

(Medidas de proceso y resultado para el seguimiento y evaluacion del grado de implantacién y consecucion de la mejora con la solucion propuesta)
uExié:{lencia de un Plan de acogida de pacientes actualizado, a Diciembre 2007 2. N°Pacientes a los que se ha aplicado acogida x 100
_N° pacientes atendidos.

. Diciembre 2007
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AREAS DE MEJORA (Relacion de areas de mejora identificadas a las que debe dar respuesta la accion de mejora: Mejora en las personas de la organizacion

(Definicidon, metodologia y actividades para la puesta en marcha de la solucion)
1. Definicion:

El HUSCristina consciente de la dificultad que supone la incorporacion a un Centro hospitalario, pretende ofrecer una informacion basica sobre el Hospital y el Area a la que pertenecemos, de
esta manera conseguiremos un mayor grado de integracién en el nuevo puesto de trabajo que, a su vez, comportara en la mejora de la calidad para los usuarios.

Objetivos: 1.- Disponer de un Plan de acogida para profesionales elaborado o revisado en los 2 ultimos afios  2.- Implantar Plan de acogida para profesionales.

PN TININAWNN 2. Metodologia:
SOLUCION
PROPUESTA

1. Seleccion de profesionales del HUSC, interesados en el Proyecto de Mejora.

2. Exposicion del tema a tratar.

3. Generar ideas. Técnicas cualitativas: Andlisis, priorizacién y consenso. Técnicas cuantitativas s/p.
4.  Estrategias de futuro.

Actividades para la puesta en marcha de la solucién:

1. Reunién con el lider y propietaria del proyecto.
2. Revisién de la Documentacion existente en HUSC, La Guia de Acogida al Trabajador, revisar segun nueva Cartera de Servicios del HUS Cristina.
3. Analisis de la situacion existente. Generar ideas — Actividades a realizar
4.  Puesta en marcha actividades propuestas
5.  Evaluacion de los resultados.
RESPONSABLE (Persona responsable de que la solucion propuesta se lleve a cabo): D Amaro Rodriguez. Subdirector de Enfermeria — D. Jesus Fernandez Rojas. Jefe de S° de Recursos Humanos. HUS Cristina

D2 M? Teresa Pérez- Apoyo Técnico. Unidad de Calidad

e Requerimientos de medios humanos: 2 Supervisoras de enfermeria, 1 profesionales de Recursos Humanos, Colaboraciones puntuales segun necesidades en el desarrollo
del Proyecto = 5 profesionales.

o Materiales: Nueva Guia Editada Impresién y Edicion Manual Acogida actualizado,

e Econdmicos necesarios para llevar a cabo la accion de mejora: asumidos por el Hospital.

RECURSOS

(Calendario de ejecucion de las actividades contempladas en la solucion propuesta 2007-2008 NOV DIC ENER FEB MAR

-

Reunion con los Lideres del proyecto: Estrategia nombrar propietario del Proyecto.

Conformar grupo de Mejora y levantar acta, nombrar secretario/a.

AL AP Revisar documentacion interna de nuestra organizacion.

Revisar y lectura de la busqueda bibliografica (Aportacién U. Calidad y S° RR. HH.). _—

Actividades a desarrollar.

oo A wIN

Evaluacion, presentacion de los resultados y estrategias de futuro o acciones de mejora.

(Medidas de proceso y resultado para el seguimiento y evaluacién del grado de implantacion y consecucion de la mejora con la solucion propuesta)

1. Existencia de un Plan de acogida para profesionales elaborado o revisado en los 2 ultimos afios (indicar a qué estamentos se aplica). Diciembre 2007

INDICADORES 2. Implantacion del Plan de acogida para profesionales (detallar actuaciones realizadas) :

% de profesionales de nueva incorporacion a los que se aplica el Plan de acogida: N° de profesionales de nueva incorporacion (temporal o fija) a los que se aplica el Plan de
D 2006 73 de 81 Acogida/ N° de profesionales de nueva incorporacion *100 .
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MEDIDA O PROYECTO: MEJORAR LA INFORMACION CLINICA PARA _LOS PACIENTES N°7

AREAS DE MEJORA (Relacién de areas de mejora identificadas a las que debe dar respuesta la accién de mejora) Mejora en la atencién al Ciudadano

(Definicién, metodologia y actividades para la puesta en marcha de la solucion)
& Definicion:

EI HUS Cristina favorece la Mejora Continua de la Calidad, siguiendo esta linea desea ofrecer al paciente y los familiares una atencién de Calidad, se plantea realizar un andlisis de los puntos débiles relacionados
con la informacién que se ofrece a los pacientes y familiares que acuden a nuestro Hospital.

