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Introduccidon

Se presenta la metodologia de evaluacion de los Objetivos de Calidad del Contrato de
Gestion 2007.

El Contrato de Gestion incluyé en afios anteriores objetivos de calidad en los que se
consiguieron buenos resultados en la mayoria de los centros, pero que se han
mantenido por ser importantes para cumplir los estandares del Plan Marco de Calidad.

Se ha preferido mantener el formato del afio anterior intentando facilitar al maximo la
tarea de recogida y andlisis de la informacion.

Es necesario insistir en algunos aspectos:

1°- Es muy importante definir numerador y denominador en el caso de los indicadores
fraccionales.

2°- El tamafio muestral debe ser suficientemente grande como para hacer
rigurosamente comparables los resultados. Ya se aportd en afios anteriores el calculo
del tamafio muestral y la configuracibon de numeros aleatorios por parte del
Coordinador de Calidad del Area de Don Benito-Villanueva.

3°- Una cuestion importante es la responsabilidad de la evaluacién del objetivo. La
funciébn del Coordinador de Calidad es facilitar el apoyo metodologico para la
evaluacion, pero ésta deberia ser llevada a cabo por un profesional que esté
directamente implicado en la consecucion del objetivo, si no pudiera ser asi, queda a
criterio del Area quién debe evaluarlo o bien remitirlo como no evaluado, en éste caso
se considerara como objetivo no cumplido.

4°- Los plazos establecidos son:

-20 de Enero 2008: limite de entrega de los resultados de la evaluacion.

-En el transcurso del primer trimestre se remitirdn las memorias de calidad de
cada una de las Areas con la documentacion que acredite lo reflejado en la evaluacion
de los objetivos.






A. Objetivos de Calidad percibida y derechos de los usuarios

Los pacientes tienen unas expectativas sobre la calidad de la atencion sanitaria,
basadas en su experiencia, la informacién recibida de otras personas y de los medios
de comunicacién, asi como de la oferta realizada por el sistema sanitario. La relacion
entre la calidad esperada y la percibida condiciona el grado de satisfaccion. Conocer la
opinién de los pacientes permite detectar aspectos de la atencién susceptibles de ser
mejorados.

Objetivo A.1. Evaluar la satisfaccion de pacientes y familiares en servicios de
urgencias de centros hospitalarios

**; EvalUa el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):
**Indicador :
1.- % de pacientes satisfechos y muy satisfechos:

Resultado Encuesta = ....... Mediadel SES = ...........

**CRITERIOS DE EVALUACION:. Cumplimiento de objetivo si el resultado del Area es =
0 > a la media del SES y al menos una medida de mejora en base a la encuesta.




Objetivo A.2. Cumplir la Orden de la CSyC de 26 de noviembre de 2003, sobre
tramitacion de reclamaciones y sugerencias y de la instrucciéon del DG del SES al
respecto.

**; Evalla el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):
**Indicador : % de cumplimiento

**CRITERIOS DE EVALUACION:.
- 1) ¢ Se respetan los plazos de contestacion de las reclamaciones presentadas segun los establecido
en la orden que las regula, asi como en la Instruccion al respecto de la Direccién Gerencia del SES.?

Sill 20%
Nol[l 0%

.-2) ¢ Se realiza la derivacion desde la Unidades de registro de reclamaciones (Servicios de
Atencion al Usuario y Unidades de Reclamaciones de Atencion Primaria) a los responsables
determinados en cada Areas para su estudio?

Sill 20%
Nol[l 0%

.-3) ¢La informacion solicitada a los implicados en la reclamacion incluye la propuesta de
medidas de mejora?

Sill 20%
Nol[l 0%

.- 4) ¢ Las medidas de mejora aportadas se recogen para su posterior seguimiento?
Sitl 20%
No[l 0%

.- 5) ¢Dichos responsables son los que elaboran la propuesta de contestacién?
Sil 20%
No[l 0%

**INTERPRETACION DE RESULTADOS /ANALISIS DE CAUSAS /SUGERENCIAS.......




Objetivo A.3. Crear y/o desarrollar los érganos de participacion del Area de Salud:
Consejos de Salud de Area y de Zona.

**; Evalla el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (hombre y puesto de trabajo):
**Indicador : N° de reuniones documentadas
**CRITERIOS DE EVALUACION..

N° de reuniones documentadas del Consejo de Salud de Area realizadas = o > al
objetivo pactado.

