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INTRODUCCION

El Decreto 24/2008, establece el régimen de funcionamiento del Servicio Madrilefio de
Salud, siendo la titular de la Viceconsejeria de Asistencia Sanitaria la encargada de
ejercer las funciones de direccion de la administracién y gestiéon de sus recursos
humanos, materiales y financieros.

Para hacer efectivas estas funciones a nivel de sus centros hospitalarios, se establecen
un conjunto de objetivos de actuacién para el afio 2012, de acuerdo con los siguientes
principios generales:

Asegurar la estabilidad financiera.

Incentivar la gestion y la produccidn eficiente de los recursos y servicios.
Garantizar la libre eleccidn

Promover la innovacion, la atencién a los pacientes y la mejora de la calidad
asistencial.

5. Facilitar el desarrollo y adecuacidn de las tecnologias de la informacién.

B o

Para desarrollar estos principios se han establecido objetivos de actuacién para los
hospitales de la red publica, que de acuerdo con lo establecido en el Plan de Calidad
del centro son de obligado cumplimiento, conjuntamente con los que especificamente
establece el citado Plan.

A continuacion se especifican los objetivos 2012 establecidos para el hospital. En
primer lugar, los referidos al conjunto del Servicio Madrilefio de Salud: registros que
de forma obligatoria debera cumplimentar el centro (Tabla 1) , indicadores de
procesos y resultados que deberdn conseguir (Tabla 2) con la explicacién de sus metas,
férmulas de calculo y observaciones (Anexo 1) y en segundo lugar, los objetivos
incluidos de forma especifica en el Plan de Calidad del centro (Tabla 3):

TABLA 1: OBJETIVOS DE REGISTROS

Registros y actuaciones administrativos

Cumplimiento

a) Codificacién de SIFCO Obligatorio
b) Cumplimentacién codificacién CMBD. Obligatorio
c) Registro de tumores Obligatorio
d) Documento tnico de derivacién de la historia de cuidados paliativos Obligatorio
e) Registro de enfermedades poco frecuentes Obligatorio
f) Registro de ICTUS Obligatorio
g) Registro de IAM Obligatorio
h) Registro de enfermedad renal Obligatorio
i) Adecuacion de la prescripcién del transporte programado Obligatorio




TABLA 2: OBJETIVOS DE PROCESOS Y RESULTADOS

Objetivos

1.- Indicadores sistemas de informacion
a) Elaboracion del Plan de continuidad de servicio

b) Constitucion Comité de Seguridad de la Informacién. Plan TIC. mejoras

c) Elaboracion del plan de actuaciones TIC 2012 / 2013

2.- Indicadores de espera quirurgica y de consultas
a) Demora maxima de los pacientes en espera estructural
b) Espera maxima para consultas externas

c) Espera maxima para pruebas diagnodsticas

~ Veranexol

3.- Indicadores de calidad y atencién al paciente

Cumplimiento

Ver anexo |

Obligatorio
Ver anexo |

Ver anexo |

e) Autoabastecimiento de bolsas de sangre

4.- Indicadores de continuidad asistencial

a) Porcentaje pruebas disponibles Primaria
b) N2 especialidades con especialista consultor
c) Porcentaje sospecha malignidad evaluadas

d) Porcentaje valoracién previa especialista evaluadas

e) Porcentaje de pacientes distintos con hepatitis C tratados con farmacos
inhibidores de la proteasa y grado de fibrosis igual o menor a2

f) Coste del tratamiento por paciente VIH adulto

g) Porcentaje DDD Nuevos anticoagulantes orales sobre el total de
anticoagulantes orales

h) Conciliacién de medicacion

i) Porcentaje DDD ARA-lI+Aliskiren / total medicamentos Renina
Angiotensina.

j) Cumplimiento de los plazos de envio de la informacién sobre consumo
farmacéutico

a) Calidad percibida Ver anexo |

b) Seguridad paciente y gestion de calidad Vér ‘anexo |

c) Informacion y atencion al paciente Ver ‘anexo Raer

d) Indicadores de comparacién hospitalaria Ver anexo |
\iq@-@_qexo I

Ver anexo |

Ver ._éne_xé I

Ver an.éido.}i

Ver anexo |

Ver anexo |
Ver anexo 1
V:ei"f‘_anexo |

Ver anexo |

Ver anexo |

Obligatorio .



TABLA 3: OBJETIVOS PLAN CALIDAD HOSPITAL

Objetivos Cumplimiento

1.- Cali&a_d percibida por los ciudadanos

a) Realizacién encuesta con acciones de mejora Anua'l'::(ZD.IZ}

b) Crear comité calidad percibida Inicio (2012)

d) Gestion reclamaciones 2012 (continuado)
e)implantar programa acogida y alta 2012

f) Programa paciente informado Ver Plan

g) Citacién pacientes (mecanismos) 2012

h) Pagina Web _ 2012

i) Programa especifico atencién urgencias - 2012 .

2.- Modelos de calidad

a) Autoevaluacién EFQM 2013-2014 (sello 2016)
b) Certificacion ISO 14000 2013

¢) Certificacion 1SO 9001 s. centrales (Imagen, Hospitalizacion a domicilio,
Laboratorio, Banco de sangre, Farmacia, Atencién al Paciente, Anatomia 2014
patolégica, Esterilizacion y Cocina)

g) Calendario RSC (transparencia, des. sostenible... memoria GRI bienal) . 2012-2015

3.-Gestion de procesos

a) Mapa procesos 2012

b) Guias, protocolos y/o vias (50 en préximos 3 afios) Minimo 5/afio
c) Consultas alta resolucién Ver Plan

a) Crear unidad funcional gestion riesgos / comité seguridad paciente !nicid.{'i’:b'l'z:.){
b) Sistema registro y comunicacién eventos adversos 201_2_‘;

c) Estandarizacién de tareas y disefio de procesos 20'_1'2 (continuado)
d) Entrenamiento adecuado utilizacién equipos y procedimientos -2_91;2"-(§ontinuado)
e) Identificacién pacientes codigo barras ' 2012

f) Errores medicacién: Control trazabilidad y verificacion medicacion --:2'_01_2' _

g) Implantar Lista Verificacion Quirtrgica 2012

h) Disminucion infeccién ( higiene de manos: bioalcoholes, etc) 2012 . -

i) Actuaciones especificas centro ( antimicrobianos, cuidados como

catéteres o caidas, etc) incluidas en Idcuento

5.- Cultura y for_mécién
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a) Programa anual formacion calidad 2012 (l;onﬁ_puédq}

b) Procedimiento identificar y difundir buenas practicas (banco Web) 20'-12

c) Promover participacion profesionales (objetivos calidad propios,
comisiones, etc)

6.- Infraestructura calidad

a) Crear coordinador / responsable calidad centro 2012
b) Crear Servicio informacién y atencién al paciente 2012

c) Crear comisiones clinicas ( con procedimiento funcionamiento)

d) Plan comunicacion interno

e) Cuadro mando integral 20121"{'(E._bnfmuado) -

f) Memoria anual 2012 (ccm inuado) _:.

El hospital se compromete a cumplir estos objetivos, a lo largo del afio 2012, asi como

a facilitar la informacién necesaria para su evaluacién.

En Madrida 24 de mayo de 2012.

La Viceconsejera de Asistencia Sanitaria El Directora/a Gerente

Fdo. Ignacio Martinez Jover