1.  Objetivo: Mejorar lainformacion a pacientes y familiares

4. Metodologia:

DESCRIPCION DE LA SOLUCION
PROPUESTA

1. Seleccion de profesionales del HUSC, interesados en el Proyecto de Mejora.
2. Generar ideas. Técnicas cualitativas: Andlisis, priorizacion y consenso. Técnicas cuantitativas s/p.
3.  Estrategias de futuro.

5.  Actividades para la puesta en marcha de la solucién:

1. Reunién con el lider y propietario / a del proyecto.
2. Conformar grupo de Mejora, eleccion secretario y Exposicion del tema a tratar.
3. Informacion de la Ley 41/2002 Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia de Informacion y Documentacion Sanitaria.
4. Andlisis de la situacion: Encuesta satisfaccion paciente, otras fuente de datos R/C la informacion a los pacientes y familiares.
5. Generar ideas — Actividades a realizar
6. Puesta en marcha actividades propuestas
7. Evaluacién de los resultados
RESPONSABLE (Persona responsable de que la solucién propuesta se lleve a cabo) Dra. M2 Angeles Neira. Directora Médica. Lider del Proyecto. D2 M2 Teresa Pérez- Apoyo Técnico. Unidad de Calidad
RECURSOS Requerimientos de medios humanos: 1 Facultativo Traumatélogo, 1 Facultativo Internista, 1 Psic6loga y colaboraciones puntuales segln necesidades del Grupo de Mejora ( SAP..) Materiales y Econémicos

necesarios para llevar a cabo la acciéon de mejora = 6 profesionales.

(Calendario de ejecucion de las actividades contempladas en la solucién propuesta NOV DIC ENER FEB MAR

1. Reunioén con el lider y propietario / a del proyecto.

2. Conformar grupo de Mejora, eleccidn secretario y Exposicion del tema a tratar.

3. Informacién de la Ley 41/2002 Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia de
Informacion y Documentacion Sanitaria.

CALENDARIO

4. %Ané_lli_sis de la situacion: Encuesta satisfaccion paciente, otras fuente de datos R/C la informacion a los pacientes y
amiliares.

5. Generar ideas — Actividades a realizar

‘ 6. Puesta en marcha actividades propuestas

‘ 7. Evaluacién de los resultados

INDICADORES g\lle%?aage grfceso y resultado para el seguimiento y evaluacion del grado de implantacién y consecucion de la mejora con la solucién propuesta)

‘ Indicador:  Informe del analisis de la situacion. Marzo 2008




AREAS DE MEJORA

DESCRIPCION DE LA SOLUCION PROPUESTA

RESPONSABLE

RECURSOS

CALENDARIO

INFORMATIZAR LOS SISTEMAS DE INFORMACION CLINICO ASISTENCIALES N° 8

El sistema de informacién clinico-asistencial en el hospital de Santa Cristina precisaba disponer de nuevos elementos y herramientas de trabajo para que la informacion clinica,
los informes clinicos de alta e informes de consultas, estuvieran disponibles en todo momento para que los facultativos pudieran consultar a través de sistemas telematicos.

Definicion: Se decide implantar una herramienta informatica que permita la gestion documental de la informacion clinica que se genera en el hospital, de forma centralizada.
Objetivo: Disponer de la informacion clinica de forma centralizada y accesible via telemética.

Objetivos secundarios: 1) Estructurar y ordenar la documentacion clinica del hospital. 2) Permitir la gestion jerarquica y organizada de los documentos informaticos, asociando cada documento
al episodio clinico correspondiente. 3) Evitar pérdidas de informacion clinica.

Metodologia: A) Se utiliza una aplicacién informatica disponible en el Hospital Gregorio Marafién. B) Se valora la posibilidad de adaptar la herramienta a la organizacion. C) Se traza un cronograma
de implantacion, conociendo las caracteristicas y necesidades de cada servicio clinico. D) Se da formacién individualizada a secretarias y colectiva por servicios a los facultativos. E) Se hace un
seguimiento cercano y préximo sobre el funcionamiento del sistema en los servicios.

Actividades:

1. Reunién con los lideres del proyecto: Tras evaluacion segiin modelo E F Q My deteccion de las areas de mejora se decide la intervencién. Varias reuniones con responsables del area
de informatica, y servicios clinicos desde la Subdireccion Médica.

