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INTRODUCCION Y ALCANCE

El Plan de Calidad debe de ser desarrollados en el area de salud;

con un acoplamiento de atencidn primaria y especializada y bajo la direccion
de la gerencia Unica de area.

El Plan de Calidad debe comprender la planificacion, la ejecucion, la
verificacion, el control de los resultados y el planteamiento de nuevos
enfoques, que sinteticen e incorporen el conocimiento generado hacia
nuevas actuaciones de mejora continua de la calidad.

El Plan de Calidad ha de tener una duracion que permita su
desarrollo y un alcance que intente cubrir objetivos humanos (el desarrollo
del potencial de los trabajadores), de la mejora cientifico-técnica (capacidad
de resolucion), de eficiencia (justificacion de la actividad) y de repercusion
positiva sobre los usuarios (satisfaccion, seguridad y responsabilidad

social).

PLANTEAMIENTO DE LA METODOLOGIA

La planificacion y los cambios de enfoque han de ser llevados a cabo

por la Comision de Direccion con el asesoramiento del Coordinador de
Calidad.

La ejecucion ha de ser guiada por la Unidad de Calidad, con la
actuacion protagonista de los servicios y unidades del area.

La evaluacion ha de ser llevada a cabo por el Coordinador de Calidad

y por la Comision de Garantia de la Calidad del area.

AREAS DE ACTUACION

- Objetivos de calidad institucionales: marcados por el Servicio Extremefio

de Salud y plasmados en el Contrato de Gestién anual.
- Asesoramiento a la Direccion del area: actuaciones de apoyo a la

gestion en materia de calidad.
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Gestidn Por Procesos (GPC): es el eje sobre el que pivota el Plan de
Calidad. En la GPC se imbrican todas las actuaciones, las evaluaciones
y las planificaciones de mejora de la calidad.

Gestidon de Riesgos: Clinicos (derivados de la atencion a los usuarios),
Estructurales (derivados de la estructura de los establecimientos
sanitarios y de la repercusion social de la actividad sanitaria) y de las
Personas (derivados del tipo de trabajo en si —Riesgos Laborales- y
sobre todo derivados de la organizacion de los grupos humanos —
Riesgos Organizacionales-).

Gestion del Conocimiento: incorporacion a la organizacion del
conocimiento tacito y de la mejor evidencia cientifico-técnica del
momento; pautando las actuaciones més favorecedoras para realizar el
trabajo con eficiencia y seguridad.

Modelo de Calidad: estandarizado, que sirva de marco de actuacion, de
referencia y como comparacion en todas las actuaciones de mejora

continua de la calidad.

OBJETIVOS DEL PLAN DE CALIDAD

Establecer el Plan de Calidad de 4 afios de duracion con etapas
escalonadas de consecucion de objetivos y que sirva de base para
nuevos planteamientos y enfoques.

Sometimiento del Plan de Calidad al principio de Mejora Continua:
Incorporacién de aportaciones evaluadas y consensuadas que sumen
valor afiadido al Plan.

Establecimiento del principio operativo de contribucion por elementos:
cualquier valoracion debe hacerse en una parte sin distorsionar al
resto del Plan.

Madurez en la implantacién y consecucion de los objetivos de calidad
institucionales del Servicio Regional de Salud, manteniendo un nivel
optimo.

Concordancia y sinergia con el Plan Marco de Calidad del Servicio
Regional de Salud, abordando todas las areas de actuacion.
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- Cronograma de cumplimientos de acuerdos de mejora continua.

- Creacion de la Oficina de Procesos: encargada de la elaboracion del
Mapa de Procesos, la identificacion y mejora de los procesos del area
y del apoyo metodoldgico en la GPP.

- Creacion de la Oficina de Gestion de Riesgos, encargada de la
deteccidn de riesgos (Clinicos, Estructurales y de las Personas) y del
asesoramiento en la elaboracién de estrategias para neutralizarlos.

- Creacion de la Oficina de Medicina Basada en la Evidencia, como
observatorio que incorpore la gestion del conocimiento a protocolos,
guias, vias y procesos y ayude a su difusion.

- Difusion, apoyo metodologico y cumplimentacion de los estandares
del Modelo de Calidad para propiciar la acreditacion.

- Programa de Comunicacion Interna y Difusion.

- Programa de Responsabilidad Social Corporativa (Medioambiental,

Accesibilidad, Seguridad, Trato, Transparencia).

EJES BASICOS DEL PLAN DE CALIDAD DEL AREA DE SALUD
DE PLASENCIA 2005-2009

Consiste en la cumplimentacion de los indicadores de calidad del contrato

de gestion del Area con el SES.

