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MEMORIA DE LA UNIDAD DE CALIDAD

DEL AREA DE PLASENCIA 2013

Las actuaciones en calidad en el Area de Salud de Plasencia se llevan a cabo en seis apartados, que se
corresponden con los seis ejes basicos del Plan de Calidad del Area de Salud de Plasencia para el
periodo 2010 a 2014:

1. Actuaciones corporativas (en el SES). Cumplimentacion de los indicadores de calidad del
contrato de gestion del Area con el SES.

2. Actuaciones institucionales en el Area de Salud.

3. Gestion de Procesos. Desarrollo de la Gestidn por Procesos como herramienta de analisis y
mejora de las acciones y organizacidn de los procesos del Area.

4. Gestién de Riesgos. Disefio de un Sistema de Gestién 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).

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

6. Implantacion y despliegue del Modelo de Calidad de la Consejeria de Sanidad y Consumo.
Actuaciones tendentes a posibilitar la acreditacion en calidad de los centros del area en un plazo
inferior a cuatro afios.

Estos seis ejes estratégicos se aglutinan en torno a la Gestion Por Procesos, desde donde se desarrollan
todas las actuaciones en calidad, incorporando nuevas lineas, tales como: el Reconocimiento al
Desempefio Laboral, ampliar el alcance de la Responsabilidad Social Corporativa o las alianzas
estratégicas con Partners o Grupos de Interés; y su difusion a través del Plan de Comunicacion.

9.1.- Actuaciones corporativas

La importancia de los objetivos institucionales no es solo cualitativa, sino también econémica, ya que
supone un incremento extra del 0,5 % sobre la justificacion del presupuesto de atencién especializada,
que ejecuta el area de salud en cada ejercicio anual. Por consiguiente, cada uno de los 56 objetivos
institucionales supone algo mas de 5.900 € adicionales justificados por objetivo.

Es necesario también, reflejar qué areas organizativas tiene la responsabilidad de elaborar o, en su caso,
recabar los datos que justifiquen la consecucion de dichos objetivos.

En cualquier caso, la Competencia de Andlisis se adjudica a la Unidad de Calidad; y, la Competencia de
Elaboracién, al Area Organizativa concreta.

Unidad de Calidad de Plasencia:
- Dr. Gabriel Martin Clemente (Coordinador de Calidad)
- D. Cecilio Luis del Mazo Martinez (Secretario de la Unidad de Calidad)
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9.1.1.- 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 comunicacion, asi como de la
oferta realizada por el sistema sanitario. La relacién entre la calidad esperada y la percibida condiciona el
grado de satisfaccion. Conocer la opinién de los pacientes permite detectar aspectos de la atencion

susceptibles de ser mejorados.

s

Evaluar la satisfaccion de pacientes y familiares en servicios de urgencias de centros
hospitalarios

Competencia de elaboracién:

Unidad de Calidad del Area de Plasencia
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PUNTUACIONES MEDIAS DE LA SATISFACCION DE LOS PARTICIPANTES N Minimo Maximo Media D_I‘_EI,ZV' Error
1. La amabilidad de las personas en recepcion 100 0,00 10,00 7,18 2,37 0,24
2. La privacidad durante la admision 100 0,00 10,00 6,95 2,50 0,25
3. La limpieza en recepcion 100 0,00 10,00 705 2,52 0,25
4. Larapidez en la admision 100 0,00 10,00 6,43 3,22 0,32
5. La comodidad en el aparcamiento 100 0,00 10,00 6,30 2,79 0,28
6. La amabilidad de los celadores 100 0,00 10,00 7,40 2,43 0,24
7. La amabilidad del personal de enfermeria 100 0,00 10,00 7,60 2,68 0,27
8. La atencion que le prest6 enfermeria 100 0,00 10,00 7,23 2,97 0,30
9. Enfermeria le mantuvo informado 100 0,00 10,00 6,38 3,06 0,31
10. La preocupacion de enfermeria por su privacidad 100 0,00 10,00 6,55 2,88 0,29
11. La preparacion de enfermeria 100 0,00 10,00 6,75 2,88 0,29
12. El tiempo que esperd hasta la atencion sanitaria 100 0,00 10,00 548 3,46 0,35
13. La amabilidad del médico 100 0,00 10,00 7,28 2,89 0,29
14. La duracion de la consulta 99 0,00 10,00 6,36 2,73 0,27
15. El interés del médico por su problema de salud 100 0,00 10,00 6,78 3,24 0,32
16. La claridad del médico para explicar 100 0,00 10,00 6,92 3,02 0,30
17. La preparacién del médico 100 0,00 10,00 723 2,77 0,28
18. Las instrucciones al alta para el tratamiento 100 0,00 10,00 6,85 2,60 0,26
19. La espera para pruebas de laboratorio 100 0,00 10,00 6,23 2,98 0,30
20. La amabilidad de las personas en radiologia 100 0,00 10,00 7,45 2,30 0,23
21. El tiempo de espera para radiologia 100 0,00 10,00 6,80 2,33 0,23
22. La amabilidad para con los familiares 100 0,00 10,00 6,65 2,69 0,27
23. Mantuvieron informados a los familiares 100 0,00 10,00 6,73 2,75 0,27
24. La limpiezay el confort en la sala de espera 100 0,00 10,00 6,33 2,85 0,29
25. La limpieza del area de urgencias 99 0,00 10,00 6,57 2,73 0,27
26. El personal le tratd de forma correcta 100 0,00 10,00 6,80 2,54 0,25
27. El personal de urgencias se identifico 100 0,00 10,00 6,03 3,18 0,32
28. La informacion sobre retrasos que haya podido tener 100 0,00 10,00 495 3,35 0,34
29. Si pudiera elegir, probabilidad de acudir a esta urgencias 100 0,00 10,00 6,20 3,21 0,32
30. Satisfaccion global en sus visita al servicio de urgencias 100 0,00 10,00 6,63 3,23 0,32
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Estudio Unidad de Calidad de Plasencia 2011-2012: Satisfaccion global media 7,48

Estudio Unidad de Calidad de Plasencia 2013-2014: Satisfaccion global media 6,63 (- 11,4%)

Descenso del 11,4% en la satisfaccion global en Urgencias 2013-2014 sobre 2011-12;
que equivale a -8,5 puntos porcentuales

s

Destacan en su descenso: La informacién sobre los retrasos, La claridad del médico para explicar (-19%),
El interés del médico por su problema de salud (-16%), La amabilidad del médico (-13%), El tiempo de
espera (-13%) y El trato del personal (-12%). Suspendiendo con claridad la informacion sobre los retrasos,
que no alcanza el 5 sobre 10 (4,95), descendiendo en un 13% el porcentaje de usuarios que querria volver
a este Servicio de Urgencias si pudiera elegir otro.
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ANALISIS DE MEDIAS 2013/2011 N 2013 '\gg‘i';‘ N 2011 "gg‘i‘la g’gfg?ggilal

1. La amabilidad de las personas en recepcion 100 7,18 100 7,58 -0,40 -53%
2. La privacidad durante la admision 100 6,95 98 7,72 -0,77 -10%

3. La limpieza en recepcion 100 7,05 100 7,84 -0,79 -10,1%
4. La rapidez en la admision 100 6,43 99 7,22 -0,79 -109%
5. La comodidad en el aparcamiento 100 6,30 97 6,64 -0,34  -51%
6. La amabilidad de los celadores 100 7,40 100 7,86 -0,46 -5,9 %

7. La amabilidad del personal de enfermeria 100 7,60 100 8.02 -0,42  -52%
8. La atencion que le prest6 enfermeria 100 7,23 100 7,78 -0,55 -7,1%

9. Enfermeria le mantuvo informado 100 6,38 100 7,14 -0,76  -10,6 %
10. La preocupacion de enfermeria por su privacidad 100 6,55 100 7,08 053 -75%
11. La preparacion de enfermeria 100 6,75 100 7,40 -0,65 -88%
12. El tiempo que espero hasta la atencién sanitaria 100 5,48 99 6,28 -0,80 -12,7%
13. La amabilidad del médico 100 7,28 100 8,36 -1,08 -129%
14. La duracion de la consulta 99 6,36 99 7,02 -0,66 -9,4%
15. El interés del médico por su problema de salud 100 6,78 100 8,10 -1,32  -16,3%
16. La claridad del médico para explicar 100 6,92 100 8,36 1,44 -172%
17. La preparacién del médico 100 7,23 100 8,06 -0,83 -10,3%
18. Las instrucciones al alta para el tratamiento 100 6,85 100 7,76 -0,91 -11,7%
19. La espera para pruebas de laboratorio 100 6,23 100 6,98 -0,75 -10,7%
20. La amabilidad de las personas en radiologia 100 7,45 99 7,70 0,25  -32%
21. El tiempo de espera para radiologia 100 6,80 99 7,18 -0,38 -53%
22. La amabilidad para con los familiares 100 6,65 100 7,34 -0,69  -94%
23. Mantuvieron informados a los familiares 100 6,73 100 7,26 -053 -73%
24. La limpiezay el confort en la sala de espera 100 6,33 99 7,02 -0,69 -9.8%
25. La limpieza del area de urgencias 99 6,57 99 7,46 -0,89 -119%
26. El personal le tratd de forma correcta 100 6,80 100 7,74 -0,94 -121%
27. El personal de urgencias se identifico 100 6,03 99 6,50 047  -72%
28. La informacion sobre retrasos que haya podido tener 100 4,95 99 6,14 -1,19  -194%
29. Si pudiera elegir, probabilidad de acudir a esta urgencias 100 6,20 99 7,14 -0,94 -132%
30. Satisfaccion global en sus visita al servicio de urgencias 100 6,63 100 7,48 -0,85 -11,4%
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Orden de correlacion con la
Tab PRIORZACION e Pt e,
paciente priorizacion *
1. La amabilidad de las personas en recepcion 17 70,4 7,18 9,81
2. La privacidad durante la admision 24 63,6 6,95 9,15
3. La limpieza en recepcion 23 64,2 7,05 9,11
4. La rapidez en la admision 26 60,7 6,43 9,44
5. La comodidad en el aparcamiento 28 44 .4 6,30 7,05
6. La amabilidad de los celadores 21 66,4 7,40 8,97
7. La amabilidad del personal de enfermeria 9 75,5 7,60 9,93
8. La atencidn que le prestd enfermeria 14 71,9 7,23 9,94
9. Enfermeria le mantuvo informado 10 74,9 6,38 11,74
10. La preocupacion de enfermeria 20 66,4 6,55 10,14
11. La preparacion de enfermeria 8 75,9 6,75 11,24
12. El tiempo que espero hasta la atencién sanitaria 77,9 5,48 14,22
13. La amabilidad del médico 22 66,3 7,28 9,11
14. La duracion de la consulta 3 78,4 6,36 12,33
15. El interés del médico por su problema de salud 6 77,8 6,78 11,47
16. La claridad del médico para explicar 13 74,0 6,92 10,69
17. La preparacion del médico 70,7 7,23 9,78
18. Las instrucciones al alta para el tratamiento 81,9 6,85 11,96
19. La espera para pruebas de laboratorio 78,8 6,23 12,65
20. La amabilidad de las personas en radiologia 27 48,7 7,45 6,54
21. El tiempo de espera para radiologia 19 68,2 6,80 10,03
22. La amabilidad para con los familiares 15 70,7 6,65 10,63
23. Mantuvieron informados a los familiares 5 77,8 6,73 11,56
24. La limpiezay el confort en la sala de espera 25 63,5 6,33 10,03
25. La limpieza del area de urgencias 18 69,1 6,57 10,52
26. El personal le trat6 de forma correcta 12 74,2 6,80 10,91
27. El personal de urgencias se identifico 7 75,9 6,03 12,59
28. La informacion sobre retrasos que haya podido tener 11 74,3 4,95 15,01

* : Estadistico r (Correlacion de Pearson). p < 0,001

Cuanto mas elevado sea el indicador de priorizacion (correlacion con la satisfaccion global) mas importante sera el item de satisfaccion

para el paciente.

El orden de importancia para el paciente tenemos que relacionarlo con el nivel de satisfaccion de

cada item; para obtener, en cada caso, lo mas prioritario comparado con lo que mas insatisfaccion
produce. Es decir, lo que mas preocupa al paciente y que a su vez mas ha defraudado sus expectativas.
Para ello realizamos la operacion matematica de dividir el indicador de priorizacidén por la puntuacién
media en satisfaccion: de esta manera ordenamos la prioridad de acuerdo a la satisfaccion. Asi pues,

relacionando lo que es mas prioritario con las actuaciones que producen mas insatisfaccién podremos
obtener indicadores de mejora, que nos ordenaran de mayor a menor las necesidades de actuacién o

PROPUESTAS DE ACTUACION, siguiendo un orden de actuacion.

Memoria Area de Salud de Plasencia
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correlacion con la in%c:e?groar Se
. orden_qe satisfacpién global puntuagién porcentaje de
Tabla PROPUESTA DE ACTUACION actuacion o] mdlgadc_n" de media importancia para
priorizacion la actuacion
30. Satisfaccién global o respuesta estandar Referen cia 99,99 6,63 15,08 100%
28. La informacion sobre retrasos que haya podido tener 1 74,3 4,95 15,01 99,5
12. El tiempo que espero hasta la atencién sanitaria 2 77,9 5,48 14,22 94,3
19. La espera para pruebas de laboratorio 3 78,8 6,23 12,65 83,9
27. El personal de urgencias se identifico 4 75,9 6,03 12,59 835
14. La duracion de la consulta 5 78,4 6,36 12,33 81,7
18. Las instrucciones al alta para el tratamiento 6 81,9 6,85 11,96 79,3
9. Enfermeria le mantuvo informado 7 74,9 6,38 11,74 77,9
23. Mantuvieron informados a los familiares 8 77,8 6,73 11,56 76,7
15. El interés del médico por su problema de salud 9 77,8 6,78 11,47 76,1
11. La preparacion de enfermeria 10 75,9 6,75 11,24 74,6
26. El personal le trat6 de forma correcta 11 74,2 6,80 1091 724
16. La claridad del médico para explicar 12 74,0 6,92 10,69 70,9
22. La amabilidad para con los familiares 13 70,7 6,65 10,63 70,5
25. La limpieza del area de urgencias 14 69,1 6,57 10,52 69,7
10. La preocupacién de enfermeria 15 66,4 6,55 10,14 67,2
21. El tiempo de espera para radiologia 16 68,2 6,80 10,03 66,5
24. La limpieza y el confort en la sala de espera 17 63,5 6,33 10,03 66,5
7. La amabilidad del personal de enfermeria 18 75,5 7,60 9,93 65,9
8. La atencion que le prest6 enfermeria 19 71,9 7,23 9,94 65,9
1. La amabilidad de las personas en recepcion 20 70,4 7,18 9,81 65,0
17. La preparacion del médico 21 70,7 7,23 9,78 64,8
4. La rapidez en la admision 22 60,7 6,43 9,44 62,6
2. La privacidad durante la admision 23 63,6 6,95 9,15 60,7
3. La limpieza en recepcion 24 64,2 7,05 9,11 60,4
13. La amabilidad del médico 25 66,3 7,28 9,11 60,4
6. La amabilidad de los celadores 26 66,4 7,40 8,97 59,5
5. La comodidad en el aparcamiento 27 44,4 6,3 7,05 46,7
20. La amabilidad de las personas en radiologia 28 48,7 7,45 6,54 43,3

Las necesidades de actuacién las hemos ordenado en la Tabla PROPUESTA DE ACTUACION
tomando como referencia el indicador de mejora de la satisfaccion global (item 30), que equivale a 26,95
y al que le damos el valor del 100 % de importancia para la actuacion. Los demas indicadores de
mejora iran ordenados de mayor a menor segln su porcentaje de importancia para la actuacion, en
relacion con la satisfaccion global.

La importancia para actuacion esta basada por consiguiente en los indicadores de mejora. Pero,
hay puntuaciones medias de satisfaccién que tienen poco margen de mejora, dado que son muy
elevadas. Por consiguiente, hay que actuar sobre las areas cuya satisfaccion sea baja para mejorarlas y
mantener aquellas cuyo nivel de satisfaccién sea elevado. Tal como observamos en la Tabla
PROPUESTA DE ACTUACION, el orden de actuacion se estableceria sobre los items: La informacion
sobre retrasos que haya podido tener (28), El tiempo que esper6 hasta la atencién sanitaria (12), La
espera para pruebas de laboratorio (19), El personal de urgencias se identifico (27), etc.