2. Conformar grupo de trabajo. Se pone marcha el grupo de trabajo en Agosto. Se dispone de la documentacién acreditativa de cada fase del proceso y de la relacion de los miembros
que participan. Se da formacion al personal. Se elabora una guia rapida de uso del sistema.

3.  Estrategia a desarrollar: Se implanta en fases por servicios clinicos; se comienza por el Servicio de Traumatologia y Radiologia. Luego se introduce en Cirugia General,
Medicina Interna, Urologia, Oftalmologia y Anestesia. Se deja para el final el servicio de Ginecologia y Obstetricia por disponer de aplicacién propia que exige integracion.

4.  Puesta en marcha: Se inicia en Agosto de 2007

5. Evaluacion, presentacion resultados, y estrategias futuras: Se realiza un seguimiento cercano sobre los profesionales: Secretarias y facultativos de cada servicio para ver el
grado de adhesion al sistema. Se obtiene resultados de la aplicacién y analizan. Se aplica nueva intervencién sobre desviaciones y se observa el resultado del feedback. Nos permite
retomar las medidas adecuadas para evitar las desviaciones detectadas.

Se tiene previsto disponer de la aplicacién informéatica de forma provisional hasta que el hospital de Santa Cristina sea incorporado a la red informatica y sistemas de los nuevos
hospitales. En ese momento se volcara el histérico generado sobre las nuevas aplicaciones dado que los formatos son compatibles y se iniciard una nueva etapa.

Coordinacion y lider de grupo: Dr. Emilio Ucar. En el grupo han participado de forma secuencial los responsables del area de Informatica, Documentacion Clinica y la Comision de Historias
Clinicas y que sin su ayuda el proyecto hubiera carecido de sentido. Todos y cada uno de los Jefes de Servicio del Hospital que han colaborado activamente y el personal administrativo que
ha sufrido la dureza del cambio. Por Ultimo la Unidad de Calidad que contribuye y da apoyo formal ala consecucion de los objetivos planteados.

RRHH: El personal administrativo de los servicios que ha tenido que formarse para trabajar dia a dia con la herramienta informatica. Los Facultativos que han aceptado como herramienta de su
asistencia la aplicacion y que gestionan el conocimiento almacenado en el sistema = 10 profesionales.

Recursos materiales y econémicos: La aplicacién ha sido cedida por el Hospital Gregorio Marafién. El Coste total de la implantacién del sistema = COSTE CERO. Se han utilizado los
ordenadores y la red disponible en el hospital y solo en algun punto aislado ha sido preciso instalar un nuevo ordenador o impresora.

Se ha elaborado una guia de uso de programa y buen uso de la informacion.

1Evaluacién EFQM: ABRIL, 2Deteccién necesidades: MAYO 3 Estudio Aplicacion elegida: JUNIO- JULIO 4 Inicio Formacion y elaboracién de la Guia: AGOSTO, continda. 5 Implantacion a los
servicios: SEPTIEMBRE, continGia. 6 Primera Evaluacion: NOVIEMBRE 7 Reevaluacion de intervencion: NOVIEMBRE- DICIEMBRE

INDICADORES

Se define como datos de seguimiento los siguientes: N° de Servicios Clinicos adheridos al sistema. N° de Personas incorporadas al sistema. N° de informes realizados en
un periodo. Indicador: N° de informes firmados y validados por servicio / N° total de informes elaborados por el servicio. Se ha realizado un primer corte de informacién en el
mes de Noviembre y transmitido los resultados a los responsables para que minimicen las desviaciones detectadas. Conclusion: Parece que la intervencién hasta la fecha ha
resultado un éxito teniendo en cuenta: COSTE, RECURSOS, GRADO DE IMPLANTACION y EFICACIA. Su implantacién y desarrollo sigue en marcha.
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ESTABLECER UN SISTEMA DE INFORMACION ESPECIFICO PARA CADA SERVCIO RELACIONADO CON EL SEGUIMIENTO DE LOS OBJETIVOS ( R./C. cuadro de mando) - N°9

AREAS DE MEJORA

El Contrato de Anual de Gestion que el hospital firma cada afio con la Consejeria de Sanidad se traduce en el propio centro en una serie de objetivos para cada servicio. Estos
Objetivos son firmados entre la Direccion y los Servicios Clinicos. Para que el sistema establecido funcione correctamente se precisa un seguimiento de las distintas actividades, que
permita tomar decisiones en cortos periodos de tiempo y tenga repercusion en el balance anual del Contrato de Gestion. Se realiza una evaluacion en el centro, siguiendo el modelo EFQM
y se detect6 la necesidad de ampliar los sistemas de control periddicos y trasmitir la informacion a los distintos servicios clinicos puesto que carecian de ella.