N° de reuniones documentadas del Consejo de Salud de Zona realizadas = o > al
objetivo pactado.




Objetivo A.4. Medidas de mejora de los entornos hospitalarios incluidas las de
eliminacién de barreras arquitecténicas.

**; Evalla el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):
**Indicador : medidas documentadas en el afio
**CRITERIOS DE EVALUACION..

N° de medidas documentadas de mejora de los entornos de centros sanitarios o de eliminacion de
barreras arquitectonicas realizadas = o > al objetivo pactado.
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Objetivo A.5. Cumplir la instruccion 5/2002 sobre identificacién de profesionales.

**; EvalUa el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):
**Indicador: % personal identificado
**CRITERIOS DE EVALUACION..

Un dia elegido al azar, durante una hora en una zona concurrida del hospital, contar las
personas y de éstas las correctamente identificadas.

%personal correctamente identificado = o > al objetivo pactado

-11 -



Objetivo A.6. Evaluar la satisfaccion de los usuarios de Atencién Primaria.

**; EvalUa el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador: %satisfaccion global

**CRITERIOS DE EVALUACION:. Cumplimiento de objetivo si como resultado de la
encuesta realizada:

a) % satisfaccion global del area > % satisfaccion global de media del SES

b) % satisfaccién global del area > % satisfaccion global del area en la anterior encuesta

-12 -



Objetivo A.7. Evaluar la satisfaccion de los usuarios hospitalizados.

**; Evalla el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador: % de pacientes satisfechos y muy satisfechos

**CRITERIOS DE EVALUACION: Tras la realizacion de la encuesta segin la
metodologia acordada se efectuara una evaluacion de los resultados.

% de pacientes satisfechos y muy satisfechos = o > que la encuesta anterior

-13-



Objetivo A.8.Protocolizar la acogida a usuarios y familiares en los centros
hospitalarios.

**; Evalla el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador : Documento Guia de acogida

**CRITERIOS DE EVALUACION..

-La Guia es un folleto o publicacién con informacion sobre el hospital que se entrega a
los pacientes dentro del Plan de acogida.

-La Guia se actualiza con la periodicidad necesaria.

Contiene informacién sobre:

-Presentacién del hospital y los aspectos relevantes de la hospitalizacion.
-Servicio de Atencion al Paciente: funciones, ubicacion y horario.

-Los trdmites administrativos frecuentes y documentacién necesaria para realizarlos,
como solicitud de la baja, citaciones en consultas, etc.

-Como identificar a los distintos profesionales sanitarios.

-Descripcion de los distintos servicios asistenciales, con su ubicacion, teléfono de
contacto y cartera de servicios.

-Descripcion de otros recursos disponibles para el paciente, como biblioteca, servicios
religiosos, capilla, escuela para nifios, teléfonos, etc.

-Horarios de comidas, visitas, transportes, servicios religiosos, etc.

-En esta informacién escrita figura la Carta de Derechos y Deberes de los Pacientes.

**INTERPRETACION DE RESULTADOS /ANALISIS DE CAUSAS /SUGERENCIAS.......
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Objetivo A.9. Revisar, adecuar y aplicar los consentimientos informados
conforme a la Ley 41/2002.

**; Evalla el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador : - % de los Cl adaptados a la Ley

- % de los Cl adaptados a la Ley y se encuentren en la H2C

**CRITERIOS DE EVALUACION:..

En la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente
y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica, se
recoge en su articulo 10 las condiciones de la informacién y consentimiento por escrito,
debiendo reflejar al menos:

a)

b)

c)

d)

las consecuencias relevantes o de importancia que la intervenciéon origina con
seguridad.
Sill 30%
No[l 0%

Los riesgos relacionados con las circunstancias personales o profesionales del
paciente.
Sill 30%
Nol[l 0%

Los riesgos probables en condiciones normales, conforme a la experiencia y al
estado de la ciencia o directamente relacionados con el tipo de intervencion

Sill 30%

No [ 0%

Las contraindicaciones.
Sill 10%
No [1 0%

Objetivo cumplido si el resultado =0 > objetivo pactado
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Objetivo A.10. Desarrollar la carta de servicios de los centros sanitarios.