Memoria Area de Salud de Plasencia - Afo 2013



Gerencia del
Area de Salud
de Plasencia

Medidas de mejora en base a la encuesta
Estudio de Satisfaccion de Urgencias Unidad de Calidad de Plasencia 2013-2014
Objetivos:
a.- Difusion de los resultados de la encuesta
- Difusién al area implicada
- Pagina web (areasaludplasencia.es)

b.- Mejorar la cultura de la organizacion en el Area de Urgencias
Mejorar los retrasos (espera de atencidn) mediante los Procesos
de Urgencias
Mejorar el trato
Mejorar la informacion a los familiares
Indicadores:
Protocolizacién del Triaje
Sala de Triaje
Tripticos conteniendo la informacion precisa y el nombre de los sanitarios
responsables del paciente
Elaboracién del Proceso Atencion de Enfermeria al Paciente de Urgencias
¢.- Mantener los puntos fuertes (resultados de satisfaccion con puntuacién media por encima de 7)
La amabilidad del personal de enfermeria
La amabilidad del personal de radiologia
La amabilidad de los celadores
La amabilidad del médico
La preparacion del médico
La atencion que le prestd enfermeria
La amabilidad de las personas en recepcion
La limpieza en recepcion

Interpretacion de resultados /analisis de causas /sugerencias:2013-2014
Evaluacion: Existencia del Protocolo del Triaje
Existencia de los mencionados Tripticos
Comprobacién visual los dias 20 y 21 de junio de 2013 (mafiana) y el 25 de junio de 2013
(tarde), por parte de la Unidad de Calidad de la utilizacion efectiva de la Sala de Triaje y de
la entrega de los Tripticos, cumplimentados, a los pacientes.

Tramitacion de reclamaciones y sugerencias segun la instruccion del D.G. del SES
Competencia de elaboracién: SAU
Objetivos:

- Elaborary cumplir los criterios de cumplimiento.

- Conocer las causas de las Reclamaciones y Quejas, asi como las Sugerencias
Indicadores:

- Criterios de cumplimiento elaborados y cumplidos al 100 %.

- Estudio Anual de Reclamaciones y Quejas 2013.

Estudio Anual de Reclamaciones en el Hospital 2013

Evaluacion: En el mencionado estudio se producen 295 reclamaciones; cifra ligeramente superior a las 272
que realizaron los usuarios en 2011.
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Por servicios, destacan (= 7%) los Servicios de: Reumatologia (16%), Urgencias (10%) y Digestologia (9%).

En cuanto a los motivos de reclamacion, destacan (= 7%): Insuficiente o inadecuada organizacion (23%) y
Disconformidad con la atencién (13).

Medidas de mejora:

- Mantenimiento y mejora de propuestas sobre anulaciones, desprogramaciones y reprogramaciones intempestivas
de las citas, que se incluyen en el Sistema de Gestidn Por Procesos

- Mantenimiento y mejora de: gestion operativa la solicitud de consultas sucesivas (Servicio de Admision)

- Mantenimiento y mejora del Proceso Admision de Consultas Externas

- Mantenimiento y mejora del Protocolo de Resolucién de Reclamaciones y Queja para CCEE y para Intervenciones
Quirurgicas (Procesos: Admision de Consultas Externas y SAU).

- Reducir el tiempo de respuesta en los servicios que contestan.

- Coordinacion entre servicios para las reclamaciones que llegan por la via del Defensor de los Usuarios (menos de
10 dias)

- Contestar ajustadamente al motivo de la reclamacion.

- Incluir en la reclamacién la propuesta de mejora del reclamante.

- Mejorar la Atencidn, la Organizacion, las listas de Espera, la Demora y el Trato.

Estudio Anual de Quejas en el Hospital 2013

RESUMEN DE QUEJAS POR ACTIVIDADES

Ne

Tipo i Porcentaje
quejas

LE CONSULTAS 1.221 34.51%
CITAS RAYOS 283 8.00%
INFORMACION 875 19,05%
DOCUMENTACION a2 232%
LEY DE PLAZOS 324 9,16%
SEGUNDA OPINION 128 362%
CAMBIO ESPECIALISTA 16 328%
DERIVACION 111 3,14%
ANULACION CONSULTA 52 147%
FALTA ORDEN CLINICA 42 1,19%
LE QUIRURGICA 255 7.21%
OTROS 249 7 .04%
TOTAL 3.538 100,00%

RESUMEN QUEJAS POR ACTIVIDAD

= LE CONBLLTAS

® CTASRAYCS

8 NFORMACION

8 COCUMBNTAOCN

B LEYDEPLAZOS

2 SEGUNDACPINICN

 CWBOEPECAUSTA

1 CERVADCN
ANLACCNCONSUATA

8 FALTACROENCUNICA
# LE QUIRDRGICA
s OTRCS

Evaluacion : En el mencionado estudio los mayores volimenes de quejas se refieren a

- LalLista de Espera de Consultas

- Lainformacion en general

- Laleyde Plazos

- Las Citas de Radiodiagnéstico

- LaLista de Espera Quirdrgica.

- Es preciso mejorar Los Tiempos de Espera para a Atencién y la Informacién a los usuarios en

el &mbito hospitalario.
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Reunién de los Consejos de Salud en el Area de Plasencia

Competencia de elaboracion: Direccién de Salud. Gerencia de Area.
Ejecucién: Servicio de Medicina Preventiva y Salud Publica

Reuniones de los Consejos de Salud de Zona
Afo 2013
22 de marzo de 2013 Constitucion del CSZ de Plasencia (CENTRO) Luis de Toro.
26 de marzo de 2013 Constitucién del CSZ de Plasencia (NORTE) La Data.
20 de mayo de 2013 Constitucién del CSZ de Aldeanueva del Camino.
12 de junio de 2013 reunion extraordinaria del CSZ de Montehermoso.

18 de diciembre de 2013 Constitucion del CSZ de Pinofranqueado.

En total 5 reuniones de Consejos de Salud de Zona, 4 para constituir el consejo, 1 reunion extraordinaria.

El orden del dia de las reuniones para la constitucion de los consejos han sido siempre:

1. Bienvenida y presentacion de los miembros. Constitucion del Consejo de Salud de Zona.

2. Exposicién por parte del presidente de la definicion y funciones del Consejo de Salud de Zona.
3. Establecimiento y aprobacién del Régimen de funcionamiento del Consejo de Salud de Zona.
4. Definicidn de las tareas a desarrollar para exponer en la proxima reunion.

5. Ruegos y preguntas.

El orden del dia de la Reunién extraordinaria de 12 de junio de 2013 del CSZ de Montehermoso fue:
1. Aprobacion del acta del Consejo de Salud de Zona celebrado el 12 de junio de 2012.
2. Situacion sanitaria en la Zona Bésica de Salud.
3. Ofros asuntos de interés

4. Ruegos y preguntas.

Anélisis de barreras arquitectonicas
Competencia de elaboracion: Unidad de Calidad

Unidad de Calidad:
- Programa VAFES (Valoracién de la Accesibilidad Fisica a los Entornos Sanitarios)

Memoria Area de Salud de Plasencia - Afo 2013 10



- Mantenimiento de la Encuesta de Accesibilidad del Programa VAFES a los Centros de Salud

ENCUESTA DE ACCESIBILIDAD A CENT ROS DE SALUD (VAFES):

Centros de Salud de .....coooieiiiiiiiiiiiiieiii it

COOrdINAAON . ... T

Preguntas al Aux.Admva

1.- ¢ Manifiestan los pacientes dificultad para deceon sillas de ruedas desde la calle al redek€S.? (Sin incluir edificio). — SI NO —
2.- ¢ Manifiestan los pacientes dificultad paraditan con sillas de ruedas desde la entrada altcedel CS hasta el edificio?. — SI NO —

3.- ¢Manifiestan los pacientes dificultad para deceon sillas de ruedas desde la entrada alciedifasta el interior del mismo?. — SI NO —
4.- ;Manifiestan los pacientes dificultad para dececon sillas de ruedas desde la entrada dektiedliasta el mostrador— SI NQ las
consultas— SI NO —, la sala de urgencias— SI Nfa sala de curas— SI NO —, los aseos y los asces+ SI NO ~otros servicios del C
(teléfonos, zonas interiores de transito, etc.) NS —2.

Corroboracién por parte del coordinador o responsake del CS

1.- ¢ Se tiene conocimiento de que los pacientes raatafi alguna dificultad para acceder con sillasiddas desde la calle al recinto del ¢
(Sin incluir edificio). — SI NO —

2.- ¢, Se tiene conocimiento de que lasipntes manifiestan alguna dificultad para transion sillas de ruedas desde la entrada al red@itG<
hasta el edificio?. — SI NO —

3.- ¢, Se tiene conocimiento de que los paciente#figsian alguna dificultad para acceder con silaguedas dele la entrada al edificio ha
el interior del mismo?. — SI NO —

4.- ¢ Se tiene conocimiento de que los pacientes raatdfi alguna dificultad para acceder con sillasiddas desde la entrada del edificio t
el mostrador— SI NO —, las consultas— SI NO sala de urgencias— SI NO —, la sala de curasNG}, los aseos y los ascensores— SI NQ

otros servicios del CS (teléfonos, zonas interideefransito, etc.) ? — SI NO —.

En el Centro de Salud de Pinofranqueado se sigue helando la rampa de acceso al publico

durante el invierno y aun no se ha solucionado, sugieren como medida de seguridad la colocacién de
bandas antideslizantes (1).

En el Centro de Salud de Casas del Castafar, la puerta de acceso al Centro abre para adentro,

lo que dificulta la salida a los usuarios con silla de ruedas (2) y sigue sin solucionarse.

En el resto de Centros no hay incidencias ni reclamacion alguna.

C.S. AHIGAL 73400 Ninguna incidencia.
C.S. ALDEANUEVA DE LA VERA 73500 Ninguna incidencia.
C.S. CABEZUELA DEL VALLE 73600 Ninguna incidencia.
C.S. CASAS DEL CASTANAR 73700 (2).

C.S. HERVAS 73800 Ninguna incidencia.
C.S. JARAIZ DE LA VERA 73900 Ninguna incidencia.
C.S. PINO FRANQUEADO 74000 /01 (1.

C. S. MOHEDAS DE GRANADILLA 74013 Ninguna incidencia.
C. S. MONTEHERMOSO 74100 Ninguna incidencia.
C. S. NUNOMORAL 74200 Ninguna incidencia.

s
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C. S. SERRADILLA 74700 Ninguna incidencia.

- Mantenimiento de la Encuesta de Accesibilidad a los Centros de Salud.

- Pasacion de la encuesta telefonica sobre la accesibilidad a los once Centros de Salud Rurales los
dias 30 y 31 de octubre del 2013.

- No se detectaron deficiencias de accesibilidad. Si bien en el C.S. de Pinofranqueado se sigue
helando la rampa de acceso de publico durante el invierno y los responsables sugieren como
medida de seguridad la colocacion de bandas antideslizantes (1). De la misma manera, en el C.S.
de Casas del Castafiar, la puerta de acceso al Centro abre para adentro, lo que dificulta la salida a
los usuarios con silla de ruedas (2). Los problemas de ambos C.S siguen si solucionarse.

- Inspeccion visual anual los dias 15, 22 y 25 de octubre de 2013 del Hospital “Virgen del Puerto”, de
su Edificio de Consultas y sus entornos; del Centro de Especialidades “Luis de Toro” y su entorno;
y de los tres Centros de Salud de Plasencia y su entorno, para comprobar la inexistencia de
barreras arquitectonicas, en concordancia con el Decreto 8/2003 (DOE N° 22).

- Inspeccion de la obras de Reforma y Ampliacién del Hospital “Virgen del Puerto” del 28 y 29 de
octubre de 2013 (habitacién individual y ampliacién de la planta fisica de servicios y unidades),
comprobando que la accesibilidad a todas las instalaciones es acorde con el mencionado decreto.

Criterios de evaluacion:

El n° de medidas documentadas de mejora de los entornos de centros sanitarios 0 de eliminacion de
barreras arquitectonicas realizadas (actuaciones: Realizacion 2011-2012 se corresponden con el objetivo
pactado en la Planificacién 2012-2013).

Interpretacion de resultados /analisis de causas /sugerencias:

La Unidad Basica de Prevencion ha efectuado 40 actuaciones documentadas, encaminadas al fomento de
la seguridad de los trabajadores del area.

La Unidad de Calidad, mantiene las medidas de despliegue con la pasacion de la encuesta de accesibilidad;
por la mayor complejidad que ha adquirido la valoracion de la accesibilidad a los entornos sanitarios, ha
incorporado el Programa Anual de Evaluacion de Accesibilidad Fisica a los Entornos Sanitarios (VAFES),
que contiene las actuaciones mencionadas y es coherente con el Decreto 8/2003.

Identificacion del personal

Competencia de elaboracién: Unidad de Calidad
Cumplimiento del 100 %.

A lo largo de tres dias elegidos al azar, durante una hora en una zona concurrida del hospital, se realiza el
contaje de los trabajadores y de estos los correctamente identificados.

RESULTADO

- Dia 27 de agosto de 2013: plantas 5% 3% 22 de Especialidades y 22 Maternidad. Trabajadores
contabilizados e identificados correctamente 39.

- Dia 28 de agosto de 2013: se observa, el personal de Almacén, Farmacia, Laboratorio, Anatomia
Patolégica y Esterilizacién. Trabajadores contabilizados e identificados correctamente 26.

- Dia 28 de agosto de 2013, se inspecciona el guardarropa de la Lavanderia, donde se almacenan las
prendas de los Centros de Salud de Ahigal, Cabezuela del Valle, Casas del Castafiar, Hervas, Jaraiz de
la Vera, Montehermoso, Aldeanueva del Camino, Nufiomoral, Pinofranqueado, Serradilla y Mohedas de
Granadilla, Plasencia |, Plasencia Il, Plasencia lll y Centro de Especialidades, comprobandose que dichas
prendas estan identificadas correctamente, en una muestra de 150 uniformes.
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- Dia 29 de agosto de 2013: Admisidn de Urgencias, Contratacion Administrativa, S.A.U. Tarjeta Sanitaria,
Registro General y Urgencias. Trabajadores contabilizados e identificados correctamente 60.

Se comprueba que los uniformes llevan impresa la identificacion del personal con: Inicial del
nombre y dos apellidos completos, categoria profesional, nimero de empleado, el parrafo Gerencia del Area
de Salud de Plasencia y el logotipo del SES, en el 100%

100% del personal correctamente identificado; mayor que el objetivo pactado (90%)

Satisfaccion de los usuarios en Atencion Primaria:

Competencia de elaboracién:
Afios impares: FBA Consulting (por encargo del SES)
Afios pares: Equipo Directivo de AP y Unidad de Calidad

Resultados de Satisfaccion General Media: 2008= 68,2; 2006= 66,8 SES 2008= 66,5
Indicador: Medidas de mejora en base a la encuesta

La encuesta de satisfaccion de usuarios se viene realizando en Atencion Primaria cada dos afios, 2004,
2006 y 2008. Los resultados correspondientes a nivel del Area, son presentados a los Coordinadores y
Responsables de Enfermeria de los Equipos en Consejo de Gestion de Area.

Se realizan propuestas a los Equipos de las Zonas Basicas de Salud.

Criterios de evaluacién: Cumplimiento de objetivo si como resultado de la encuesta realizada se ha
introducido al menos una medida de mejora en base a los resultados de la encuesta

Interpretacion de resultados /andlisis de causas /sugerencias:
Encuesta De Satisfaccién De Usuarios:
0 Propuesta e introduccién de medidas de mejora tras el analisis de los resultados de la Encuesta
de Satisfaccion de Usuarios 2006:
= Comparar con Encuesta de Satisfaccién 2006
= Andlisis de la Encuesta 2008

- Unidad De Calidad
Elaboracion de la encuesta de satisfaccion de usuarios en atencion primaria para empezar a
pasarla en 2014.