DESCRIPCION DE LA
SOLUCION PROPUESTA

Definicion: Elaborar un subsistema de informacién que permita el seguimiento trimestral del cumplimiento de los objetivos establecidos en cada servicio y que sirva de referencia par
la toma de decisiones a nivel operativo.

Obijetivo: Disefiar un cuadro de mandos por servicio con la informacién necesaria para evaluar el estado de cumplimento de los objetivos firmados con la Direccién.
Metodologia: La Direccién firma el Contrato Anual de Gestidn con la Consejeria. La Direccion trasmite los objetivos del hospital a los servicios clinicos y a través de la firma de

los objetivos que se definen con cada servicio se pone en marcha las lineas estratégicas pactadas. De los documentos del acuerdo se recopilan los objetivos y de disefia un cuadro de
mandos simple, sencillo y &gil que permite a los servicios seguir la evolucién del cumplimiento de los objetivos marcados. Se definen los periodos de evaluacion. Se pone en marcha el
subsistema de informacion.

Actividades:

Reunion con los lideres del proyecto: Tras evaluacion segin modelo E F Q My deteccién de las areas de mejora se decide la intervencién. Se elabora un cronograma aprobado por la
Direccion Médica y se procede a elaborar los documentos base de la informacion desde la Subdireccién Médica. Se realizan varias reuniones con los distintos jefes de los servicios
clinicos para comprobar las necesidades de informacién.

Estrategia a desarrollar: ~ Se disefia un cuadro de mandos acorde a las necesidades de informacién de los servicios para que dispongan de la informacién suficiente para tomar decisiones
sobre las acciones que repercutan positivamente en el cumplimiento de los objetivos pactados. Se realizan varios cortes, a lo largo del afio y se elabora el cuadro de mandos con esta
informacién que trasmite a los servicios. Desde la Direccién se mantiene un seguimiento préximo sobre la actividad.

Puesta en marcha: Se inicia en Abril de 2007. Tras decidir la Direccién que seria un importante area de mejora con la autoevaluacién EFQM del hospital.

Evaluacion, presentacion resultados: Se realiza un seguimiento cercano sobre los servicios clinicos y se les solicita informacion de la utilidad de este trabajo. El cuadro de mandos es
individualizado de cada servicio, con las anotaciones que a la Direccion le parece oportuno resaltar. El resultado es positivo.

Estrategias futuras: Se tiene previsto que el disefio del cuadro de mandos que en la actualidad se realiza artesanalmente tenga capacidad de realizarse automéaticamente pero para
ello habra que habilitar los mecanismos, independiente de este trabajo, que permitan su programacion sobre las tablas del HPHIS y dotar del presupuesto correspondiente.

RESPONSABLE

Coordinador vy lider del grupo: Dr. Emilio Ucar. En el desarrollo ha colaborado la Direccion del centro y los Jefes de Servicios Clinicos que han aportado sus sugerencias para la
elaboracion de los documentos.

RECURSOS

RRHH: El trabajo ha sido desarrollado desde la Subdireccién Médica, con el apoyo de los Jefes de Servicio Médicos y la colaboracion de la Unidad de Calidad del centro. En la
recopilacion de datos e informacion ha participado en servicio de Admision y de Farmacia = 10 profesionales.

FINANCIACION: La cuantia del trabajo se ha realizado por personal del hospital dentro de sus jornadas laborales. No ha supuesto un coste complementario pero si ha
representado un valor afiadido en la mejora del funcionamiento de los servicios clinicos.

CALENDARIO

Se pone marcha el trabajo en Abril. Se negocian los objetivos en Mayo con los servicios y se disefia el cuadro de mandos. Se realiza un primer corte de seguimiento y trasmite la
informacién a través del cuadro de mandos en Junio. Se realiza un segundo corte en Septiembre y el tercer corte sera en Diciembre, antes de la evaluacion de cierre del ejercicio en

Dobps Tricis del afio 2008.

INDICADORES

Cuadro de mandos sobre el seguimiento de contrato de gestion de los servicios clinicos (objetivos de los servicios clinicos) Como resultado del trabajo puede decirse que el objetivo ha sido
cubierto en su totalidad.
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El Modelo EFQM de Excelencia tiene como objetivo ayudar a las
organizaciones a conocerse mejor a si mismas y, en consecuencia, a mejorar
progresivamente su funcionamiento. Facilita la Implicaciéon de todos los
profesionales, en la creacion de la cultura de la Calidad en el Centro
Hospitalario y el trabajo en EQUIPO, facilitando el despliegue de objetivos
corporativos y la difusion de la cultura de la calidad, de mejora y servicio al
cliente.