**; EvalUa el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador : - n° de servicios y/o unidades y/o centros con la carta de servicios

**CRITERIOS DE EVALUACION:.
Las cartas de servicios de los centros deben cumplir el Decreto 149/2004, de 14 de
octubre, regula las Cartas de Servicios en la Administracion de la Comunidad
Auténoma de Extremadura, en su articulo 7.2 determina el contenido minimo de las
mismas:

a) Datos identificativos del 6rgano o unidad que presta el servicio.

b) Principales servicios prestados enumerados de manera ordenada.

¢) Compromisos de calidad asumidos.

d) Sistema de quejas y sugerencias.

Objetivo cumplido si la carta de servicios cumple los contenidos minimos

-16 -



Objetivo A.11. Garantizar el acceso a la historia clinica por parte de los usuarios
conforme a la normativa vigente.

**; EvalUa el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador: - Normativa interna documentada
- >959% Historias facilitadas
- Tiempo medio <7dias

*CRITERIOS DE EVALUACION:.
1.- Existencia de normativa interna documentada
Si[
No []

2.- % Historias facilitadas
Objetivo cumplido si el % Historias facilitadas es = o > al objetivo pactado.

3.- Media de dias en facilitar las Historias
Objetivo cumplido si la media es = 0 < al objetivo pactado
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Objetivo A.12. Realizar un plan de acogida a los profesionales.

La incorporacion de un trabajador a un centro sanitario es un momento clave en la vida
laboral. Para el nuevo trabajador, supone un momento de gran tension. Para beneficio
de los trabajadores y la institucién, es conveniente que se establezcan claramente las
actividades de acogida. Estas actividades pueden consistir en un acto de bienvenida,
una charla en la que se oriente a los recién incorporados acerca de las caracteristicas
del centro, del area, de la cultura de la organizacion, sistema retributivo, normas, etc.
También es importante ofrecer informacion practica, como accesos, documentacion
interna, etc. Es recomendable elaborar una guia con la informacion por escrito.

El Plan de Acogida se perfila como una herramienta util para el conocimiento de la
mision y valores de la organizacion, para la identificacion de los profesionales con su
organizacion y para la generacion de un clima de confianza y seguridad que facilitara
el ejercicio profesional de las distintas profesionales.

**; EvalUa el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador: Existencia del documento del plan de acogida.

**CRITERIOS DE EVALUACION: Las areas a abordar en la guia tendran que estar
orientadas hacia:

Derechos y deberes de los paciente

Derechos y deberes de los profesionales

Organigrama directivo y organizacion interna

Estructura del Hospital (localizacién de los distintos servicios)
Normativa interna del centro hospitalario (permisos y licencias,ayudas
sociales, tarjeta identificativa, parking, cafeteria , comedor, taquillas
vestuarios, lenceria lavanderia, comités y comisiones etc.)

Normativa de Prevencién de Riesgos Laborales.

AN N NN

AN

**INTERPRETACION DE RESULTADOS /ANALISIS DE CAUSAS /SUGERENCIAS.......
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Objetivo A.13. Garantizar el cumplimiento de la 22 opinién médica segun el decreto
16/2004 de 26 de febrero.

**; EvalUa el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador: % cumplimiento.

**CRITERIOS DE EVALUACION: Objetivo cumplido si n° de solicitudes solicitadas de 22
opinién = realizadas
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Objetivo A.14. Seguimiento telefénico proactivo a pacientes dados de alta de los
hospitales del area.

**; EvalUa el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador: % llamadas

**CRITERIOS DE EVALUACION: Objetivo cumplido si n° de llamadas = o > objetivo
pactado

**INTERPRETACION DE RESULTADOS /ANALISIS DE CAUSAS /SUGERENCIAS.......
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Objetivo A.15. Desarrollo de medidas especificas de mejora de la calidad percibida
y derechos de los usuarios en el Area Sanitaria.

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador : Existencia del documento que justifique las medidas especificas
desarrollas en el Area..

=21 -
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B. Objetivos de Calidad Cientifico-Técnica

En nuestros centros es preciso mantener y potenciar diferentes actuaciones que
mejoran la calidad de las actividades de los profesionales, bien desde un punto de
vista cientifico ya que aportan un valor afiadido al conocimiento, o bien desde un punto
de vista técnico para homogeneizar sus actuaciones, disminuir la variabilidad de la
practica clinica y adecuar las indicaciones de determinados procedimientos.

Objetivo B.1. Garantizar el funcionamiento de la Comision de Garantia de la
Calidad.