Satisfaccion de los usuarios de las Unidades de Hospitalizacion
Competencia de elaboracion:
Unidad de Calidad

Encuesta de Opinion bianual sobre la Calidad Hospitalaria, realizada por la Unidad de Calidad del Area -
(SERVQHOS) afios pares.
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RESULTADOS

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS EN LA SATISFACCION DE LOS PARTICIPANTES

Bieny Muy Mal y Muy

Bien % Mal %
1. La tecnologia de los equipos médicos de diagndstico 127 100 0
2. La apariencia (limpieza y uniforme) del personal 127 96,9 3,1
3. Las indicaciones (sefializaciones) para saber donde ir 127 95,3 4,7
4. El interés del personal por cumplir lo que promete 127 89,1 10,9
5. El estado de las habitaciones, apariencia, comodidad 127 84,3 15,7*
6. La informacion que los médicos proporcionan 127 92,1 7.9
7. El tiempo de espera para ser atendido por un médico 127 89 11*
8. La facilidad para llegar al hospital 127 97,6 2,4
9. El interés del personal por solucionar problemas 127 89,7 10,3
10. La puntualidad de las consultas médicas 127 86,7 13,3*
11. La rapidez con que se consigue lo que se necesita 127 86,7 13,3*
12. La disposicién del personal para ayudar 127 89 11
13. La confianza, seguridad, que transmite el personal 127 93,7 6,3
14. La amabilidad, cortesia del personal 127 90,6 9,4
15. La preparacion del personal para realizar su trabajo 127 92,9 71
16. El trato personalizado que se da a los pacientes 127 92,1 7,9
;;égﬁgpresmn por el personal de las necesidades del 127 89.7 10,3
18. La informacién que los médicos dan a los familiares 127 92,1 7.9
19. El interés del personal de enfermeria por los pacientes 127 91,3 8,7
20. Nivel de satisfaccion global por cuidados sanitarios 127 92,8 7,2

*= Mb< [(Mm+M)x 3]
Asterisco (*) puntuaciones “Muy bien” no superan en 2/3 la suma de puntuaciones “Muy mal” y “mal”

Mb <[ (Mm+M) x 3]

Porcentaje de pacientes satisfechos reflejados en la pregunta 20: Calificacidén general de la asistencia
2012: 92,8 % (satisfaccion normal, bien y muy bien), levemente superior al 89,7% de 2010
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PUNTUACIONES MEDIAS DE LA SATISFACCION DE LOS PARTICIPANTES

!C.%% ,IC. 95% Media Dqsv. Error

limite Inf limite Sup Tip.
1. La tecnologia de los equipos médicos de diagndstico 127 6,97 7,71 7,34 2,12 0,19
2. La apariencia (limpieza y uniforme) del personal 127 7,08 7,88 7,48 2,29 0,20
3. Las indicaciones (sefializaciones) para saber donde ir 127 6,65 7,51 7,08 244 0,22
4. El interés del personal por cumplir lo que promete 127 6,91 7,82 736 257 0,23
5. El estado de las habitaciones, apariencia, comodidad 127 6,56 7,65 7,10 3,09 0,28
6. La informacién que los médicos proporcionan 127 6,98 7,90 744 2,62 0,23
7. El tiempo de espera para ser atendido por un médico 127 6,28 7,21 6,75 2,63 0,23
8. La facilidad para llegar al hospital 127 6,85 7,68 726 235 0,21
9. El interés del personal por solucionar problemas 127 6,82 7,74 7,28 261 0,23
10. La puntualidad de las consultas médicas 127 6,09 7,05 6,57 2,73 0,24
11. La rapidez con que se consigue lo que se necesita 127 6,29 7,25 6,77 2,72 0,24
12. La disposicion del personal para ayudar 127 6,91 7,89 7,40 2,76 0,25
13. La confianza, seguridad, que transmite el personal 127 7,09 7,99 754 2,53 0,23
14. La amabilidad, cortesia del personal 127 7,21 8,19 7,70 2,79 0,25
15. La preparacion del personal para realizar su trabajo 127 6,80 7,73 7,26 263 0,23
16. El trato personalizado que se da a los pacientes 127 6,99 7,93 746 2,68 0,24
;Zégﬁtrgpresmn por el personal de las necesidades del 127 651 746 698 271 024
18. La informacion que los médicos dan a los familiares 127 6,79 7,83 731 2,95 0,26
19. El interés del personal de enfermeria por los pacientes 127 7,09 8,03 756 263 0,23
20. Nivel de satisfaccién global por cuidados sanitarios 127 7,44 8,22 783 220 0,20

ANALISIS DE LAS SUGERENCIAS

El 46 % de los pacientes que han participado (81 de 176), ha realizado sugerencias o

comentarios; destacando:

= OBSERVACIONES TOTALES ........ccovvviiinnn. 80 s 100,00 %
= FELICITACIONES ..o 25 31,25 %
=  SUGERENCIAS DE MEJORA ........cccoovniireriinnn. 52 i, 65,00 %
= DESESTIMADAS .......ccoooiiirirrseerereieen, K S 3,75 %

Las felicitaciones se refieren esencialmente al trato y la atencion general al paciente

ingresado. La frase mas utilizada por los participantes es “todo muy bien...”.
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Detalle de las sugerencias de mejoras por apartados:

0 Amabilidad y trato .........cccovevrevriirines T s 32,7 %
0 Organizacion...........ccoceeenes coveerereerieeeneeneens 14 s 26,9 %
0 Instalaciones ...........ccocvvreririnenisens M o, 21,2 %
0 INfOrmacion..........ccccees v K SO 5,8 %

0 ESPera..ce X T 5,8 %

0 COMIdAS ...coovveeeriireree e 2 e, 3.9 %
0 Organizacion de Visitas ...........ccccoererereeneienn. 1 e 1,9 %
0 Ofr0S....oiiicrecse e L 1,9 %

Es preciso prestar mayor atencion a la organizacion del centro y a las instalaciones y mejorar

ciertos aspectos relacionados con la amabilidad y el trato.

CONCLUSIONES

- El indice de Satisfaccién Global es del 92%

- La media de satisfaccion es superior al 6,5 sobre 10, superando en la mayoria de los
casos el 7 sobre 10

- El indice de Recomendacion del Centro es del 81%

- El desconocimiento del nombre del médico es del 26%

- El desconocimiento del nombre de la enfermera es del 60%

- El 84% reconoce haber recibido suficiente informacion sobre su proceso

- El buen nivel de las relacionales de los trabajadores con los pacientes revela un alfo

grado de humanizacion asistencial

Protocolizar la acogida a usuarios y familiares en el Hospital

Competencia de de elaboracion:
Direccién de enfermeria / Unidades de Enfermeria de Hospitalizacion
SAU

Esta protocolizada la acogida a usuarios y familiares.

Guia del Usuario. Hospital “Virgen del Puerto”. Plasencia.

Se esta actualizando y parte de su contenido esta en la web areasaludplasencia.es
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Contenido: Presentacion, ingreso, estancia, visitas, alta, SAU, otros servicios (Religiosos, cajero automatico,
biblioteca, TV, teléfono exterior, donacién de sangre, donacién de 6rganos, asociaciones de enfermos,
cafeteria-restaurante, teléfono, autobuses, paradas de taxis, derechos y deberes).

La guia contiene todos los puntos recogidos en los criterios de evaluacién que se enumeran a continuacion.
Criterios:

- -La Guia es un folleto o publicacion con informacién 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:
0 Presentacion del hospital y los aspectos relevantes de la hospitalizacion.
o Servicio de Atencion al Paciente: funciones, ubicacion y horario.
0 Los tramites administrativos frecuentes y documentacién necesaria para realizarlos, como
solicitud de la baja, citaciones en consultas, etc.
0 Cédmo identificar a los distintos profesionales sanitarios.
o Descripcion de los distintos servicios asistenciales, con su ubicacion, teléfono de contacto
y cartera de servicios.
0 Descripcion de otros recursos disponibles para el paciente, como biblioteca, servicios
religiosos, capilla, escuela para nifios, teléfonos, etc.
0 Horarios de comidas, visitas, transportes, servicios religiosos, etc.
0 Enestainformacion escrita figura la Carta de Derechos y Deberes de los Pacientes.

Revisar, adecuar y aplicar los Consentimientos Informados (Cl) a la Leyes 41/2002 y 3/2005
Competencia de elaboracién: Unidad de Calidad

El 96 % de los Cl adaptados a la Ley

El 93% de los Cl se encuentran en la H*C?

Estudio realizado los dias 11y 12de noviembre de 2013 por la Unidad de Calidad: sobre un total de 642
intervenciones quirtrgicas programadas durante el mes de octubre, de la que hemos elegido una muestra
al azar.

- Muestra 90intervenciones (14).

- Consentimiento Informado en la H? Clinica, 84 (93%).

- Servicios: Cirugia, Traumatologia, Ginecologia, Urologia, Oftalmologia, Dermatologia y O.R.L.

- Segun el catalogo de consentimientos informados del H. Virgen del Puerto, el 96% estan

adaptados a la Leyes 41/2002 y 3/2005.

Carta de servicios de los Centros Sanitarios

Competencia de elaboracién: Unidad de Calidad.
La carta de Servicios del Hospital se comenzé a elaborar y planificar en 2008, se ha terminado en 2010 y se
ha revisado en 2011y 2012.

La Carta de Servicios del H. Virgen del Puerto cumple 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 y
tiene 21 apartados distribuidos en 2 capitulos y un cuadro de indicadores:
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Capitulo I. Carta Interna Del Hospital Virgen Del Puerto

CAPITULO I. CARTA INTERNA DEL HOSPITAL VIRGEN DEL PUERTO

1.
2.

o o~ ow

INTRODUCCION Y ANTECEDENTES
INFORMACION
2.1.  OBJETIVOSY FINES DE LAS FUNCIONES DEL HOSPITAL VIRGEN DEL PUERTO

2.2.  DATOS IDENTIFICATIVOS DE LA ORGANIZACION Y DEL SERVICIO OBJETO DE LA
CARTA

2.3.  RELACION DE LOS SERVICIOS PRESTADOS Y ATRIBUTOS DE CALIDAD ESPERADA
POR EL USUARIO

2.3.1. Relacion de Servicios prestados

2.3.2. Atributos de calidad esperada por el usuario (ciudadanos, y otras entidades
relacionadas)

2.4.  INFORMACION DE CONTACTO CON EL HOSPITAL VIRGEN DEL PUERTO

2.5. DERECHOS Y OBLIGACIONES CONCRETOS DE LOS USUARIOS EN RELACION CON
LOS SERVICIOS QUE SE PRESTAN

2.6. RELACION ACTUALIZADA DE LAS NORMAS REGULADORAS DE CADA UNO DE LOS
SERVICIOS QUE SE PRESTAN

2.7.  FORMAS DE PARTICIPACION DE LOS USUARIOS EN LOS PROCESOS DE REVISION
DE LA CARTA

2.8.  ACTUALIZACION DE LA CARTA DE SERVICIOS

2.9. EQUIPO DE TRABAJO

COMPROMISOS DE CALIDAD E INDICADORES

MECANISMOS DE COMUNICACION EXTERNA E INTERNA

MEDIDAS DE SUBSANACION EN EL CASO DE INCUMPLIMIENTO DE LOS COMPROMISOS

FORMAS DE PRESENTACION DE SUGERENCIAS, QUEJAS Y RECLAMACIONES SOBRE LOS
SERVICIOS PRESTADOS

CAPITULO Il. CARTA PUBLICA DEL HOSPITAL VIRGEN DEL PUERTO

o B N

6.

DATOS IDENTIFICATIVOS DEL ORGANO O UNIDAD QUE PRESTA EL SERVICIO
RELACION DE SERVICIOS PRESTADOS

NORMATIVA REGULADORA DE LOS SERVICIOS PRESTADOS

COMPROMISOS DE CALIDAD

DERECHOS Y PARTICIPACION DE LOS CIUDADANOS

5.1.  Derechos de los ciudadanos

5.2.  Formas de colaboracién y participacién de los ciudadanos y empleados publicos
SISTEMA DE QUEJAS Y SUGERENCIAS

ANEXO |. CUADRO DE INDICADORES
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SERVICIOS DEL

Barberia

los hombres que o
soliciten.

realizados

soficitan) X 100

HOSPITAL VIRGEN
DEL PUERTO DE CUADRO DE INDICADORES
PLASENCIA
L ) - . . Frecuencia Responsable de V:;Io_res
Servicio Compromisos Indicador Método de Medida L, el limite
medicion medicion L
admisible
| - Conseguir una - Valoracion media del total
satisfaccion en los A - % de satisfaccion de |de encuestas de satisfaccion ] ; )
pacientes hospitalizados pacientes hospitalizados | realizadas a pacientes de Bianual Unidad de Calidad 0%
superior al 80 % hospitalizacion
SERVICIOS - -
ASISTENCIALES - (n° de pacientes acogidos
Hospitalizacion Il - Realizar una acogida B - % de usuarios y segln protocolo / total de
adecuada al protocolo al | familiares a los que se | pacientes) x 100 Anual SAU 95 %
100 % de los pacientes y | ha practicado el (Recogida de los datos
familiares protocolo de acogida proporcionadas por las UE
al SAU)
- Valoracion media del total
SERVICIOS 11l - Conseguir una de encuestas de satisfaccion
satisfaccion de los C - % de satisfaccion de |realizadas a pacientes de ; : )
GfJ:IEI:EIALES pacientes atendidos en pacientes de urgencias |urgencias Bianual Unidad de Calidad 70%
urgencias superior al 85 % (Encuesta de satisfaccion de
la Unidad de Calidad)
- {n* de pacientes ante los
IV - Garantizar la D - % de pacientes que se han identificado /
identificacién verbal de los |atendidos en urgencias | total de pacientes N . .
profesionales en urgencias | por un profesional encuestados) x 100 Bianuai Unidad de Calidad 65 %
superior al 70 % identificado verbalmente |{Encuesta de satisfaccion de
ja Unidad de Calidad)
v o : - {n° de pacientes a los que
v ormar sol);e ias E-% de pacientesa se ha informado 7 total de
causas de los retrasos de  |los que se ha informado pacientes encuestados) x - ) N
la atencion en urgencias a |sobre las causas de fos |4qap Bianual Unidad de Calidad B85 %
mas del 70 % de los retrasos de a atencion . .
pacientes en urgencias {E pcxfes\a de satisfaccion de
ia Unidad de Calidad)
Vi - Conseguir una t : Valoracion m
SERVICIOS satistaccion de 103 F - % de satisfaccion de |- Valoracién media del totz}! )
ASISTENCIALES pacientes atendidos en pacientes pacientes de encuesias de satisfaccion Oncologia
Atencion c; nsuta de Oncologia atendidos en consulta | realizadas a pacientes Anual Radioterapica / Unidad 50 %
Ambulatoria Radioterdpica supe?sor a |9 Oncologia atendidos en consulta de de Calidad
£0 % b Radioterapica Oncologia Radioterapica
- {n° de pacientes a los que
SERVICIOS NO Vil - Garantiza a los G - % de documentos se ha Iaﬁ-listona antes (;i 10 .
ASISTENCIALES pacientes el accesc ala de Ia Historia dias ] total de pacientes a Area de
Admision y Historia clinica en un plazo |entregados antes de 10 ios que se ha entregado la Anual Documentacion B85 %
Documentacion inferior a 10 dias habiles  |dias habiles desde la sictoria Clnica) Clin
phviaty Historia Clinica) x 100 mca
Clinica desde la solicitud solicitud
- Valoracion media del ITEM
Vili - Conseguir una “calidad de la comida“, de
SERVICIOS NO satisfaccion de los H - % de satisfaccion de |1as encuestas de Empresa extema
ASISTENCIALES | pacientes hospitalizados | pacientes hospitalizados | satisfaccién a los pacientes | Bianual Piamﬁ?adg desde SES 65 %
Cocina Hospitalaria | con la calidad de las con las comidas hospitalizados . R
comidas superior al 70 % {Encuesta de satisfaccion de
empresa extemna)
. : 1 - % de misas - (N°® de misas { 365 dias) X Jefe del Proceso
SERVICIOS NO  |1X- Proporcionar atencion | aibradas o e 5 dias) Anual | e Relgesa | 0%
ASISTENCIALES religiosa catdlica a
Servicios pacionioe, fwiiames y {(N° de dias de visitas / 365 Jefe del Proceso
Religiosos usuarios en general . " -4 s visea @ 5 %
9 d J - % de dias de visita | qias) X 100 Anual Asistencia Religiosa 85%
SERVICIOS NO X - Proporcionar afeitado -
. e - {n° de hombres afeitados /
ASISTENCIALES de barba y bigote atodos | K - % de afeitados 1° de hombres que io Semanal Barbero 100 %

Esta Pendiente de su aprobacion por la Consejeria de Sy D. y de su despliegue por los diferentes

servicios y unidades.

Garantizar el acceso a la historia clinica por parte de los usuarios, conforme a la Ley 41/2002:

Competencia de: Area de Documentacién Clinica del Servicio de Admision

Elaboracion de Documento Normativa Interna: “Via de Gestion de Entrega de Documentacion Clinica a
Pacientes, Familiares y Terceros, en el Area de Salud de Plasencia”. Incluye: Hospital, Centro de

Especialidades y Equipo de Salud Mental
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La entrega de la documentacion Clinica se efectlia con los propietarios de la misma: paciente o persona
en quien delegue; ambos padres, en caso de menores; quien tenga la guardia y custodia del hijo, en caso
de separacion; heredero legal y los hijos, en caso de fallecidos.

Las anotaciones subjetivas se eliminan sistematicamente.

Historias Clinicas facilitadas en relacién con las solicitadas por pacientes, familiares o terceros, en un 100
%, en un tiempo medio de espera inferior a 3 dias (2,7 en 2013). >95% Historias facilitadas 710: 98% (10:
1% denegadas segUin normas).

Peticiones del Equipo de Valoracion de Incapacidades (EVI): 15

Peticiones del Juzgado: 30

Peticiones de facultativos ajenos al area, para continuidad asistencial: 147
Total peticiones 2013: 912

Este apartado esta perfectamente establecido y asegurado su mantenimiento.

Realizacion del Plan de Acogida a los Profesionales

Competencia de elaboracion:
Direccion de RRHH (Guia de Acogida al Nuevo Trabajador)
Direccién de Enfermeria de AE (Guia de Acogida al Personal de Enfermeria de Nueva
Incorporacion)

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.