La comparacion entre los resultados de los distintos centros debe servir para
compartir las mejores practicas y difundir el conocimiento.

Se ha realizado la Autoevaluacién de nuestro Hospital en base al Modelo
EFQM, impulsado por la Comunidad de Madrid. Los buenos resultados
obtenidos se debe a la colaboracién y el esfuerzo de mas de 63 profesionales
del Hospital que aportaron su opinidon y experiencia, liderados porel Sr.
Gerente y todo su equipo directivo y apoyado metodolégicamente por la Unidad
de Calidad de nuestro Hospital. Como consecuencia de esta Autoevaluacion se
desplegaron 9 proyectos de Mejora, con la participacién voluntaria,
actualmente de 79 profesionales.

El Hospital Universitario Santa Cristina se siente orgulloso de haberlo
conseguido sin apoyo externo, por eso, todo el equipo directivo del hospital y
yo como Coordinador de Calidad queremos expresar nuestro agradecimiento a
todas las personas que han colaborado en el proyecto.
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PROYECTOS DE MEJORA DERIVADOS
DE LA AUTOEVALUACION EFQM

N° DE PROFESIONALES
IMPLICADOS

DISENO DE LA ViA CLINICA DE LA
HERNIA INGUINAL UNILATERAL NO
COMPLICADA, EN CIRUGIA SIN
INGRESO

N° 1

ESTABLECER UN PLAN PARA
MEJORAR LA PARTICIPACION DE LOS
PROFESIONALES EN LA
CONSECUCION DE LOS OBJETIVOS
ANUALES

N° 2

INFORMATIZAR LA GESTION DE
PERSONAL EN LAS DISTINTAS
DIRECCIONES DEL HUSC 2007-
2008

N°3

EVALUAR EL CUMPLIMIENTO DE LA
NORMATIVA VIGENTE EN MATERIAL DE
BIOSEGURIDAD, EN TODAS LAS AREAS
DEL HUSC

N° 4

ACTUALIZAR EL PROCEDIMIENTO DE
ACOGIDA AL PACIENTE

N° 5

EVALUAR EL DESARROLLO DEL
PROCEDIMIENTO DE ACOGIDA AL
TRABAJADOR 2007.

N° 6

MEDIDA O PROYECTO: MEJORAR LA
INFORMACION CLINICA PARA  LOS
PACIENTES

N° 7

INFORMATIZAR LOS SISTEMAS DE
INFORMACION CLINICO
ASISTENCIALES

N° 8

ESTABLECER UN SISTEMA DE
INFORMACION ESPECIFICO PARA
CADA SERVCIO RELACIONADO CON EL
SEGUIMIENTO DE LOS OBJETIVOS

( R./C. cuadro de mando)
N° 9

TOTAL

79
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VII. CREACION, ACTUALIZACION Y MANTENIMIENTO DE LA PAGINA
WEB.
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CreaC|on de la pagina Web del Hospital Universitario Santa Cristina

Siguiendo las instrucciones de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de
Madrid, el Hospital de Santa Cristina se incluye en el grupo de hospitales que
tienen que colgar su pagina en el portal de salud de la Comunidad.

Para ello se crea un equipo multidisciplinario formado por:
e Gerente: Dr. M.A. Andrés Molinero
e Subdirector Médico: Dra. R. Ramos Pérez
e Coordinador de Calidad: Dr. C. Grande Baos
e Secretarias de Direccion Médica y Direccion Gerencia: D?. Elena
Rodriguez, D?. Maria Jesus Romano

Se sigue el plan formativo establecido por parte de los profesionales de
Informatica de la Comunidad de Madrid en el que participa también el personal
de la Unidad de Informatica designado para esta tarea.

Una vez seleccionados los contenidos se procede a su edicibn con las
correspondientes ilustraciones y se valida por el Director Gerente para ser
enviado a su publicacién.

La pagina se inaugura el 23 de Enero de 2007

La direccién de es la siguiente:

http://www.madrid.org/cs/Satellite ?language=es&pagename=HospitalSantaCrist
ina%2FPage%2FHCRI home

Una vez que ha aparecido en la Web, se elabora el plan de actualizacion que
comienza a funcionar en 2007, por lo que sera incluido en la préxima edicion.
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