**; EvalUa el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador: N° de reuniones documentadas

**CRITERIOS DE EVALUACION..

Objetivo cumplido si n° de reuniones documentadas es = 0 > al objetivo pactado.
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Objetivo B.2. Garantizar el funcionamiento de las Comisiones Clinicas.

**; EvalUa el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador: N° de reuniones documentadas

**CRITERIOS DE EVALUACION:..

Objetivo cumplido si n° de reuniones documentadas es = 0 > al objetivo pactado.
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Objetivo B.3. Desarrollar e implantar Guias Clinicas.

**; Evalla el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador: - Desarrollo 3 nuevas.
- Evaluar 2 existentes

**CRITERIOS DE EVALUACION:..

Objetivo cumplido si n° de guias nuevas documentadas es = o0 > al objetivo pactado.
Objetivo cumplido si el n° de guias evaluadas es = o > al objetivo pactado.
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Objetivo B.4. Desarrollar e implantar Vias Clinicas AP-AE.

**; Evalla el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador: - Desarrollo 3 nuevas.
- Evaluar 2 existentes

**CRITERIOS DE EVALUACION:..

Objetivo cumplido si n° de vias nuevas documentadas es = o0 > al objetivo pactado.
Objetivo cumplido si el n° de vias evaluadas es = o > al objetivo pactado.
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Objetivo B.5. Controlar las infecciones nosocomiales.

**; Evalla el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador: - Sistema de vigilancia infeccion nosocomial documentada
- % cumplimiento protocolo sondaje
- % pacientes con profilaxis AB segun protocolo.

**CRITERIOS DE EVALUACION..

- Existe documento del Sistema de vigilancia de infeccién nosocomial.

Sil]

No [
- % cumplimiento protocolo sondaje (Revisar un dia de forma aleatoria en el Gltimo
trimestre del afo a todos los enfermos ingresados con sonda vesical si se ajustan al
protocolo)

- % pacientes con profilaxis AB segun protocolo
N° pacientes intervenidos a los que se ha aplicado el protocolo de profilaxis de forma correcta x100

N° de pacientes intervenidos evaluados (excepto intervenciones de cirugia sucia)

Periodo de estudio.....................
Resultado
Ne° x100=........ccecee %

NO
Pactoen el CGOB...........ccevvvenevnnnnnn. Resultado alcanzado........................
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Objetivo B.6. Desarrollar y evaluar 3 procesos segun la metodologia de la Gestion
por Procesos.

**; Evalla el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador: Existencia del documento de los procesos desarrollados.

**CRITERIOS DE EVALUACION:..

- Existe documento de los 3 procesos desarrollados.
Sill
No [

-28-




Objetivo B.7. Potenciar la realizacion de autopsias clinicas.

**; EvalUa el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador: N° de autopsias clinicas realizadas.

**CRITERIOS DE EVALUACION:.
N° de autopsias clinicas realizadas

Objetivo cumplido si el n° de autopsias clinicas realizadas es = o > al objetivo pactado.
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Objetivo B.8. Cumplimentar de forma exhaustiva los contenidos del informe de alta
hospitalaria.

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador : % informes de alta con criterios predeterminados.

Formula del indicador:
Ne° de informes de alta que cumplen los criterios de adecuacion establecidos x 100

Ne° total de informes de alta evaluados

METODOLOGIA:

A partir de los informes de alta de pacientes dados de alta durante el afio 2006, y durante el periodo que
determine el hospital.

Se recomienda un tamafio, al menos, aproximado a:

Ne° de altas consecutivas producidas en 15 dias en los hospitales del grupo 1y 2

N° de altas consecutivas producidas en 1 semana en los hospitales del grupo 3y 4

Periodo de estudio............cccveeiieeieeeeieeciens
Poblacion total del periodo de estudio......................
Poblacion estudiada:

Total [

Muestra [

Resultado.

N° X100 = ..o %
NO

Pacto en el CG 2006 ...................... Resultado alcanzado ............cccceeeeeivneenne

**CRITERIOS DE EVALUACION:

CRITERIOS DE CALIDAD INFORME DE ALTA ¢Consta?