EJE I. - ACTUACIONES CORPORATIVAS/OBJETIVOS DE CALI DAD
INSTITUCIONALES
OBJETIVOS DE CALIDAD CONTRATO DE GESTION CON EL SES

1.- OBJETIVOS DE CALIDAD PERCIBIDAYY DERECHOS DE LO S USUARIOS

1.1. Evaluar la satisfaccion de pacientes y familiares en servicios de urgencias de
Centros Hospitalarios. Realizacion de encuesta anual sobre la satisfaccion con

los Servicios de Urgencia Hospitalaria.
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1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

1.7.

1.8.

1.9.

1.10.

1.11.

1.12.

Cumplir la Orden de la CS y C de 26 de noviembre de 2003, sobre tramitacion
de reclamaciones y sugerencias y de la instruccion del DG del SES al
respecto. Elaboracion de criterios de cumplimiento y evaluacion a través del

aplicativo de reclamaciones.
Crear y/o desarrollar los 6rganos de participacion del Area de Salud: Consejos
de Salud de Area y de Zona. Convocatoria y reunion de los érganos de

participacion.

Cumplir la normativa antita baquica en centros sanitarios, tomando medidas y

documentarlas.

Andlisis de las barreras arquitectonicas.

Cumplimiento de la Instruccibn 5/2002, sobre la identificacion de los

profesionales.

Mejora de la satisfaccion de los usuarios de Atencion Primaria. Realizar

encuesta de satisfaccion y aplicar medidas de mejora en base a la encuesta.

Mejora de la satisfaccion de los usuarios de las Unidades de Hospitalizacion

de los Hospitales, realizando encuesta de satisfaccion.

Protocolizar la acogida a usuarios y familiares en centros hospitalarios.

Revisar, adecuar y aplicar los consentimientos informados conforme a la Ley

41/2002, elaborando criterios de cumplimiento.

Desarrollar la carta de servicios de los centros sanitarios, carta de Servicios

del Hospital.

Garantizar el acceso a la historia clinica por parte de los usuarios, conforme a
la Ley 41/2002, elaborando una normativa interna que garantice el acceso a la

historia clinica.
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1.13.

Desarrollo de medidas especificas de mejora de la calidad percibida y
derechos de los usuarios en el Area Sanitaria, incluyendo medidas llevadas a
cabo en el Area relacionadas con estos objetivos pero no incluido en los

anteriores.

2.- OBJETIVOS DE CALIDAD CIENTIFICO — TECNICA

2.1.

2.2.

2.3.

2.4,

2.5.

2.6.

2.7.

2.8.

Garantizar el funcionamiento de la Comision de Garantia de la Calidad.

Convocatoria y reunion de dicha comision.

Garantizar el funcionamiento de las Comisiones Clinicas, convocatorias y

reuniones de las distintas Comisiones Clinicas.

Constituir el Grupo Promotor de Bioética.

Desarrollar e implantar Guias/Vias Clinicas.

Evaluar las Guias/Vias Clinicas implantadas.

Desarrollar e implantar Vias Clinicas entre AP — AE

Evaluar las Vias Clinicas implantadas.

- Desarrollar y evaluar 5 procesos cada afo en el area de salud, segun el

Sistema de Gestidn por Procesos.

Controlar las infecciones nosocomiales:

- Existencia de un Sistema de vigilancia infeccion nosocomial documentado.

- Realizar el sondaje urinario de acuerdo a los criterios del protocolo de
sondaje.

- Implantar los protocolos de profilaxis antibiética.

Potenciar la realizacion de autopsisas clinicas.

Cumplimentar de forma exhaustiva los contenidos del informe de alta

hospitalaria, elaboracion de criterios.
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2.9. Elaborar criterios de inclusion en lista de espera quirdrgica de los

2.10.

procedimientos:

2.9.1. Cataratas, elaborara criterios de inclusion en lista de espera quirdrgica
de acuerdo a los criterios de las Sociedades Cientificas o de la MBE.

2.9.2. Amigdalectomia/Adenoidectomia , elaborara criterios de inclusiéon en
lista de espera quirlrgica de acuerdo a los criterios de las Sociedades
Cientificas o de la MBE.

2.9.3. Protesis total de rodilla , elaborara criterios de inclusidén en lista de
espera quirdrgica de acuerdo a los criterios de las Sociedades Cientificas o de
la MBE.

2.9.4. Artroscopia de rodilla , elaborara criterios de inclusion en lista de
espera quirurgica de acuerdo a los criterios de las Sociedades Cientificas o de
la MBE.

2.9.5. Protesis de cadera , elaborara criterios de inclusion en lista de espera
quirdrgica de acuerdo a los criterios de las Sociedades Cientificas o de la
MBE.