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

Se ha elaborado la guia de acogida a los profesionales del area sanitaria de Plasencia, con cuatro
apartados:

*  El Servicio Extremefio de Salud

+  ElArea de Salud de Plasencia
= Gerencia del Area / Organigrama
= Centros de Salud
= Hospital / Descripcién

* Informacién Laboral de Interés
= Nombramiento e incorporacion

= Retribuciones, vacaciones y permisos
= Salud laboral
= Uniformes
= Comedor
+  Guia Util

= Derechos y deberes de los paciente
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Derechos y deberes de los profesionales

Organigrama directivo y organizacion interna

Estructura del Hospital (localizacion 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 Prevencion de Riesgos Laborales.

Esta pendiente de ser actualizada y colgada en la web

Seguimiento telefonico proactivo a pacientes dados de alta de los hospitales del area.

Competencia de elaboracion: pendiente de definir por la Gerencia de Area

Mejorar la humanizacion del parto.
Competencia de elaboracion:

Servicio de Togoginecologia
Unidad de Calidad (Elabora documento base en 2008)

El Plan de Abordaje para la Mejora de la Atencion al Parto (en adelante PMAP) se circunscribe en la
Estrategia de Atencion al Parto normal, en el Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud.

ElI PMAP es congruente con el Plan de Humanizacién de la Atencion Sanitaria, aprobado en 2007 para su
aplicacion en el Sistema Sanitario Publico de Extremadura; y se organiza bajo los principios de la eficacia:
llevando a cabo la Planificacion Estratégica para conseguir los beneficios esperados y enunciados; la
efectividad: efectuando la Planificacion Operativa (programas), verificando que dichos beneficios se
manifiestan en las actuaciones llevadas a cabo; y la eficiencia: realizando en la evaluacion la
comprobacion del balance coste / resultados.

El PMAP tiene como objetivo mejorar la humanizacion del parto.

Se mantiene pendiente la accién mejora detectada en 2010, divulgada en 2013 y comprobar su evolucion en
2014 Estudio de Morbilidad “Episiotomia vs Desgarro Perineal’

DISENO DEL ESTUDIO ELABORADO POR LA UNIDAD DE CALIDAD

- Se seleccionaron todos los partos consecutivos a lo largo de un afio (2011), obteniendo una serie
anual completa de 873 partos totales
- Se desestimaron las cesareas y los partos gemelares
- Se desestimaron los partos de los que no se pudieron obtener datos de las variables
imprescindibles

- Edad

- Paridad

- Semanas de gestacion

- Duracion del parto

- Peso del RN

- Presencia o ausencia de desgarro perineal

- Realizacion o no de la episiotomia
- Se obtuvo una muestra de 459 partos (52% del total)
- La proporcién de controles (sin desgarro perineal) con respecto a los casos (con desgarro
perineal) fue de 3,5a 1

Memoria Area de Salud de Plasencia - Afo 2013 21



RESULTADOS

- El Desgarro Perineal NO esta asociado a la Edad
-OR=1
-p= 09
-1C 95% =0,6-1,8
- Chi2=0,02

- El Desgarro Perineal NO esta asociado a la Semana de Gestacion
-OR=14
-p= 0,2
-1C95% =0,8-2,2
-Chi2=15

- OR del Desgarro Perineal en Ausencia de Episiotomia = 39,5
-p <0,0001
-IC 95% = 18,4-84,9
-Chi 2= 160

- OR del Desgarro Perineal en Multiparas = 2,74
-p <0,0001
-IC 95% = 1,66-4,53
-Chi 2= 16,2

Duracién del Parto en las parturientas que han sufrido
un Desgarro Perineal (N = 101)

Media = 7,2 hrs.

Desviacion Tipica = 5,2 hrs.

IC 95% =6,2—8,3 hrs.

Duracién del Parto en las parturientas que no han sufrido
un Desgarro Perineal (N = 352)

Media = 8,6 hrs.

Desviacion Tipica = 6,4 hrs.

IC 95% =7,9-9,3 hrs.

gl=1-453
F =41
p = 0,04

Peso del Recién Nacido en las parturientas que han sufrido
un Desgarro Perineal

Media = 3288 grs.

Desviacion Tipica = 438 grs.

IC 95% = 3202 - 3375 grs.

Peso del Recién Nacido en las parturientas que no han sufrido
un Desgarro Perineal

Media = 3188 grs.

Desviacion Tipica = 428 grs.

IC 95% = 3144 - 3233 grs.

gl=1-453
F=42
p = 0,04
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CONCLUSIONES

- El Desgarro Perineal esta Asociado a la Ausencia de Episiotomia

- El Desgarro Perineal esta Asociado a la Multiparidad

- EI Duracion del Parto es menor en las Parturientas que han sufrido un Desgarro Perineal

- El Peso del Recién Nacido es mayor en las Puérperas que han sufrido un Desgarro Perineal

Es preciso analizar la conveniencia de practicar la episiotomia a las parturientas.

Apoyo de propuestas de mejora en la atencién a los usuarios

Competencia de elaboracion:
Gerencia de Area
Unidad de Calidad

Estudio de propuestas 2013
- Mejorar la acogida a los usuarios y sus familiares
- Mejorar la informacion sobre los retrasos y las esperas
- Mejorar la privacidad y protocolizar las iniciativas adecuadas
- Incrementar el despliegue de la Gestién por Procesos para mejorar las estructuras organizativas de
los servicios y unidades
- Implantary difundir la Carta de Servicios y sus compromisos
- Divulgar la informacién interna con efectividad

Actuaciones 2013
- Disefio de las estrategias de privacidad en el ambito de la Guia de Buenas Practicas
- Disefio de mejoras en la operatividad de la Guia de Elaboracion de Procesos

Desarrollo de medidas especificas de mejora de la calidad percibida y derechos de los usuarios en el
Area Sanitaria.

Competencia de elaboracion: Unidad de Calidad

» Difusion de los resultados de la Encuesta de Hospitalizacion 2012
o Difusion de la Encuesta de Urgencias 2013.

» Urgencias. Encuesta de Satisfaccion de Usuarios del Proceso Atencion de Enfermeria al Paciente
Urgente.

o (Calidad Medio Ambiental: Mantenimiento y ampliaciéon (Programa de Ahorro y Reciclaje de
Contaminantes Energéticos y Medioambientales) en su Cuarta Fase
0 Consumos de Papel
o Consumos de Vidrio
o0 Consumo de Plastico
o0 Disefio de la segregacion

» (Calidad Medio Ambiental: Planificacion del mantenimiento, Planificacion de la ampliacion y difusion
del PARCEM (Programa de Ahorro y Reciclaje de Contaminantes Energéticos y Medioambientales)
a los Centros de Salud del Area
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Tercera Fase: 2013
e Mantenimiento de la 22 Opinion

9.1.2.- 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.

Garantizar el funcionamiento de la Comision de Garantia de la Calidad
Competencia de elaboracién; Unidad de calidad

Dos reuniones documentadas.

Acuerdos:

- Se presentan los resultados del Estudio: “SATISFACCIO DE PACIENTES HOSPITALIZADOS
2012, con los siguientes resultados que son remitidos en 2013 por carta a todos los profesionales
implicados:
CONCLUSIONES

- El indice de Satisfaccion Global es del 92%

- La media de satisfaccion es superior al 6,5 sobre 10, superando en la mayoria de los

casos el 7 sobre 10

- El'indice de Recomendacion del Centro es del 81%

- El desconocimiento del nombre del médico es del 26%

- El desconocimiento del nombre de la enfermera es del 60%

- El 84% reconoce haber recibido suficiente informacion sobre su proceso

- El buen nivel de las relacionales de los trabajadores con los pacientes revela un alto
grado de humanizacion asistencial

FELICITACION A LAS AREAS ASISTENCIALES IMPLICADAS

Transmitimos a las Unidades de Hospitalizacion

- Personal de enfermeria
- Facultativos
- Personal subalterno y resto de trabajadores que trabajan en las plantas de
hospitalizacién
nuestra mas justificada felicitacion

- por el alto nivel de calidad asistencial demostrado en su quehacer cotidiano
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- por acrecentar la humanizacion de la asistencia demostrada en la elevada calidad del

trato a los pacientes

- por contribuir a la buena imagen del hospital ante la sociedad

La Unidad de Calidad trabaja desde 2010 en el Desarrollo de un Programa especifico de Fomento y Reconocimiento del Desempefio
(Actividad) Laboral (PRAL), recogiendo la visién que expone la Unidad de Calidad en la web “...Y todo ello en un marco de optimizacion de la
calidad laboral de los trabajadores del area, desde la perspectiva de la colaboracién, la promocion y el bienestar, tanto individual como colectivo.”
(http://www.areasaludplasencia.es/wasp/1/p161.php). Para ello, tiene en cuenta la necesidad de una politica de reconocimiento y promocion del
desempefio laboral, que encuentra una excelente fuente de informacién en las encuestas de satisfaccion; promoviendo, tanto una felicitacion
directa en los resultados de la encuesta, como una felicitacion posterior al analisis de dicha encuesta.

- Se presenta la Memoria de Calidad de 2012, que abarca seis dimensiones:

Las actuaciones en calidad en el Area de Salud de Plasencia se llevan a cabo en seis apartados, que se
corresponden con los seis ejes basicos del Plan de Calidad del Area de Salud de Plasencia para el
periodo 2011 a 2015:

- Actuaciones corporativas (en el SES). Cumplimentacion de los indicadores de calidad del

contrato de gestion del Area con el SES

- Actuaciones institucionales en el Area de Salud.

- Gestion 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.
Mantenimiento y desarrollo de la Gestion por Procesos como herramienta de analisis y mejora
de las acciones y organizacion de los procesos del Area.

- Gestion de Riesgos: Clinicos (derivados de la atencién 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 mas 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.

Estos seis ejes estratégicos se aglutinan en torno a la Gestidn Por Procesos, desde donde se desarrollan
todas las actuaciones en calidad, incorporando nuevas lineas, tales como: el Reconocimiento al
Desempefio Laboral, ampliar el alcance de la Responsabilidad Social Corporativa o las alianzas
estratégicas con Partners o Grupos de Interés; y su difusion a través del Plan de Comunicacion.

2012: 83,6%

2013: 83,6%

Se mantienen y se estacionalizan los parametros de cumplimiento.

- Adscripcion de cada objetivo a un area organizativa concreta; la cual tiene la responsabilidad
de elaborar 0, en su caso, recabar los datos que justifiquen la consecucién de dichos objetivos.
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Se presentaron los seis ejes del Plan y se acord6 seguir trabajando sobre el eje 4, ampliandolo y
desarrollandolo en el aparatado de Seguridad del Paciente: Gestion de Riesgos, que contendria los
siguientes puntos:

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).

Se present6 el Balance Econémico de la Gestion de Calidad 2011-2012, arrojando una
justificacion del 83,56% de los indicadores (con un montante de 290.800€), de los cuales el 45% de los
indicadores (157.300€) los habria recuperado la Unidad de Calidad mediante la elaboracién de los
estandares requeridos.

L

—

Unidad de Calidad

Balance economico de la gestion de calidad 2092

(Presentado en reunion de la Comisién de Calidad en 2013)
Justificacion

La importancia de los objetivos institucionales no es solo cualitativa, sino también econémica, ya que
supone una justificacion del 0,5 % sobre el presupuesto de atencién especializada, que percibe el area de
salud en cada ejercicio anual. Por consiguiente, cada uno de los 59 objetivos institucionales supone
5.900€ adicionales por objetivo.

Es necesario también, reflejar qué areas organizativas tienen la responsabilidad de elaborar o, en su
caso, recabar los datos que justifiquen la consecucion de dichos objetivos.

En cualquier caso, la Competencia de Andlisis se adjudica a la Unidad de Calidad; y, la Competencia de
Elaboracién, al Area Organizativa concreta.

Presentacion de la Memoria de Calidad 2012.

La memoria se corresponde con los 6 ejes basicos del Plan de Calidad 2011-2015 y
esta disponible en la pagina web del area (areasaludplasencia.es).

Destaca el eje 1 (Actuaciones Corporativas), donde se ha logrado un nivel de cumplimiento del
83,6%. La elaboracion directa de la Unidad de Calidad ha sido el 45,22%. El Area de Plasencia ha
conseguido justificar 290.800€ por este concepto, de los cuales 151.300 los ha logrado justificar la Unidad
de Calidad (51,7%). Anexo adjunto
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A.- OBJETIVOS DE CALIDAD PERCIBIDA'Y SATISFACCION DEL USUARIO

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

OBJETIVO

Evaluar la satisfaccién de pacientes y familiares en servicios de

urgencias de centros hospitalarios.

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

Crear y/o desarrollar los 6rganos de participacion del Area de

Salud: Consejos de Salud de Area

Medidas de mejora de los entornos hospitalarios incluidas las de

eliminacion de barreras arquitectonicas

Cumplir la Instruccién 52002 sobre identificacion de
profesionales.

Evaluar la satisfaccion de pacientes en Atencion Primaria
Evaluar la satisfaccion de los usuarios hospitalizados

Protocolizar la acogida a usuarios y familiares en centros
hospitalarios.

Revisar, adecuar y aplicar los consentimientos informados
conforme a la Ley 41/2002.

Desarrollar la carta de servicios de los centros sanitarios.

Garantizar el acceso a la historia clinica por parte de los
usuarios conforme a la normativa vigente

Realizar un plan de acogida a los profesionales en algln
dispositivo del Area o en su conjunto

Seguimiento telefonico proactivo a pacientes dados de alta.

Mejorar la humanizacién del parto

Apoyar las propuestas realizadas por los SAU en relacién a la

mejora en la atencion a usuarios

Desarrollo de medidas especificas de mejora de la calidad
percibida y derechos de los usuarios en el Area Sanitaria

INDICADOR

PORCENTAJE DE
ELABORACION POR LA
UNIDAD DE CALIDAD

Satisfaccion global = 6 > media SES

CUMPLIMIENTO

->90% cumplimiento

sl

- Una reunion documentada del Consejo de Salud de
Area
- 3 medidas ejecutadas en el afio documentadas.

SI 66%

- >90% personal identificado
Sl 100%

Satisfaccion global = 6 > media SES

Satisfaccion global = 6 > media SES

Sl 100%
Documento Guia de acogida
ﬂ o

- 90% de los Cl adaptados a la Ley y se encuentren
enla HC

Sl 100%
- 5 servicios y/o unidades y/o centros con la carta de
servicios

Sl 100%
- Normativa interna documentada

- >95% Historias facilitadas
- Tiempo medio <7dias

Sl 50%
- Existencia del documento

- >50% llamadas a pacientes dados de alta

- Al menos una medida de mejora de las
contempladas en el Plan
SI 50%

- Al menos dos medidas de mejora propuestas y
realizadas
SI 50%

Sl 100%

Memoria Area de Salud de Plasencia
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SUBTOTAL

EUROS
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14 TEMS DE16

87,5% 51.1%
82.600€ 42.200€

B.- OBJETIVOS DE CALIDAD CIENTIFICO - TECNICA

10.

1.

12.

13.

14.

SUBTOTAL

EUROS

OBJETIVO

Garantizar el funcionamiento de la Comisién de
Calidad

Garantizar el funcionamiento de las Comisiones
Clinicas hospitalarias.

Minimizar las Ulceras por presion en pacientes
hospitalizados

Mejorar la RCP de los pacientes ingresados en
plantas de hospitalizacién

Optimizar la Donacién del Cordén Umbilical

Controlar las infecciones nosocomiales.

Desarrollar y evaluar 3 procesos segun la
metodologia de la Gestidn por Procesos

Potenciar la realizacién de autopsias clinicas.

Cumplimentar de forma exhaustiva los contenidos
del informe de alta hospitalaria.

Evaluar la inclusién en LEQ de cuatro patologias
o procedimientos entre los mas frecuentes del
Area.

Correlacion clinico-diagndstica en pruebas de alta
tecnologia.

Desarrollo de un protocolo clinico para la
minimizacion del dolor postquirtrgico

Notificacion de prealtas al paciente y servicios
relacionados

Desarrollo de medidas especificas de mejora de
la calidad cientifico-técnica en el Area Sanitaria

INDICADOR

PORCENTAJE DE
CUMPLIMIENTO ELABORACION POR LA
UNIDAD DE CALIDAD

- 4 reuniones documentadas/comision

112 100%
- 4 reuniones documentadas/comisién

1/2 50%
< 0,5% de pacientes hospitalizados

- Existencia de protocolo de RCP en las plantas de
hospitalizacion

- % de personal de enfermeria de hospitalizacidn con
curso de RCP

> 40% de cordones umbilicales donados.

- Sistema de vigilancia infeccién nosocomial doc.
-100% cumplimiento protocolo sondaje
- >80% pacientes con profilaxis AB segun protocolo.
SI 50%
Existencia del documento de los procesos
desarrollados
Sl 100%
-Realizar al menos 5 en el afio

- >90% informes de alta con criterios
predeterminados

SI 100%
-% pacientes incluidos en LEQ conforme al protocolo
del centro.
-% pacientes intervenidos de los incluidos.