Escrito a maquina o con letra legible

Nombre del hospital, domicilio y teléfono

Servicio clinico

Identificacion del médico responsable

N° de Historia Clinica

Nombre y apellidos del paciente

Fecha de nacimiento del paciente

Sexo del paciente

Domicilio habitual del paciente

Fecha de ingreso (dia/mes/afo)

Fecha de alta (dia/mes/afio)

Motivo del alta

Motivo inmediato del ingreso

Resumen de la HC y exploracién fisica del paciente

Pruebas complementarias realizadas*

Resumen de la actividad asistencial prestada al paciente

Diagndstico principal

Otros diagndésticos (en su caso)

Procedimientos quirdrgicos y/o obstétricos (en su caso)

Fecha de los procedimientos quirlrgicos y/o obstétricos (en su caso)*

Otros procedimientos significativos (en su caso)

Recomendaciones terapéuticas

Fuente: ORDEN 6 DE Septiembre 1984 (MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO)

**INTERPRETACION DE RESULTADOS /ANALISIS DE CAUSAS /SUGERENCIAS.......
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Objetivo B.9. Evaluar la inclusién en LEQ de cuatro patologias o procedimientos
entre los mas frecuentes del Area.

**; Evalla el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador : % inclusion conforme a protocolo del centro.

Férmula del indicador
N° pacientes incluidos en lista de espera de acuerdo al protocolo del centro x 100
N° pacientes incluidos en lista de espera evaluados

**CRITERIOS DE EVALUACION:..

Poblacién y muestra de estudio

Todos los pacientes de los 4 procedimientos elegidos incluidos en lista de espera en el periodo escogido, o
una muestra aleatoria en funcion del volumen de pacientes en dicho periodo de cada uno de los
procedimientos elegidos.

Periodo de estudio............cccveeiieeieeecieeeiens
Poblacion total del periodo de estudio......................
Procedimiento............coooiiiiiiiiii

Poblacion estudiada:
(] Total

[J  Muestra
Resultado

N° X100 = ..o %
NO

Pacto en el CG2006 ................uenenee. Resultado alcanzado ............cccccuvee..

Resultados:

Procedimiento 1 =
Procedimiento 2 =
Procedimiento 3 =
Procedimiento 4 =

Total = Suma resultados procedimientos (1+2+3+4)/4

Objetivo cumplido si el resultado total es = o > al objetivo pactado
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Objetivo B.10 Correlacion clinico-diagndstica en pruebas de alta tecnologia.

**; EvalUa el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador: % TAC en el que se ha comprobado la sospecha diagnéstica.
% RMN en el que se ha comprobado la sospecha diagnéstica

Formula del indicador

N° de pruebas en las gue se ha comprobado la sospecha diagnéstica x 100
N° de pruebas estudiadas

*METODOLOGIA: Muestreo aleatorio simple sobre nimero de pruebas realizadas en

un periodo no inferior al mes natural, con un error alfa del 5%, una precision del 10%

y una prevalencia de 75%.

Cada una de las pruebas estudiadas sera clasificada como:

- Prueba positiva que confirma la sospecha diagnéstica o motivo de la indicacion
de la prueba.

- Prueba negativa por confirmar otro diagndstico o en blanco.

**CRITERIOS DE EVALUACION:..

La clave para la evaluacion de este indicador es la informacion clinica que remite el
facultativo peticionario en la que se justifica la realizacién de la TAC o RNM.

Periodo de estudio...........cccceeveiireiiiiiiineen.
Poblacion total del periodo de estudio......................

Periodo de estudio...........ccceeneiiriiiiiiiiieeee.
Poblacion total del periodo de estudio......................

Poblacién estudiada:

Poblacion estudiada

Total [ Total [

Muestra 1 Muestra 1

Resultado Resultado

N° X100 = ..o, % N° X100 = ..o, %
N° N°

Pacto en el CG2006 ......................

Pacto en el CG2006 ...............c........
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Objetivo B.11. Desarrollo de medidas especificas de mejora de la calidad cientifico-
técnica en el Area Sanitaria.

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador : Existencia del documento que justifique las medidas especificas
desarrollas en el Area..

-33-
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C. Objetivos de Calidad en la Gestion de Riesgos sanitarios:

La seguridad clinica es un componente esencial de la calidad asistencial, habida
cuenta de la complejidad, tanto de la practica clinica como de su organizacién. Una
practica clinica segura exige conseguir tres grandes objetivos: Identificar qué
procedimientos clinicos diagnésticos y terapéuticos son los mas seguros y eficaces,
asegurar que se aplican a quien los necesita y realizarlos correctamente y sin errores.