2.9.6. Colelitiasis , elaborara criterios de inclusibn en lista de espera
quirdrgica de acuerdo a los criterios de las Sociedades Cientificas o de la
MBE.

2.9.7. Hernia inguinal/crural , elaborara criterios de inclusién en lista de
espera quirdrgica de acuerdo a los criterios de las Sociedades Cientificas o de
la MBE.

2.9.8. Hiperplasia benigna de prostata , elaborara criterios de inclusion en
lista de espera quirlrgica de acuerdo a los criterios de las Sociedades
Cientificas o de la MBE.

2.9.9. Sinus pilonidal , elaborara criterios de inclusion en lista de espera
quirdrgica de acuerdo a los criterios de las Sociedades Cientificas o de la
MBE.

2.9.10.Tunel carpiano , elaborara criterios de inclusion en lista de espera
quirdrgica de acuerdo a los criterios de las Sociedades Cientificas o de la
MBE.

Indicacién de pruebas diagnésticas de alta tecnologia conforme al protocolo.

- Realizar la indicacién de TAC de acuerdo al protocolo.
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- Realizar le indicacion de RMN de acuerdo al protocolo.
Correlacion clinico-diagnostica en pruebas de alta tecnologia.

- Evaluar la correlacién clinico-diagndstica en pacientes a los que se le ha
realizado un TAC.

- Evaluar la correlacién clinico-diagndstica en pacientes a los que se le ha

realizado una RMN.

3.- OBJETIVOS DE CALIDAD EN LA GESTION DE RIESGOS S ANITARIOS

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

Desarrollar acciones de mejora como resultado de las propuestas de mejora

derivadas del procedimiento de gestion de reclamaciones.

Desarrollar acciones de mejora para la prevencion de accidentes laborales

Registrar, estudiar y actuar para la prevencion de caidas de pacientes

hospitalizados.

3.3.1. Registro documentado de caidas en pacientes.
3.3.2. Registro, en su totalidad, de las reclamaciones por caidas en pacientes
hospitalizados

3.3.3. Existencia de protocolo para evitar caidas.

Registrar, estudiar acciones de mejora en relacion a los sucesos adversos

producidos por medicamentos.

Actualizacion y revision de los Planes de Catastrofes Internas y Externas, que

deberan ser revisados cada 2 afnos.

Cumplir con la Guia de Gestién de Residuos del Servicio Extremefio de Salud.

3.6.1. Existencia de un registro documentado de los residuos tipo Il 'y IV.
3.6.2. Cantidad de residuos del tipo Ill, cama/dia, producidos.

3.6.3. Cantidad de residuos de tipo 1V, cama/dia, producidos.

3.6.4. Adaptacion de los contenedores a la Guia de Gestion de Residuos del
SES.
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3.7. Desarrollo de actuaciones especificas de mejora de la calidad en la gestion de

riesgos sanitarios.

4.- OBJETIVOS DE CALIDAD EN RELACION CON LA CUMPLIM ENTACION Y
EXPLOTACION DEL CMBD.

4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

4.6.

4.7.

4.8.

4.9.

4.10.

4.11.

4.12.

4.13.

4.14.

Codificacion altas hospitalarias.

Disminucién de los GRDs inespecificos.

Mejorar la media de diagnésticos codificados.

Mejorar la media de procedimientos codificados.

Mejorar la codificacion de cirugia ambulatoria.

Mejorar el IEMA.

Mejorar el indice de case-mix o peso medio.

Analisis de las estancias evitables.

Andlisis de reingresos.

Analisis de mortalidad.

Optimizar la estancia media bruta global.

Optimizar la estancia media depurada global.

Optimizar la estancia media prequirurgica (total programada).

Optimizar la tasa de cesareas.
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4.15. Optimizar codificacion de la cirugia ambulatoria.

4.16. Desarrollo de actuaciones especificas de mejora de la calidad en relacion con

la cumplimentacion y explotacion del CMBD.

EJE Il. - ACTUACIONES INSTITUCIONALES: APOYO ALA G ESTION
DEL AREA EN MATERIA DE CALIDAD

Consiste en desarrollar las funciones de la Coordinacion de Calidad y de la
Unidad de Calidad en el Area:

1. Asesorar al Equipo Directivo en el disefio del Programa de Calidad del

centro.

2. Impulsar la constitucion de las Comisiones Clinicas y la Comisién de
Calidad.

3. Colaborar con la Direccion Médica en la definicion de los objetivos de las

Comisiones Clinicas.

4. Colaborar con la Gerencia en el pacto de objetivos de calidad con cada uno

de los Servicios.

5. Disefiar el Plan de Seguimiento y Evaluacion de Objetivos y colaborar con

la Gerencia en el control del cumplimiento de los mismos.