Sl 100%
>80% TAC
>80% RMN
Sl 100%
Existencia del documento del protocolo

>50% altas notificadas con antelacion (24 h)

Sl 75%
11 iTEMS DE14
78,6% 61,4%
64.900€ 39.800€
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C.- OBJETIVOS DE CALIDAD EN LA GESTION DE RIESGOS SANITARIOS

OBJETIVO INDICADOR
PORCENTAJE DE
CUMPLIMIENTO ELABORACION POR LA
UNIDAD DE CALIDAD
1. Desarrollar acciones de mejora como resultado de las - 3 acciones de mejora resultado de reclamaciones
propuestas de mejora derivadas del procedimiento de gestion documentadas
de reclamaciones. Sl
2. Desarrollar acciones de mejora para la prevencion de - 3 acciones de mejora documentado
accidentes laborales. Sl
3. Registrar, estudiar y actuar para la prevencién de caidas de - Documento de protocolo para evitar caidas.
pacientes hospitalizados. Sl
4, Registrar, estudiar y acciones de mejora en relacion a los - Sistema documentado de notificacion de sucesos
sucesos adversos producidos por medicamentos. adversos por medicamentos.
- N° notificaciones
SI 75%
5. Actualizar Planes de Catastrofes Internas y Externas. - 50% revisados en los 2 Ultimos afios.
6. Cumplir la Guia de Gestion de Residuos del Servicio Extremefio | - Registro documentado de los residuos Il y IV.
de Salud. - Cantidades del Tipo lll< 0.37 Kg/cama/dia

- Cantidades del tipo [V<0.05 Kg/cama/dia
- 100% contenedores segun guia.

1/4 -
7. Mejorar la seguridad de pacientes - 3 acciones desarrolladas documentadas
SI 50%
8. Creacion y desarrollo de la Unidad de Gestion de Riesgos del - Documento de creacién
Area Sl 50%
9. Colaborar en la mejora de la Gestién Medioambiental - Programa de eliminacion de mercurio
- Programa de Gestién Ambiental
SI 50%
10. Favorecer el ahorro energético - Programa de optimizacidn energética disminuyendo
el consumo innecesario
Sl 100%
11. Desarrollo de medidas especificas de mejora de la calidad en la
gestion de riesgos sanitarios en el Area Sanitaria Sl 20%
SUBTOTAL 10,3 ITEMS DE11
93.6% 33.5%
EUROS 60.700€ 21.700€

D.- OBJETIVOS DE CALIDAD EN RELACION CON LA CUMPLIMENTACION Y EXPLOTACION

DEL CMBD

OBJETIVO INDICADOR
PORCENTAJE DE
CUMPLIMIENTO ELABORACION POR LA
UNIDAD DE CALIDAD
1. Codificar las altas hospitalarias. 100% altas codificadas
2. Disminuir los GRDs inespecificos <1% GRDs inespecificos
3. Mejorar la media de diagndsticos codificados. >4 diagnosticos por alta
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Sl
4. Mejorar la media de procedimientos codificados. >3 procedimientos por alta
5. Mantener el [EMA [EMA < 1,00
Sl
6. Mejorar el indice de case-mix o peso medio. >2% peso medio
1. Andlisis de las estancias evitables. Disminuir un 5%
Sl 100%
8. Anélisis de reingresos. Disminuir un 3%
9. Anélisis de mortalidad. % mortalidad <4
10. Optimizar la estancia media. Disminuir 1% EM global
Disminuir 1% EM depurada
Sl 100%
11. Optimizar la tasa de cesareas. <27%

12 Optimizar la tasa de partos con anestesia epidural. >75%

13. Mejorar la codificacién de cirugia ambulatoria y hospital de dia | >90 % codificacién CA

14. Mejorar el indice de case-mix o peso medio de a cirugia >1% peso medio
ambulatoria y hospital de dia Sl
15. Codificar las urgencias hospitalarias no ingresadas >50 % codificacidn urgencias no ingresadas
SUBTOTAL 11 ITEMS DE15
63.3% 18.2%
EUROS 64.900€ 18.600€

E.- OBJETIVOS DE CALIDAD EN RELACION CON LA AUTOEVALUACION Y ACREDITACION

DE CENTROS Y SERVICIOS

OBJETIVO INDICADOR
PORCENTAJE DE
CUMPLIMIENTO ELABORACION POR LA
UNIDAD DE CALIDAD
1. Centros o Servicios en proceso de acreditacién Al menos 2
Sl 100%
2. Desarrollo de mejoras en base a la Autoevaluacion Al menos 2
Sl 100%
3. Desarrollo de medidas especificas de mejora en la
autoevaluacion y acreditacion en el Area Sanitaria Sl 100%
SUBTOTAL 3 ITEMS DE 3
100% 100%
EUROS 17.700€ 17.700€
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TOTAL (objetivos A, B, C, D, E) 49,3 ITEMS DE 59
83,56 45,22%
EUROS 290.800€ 157.300€

- Se presenta y se discute la incorporacién de los Indicadores de Calidad y Seguridad del Paciente
del R.D. de Asistencia Sanitaria Transfronteriza

Garantizar el funcionamiento de las Comisiones Clinicas: reuniones de distintas Comisiones:

Competencia de elaboracién: Presidente de cada Comision

Comision de Historias CliNICas .........ccoeoveerrnennienniesreeenns
Comision de TUMOIES ........cccueveveieiieercreiete e,
Comision de QUIrfan0s ..........cccoreieniiesneeseee e
Comision de Bioética (CBA) ......cccvvveeceeecccee e,
Comision de Farmagia...........ccccceeeeeevceeieececeee e,
Comision de Hematologia y Hemoterapia ...........ccccceevviveevennee,
Comisidn de Protocolos, Guias y Vias ........cceveveincnicincenens
Comision de Gestion de Riesgos Sanitarios y Segur. del Pac ....
Comision de Infecciones Hosp., Profilaxis y Polit. Antibiotica......
Comision de Nutricion y Dietética...........coovevreneniencnicincens

w
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Minimizar las Glceras por presion en pacientes hospitalizados

Competencia de elaboracién: Direccion de Enfermeria

Indicador: 46 casos / 10.407 ingresos = 0,44 %: < 0,5 % de pacientes hospitalizados
Criterios de evaluacion:

Mantenimiento del Protocolo de Ulceras Por Presion (elaborado en octubre de 2004)
Objetivo cumplido 0,44% de UPP es = o < al objetivo pactado de 0,5%.

Posibilitar el acceso a RCP (Resucitacion Cardio Pulmonar) de los pacientes ingresados en
plantas de hospitalizacion

Competencia de elaboracién: Direccion de Enfermeria

Indicador: - Existencia del protocolo de RCP en las plantas de hospitalizacion.
- Comienzo en 2003
- Cronograma de actuacién
- 100 % de personal enfermeria de hospitalizacién con curso de RCP

Evaluacion.
Objetivo cumplido ya que existe protocolo y el 100 % de personal de enfermeria de hospitalizacion se

ha formado.
Unidades de Hospitalizacion. CCEE. Rehabilitacién. Centro de especialidades
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Optimizar la Donacion del Cordon Umbilical

Competencia de elaboracién: Servicio de Obstetricia
Competencia de elaboracién: Unidad de Calidad

Indicador: 53,6 % Cordones Umbilicales Donados

Anélisis:
769 partos
Excluidos
258 Cesareas
72 Riesgos infecciosos
170 No ofertados en origen
126 Embarazos de dudoso control
Total 616
Donaciones 2013: 82 ; donaciones 2012: 68

769 partos —616 exclusiones = 153 posibles

82 donaciones / 153 posibles = 63,6%

Controlar las infecciones nosocomiales:

Competencia de elaboracién:
Servicio de Medicina Preventiva y Salud Publica
Direccién de salud
Unidad de calidad

Sistema de vigilancia infeccién nosocomial documentada

= EPINE: Vigilancia de la infeccién nosocomial 2013 Hospital “Virgen del Puerto”
- Pacientes estudiados 177: 51,41% hombres y 48,59% mujeres; con una media de edad y DT de

61y 254.

s
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EPINE - 2013
RESULTADOS GLOBALES

PREVALENCIA DE INFECCIONES NOSOCOMIALES Y COMUNITARS

N° Total de pacientes estudiados (N: 177
Hombre s: 91 (51.41 %)
Mujere s: 80 (48.59 %)
Media de edades (DE): 61.02 (25.36) afios
Mediana de edades (P B.p7y): 68.00 (48.0-79.0)afios
N° de infecciones nosocomiales adquiridas en el cen tro en este ingreso (a): 10
N° de pacientes con infecciéon nosocomial adquirida
en el centro en este ingreso (b): 8
N° de infecciones nosocomiales adquiridas
en otro ingreso en este Hospital (c): 4
N° de nosocomiales adquiridas en otro ingreso en otros hospitales (d): 4
Total infecciones nosocomiales exi stentes al ingreso(c+d=e): 4
Total pacientes con infeccion nosocomial existente alingreso  (f): 4
N° de infecciones comunitarias (9): 43
N° de pacientes con infeccién comunitaria (h): 43
N° de pacientes con infeccion de ambos tipos (nosoc omial y comunitaria): 1
Total infecciones nosocomiales (ate): 14
Total infecciones (a+e+g): 57
Total pacientes con alguna infeccion: 54

Preval enci a de infecci ones nosoconi al es adquiridas en el centro
en este ingreso(al/N)
(P%® 5.65 (2.71-10.39)
Prevalencia de pacientes con inf. nosoc. adquirida en el centro
en este o anterior ingreso (b/'N
(P%® 6.78 (3.55-11.54)
Prevalencia de infecciones nosocomiales
existentes al ingreso (e/N
() 2.26 (0.62-5.79)
Prevalencia de pacientes con infec. nosoc.
existente al ingreso (f/I'N
(%) 2.26 (0.62-5.68)

Prevalencia de infecciones comunitarias (g/N
(P%) 24.29 (17.58-32.72)
Prevalencia de pacientes con infeccion comunitaria (h/'N)
(%P) 24.29 (18.17-31.30)

Prevalencia de infeccion nosocomial 2013: 5,65% (aumento de 0,74 puntos porcentuales)

En 2012:4,91%
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= SIM: Documento técnico para la deteccién de brotes nosocomiales Hospital “Virgen del Puerto”

SIM (Sistema de Informacién Microbiologica):

El nimero total de declaraciones realizadas por el laboratorio del Hospital
Virgen del Puerto en 2013 fue de 207.

Correspondieron:

62 ROTAVIRUS (29,9%)

44 SALMONELLA SPP. (21,3%)

32 CAMPYLOBACTER JEJUNI (15,5%)

13 STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE (6,3%)
10 VIRUS RESPIRATORIO SINCITIAL (4,8%)
9 MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS (4,3%)
8 GIARDIA LAMBLIA (3,0%)

8 TRICHOMONAS VAGINALIS (3,0%)

7 ADENOVIRUS 40/41 (3,4%)

4 CHLAMYDIA TRACHCHOMATIS (1,9%)
3H.LV. (1,1%)

2 HEPATITIS A (1,0%)

2 NEISERIA GONORRHOEAE (1,0%)

1 ENTEROBIUS VERMICULARIS (0,5%)

1 ENTEROVIRUS (0,5%)

1 YERSINIA ENTEROCOLITICA (0,5%)

Cabe destacar que en 2013 no se declard por el Laboratorio del Hospital
Virgen del Puerto ningun Ag de LEGIONELLA PNEUMOPHILA (en orina)
positivo.

NO se declar6 NEISSERIA MENINGITIDIS.

En el afio 2013 no se detectd ningln brote nosocomial.

=  Proceso Codificacion (CMBD): Infeccidn posoperatoria

- 100% cumplimiento Protocolo de Sondaje (Revisados 25 pacientes hospitalizados, el 14 de noviembre
de 2013: los 25 enfermos ingresados con sonda vesical se ajustan al protocolo)

- 40 pacientes (sobre un total de 40) 100% pacientes con profilaxis AB segun el protocolo de “Profilaxis
antibiética quirdrgica”™:

10/10 hernias inguinales; 10/10 hipertrofias de adenoides; 10/10 prétesis de caderas y rodillas y
10/10 cesareas)

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 afio 2013 completo

éc
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Estableciendo:
Area organizativa
Agentes y acciones
Competencias
Diagramacion

Cirugia: 10; Tocologia: 10; O.R.L.: 10; Traumatologia: 10.

N° 40 x 100 =100 %
N° 40

Pactoenel CG2012 > al 80%.........ccvvvevvevenennn, Resultado alcanzado 100%

Desarrollo y Evaluacion de Procesos

Competencia de elaboracién: Unidad de Calidad

Guia Practica de Elaboracion de Procesos
Guia Practica de Documentacion Asociada

Procesos Elaborados

P Codificacion

P Anestesia y Reanimacion del Paciente Quirurgico

P Asistencia Religiosa

P Atencién de Enfermeria al Paciente Urgente

P Salud Laboral

P Oftalmologia Médico Quirdrgica

P Admision de Consultas Externas

P Admision Central

P Laboratorio de Analisis Clinicos

P Digestologia Diagnostico Terapéutica

P Nefrologia Clinica

P Lavanderia y Vestuario

P Atencion de Enfermeria a la Paciente Toco-Ginecoldgica

P Cocina y Restauracion

P Atencién de Enfermeria al Paciente de Medicina Interna 62 Planta
P Urologia Médico Quirdrgica

P Oncologia Radioterapica

P Almacén,

P Personal Subalterno

P Cirugia Médico Quirurgica

P Traumatologia Médico Quirlrgica

P Atencién de Enfermeria al Paciente de Medicina Interna 52 Planta
P Atencion de Enfermeria al Paciente de Cirugia

P Atencién de Enfermeria al Paciente de URO, ORL Y OFT 22 Planta,

Procesos en fase de desarrollo

P Atencién de Urgencias en CS

P Atencion Médica al Paciente Urgente
P Atencidén Médica de Consulta Externa
P Alergologia

{y
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Documentacion Asociada
Potenciar la realizacién de autopsias clinicas

Competencia de elaboracion:

Direccion Médica de Atencion Especializada

Secretaria de Anatomia Patolégica
Aunque se ha realizado UNA AUTOPSIA CLINICAS en 2013, no se potencia la realizacion de las mismas,
segun dictamen consultivo del Comité de Etica Asistencial.

(EI nimero de autopsias clinicas propuesto puede ser alcanzado por un Hospital Universitario, como es el
caso del H. Infanta Cristina de Badajoz; pero no es alcanzado en ninguna de las otras 7 Areas de Salud
del SES)

Cumplimentar de forma exhaustiva los contenidos del Informe de Alta Hospitalaria
y del Informe de Alta de Urgencias

Competencia de elaboracién:
L}nidad de Calidad
Area de Documentacion Clinica del Servicio de Admision

Informes de Alta Hospitalaria: cumplen con los criterios establecidos en un 100%.

Periodo de estudio: 01-05-2012 a 31-05-2012
Poblacidn total del periodo de estudio: muestra de 500 altas de un total de 2503

Resultado:
N°(500x22) x100 = 11.000 x 100 = 100 %
N° 500 x 22 11.000

Pacto en el CG 2012 > 90%. Resultado alcanzado 100%

Criterios de calidad informe de alta sconsta?
Escrito @a maquina o con letra legible ... Si
Nombre del hospital, domicilio y teléfono ..........ccceevviicccec e Si
SEIVICIO ClIMICO ....vviiieicie e si
Identificacion del médico responsSable ...........cvvveecveenvc e, Si
NO de HiStoria ClINICA .........ceuririeeirireiierce s si
Nombre y apellidos del paciente..........ccovvririrrrereeeeee s Si
Fecha de nacimiento del paciente ..........coovveeecciviein e Si
SEX0 AEI PACIENTE ... e Si
Domicilio habitual del paciente ..o Si
Fecha de ingreso (dia/mes/afio) ..o si
Fecha de alta (dia/mes/afo)..........ccocrerurireiiiniennssese e si
MOLIVO del AlEA........oeececee e Si
Motivo inmediato del iNGreS0 ..........ourvieeriiierieese s Si
Resumen de la HC y exploracion fisica del paciente..........ccccevvvevercccrciennnnns Si
Pruebas complementarias realizadas® ............c.cocoevienninnreinniiesseeenns Si
Resumen de la actividad asistencial prestada al paciente............c.ccocovvvrrnenns Si
Diagndstico PriNCIPaL.........ccccviiiiicriicieeris e Si
Otros diagndstiCoS (BN SU CAS0) .....euvvuereiririirireieisiseieiee et si
Procedimientos quirirgicos y/o obstétricos (en sU Cas0)........cccvvvvvvvrevevererninnnns Si
Fecha de los procedimientos quirdrgicos y/o obstétricos (en su caso)* ............ si
Otros procedimientos significativos (En SU CaS0)........ccceeurirereurireeneinirneneienn. si
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Recomendaciones terapULICAS..........cer i Si
Fuente: Orden 6 De Septiembre 1984 (Ministerio De Sanidad Y Consumo)

Interpretacién de resultados /analisis de causas /sugerencias

Observaciones: formalmente los IA estan adecuadamente cumplimentados; ademas, es necesario
mantener la cantidad del contenido de la cumplimentacion y diversificarla (AP, AF, toda la comorbilidad
actual y todos los procedimientos diagndsticos y terapéuticos).