También dentro de los riesgos sanitarios se deben tener en cuenta los que pueden
afectar a los propios trabajadores del sistema sanitario por exposicién o manipulacion.

Objetivo C.1. Desarrollar acciones de mejora como resultado de las propuestas de
mejora derivadas del procedimiento de gestion de reclamaciones.

**; EvalUa el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador : - N° de acciones de mejora resultado de reclamaciones documentadas.

**CRITERIOS DE EVALUACION:.

Existe el documento que refleja las acciones de mejora resultado de reclamaciones.
Sill

No [

Objetivo cumplido si el n® de acciones de mejora realizadas es = 0 > a las pactadas en el
contrato de gestion.
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Objetivo C.2. Desarrollar acciones de mejora para la prevencion de accidentes
laborales.

**; EvalUa el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador : - N° de acciones de mejora documentadas.

**CRITERIOS DE EVALUACION..

Existe el documento que refleja las acciones de mejora.
Sill
No [

Objetivo cumplido si el n® de acciones de mejora realizadas es = 0 > a las pactadas en el
contrato de gestion.

**INTERPRETACION DE RESULTADOS /ANALISIS DE CAUSAS /SUGERENCIAS.......
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Objetivo C.3. Registrar, estudiar y actuar para la prevenciéon de caidas en pacientes
hospitalizados.

**; EvalUa el Area este objetivo?:

Sill

No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**|Indicador : - Registro documentado caidas pacientes hospitalizados.
- 100% reclamaciones por caidas, éstas deben estar registradas.
- Documento de protocolo para evitar caidas.

*CRITERIOS DE EVALUACION:.

1.- Existe el registro de caidas de pacientes hospitalizados.
Si[]

No [

Se propone un sistema de registro que contenga los siguientes datos:

-Datos relativos al paciente:
1.-n° de H.C.
2.-Sexo
3.-Edad
4.-Fecha de la caida
5.-Diagndstico médico

-Datos relativos al estado general del enfermo:
1.- Orientado
2.- Agitado
3.- Inestabilidad motora
4.- Postoperatorio inmediato
5.- Mala vision
6.- Otros (independiente, deprimido, no cooperativo etc.)

-Datos relativos a la circunstancia de la caida:
1.- Lugar de la caida
2.- Hora de la caida/turno trabajo
3.- Acompafado
4.- Sistemas de proteccion previos
5.- Motivo de la caida
6.- Consecuencia de la caida

-Persona que encuentra al paciente
-Persona informada inmediatamente después del accidente
-Medidas inmediatas para garantizar la seguridad del paciente

2.- 100% reclamaciones por caidas, éstas deben estar registradas
Sill

No [

3.- Documento de protocolo para evitar caidas

Sill

No [
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Objetivo C.4. Registrar, estudiar y acciones de mejora en relacion a los efectos
adversos producidos por medicamentos.

**; EvalUa el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador: - Sistema documentado de notificacién de sucesos adversos por
medicamentos.

- N° notificaciones
**CRITERIOS DE EVALUACION:.
Existe el documento de notificacién de sucesos adversos por medicamentos.
Sill
No [

N° notificaciones
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Objetivo C.5. Actualizar Planes de Catastrofes Internas y Externas.

**; EvalUa el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador: % revisados en los 2 Ultimos afos.

**CRITERIOS DE EVALUACION:..

50% de planes de catastrofes revisados en los dos Ultimos afios
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Objetivo C.6. Cumplir la Guia de Gestion de Residuos del Servicio Extremefio de
Salud.

**; Evalla el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (hombre y puesto de trabajo):

**Indicador: - Registro documentado de los residuos Il y IV.
- Cantidades del Tipo lll< 0.37 Kg/cama/dia
- Cantidades del tipo 1V<0.05 Kg/cama/dia
- 100% contenedores segun guia.

**CRITERIOS DE EVALUACION..

- Existe un registro documentado de los residuos Il y IV
Sill
No [
- Las cantidades de los residuos Tipo Il deben ser < de 0,37 Kg/cama/dia
Sill
No [
- Las cantidades de los residuos Tipo IV deben ser <0,05 Kg/cama/dia
Sill
No [
- 100% de los contenedores estan identificados y cumplen las caracteristicas que indica
la guia
Sill
No [
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Objetivo C.7. Realizar al menos un proyecto de seguridad de pacientes en el Area.