6. Elaborar la memoria anual del Programa de Calidad.

7. Promover la participacion de los profesionales en las actividades de mejora

de la calidad desarrolladas en el centro.

8. Facilitar el apoyo logistico y metodolégico a los profesionales que participan

en las actividades de mejora de la Calidad.
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9. Organizar y llevar a cabo actividades docentes de mejora de calidad.

10. Impulsar la realizacion de actividades tendentes a la mejora de la calidad,

procurando la difusion interna y externa de las mismas.

11. Adecuar e implantar otras funciones que se marquen de manera

corporativa, en materia de calidad.

EJE lll. — GESTION POR PROCESOS

Desarrollo de la Gestidén por Procesos como herramienta de analisis y
mejora de las acciones y organizacion de los procesos del Area.
Creacion de la Oficina de Procesos que se adscribe a la Unidad de

Calidad y tendra entre sus funciones:

- Registro de procesos Clave, procesos Estratégicos, procesos
Operativos y procesos de Soporte de cada Centro, Servicio y
Establecimiento Sanitario (CSES), del SES en el Area 7.

- Validar los procesos presentados a la Comision de Calidad.

- Elaboracion del MAPA de PROCESOS del Area 7.

- Elaboracion de de la estructura de los procesos: conceptuacion,
documentacion, elementos, sistematica, indicadores, equipos,

responsables y mejora continua.

- Comunicacion, difusion, informacién de retorno y evaluacion interna

de los procesos existentes.
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- Elaboracion del escenario y del marco tedrico de la Gestion por
Procesos, orientada al cliente e incorporando valor afadido a la

atencion.

EJE IV. - GESTION DE RIESGOS

Disefio de un Sistema de Gestion de Riesgos Clinicos (seguridad
del paciente), Estructurales (seguridad de las infraestructuras y su
funcionamiento) y del Personal (seguridad y calidad de vida laboral de
nuestras personas).

Creacioén de la Oficina de Gestion de Riesgos

EJE V. - GESTION DEL CONOCIMIENTO

Adecuacion de medidas estructurales para la incorporacion
cientifico-técnica de la mejor evidencia disponible a las Vias, Guias y
Protocolos.

Creacioén de la Oficina de Medicina Basada en la Evidencia que se

adscribe a la Unidad de Calidad y tiene entre sus funciones:

- Poner a disposicion de los profesionales de los Centros, Servicios y
Establecimientos Sanitarios (CSES), del SES en el Area 7, la mejor
evidencia cientifica disponible  con el objetivo de colaborar en la
mejora de la Efectividad de la Practica Clinica  (principal problema
de los SNS, por delante de los financieros y de los organizativos:
Informe del NHS; Reino Unido, 1995). Con el fin de amortiguar los
efectos de la Inefectividad Clinica : infrautilizacion de lo efectivo,
sobreutilizacion de lo no efectivo y persistencia de lo que ha

demostrado ser inefectivo.
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- Proponer la incorporacion de criterios de evidencia cientifica a las
guias de practica clinica para elevar la Calidad Cientifico-Técnica (las
guias clinicas contienen menos de un 15% de criterios de evidencia
cientifica, de media). El objetivo de elevar los porcentajes de

evidencia cientifica se extendera también a los protocolos y las vias.

- Asesorar en la interpretacion de resultados cientificos, lectura critica

de articulos y proyectos de investigacion.

- Emitir y difundir informes, dirigidos a las instancias que se considere
gue puedan afectar, sobre los hallazgos mas relevantes de MBE con

cinco niveles de evidencia:

= Nivel I . - Ensayo Clinico + Relacion Conceptual Causa-
Efecto (RCC-E)

= Nivel ll. - Estudio de Cohorte + RCC-E

= Nivel lll .- Estudio de Casos/Control + RCC-E

* Nivel IV .- Estudios Biomoleculares + APLICABILIDAD

*= Nivel V .- Opinion Cientifica + RCC-E

- La Oficina de MBE emitira informes tanto por iniciativa propia como a

demanda de los profesionales que se lo soliciten.
- La Oficina de MBE, tanto en su estructura como en sus funciones,

estd sometida de manera permanente al proceso de mejora continua.

EJE VI. - IMPLANTACION Y DESPLIEGUE DEL MODELO DE
CALIDAD DE LA CONSEJERIA DE SANIDAD Y CONSUMO
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Actuaciones tendentes a posibilitar la acreditacion en calidad de
los centros del area en un plazo inferior a cuatro afnos.

Se sigue el Modelo de Calidad y la metodologia de implantacion
de la Direccion General de Calidad de la Consejeria de Sanidad de la

Junta de Extremadura.
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Plasencia, febrero de 2005
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(revisado en marzo de 2007)
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