Con respecto a los Informes de Alta de Urgencias, cumplen con los criterios establecidos en un 99,59%.

Periodo de estudio: 01-05-2012 a 31-05-2012
Se extrae una muestra de 400 informes: 12 informes carecen de fecha de nacimiento y de sexo y
de domicilio del paciente, (lo cual parece obedecer a un error sistematico en un dia).

Resultado:
N°(200x22)-36 x 100 = 8.764 x 100 = 99,59 %
N° 200 x 22 8.800

Elaborados los criterios de inclusion en lista de espera quirirgica de los siguientes
procedimientos:

Competencia de elaboracién:
Unidad de Calidad
Area de Documentacion Clinica del Servicio de Admisién

Resultados: Meses octubre y noviembre 2013 / Total=Suma resultados procedimientos (1+2+3+4)/4 =
100%

Procedimiento 1 = 100%

Procedimiento 2 = 100%

Procedimiento 3 = 100%

Procedimiento 4 = 100%

1. Catarata Senil (366.10): Evaluados los Criterios de Inclusion en Lista de Espera Quirtrgica conforme a
las propuestas de la Sociedad Espafiola de Oftalmologia, la MBE y la valoracion de los facultativos del S°
de Oftalmologia de Hospital Virgen del Puerto (HVPT), se han estudiado 80 inclusiones; encontrando 75
de las Inclusiones en Lista de Espera (ILE) conforme al protocolo. Resultado: 94% de ILS’s conforme a
protocolo.

2. Hernia Inguinal (550.90): Considerados los Criterios de Inclusién en Lista de Espera Quirlrgica
conforme a las propuestas de la Asociacién Espafiola de Cirujanos y la MBE, se han estudiado 30
inclusiones; encontrando todas las Inclusione en Lista de Espera (ILE) conforme al protocolo. Resultado:
100% de ILS’s conforme a protocolo.

3. Protesis de Rodilla (715.26 + 81.54/81.55): Considerados los Criterios de Inclusion en Lista de Espera
Quirurgica conforme a las propuestas de la Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia la
MBE, se han estudiado 20 inclusiones; encontrando 19 de las Inclusiones Lista de Espera (ILE) conforme
al protocolo. Resultado: 95% de ILS’s conforme a protocolo.

4. Hiperplasia Benigna de Préstata (600.20): Considerados los Criterios de Inclusion en Lista de Espera
Quirurgica conforme a las propuestas de la Asociacion Espafiola de Urologia y la MBE, se han estudiado

s
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10 inclusiones; encontrando todas las Inclusiones en Lista de Espera (ILE) conforme al protocolo.
Resultado: 100% de ILS’s conforme a protocolo.

Poblacion y muestra de estudio.

Todos los pacientes de los 4 procedimientos elegidos incluidos en lista de espera en el periodo escogido, 0
una muestra aleatoria en funcion del volumen de pacientes en dicho periodo de cada uno de los
procedimientos elegidos.

Periodo de estudio: Octubre-Noviembre 2012
Muestra del periodo de estudio: N = 140
Procedimiento: Catarata Senil, Hernia Inguinal, Prétesis de Rodilla, HBP.

Poblacién estudiada:
[0 Muestra: 140

Resultado:
N° 134 x100=2957%

N° 140

Pacto en el CG2012 > 90%............... Resultado alcanzado 95,7%
Analisis y Resultados.

Hemos actualizado los Protocolos de Inclusion en Lista de Espera Quirtrgica en Traumatologia y en
Oftalmologia.

Correlacion clinico-diagnéstica en pruebas de alta tecnologia
Competencia de elaboracién: Unidad de Calidad

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

Formula del indicador
N° de pruebas en las gue se ha comprobado la sospecha diagndstica x 100
N° de pruebas estudiadas

Metodologia: Se han estudiado los TAC’s y las RMN's realizados del 01-05-2013 al 30-06-2013; utilizando
como sistema de busqueda el CMBD de Hospitalizacion y, como sistema de comparacion, los Protocolos
de indicacién de cada prueba.

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 diagnéstico o en blanco.

Criterios de evaluacion.
Protocolo de indicacion de TAC (Elaborado por la Unidad de Calidad)
Protocolo de indicacion de RMN (Elaborado por la Unidad de Calidad)

La clave para la evaluacién de este indicador es la informacién clinica que remite el facultativo peticionario en
la que se justifica la realizacion de la TAC o RNM.
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Se han evaluado 130 TAC’s y 30 RMN’s.

Periodo de estudio TAC: 01-05-2013 al 30-06-2013 Periodo de estudio RMN: 01-05-2013 al 30-06-2013
Poblacion estudiada: 130 Poblacion estudiada: 30

Resultado Resultado

Indicados Correlacion Clinico-Diagnostica  Indicadas Correlacion Clinico-Diagnostica
N° 130x100=100% N° 115 x100=288% N°30x100=100%  N° 28 x 100 =93%

N° 130 N° 130 N° 30 N° 30

Pacto en el CG 2012 > 80% Pacto en el CG 2012 > 80%

Desarrollo de un protocolo clinico para la disminucion del dolor postquirurgico:

Competencia de elaboracion:
Unidad del Dolor

Contenidos:

Bloqueo Nervioso Periférico (Traumatologia)

Infiltraciones Epidurales Analgésicas (Traumatologia)

Catéteres Epidurales (Obstetricia y Ginecologia)

Catéteres Epidurales para Curas Dolorosas (Urologia y Cirugia)
Creacion de la Unidad Transversal de Dolor Crénico

Notificacion de prealtas a pacientes y servicios relacionados

Competencia de elaboracion: en estudio
Direccién Médica
Direccion de Enfermeria

Desarrollo de medidas especificas de mejora de la calidad cientifico-técnica en el Area Sanitaria:
Competencia de elaboracion: Unidad de Calidad

- Disefio para la elaboracién del Protocolo de indicacién de TAC

- Disefio para la elaboracion del Protocolo de indicacién RMN

- Mantenimiento del Comité de Bioética Asistencial del Area con 2 reuniones en 2013.

- Revisién (por parte de la Oficina de Medicina Basada en la Evidencia de la Unidad de Calidad)
de los Protocolos de Inclusion en Lista de Espera Quirtrgica en las especialidades de
Oftalmologia y Traumatologia.
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PROTOCOLO DE INCLUSION EN LEQ {ILEQ) HALLUX VALGUS

INDICACION [Indic1 | Indic2 | Indic3 | Indic4 | Indic 5
CRITERIOS
Demograficos e Sexo Mujer | Hombre
Edad > 50 > 60 > 50
CLINICOS o Inflamacion Si Sl
Dolor Si Sl
Funcion
Angulo S S| si
MTT-F > 30°
Angulo
IMTT qee < 20° St Si
Sl
Degeneracion Artrosis
MTT-F
Sociolaborales LT
Psicoestéticos e PSICOPATOLOGIA
ILEQ [ st [ st | st | si Sl
o Criterios Mayores (obligada ILEQ); e Criterios menores {no obligada ILEQ)
PROTOCOLO DE INCLUSION EN LEQ (ILEQ): TUNEL CARPIANO
INDICACION | Indic 1 | Indic 2
CRITERIOS
CLINICOS o inflamacion SI (Nervio / Tendon)

impotencia
funcional

Electromiografia

Dolor trayecto Sl

nervio Dolor

mediano Parestesia (hormigueo / adormecimiento)
Funcion

Sl

Debilidad {dedos / mufieca)
Atrofia Tenar

Sl

| Velocidad de transmision motora

positiva en el nervio Mediano
Sociolaborales e ILT
ILEQ Si Sl
o Criterios Mayores (obligada ILEQ); » Criterios menores {no obligada ILEQ)
PROTOCOLO DE INCLUSION EN LEQ (ILEQ). PROTESIS DE CADERA
INDICACION Coxartrosis Necrosis Fractuce
Avascular subcapital
CRITERIOS
; . destruccion  a destruccion @
CLINICOS inflamacion articulacion articulacion desunion
Dolor refractgrio al o refractario al o fractura
tratamiento fratamiento
Funcion imposibilidad o imposibilidad a o
marcha marcha
Edad jovenes
Sociolaborales e ILT
Prétesis TOTAL TOTAL TOTALPARCIAL
ILEQ Sl Sl Si Sl

a Criterios Mayores (obligada ILEQ), e Criterios menores (no obligada ILEQ)

{
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PROTOCOLO DE INCLUSION EN LEQ (ILEQ). PROTESIS DE RODILLA

INDICACION | Gonartrosis Gonartrosis Gonartrosis I
Avascular
CRITERIOS
CLINICOS Inflamacion | gestryctiva
refractario al o
Dolor a | tratamiento
) . rigidez o
Funcién inestabilidad | jmposibilidad @ | articular que
articuiar o marcha impide la
subluxacion marcha
unidoala o
fragmento estructura
oseo libreenla o
necrosado cavidad
articular
Sociolaboralese ILT
ILEQ | Sl | Si sl | sl Sl
a Criterios Mayores (obligada ILEQ); e Criterios menores (no obligada ILEQ)
PROTOCOLO DE INCLUSION EN LEQ (ILEQ). ESCISION DE MENISCO
INDICACION | Roturas meniscales no degenerativas (no artrosicas)
CRITERIOS
CLINICOS Tipo En asa de cubo Parciales
o
Funcion Bloqueo Dificultad en la marcha o
Dolor Dolor
Sociolaboralese ILT
ILEQ Sl | Sl Sl
o Criterios Mayores {obligada ILEQ); e Criterios menores (no obligada ILEQ)
PROTOCOLO DE INCLUSION EN LEQ (ILEQ). ARTROSCOPIA DE RODILLA
INDICACION | Contraindicacién
CRITERIOS
CLINICOS
Meniscopatia o
Rotura meniscal o Desgarro capsular
Ligamento cruzado o
Condropatia o Anquilosis
Cuerpo libre o
Sociolaboralese ILT
ILEQ sl | NO Sl

o Criterios Mayores (obligada ILEQ); e Criterios menores (no obligada ILEQ)

o
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PROTOCOLO DE INCLUSION EN LEQ (ILEQ). CATARATA
CON LENTE INTRAOCULAR {LIO)

INDICACION [ Indic 1 [ Indic 2 Indic 3 Indic 4 Indic 5

CRITERIOS CSCP | LABORAL | C. TRAUMATICA
Demograficos e Edad > 65 < 65
CLINICOS o disminucion de
CATARATAS ifsti‘l"‘:ﬁz <0,4

cscP ) <0,3o /! o <0,5w

(SUBCAPSULAR medida con <05

POSTERIOR) agujero ’
CSCA estenopeico <05 o
(SUBCAPSULAR
ANTEWOR) (,O!iUEJCTOR

CN Catarata severa wr

(NUCLEAR) con - .

cc aita opacidad Sl S Sl

(CORTICAL) del cristalino

CcT )

(TRAUMATICA)
Sociclaborales a
Psicoestéticos e PSICOPATOLOGIA

ILEQ st | st | si | si S

o Criterios Mayores (obligada ILEQ); e Criterios menores (no obligada ILEQ)

- Disefio de los Protocolos de Inclusién en Lista de Espera Quirlrgica en la especialidad de
Urologia (2013).

- Preparacién de las areas de actuacion del Plan de Calidad 2010-2014.

- Elaboracion de la Memoria Anual de Calidad.

- Desarrollo del Plan de Comunicacion.

- % informes de alta de Urgencias con los criterios de calidad de Hospitalizacion

Utilizacién de la telemedicina como herramienta que permita acercar ambos niveles asistenciales
(atencion primaria y atencion especializada):

Equipos de atencidn Primaria con telemedicina operativa:
- Jaraiz de la Vera.
- Nufiomoral.
- Aldeanueva del Camino.

Especialidades abiertas a telemedicina:
- Cardiologia
- Hematologia
- Nefrologia
- Neumologia
- Reumatologia
- Unidad de Columna (Zafra)

9.1.3.- 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 organizacion. Una practica clinica segura exige
consequir tres grandes objetivos: Identificar qué procedimientos clinicos diagndsticos y terapéuticos son
los mas seguros y eficaces, asegurar que se aplican a quien los necesita y realizarlos correctamente y sin
errores.

{y
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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.

Gestion de reclamaciones.

Competencia de elaboracion:
Gerencia de Area
SAU

Desarrollar acciones de mejora como resultado de las propuestas de mejora derivadas del procedimiento
de gestion de reclamaciones: nueve acciones de mejora emprendidas, derivadas del procedimiento de
gestion de reclamaciones.

= El 16% de las reclamaciones corresponden a Reumatologia, el 10% a Urgencias, el 9%
Digestologia, el 7% a Neurologia, el 6% a Ginecologia y el 5% a Resonancia Magnética . Para
corregir estos problemas se disefian los Procesos Reumatologia, Atenciéon Médica al Paciente
Urgente, Atencion de Enfermeria al Paciente Urgente, Digestologia, Neurologia y Ginecologia;
dentro de la Gestion por Procesos

= En cuanto los motivos de reclamacion se intentan mejorar: Coordinacion insuficiente o
inadecuada (23%) y Disconformidad con la atencion (13%).
Despliegue de las medidas disefiadas:
1.- Incluir sistematicamente las propuestas de mejoras en la gestion de reclamaciones.
2. Utilizar la Gestién por Procesos para identificar los puntos criticos.
3.- Disefiar el Manual de estilo desde el Comité de Etica asistencial.
4.- Mejorar la coordinacion entre servicios.
5.- Mejorar la coordinacién entre Primaria y Especializada.
6.- Andlisis del Estudio Anual de Reclamaciones en la Comision de Calidad
Mantenimiento de las medidas abordadas en 2010 y continuadas hasta 2013.

= Recordar la necesidad de contestar dichas reclamaciones, elaborando propuestas de mejoras y
respetando los plazos de respuestas.

= Mejorar el trato personal (cursos sobre mejorar habilidades, Manual de Estilo, etc.).

= Mejorar la informacion desde todos los &mbitos asistenciales.

= Mejorar la coordinacion entre servicios.

= Mejorar la coordinacion entre Primaria y Especializada

Prevencion de accidentes laborales.

Competencia de elaboracién:
Unidad Basica de Prevencidn de Riesgos Laborales

Desarrollar acciones de mejora para la prevencion de accidentes laborales. Se han realizado 48
actuaciones de mejora documentadas en el Area de Salud de Plasencia.

Prevencion de caidas de pacientes hospitalizados.
Competencia de elaboracion:

Direccion de Enfermeria
Unidades de Enfermeria de Hospitalizacion
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Registrar, estudiar y actuar para la prevencion de caidas de pacientes hospitalizados. Documento
cumplimentado de registro de caidas en pacientes hospitalizados: 100% de caidas registradas.

Reclamaciones por caidas en pacientes hospitalizados registradas, ninguna reclamacion.

Existencia de protocolo para evitar caidas en pacientes hospitalizados. 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 visién, 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.- Acompafiado, 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

Andlisis 2013.
No hay ninguna reclamacion sobre caidas.
2013: No hay datos de caidas, no se han documentado y cumplimentado segun el Registro.

Registrar, estudiar acciones de mejora en relacion a los sucesos adversos producidos por
medicamentos: Protocolo de notificacion de sucesos adversos por medicamentos.

Competencia de elaboracién:
Servicio de Farmacia
Area de Enfermeria de Seguridad Clinica
Area de documentacion Clinica
Unidad de Calidad

Cero sucesos adversos en 2013
Se lleva a efecto mediante: Tarjeta Amarilla y Programa en internet.

Unidad de Calidad y Servicio de Admisién

Elaboracién del estudio “Estudio multicéntrico de los ingresos hospitalarios con efectos adversos y
envenenamiento a partir del CMBD”. Disefio de la Difusion en 2013, para ejecutarla en 2014.
Resultados

OBJETIVOS

Sabemos que la incidencia de de los Efectos Adversos (EA) de los farmacos de uso terapeutico
o profilactico se incrementa con la edad avanzada y la polimedicacion.

Es preciso conocer qué ingresos hospitalarios cursan con EA debido a farmacos debidamente
administrados en su empleo terapéutico y cual es la contribucidn de dichos farmacos al EA; asi como qué
EA conllevan envenenamiento.

De esta manera, se pueden plantear factores de riesgo del envenenamiento en los EA de los
farmacos de uso terapedtico, cuya maxima expresién de gravedad seria el ingreso hospitalario, y
comprobar la importancia de la edad, el sexo o el lugar de residencia, para enriquecer el contenido de los
programas de salud.
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METODOS

Se realiza una seleccion de los datos clinicos del CMBD de hospitalizacion del afio 2009 en 8
areas del Servicio Extremefio de Salud, de un total de 8.