**; EvalUa el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador: Existencia del documento

**CRITERIOS DE EVALUACION:..

Existencia del documento del proyecto de seguridad del paciente.
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Objetivo C.8. Desarrollo de medidas especificas de mejora de la calidad en la
Gestion de Riesgos Sanitarios en el Area.

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador : Existencia del documento que justifique las medidas especificas
desarrollas en el Area..
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D. Objetivos de Calidad en relaciéon con la cumplimentaciéon y
explotacion del CMBD:

Una parte de los indicadores de calidad pueden ser calculados a partir del
Conjunto Minimo Béasico de Datos (CMBD). Estos indicadores miden aspectos de la
asistencia sanitaria con impacto en la calidad, y permiten comparar los resultados
entre los distintos hospitales y entre distintas organizaciones. Es posible que haya
razones que justifiguen que algunos hospitales tengan resultados muy diferentes al
resto, pero quiza un estudio mas profundo de las circunstancias les puede ayudar a
detectar problemas no conocidos hasta entonces e implantar acciones de mejora para
solucionarlos.

Objetivo D.1. Codificar las altas hospitalarias.

**; Evalla el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador: % altas codificadas

**CRITERIOS DE EVALUACION:..

- 100% altas codificadas
Si[
No []
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Objetivo D.2. Disminuir los GRDs inespecificos.

**; EvalUa el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador : % GRDs inespecificos
**CRITERIOS DE EVALUACION:.
- <1% GRDs inespecificos

SiO
No [

- 44 -



Objetivo D.3. Mejorar la media de diagnosticos codificados.

**; EvalUa el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador : media de diagndsticos por alta

**CRITERIOS DE EVALUACION..

- >4 diagnosticos por alta
Sill
No [
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Objetivo D.4. Mejorar la media de procedimientos codificados.

**; EvalUa el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador: media de diagnésticos por alta
**CRITERIOS DE EVALUACION:.
- >3 procedimientos por alta

SiO
No [
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Objetivo D.5. Mantener el IEMA.

**; EvalUa el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador: IEMA
*CRITERIOS DE EVALUACION:.
- IEMA <1,00

SiO
No [
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Objetivo D.6. Mejorar el indice de case-mix o0 peso medio.

**; Evalla el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador: peso medio
**CRITERIOS DE EVALUACION:.
- >3% peso medio en relacion al del afio anterior

SiO
No [
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\ Objetivo D.7. Andlisis de las estancias evitables

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador: n° de estancias evitables
*CRITERIOS DE EVALUACION:..
- Disminuir un 5% en relacion a las del afio anterior
Sil
No [

Se calcula el niumero de altas y estancias generadas por los pacientes hospitalizados (totales y en el
grupo de edad de mayores de 65 afios), correspondientes a los GRDs definidos como potencialmente

ambulatorios, enumerados en la siguiente tabla:

GRD DESCRIPCION
6 LIBERACION DEL TUNEL CARPIANO
36 PROCEDIMIENTOS SOBRE RETINA
38 PROCEDIMIENTOS PRIMARIOS SOBRE IRIS
39 PROCEDIMIENTOS SOBRE CRISTALINO CON O SIN VITREC
40 PROCEDIM.EXTRAOCULARES EXCEPTO ORBITA EDAD > 17
41 PROCEDIM.EXTRAOCULARES EXCEPTO ORBITA EDAD < 18
42 PROCEDIMIENTOS INTRAOCULARES EXCEPTO RETINA, IRI
55 PROCEDIMIENTOS MISCELANEOS SOBRE OIDO, NARIZ, BO
59 AMIGDALECTOMIA &/O ADENOIDECTOMIA SOLO, EDAD>17
60 AMIGDALECTOMIA &/O ADENOIDECTOMIA SOLO, EDAD<18
61 MIRINGOTOMIA CON INSERCION DE TUBO EDAD > 17
119 LIGADURA & STRIPPING DE VENAS
158 PROCEDIMIENTOS SOBRE ANO & ENTEROSTOMIA SIN CC
160 PROC.SOBRE HERNIA EXCE.INGUI.&FEMORAL>17 SIN CC
162 PROC.SOBRE HERNIA INGUINAL & FEMORAL >17 SIN CC
163 PROCEDIMIENTOS SOBRE HERNIA EDAD<18
225 PROCEDIMIENTOS SOBRE EL PIE
227 PROCEDIMIENTOS SOBRE TEJIDOS BLANDOS SIN CC
228 PROC.MAYOR SOBRE PULGAR O ARTIC., U OTROS CON CC
229 PRO.SOBRE MANO O MUNECA,EXCE.PROC.MAYORES SIN CC
231 EXCIS.LOCAL&ELIMIN.DISP.FIJACION INT.EXC CAD&FEM
232 ARTROSCOPIA
262 BIOPSIA DE MAMA & EXCISION LOCAL POR PROC.NO MAL
267 PROCEDIMIENTOS DE REGION PERIANAL & ENFER.PILONI
339 PROC.SOBRE TESTICULO, PROCESO NO MALIGNO EDAD>17
340 PROC.SOBRE TESTICULO, PROCESO NO MALIGNO EDAD<18
342 CIRCUNCISION EDAD>17
343 CIRCUNCISION EDAD<18
351 ESTERILIZACION, VARON
361 INTERRUPCION TUBARICA POR LAPAROSCOPIA & LAPAROT
362 INTERRUPCION TUBARICA POR ENDOSCOPIA
364 DILATACION & LEGRADO, CONIZACION EXCEPTO POR NEO
494 COLECISTEC.LAPAR.SIN EXPLORAC.COND.BILIAR SIN CC
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Objetivo D.8. Analisis de reingresos