Se comprueba qué ingresos tienen el codigo de EA por medicamentos de uso terapéutico:
codigos CIE-9-MC desde E930.0 hasta E949.9; y, cuales de estos padecen envenenamiento: 960.0 a
979.9.

Se realiza un andlisis descriptivo de la edad, el sexo, la residencia en el medio rural o urbano, el
grupo terapéutico
del EAy el envenenamiento, de todas las areas de salud seleccionadas.

Se realiza un andlisis de contingencia del envenenamiento
en funcién del sexo, la edad y el lugar de residencia, con tablas tetracéricas 2x2.

Se realiza un ANOVA de la media de edad que cursa con envenenamiento.

RESULTADOS (provisionales)

Tener menos de 65 afios y vivir en el medio rural es un factor de proteccion frente al
envenenamiento en los EA

Tener menos de 65 afios y vivir en el area de Céceres o Mérida esté asociado a una mayor
posibilidad de envenenamiento en los EA

Tener menos de 65 afios y padecer un EA por anticoagulantes esta asociado a una menor
posibilidad de envenenamiento en estos EA

Tener menos de 65 afios y padecer un EA por farmacos para el sistema cardiovascular esta
asociado a una menor posibilidad de envenenamiento en estos EA

Tener menos de 65 afios y padecer un EA por farmacos para el sistema nervioso central esta
asociado a una mayor posibilidad de envenenamiento en estos EA

Los envenenamientos que acontecen en los efectos adversos estan asociados a la menor edad
de los pacientes

Es preciso enfocar los programas de seguridad del paciente teniendo en cuanta aspectos como
la edad, el lugar de residencia o el tipo de farmaco

Actualizacion y revision de los Planes de Catastrofes Internas y Externas cada 2 afios: Planes de
Catastrofes Internas y Externas revisados en los dos ultimos afos.
Competencia de elaboracion:

Direccion de RRHH del Area

Unidad Bésica de Prevencidn de Riesgos Laborales

Mantenimiento del Plan de Autoproteccion (Catastrofes) del Hospital virgen del Puerto durante el afio
2013, que se ha comenzo a implantar y ejecutar durante 2012 y que que habia sido revisado en 2011.

Cumplir con la Guia de Gestion de Residuos del Servicio Extremefio de Salud.
Competencia de elaboracién: Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales

Existencia de un Libro de Registro documentado, donde se anotan los Documentos de Control y
Seguimiento de las cantidades producidas, especialmente de los residuos tipo Il y V.

Cantidad de residuos del tipo Ill deben ser inferiores a 0,37 kg./cama/dia.

Cantidad de residuos del tipo IV deben ser inferiores a 0,05 kg./cama/dia.
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Los contenedores cumplen los criterios de la Guia de Gestion de Residuos del SES, al 100%.
Se detecta la necesidad de mejorar las practicas de segregacidn de residuos bioldgicos.

Es preciso incidir sobre la correcta segregacion de residuos (sobre todo Tipo lll y Tipo IV), segun las
normas de la Guia de Gestion de Residuos.

La Unidad de Calidad continua planificando el reciclado de residuos sélidos urbanos —papel, vidrio y
plastico- (tipo vidrio y plastico: no Ill'y no IV), dentro del los circuitos municipales de reciclado de RSU.

Mejorar la seguridad de pacientes en el Area.

Competencia de elaboracién:
Servicio de Farmacia
Area de Enfermeria de Seguridad Clinica
Unidad de Calidad

Area de Enfermeria de Seguridad Clinica
- Plan de Seguridad del Paciente en la Practica Clinica
- Elaborado el documento-memoria: PLAN DE SEGURIDAD EN LA PRACTICA CLINICA
- Grupo de Trabajo, Formacién, Errores de Medicacién, Efectos adversos, Identificacién de
Pacientes Vulnerables
- Elaborados los documentos “Prevencion de Caidas” e “Identificacion Madre y el Recién Nacido”.

Unidad de Calidad

- Plan Integrado de Gestion de Riesgos del Area de Plasencia 2011-2015

- Areas de Actuacion: Gestion de Riesgos Clinicos (Seguridad del Paciente), Estructurales
(Establecimientos Sanitarios, Repercusién social), De las Personas (Tipo de Trabajo: Riesgos
Laborales; Organizacién de los Grupos Humanos: Riesgos Organizacionales)

- Elaboracion del Estudio de Bienestar Laboral 2011-2012: Elaborada y pasada la Encuesta de
Calidad de Vida Laboral. Fase de Disefio en 2011. Fase de Evaluacién en 2012. Fase de
publicacién 2013.

- Disefiadas las actuaciones para 2013-14.

- Documentacion del Estudio de Reconocimiento del Desempefio Laboral para ejecutarlo en 2013-
2014. Elaborada la Sistematica de Felicitaciones y Reconocimiento del Desempefio.

Creacion y Desarrollo de una Unidad de Gestion de Riesgos del Area.

Competencia de elaboracién:
Unidad de Calidad

Actuacion complementaria: disefio de las funciones para la Comision de Gestion de Riesgos Sanitarios y
de Seguridad del Paciente iniciada en 2012.

Disefio y puesta en marcha de la Oficina de Gestién de Riesgos (adscrita a la Unidad de Calidad), que
aborda:
- Gestion de Riesgos Clinicos (Seguridad del Paciente), Estructurales (Establecimientos
Sanitarios, Repercusion social), De las Personas (Tipo de Trabajo: Riesgos Laborales;
Organizacion de los Grupos Humanos: Riesgos Organizacionales)

Proyecto y Planificacién de los estudios de efectos adversos multicéntricos por medicamentos de uso
terapéutico, adecuacion de la analgesia epidural y prevencion del desgarro perineal en el parto.
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Colaborar en la mejora de la Gestion Medioambiental

Competencia de elaboracion:
Supervisora de Area de Recursos Materiales.
Unidad de Calidad

Actuaciones
- Evaluacion del Programa de eliminacion de mercurio: documento: PROGRAMA DE
ELIMINACION DE MERCURIO EN AL AREA 7 DEL SES (Introduccién, Antecedentes y
estado actual, Metodologia, Resultados y Bibliografia).
- Programa de Gestién Ambiental: PARCEM.
Evaluacion.

Existencia del documento de los Programas de eliminacion de mercurio (implantado al 100%) y de Gestion
Ambiental (Disefio completo del PARCEM y despliegue al 50%)

Favorecer el ahorro energético.
Competencia de elaboracién: Unidad de Calidad
Actuaciones.

- Programa Greenligth
- Programa de Gestién Ambiental: PARCEM.

Evaluacion.

Adhesion del H. Virgen del Puerto al Programa Greenligth
Despliegue del PARCEM: Nuevas areas de abordaje en papel, plastico y vidrio

Desarrollo de medidas especificas de mejora de la calidad en la Gestion de Riesgos Sanitarios en
el Area.

Competencia de elaboracién:
Unidad de Calidad

Practicas en seguridad.

a. Prevencion de la Infeccion Nosocomial.
1. Actualizacién del Protocolo de Aislamientos Hospitalarios.
2. Formacion e informacion sobre la importancia de la adecuada higiene de manos entre
los profesionales, pacientes y familiares.

b. Identificacién Inequivoca de Pacientes.
1. Implantacién del protocolo de identificacién de pacientes a través de pulseras
identificativas en todas las unidades de hospitalizacién, incluyendo el RAC de
urgencias, hospital de dia y cirugia ambulatoria.
2. Desarrollo e implementacion de medidas especiales de identificacion de pacientes en
procesos que entrafien mayor riesgo
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c. — Errores de Medicacion.
1. Identificacion de Medicamentos de Alto Riesgo.
2. Unificacion de las bombas de medicacion.
3. Elaboracién del protocolo de uso de bombas de infusion.

d. Conocimiento de Efectos Adversos y factores favorecedores.
1. Creacidn de registros de notificacién de Efectos Adversos.

e. Inclusién de objetivos de seguridad del paciente en los contratos de gestion.

9.1.4.- Objetivos de calidad en relacion con la cumplimentacion y explotacién
del CMBD.

Competencia de elaboracion: Area de Documentacion Clinica. Servicio de Admision

Una parte de los indicadores de calidad pueden ser calculados a partir del Conjunto Minimo Bésico 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 justifiquen 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.

Cuadro de Mandos del CMBD de hospitalizacion 2013-|

2013 2012
= % Altas hospitalarias codificadas ...........cccevvrerrerinirernne. 99,96% 99,32%
= Numero de Altas hospitalarias codificadas..............ccc.ceuerrenne 10.407 10.360
= GRD’SINESPECIfICOS: ...ocvvevcrereereireieicteeteeeee e, 0,8% 0,7%
= Numero de diagnosticos codificados por alta; ....................... 6,37 5,33
= Numero de procedimientos codificados por alta: .................. 5,80 5,97
B EMA et 0,95 0,88
B PESOMEAIO ... 1,55 1,55
= Estancia media de 1as altas........ccoovevvviecivsseie e 5,43 5,45
B TASA UE CESAMBAS. ......ceeveeeeeeeeeeeeeeee e e nenenens 33,55% 33,46%
=  Tasas de partos con anestesia epidural ............cccecoervrrennee. 11,53% 11,32%
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Cuadro de Mandos del CMBD de hospitalizacion 2013-l1

Servicio Alta
ANR -
Anestesiologia y
Reanimacion
CAR - Cardiologia
CGD - Cirugia
General y
Digestiva
DIG - Digestivo
END -
Endocrinologia
GIN - Ginecologia
GRT - Geriatria
HEM -
Hematologia
Clinica
MIR - Medicina
interna
MIV - Medicina
intensiva
NEF - Nefrologia
NEO -
Neonatologia
NML - Neumologia
NRL - Neurologia
0OBS - Obstetricia
OFT - Oftalmologia
ONC - Oncologia
ORL -
Otorrinolaringologi
a
PED - Pediatria
PSQ - Psiquiatria
RDT - Oncologia
Radioterapica
TRA -
Traumatologia Cir
Ortopédica
UCP - Unidad de
Cuidados
Paliativos
URO - Urologia
Total general

Altas E. Media

Depuradas Depurada
4 4,00
225 3,59
1348 523
181 418
28 350
461 353
1.136 7,08
94 6,49
1.321 758
227 377
30 857
412 3,82
1 20,00
474 531
905 277
20 280
30 6,70
207 340
620 234
453 10,61
4 15,25
1033 457
114 8,11
548 529
9.926 5,31

Peso E.
Medio Media
Depurado Norma
19196 445
23511 6,80
14668 592
12073 613
08562 495
10372 340
18938 6,60
21759 7,18
17572 689
35999 8,14
16118 7,16
08219 488
22282 185
17761 653
07593 2,91
11419 2,36
17804 750
10071 424
06713 497
10666 841
22078 724
19796 588
17195 729
1,159 500
14938 622

Diterencia

0,45

-3,21
0,69

-1,95
-1,45

0,13
0,48
-0,69

0,89

-4,37

1,41
-1,08

12,15
-1,22
-0,14

044
-0,80
-0,83

-2,63
2,20
8,01

1,31

1,18

0,28
-0,91

EMAC EMAF
308 510
540 521
552 515
461 550
359 4,80
290 327
852 7,02
756 720
790 664
586 6,38
971 606
410 397

2000 7,85
439 626
286 288
262 243
930 589
419 258
268 310
881 1091
846 7,20
445 521
550 7,02
577 422
605 539

Los datos depurados comespanden a las altas excluyendo pacientss outiiers y aquelios con estancia de 0 dias y aita a domicilio
EMAC: Estancia media ajustada por 1a casuistica del Estandar (se calcula aplicando la EM del Hospital a los GRDs del Estandar)
EMAF: Estancia media sjustads por ef funcionamiento def Estandar {se calcula apficando la EM del Esténdar a los GRDs del Hospital)
JEMA: indice de Estancia Media Ajustada {EM hospital | EMAF)

Un IEMA mayor a 1 indica un peor funcionamiento respecto del Estindar

1in IEMA menor a 1 indica un mejor funcionamiento respecto del Estandar
indice Casuistico: Un indice menor a 1 indica que la casuistica dei Hospital =5 menos compleja en el sentido de que fiene una menor proporcién de casos con estancias prolongadas segin el funcionamiento del Estandar (EMAF / EM estindar)

Indice

Relaciona el

det Hospital

Ain IF mayor a 1 indica una menor eficiencia respecto def Estindar
‘Estancias Evitables: Estancias ahorradas o gastadas respecto del estandar (Altas * Diferencia EM)

‘Cama Dia Evitable: Oc:

3n de Camas shorrad

respects del Estandar (EMAC / EM estandar)

{Est. Evitables / Dias Periodo)

Cuadro de Mandos del CMBD de Cirugia ambulatoria

IEMA indic_e de indi‘ce Est. Cg{;\a
i W Evitable

0,78458 1,1449 0,6912 -4 0,02
0.6880H 0,7661 0,7933 -365 1,01
10153 0,8704 0,9326 108 0,30
0,7591 1 0,8981 0,7519 -240 0,67
072021 0,9697 0,7254 26 -0,10
1,0800M 0,9603 0,8519 122
1,0082M 1,0636 0,9883 65 ;
00012 1,0033 1,0532 67 0,19
114138 0,9923 1,1801 1.240 3,44
05800 0,7845 0,7205 -594 -1,65
14141 0,8463 1,3559 75
0,0622M 0,8130 0,8396 -62
2 5430 1,0000 2,5488 12 0,41
08472 0,9543 0,6730 453
09611 0,9894 0,9814 -101
1,1528 1,0288 1,1097 7
1,136 0,7855 1,2389 64
1,3162M 0,6101 0,9898 169
07557 0,6238 0,5396 -470 -1,31
08725 1,2969 1,0471 -136 -0,38
211698 0,9955 1,1688 32 8,11
08776 0,8862 0,7569 -658 1,83
0,8697 M 0,9631 0,7547 -104 -0,29
1,2520M 0,8438 1,1530 585 162

0,9848 0,8662 0,9719 814 -2,26

Gerencia del
Area de Salud
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2013 2012
= Peso Medio GRD'’s cirugia ambulatoria programada............. 0,95 0,96
= Codificacion de Cirugia Ambulatoria ...........ccceververivnienrnne, 97,83 % 100,00 %
= Procesos de Cirugia Ambulatoria.............ccoeerererrerrirnreenennne, 4.062 3.906
= Estancias evitadas..........cccooiiiiiii i 8.262 7.833
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9.1.5.- Objetivos de calidad en relacién con la Autoevaluacion y Acreditacion

de Centros y Servicios

La Acreditacién con el Modelo de Calidad de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios es un

objetivo estratégico de mejora de la calidad de primer orden.

Todo el Area de Salud ha de estar comprometida con el Modelo de Calidad de la Consejeria de Sanidad
y Dependencia que se aplica al SES. El Liderazgo y el autocompromiso, mediatizados por acuerdos
concretos de mejora son objetivos ineludibles; como también lo son incorporar la Gestion por Procesos
como eje de la organizacion y mejorar la Calidad de Vida Laboral de nuestras personas.

Centros o servicios en proceso de Acreditacion o Autoevaluacion

Competencia de elaboracion:
Unidad de Calidad

Gerencia del Area de Salud de Plasencia

Servicio de Bioquimica Hospitalaria del Hospital virgen del Puerto
Servicio de Farmacia Hospitalaria del Hospital virgen del Puerto
Centro de Salud Plasencia Ill “San Miguel”

Centro de Salud de Pinofranqueado

UME de Jaraiz

UME de Caminomorisco

UME de Plasencia

Desarrollo de Mejoras en base a la Autoevaluacion

Competencia de elaboracién:
Unidad de Calidad

Elaboracion de los Grupos de Interés
Planificacién de los Cuadros de Mando
Disefio del Mapa de Procesos

Proyecto y Documentacion de Procesos Clave

Desarrollo de Medidas Especificas de Mejora en la Autoevaluacion y Acreditacion en el Area

Sanitaria

Competencia de elaboracion:
Unidad de Calidad

CONCEPTO
ACTUACIONES
CRONOGRAMA
COMPETENCIAS

CONCEPTO

Segun la Fundacion Europea para la Gestién de la Calidad los Procesos son la ligazon o paso

imprescindible entre los Agentes/Facilitadores y los Resultados.

Siguiendo el esquema de Donabedian, los agentes facilitadores son las estructuras y los

recursos; Y, los resultados han de confluir con los objetivos planteados.

s
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Como siempre se persiguen objetivos 6ptimos (podemos considerarlo como una constante); y, la
estructura o complejidad de cada Centro de Salud, Unidad o Servicio también es invariable (al menos a
corto y medio plazo, se puede considerar constante); debemos actuar sobre los procesos, como variable
mas adecuada, para mejorar la calidad de la actuaciones sanitarias en nuestro Sistema Regional de
Salud.