**; Evalla el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador: n° de reingresos

**CRITERIOS DE EVALUACION:..

Se seleccionan solamente los casos que cumplen estas caracteristicas:

Que el tipo de ingreso del episodio de reingreso sea urgente.

Que el periodo de tiempo transcurrido entre el reingreso y el episodio previo sea
inferior a 30 dias.

Que la Categoria Diagnéstica Mayor del Reingreso sea igual a la del episodio previo,
es decir que sea el mismo sistema organico el afectado o idéntica la etiologia de la
enfermedad.

- Disminuir un 3% respecto al valor del afio anterior (100%)
Sill
No [

**INTERPRETACION DE RESULTADOS /ANALISIS DE CAUSAS /SUGERENCIAS.......
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Objetivo D.9. Andlisis de mortalidad

**; EvalUa el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador : % mortalidad

**CRITERIOS DE EVALUACION..

- <4% mortalidad
Si[
No []
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Objetivo D.10. Optimizar la Estancia Media

**; Evalla el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador : EM global
EM depurada

**CRITERIOS DE EVALUACION:..

- Disminuir 1% EM global en relacion a la del afio anterior
Sil]
No [J

- Disminuir 1% EM depurada en relacion a la del afio anterior
Sil]
No [J
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Objetivo D.11. Optimizar la tasa de Cesareas

**; EvalUa el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador: % ceséareas

Relacion entre el nimero de cesareas (GRDs 370, 371, 650 y 651) y el nimero total
de partos més ceséareas (GRDs 370, 371, 372, 373, 374, 375, 650, 651 y 652).
*CRITERIOS DE EVALUACION:.

- <25% cesareas

SiO
No [

**INTERPRETACION DE RESULTADOS /ANALISIS DE CAUSAS /SUGERENCIAS.......
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Objetivo D.12. Optimizar la tasa de partos con anestesia epidural

**; EvalUa el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador : % partos con anestesia epidural

**CRITERIOS DE EVALUACION..

- % partos con anestesia epidural = 0 > al objetivo pactado en contrato de gestion
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Objetivo D.13. Mejorar la codificacién de cirugia ambulatoria'y hospital de dia.

**; EvalUa el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**Indicador : % codificacion CA y hospital de dia
**CRITERIOS DE EVALUACION:.
- >80 % codificacion CA y hospital de dia

SiO
No [
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Objetivo D.14. Mejorar el indice de case-mix o peso medio de cirugia ambulatoria y
hospital de dia.

**; Evalla el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**|ndicador : Indice de case-mix o Peso Medio

**CRITERIOS DE EVALUACION..

- >1 % Peso Medio de CA y hospital de dia
Sill
No [
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Objetivo D.15. Codificar las urgencias hospitalarias no ingresadas.

**; EvalUa el Area este objetivo?:

SiO
No [

**Responsable del objetivo (nombre y puesto de trabajo):

**|Indicador : % codificacién urgencias no ingresadas

**CRITERIOS DE EVALUACION..

- Objetivo cumplido si el % de codificacion de las urgencias no ingresadas es = o > al pactado
en el CG
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