ACTUACIONES: Establecimiento de:
Mision, Vision y Valores
Grupos de Interés
Gestion de Procesos: Mapa de Procesos y abordaje de procesos
Estructura, Acciones y Resultados, asociados a los procesos
Calidad Cientifico-Técnica (procedimientos, protocolos, guias, vias)
Calidad Relacional (usuarios, trabajadores, entorno)
Eficiencia (cartera, puesta en practica de la calidad relacional, costes,
objetivos)
Cuadro de Mando (Conjunto Minimo de Indicadores: Cuantitativos y Cualitativos)
Disefio de Auditorias Internas

CRONOGRAMA, por trimestres

COMPETENCIAS
Atribuidas a los Grupo de Mejora

9.1.6.- Benchmarking area de salud

Porcentaje de Cumplimiento de los objetivos de Calidad del SES por areas de salud en 2007.

B BAUGJOZ ..ot 77,52
B MBI, .. enenens 62,65
= Don Benitto-Villanueva..........o.ooeeeeceeeeeeeeeeeee s 4291
B LIEreNa-Zaffa....cceoeeeeeceeeeeeee et 62,67
B PIASENCIA . .vveeeeeeeeeeee e e e e enenens 79,70
LI 071 - ORI 76,43
B NAVAIMOTAL ... enenns 73,37
L 07 (011 (< SUTTU USRS 17,39

* Céceres no realizo evaluacion

9.1.7.- Benchmarking area de salud de Plasencia 2012 sobre 2011

Porcentaje de Cumplimiento de los objetivos de Calidad del SES
2013: 83,60%

2012: 83,60%

Similar cumplimiento al anterior ejercicio
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9.2.- Actuaciones institucionales

Coordinacion Asistencial.

Continuacién de la labor de coordinacién y formacion de los Grupos de Trabajo del Area, basada

fundamentalmente en:
= Priorizaciéon de los procesos para abordar en la Gestién Por Procesos
= Elaboracion del Mapa de Procesos y de la Red de procesos
= Elaboracion de protocolos, guias, vias y procesos para todo el Area
= Difusién y mantenimiento de las lineas de actuacion.
Promocion de la Participacién de los Profesionales: 43 actuaciones
Apoyo Logistico y Metodoldgico: 41 actuaciones
Impulso de Actividades y su Difusidn: 29 actuaciones

Colaboracion con la Comision De Direccion: 3 actuaciones

9.3.- Gestion de procesos

Actualizacién de los Conceptos Generales y la Justificacién de la Gestion por Procesos (GPP)

Proyecto y Planificacién del Escenario de Calidad Cientifico-Técnica: Protocolos, Guias, Vias y Procesos

ESCENARIO CONCEPTUAL DE
PROCESOS, VIAS, GUIAS Y
PROTOCOLOS

PROCESO ........... R

GUIA DE

FE W VIADE.____ ..

------------------------------
------------------------------

Desarrollo de las competencias de La Oficina de Procesos. Asesoramiento y apoyo en la elaboracion de
la estructura de los procesos: conceptuacion, documentacion, elementos, sistematica, indicadores,

equipos, responsables y mejora continua.

Redisefio y Documentacion del Mapa de Procesos del Area: Procesos Operativos, de Soporte y

Estratégicos.
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Proyecto de la Red de Procesos (interacciones de entrada y salida entra procesos).

Proyecto de Diagramacion con flujogramas y bloques.
DIAGRAMA DEL PROCESO CODIFICACION
LM

cMBD
QUIRURGICA QUIRURGICO
iy vy AGENTES

el s

U DIFUSION CMBI LE LS

L TSR, HOSPITALIZACI

HOSPITALIZACION| "*“&ran. " AC C I O N E S
5.600 / afio (56%) HOSPITALIZACION|
= : L =

Disefio De Procesos: 26 Procesos Elaborados, 3 Procesos en fase de Desarrollo y 4 Procesos en fase
de Disefio.

Elaboracion del Memorandum del Enfoque y Despliegue de la Gestidn Por Procesos.
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REDISENO DE PROCESOS-I (ejemplo: Proceso Cirugia Médico-Quirtirgica)

GOBIERNO DE EXTREMADURA
Consejeria de Salud y Politica Social

ELEMENTOS DEL PROCESO MEDICINA INTERNA

——» OBJETIVOS

URGENCIAS COORDINACION

CONSULTAS

HOSPITALIZACION

LM

DIAGRAMA DE BLOQUE

LE {Limite de Entrada): Pacientes y actuaciones; LS {Limite de salida): Resoluciones y resultados; LM {Limite Marginal):
Todo lo relacionado con el proceso que no se aborda

El tamafio de los bloques representa el porcentaje de participacion de cada bloque en todo el proceso

INDICADORES 2012 2011 I 2010 l
INDICADORES DE RECURSOS

Facultativos Especialistas de Area (FEA) 8,16 9,11 10,5
Enfermeros y Auxiliares de Clinica 1,00 1,00 1.4
INDICADORES DE ACTIVIDAD l

ingresos / Ingresos FEA 15107185 1.586 /175 17097163
Consultas Nuevas / C. Nuevas FEA 520764 614 /67 442742
Urgencias / Urgencias. FEA 421715 4875 2813
INDICADORES DE CALIDAD

CIENTIFICO-TECNICA

Via de

Guias de la SEMI

Protocole de

RELACIONAL

Satisfaccion Pacientes (de 0 a 100) 81,1 737
Satisfaccion Trabajadores (de 0 a 10) =™ 5,88 5,88
EFICIENCIA l

Coste del Servicio / Coste FEA 4653479/ 570.279| 4.931.905/541.373 | 5.204.783/ 525736
Peso GRD'’s hospitalizacion / Coste GRD 1,9575.635 1,9275.549 2,087/6.011
Estancia Media 6,66 6,46 6,37
Relacion Consultas Sucesivas / Nuevas 2,13 1,91 2,62
Rendimiento de Hospitalizacion: en UCH's /en € 2.944 /8.508.160 3.064 /8.854960| 3.555710.273.950

Rendimiento Hospitalizacion = UCH's x Tarifa UCH. Ceste GRD = Peso GRD's x Tanfa UCH
UCH’s gngresos x Pesoy” n° de Unidades de Complejidad Hospitalaria generadas en hospitalizacidn. Tarifa UCH del H. Virgen del Puerto 2.890€

Sistemna de Mejora Continua de la Calidad (MCC) ded Proceso: Andlisis DAFO (Deficiendias, Amenazas, Fortalezas, Oportunidades)
El Andlisis DAFO o puede solictar «f servicis propéetaris a la Unidad de Calidad

o
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REDISENO DE PROCESOS-II (gjemplo: Proceso Cirugia Médico-Quirdrgica)

Evaluacion
s /' Diagnostica
R ¥
CONSULTA
=
CONSULTA
Nivel
Superior
) Compisiidad
, Opinién
1/ Clini
p| oA i/ Clinica DERIVACION
CCEE .
Evaluacion
Diagnéstica
Propuesta de fio
1/
INTERCON /v
Ll SULTA

URG -
CONSULTA valuacié > ool
EXTERNA Diagnostica
HOSPITALI &

L p| zaciON

CONTROL
¥l EYOLUTNO

g
—
\/ ON=
. z 5
LIMTE DE LIMITE DE
ENTRADA SALIDA

( LS; 5. Base de
: Valor afiadido; T): Fin

(=]

ia ida por J M Juran {Manual de confro! de calidad, 1951): {a actividad que habitualmente se realiza en los centros sanitarios se

o enp . Cada p se ina por sep y se divide en jos elementos » partes que se + port y pertinentes para ser
diados y mejorados. Este sish de juacidn de ia calidad se denomina Gestidn Por Procesos (GPP). La GPP es una herramienta de analisis que nos
permite conocer si las nes ok Y & los obj: pl. dos y p los itad perades. 1a GPP es también una herramienta de mejora,

ya gque hace positie corregir ias deficiencias organizativas o de enfoque sin perturbar e trabajo de las personas, sino mejorando las condiciones en que este se
realiza. Asi pues, fa GPP nos permite concretar nuestro campo de actuacion, nuestre equipe humano, nuestros objetivos, nusestros clientes y nuestra estrategia
de mejora continua.

Autores: Dr. Gabriel Martin Ciemente {Coordinador de Calidad de! Area 73, D. Cecilio Luis Del Mazo Martinez (Secretario de la Unidad de Calidad).

Memoria Area de Salud de Plasencia - Afo 2013 55



: é Gerencia del
Area de Salud
de Plasencia
Elaboracion del Escenario de los Sistemas de Gestidn en la Gestién por Procesos

Escenario de los sistemas de gestion en la Gestion por Procesos

LIMITE DE ENTRADA SISTEMA DE GESTION DIAGRAMACION REQUISITOS
Circunstancia Protocolo FLUJO SISTEMATICA
Guia Clinica -
atolodia - Diagnéstico ARBOL DE/DEC'S'ON TRABAJADOR CON
g - Tratamiento TITULACION NECESARIA
- FLUJO
- Prevencion
Actuacion de Riesgo .
Actuacion Costosa SECUENCIAL ESTANDARIZACION de:
Demanda Elevada Via / -ETAPAS y
CURSO PREDECIBLE FLUJO -PROCEDIMIENTOS
COORDINACION AP/AE
GRUPO DE PACIENTES

CON UNA DEMANDA DE
ATENCION ESPECIFICA

ATENCION ESPECIF ACTIVIDAD
iagnostica-Terapéutica- DEFINIDA en un
Prevencion / Global BLOQUES SISTEMA

Areas de Apoyo PROCESO FLL’j o ORGANIZATIVO
Areas Organizativas PREEXISTENTE
USUARIOS / CLIENTES
INTERNOS

Difusion y Marketing. 25 actuaciones.

9.4.- Gestion de riesgos

Mantenimiento de la Oficina de Gestién de Riesgos. Elaboracion del Plan Integral de Gestion de Riesgos:
= Clinicos (seguridad del paciente)
o Colaboracién en la Documentacion y Deteccion de efectos adversos y complicaciones
o Disefio de la encuesta de Satisfaccion del cliente
= Estructurales (seguridad de las infraestructuras y su funcionamiento)

0 Despliegue del Programa de Ahorro y Reciclaje de Contaminantes Energéticos y
Medioambientales (PARCEM)

0 Proyecto de Difusion de la Primera Fase del PARCEM a Centros de Salud
=  Del Personal (seguridad y calidad de vida laboral de nuestras personas).
0 Planificacién del Estudio de Satisfaccion con el Trabajo o Calidad de Vida Laboral

0 Proyecto y Planificacién del Sistema de Reconocimiento del Desempefio Laboral de
Nuestras Personas: Quién Reconoce, Qué Sistema, A Quién.

Memoria Area de Salud de Plasencia - Afio 2013 56



INFORME DE SITUACION

COMITE DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DE PLASENCIA

José Miguel Garcia Arraus Medicina preventiva
Alberto Pérez Garcia FEA del Servicio de Cirugia
Gabriel Martin Clemente Coordinador de Calidad

Y otros profesionales del Area que asisten a reuniones de forma
infermitente

1. OTROS PROFESIONALES IMPLICADOS Y COLABORADORES EN MATERIA DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE.

Ademds de los profesionales miembros del Comité de seguridod,del paciente del Area, la
Unidad de Calidad tienen identificado a otros profesionales del Area que estén implicados,
plantean e intervienen en actuaciones de seguridad del paciente.

- Antonio Villafaina Barroso, Farmacéutico de Area. Atencién Primaria.

2. ACTUACIONES EN MATERIA DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE LLEVADAS A CABO
ULTIMAMENTE

Elaborado directamente por la Unidad de Calidad: UC; el resto: coordinado por la Unidad de
Calidad

«  Andlisis de los Resultados de la Encuesta de Satisfaccion con el Trabajo o Calidad de
Vida Laboral. (UC)

«  Andlisis de satisfaccién de pacientes en urgencias y hospitalizados. (UC)

e Resultados y Evaluacién del Programa VAFES (Valoracion de la Accesibilidad Fisica a los
Entornos Sanitarios) (UC)

«  Constitucién de varias Comisiones Clinicas del Area: de Seguridad del Paciente, de
infeccién nosocomial, de farmacia hospitalaria, de nutricion y dietética, de garantia de
calidad en radiodiagndstico y en radioterapia. (UC)

«  Oficina de Gestidon de Riesgos del Area: Evaluacion y Redisefio (Integracién de todas las
actuaciones en Seguridad del Paciente y Gestion de Riesgos) (UC)

«  Plan Integrado de Gestién de Riesgos Clinicos del Area 7: Evaluacién y Redisefio (UC)
e Desarrollo del Programa de Higiene de Manos (UC)

« Deteccién de complicaciones quirdrgicas (UC)

»  Control de infecciones nosocomiales: EPINE

e Errores de medicacion

« Identificacion y proteccién de pacientes vulnerables.

«  Evaluacion del Plan de Abordaje para la Mejora de la Atencion al Parto (Modelo de
Mejora para la Humanizacion del Parto) (UC)

«  Formacion: medicacién, seguridad del paciente, higiene de manos
*  ENEAS (2° parte): andlisis de historias clinicas

« Deteccién de sobremedicacion y envenenamientos por uso terapéutico que provocan
Hospitalizacion: Andilisis Multicéntrico en las 8 dreas del SES (N = 2.800) (UC)

« Adaptacién del Plan de Humanizacién de la Atencién Sanitaria al Area de Salud (UC)

«  Evaluacion de los Riesgos Laborales

. Gerencia del
Area de Salud
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«  Evaluacion de los Riesgos Estructurales (UC)
Programa de Seguridad del Paciente
Subdireccién de Salud Mental y Programas Asistenciales (SES)

A.- RIESGOS CLINICOS

Disefio de la Planificacién de Sequridad del Paciente 2013-2017
(Unidad de Calidad)

ANALISIS DE SITUACION (DAFO)

Debilidades
Insuficiente
O Cultura de seguridad
O Liderazgo e implicacion
O Recursos humanos
O Conocimiento de la epidemiologia de los efectos adversos
Amenazas
O Asistencia sometida a discontinuidad de cuidados
O  Complejidad de la tecnologia
Fortalezas
O  Planes de cuidados
Q  Modelo de Calidad
O Politicas de seguridad (Identificacion del paciente, Protocolozacién, Indicadores de

Seguridad, encuestas de satisfacion)
Oportunidades
O Globalizacion de la seguridad
O  Planificacion en seguridad

ESTRUCTURA DISPONIBLE ACTUALMENTE
Oficina de Gestion de Riesgos (Unidad de Calidad)
Comision de Gestion de Riesgos y Seguridad del Paciente
Observatorio de Seguridad del Paciente del Area

O Presidente de la Comision

O Secretario de la Comision

O  Farmacéutico de Area

O Coordinador de Calidad

ACTUACIONES
Fomentar la Participacion
O Continuidad de los profesionales implicados
Sistemas de Informacién Sanitaria
L  Registros (Reclamaciones, Sistema de Notificacion, CMBD, Infecciones Nosocomiales,
Farmacovigilancia...)
Programas de Sequridad
L  Identificacion Inequivoca de Paciente (Pulseras, Neonatos,...)
O  Seguridad Quirlrgica
O Uso Seguro de Medicamentos
O Barreras Arquitectonicas Contencion Mecanica y Caidas
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Ulceras por Presion

Riesgo Infeccioso y Riesgo Trombético, asociados a la asistencia
Errores en la Conexién de Catéteres y Otras Vias

Continuidad Asistencial

Higiene de Manos

ooopoo

DIFUSION (Plan de Comunicacion para cada programa)

BALANCE ANUAL

Actuaciones actuales

«« |dentificacion inequivoca de pacientes

+ Higiene de las manos en los centros sanitarios

*» Apoyo al paciente polimedicado

+« Notificacion de eventos adversos

* Prevencidn de caidas en los centros sanitarios

* Prevencién de Ulceras por presion

* Prevencidn de la infeccidn ligada a la asistencia sanitaria

Areas clave en sequridad del paciente
oo Barreras arquitectonicas, senalizacion y seguridad estructural.
oo |dentificacion inequivoca de pacientes.
oo Comunicacion.
00 Uso seguro de medicamentos.
oo Infeccion asociada a la asistencia sanitaria.
oo Transfusiones y hemoderivados.
00 Seguridad en la practica quirdrgica.
0o Riesgo de caidas y accidentes.
00 Ulceras por presion.
oo Trombosis venosa profunda y embolismo pulmonar.
oo Contencion mecanica.
00 Seguridad en salud mental.
oo Desnutricion y deshidratacion.
00 Extubaciones no planificadas.
oo Continuidad asistencial.
oo Valoracion de pacientes con traumatismo en situacion de urgencia.
00 Prevencidn de errores en la conexion de catéteres y otras vias.
00 Mejora de la seguridad en la atencion al embarazo, el parto y el
puerperio.
oo Radiodiagnostico, Radioterapia y Medicina Nuclear.
00 Rehabilitacion y Fisioterapia.
oo Alergia asociada al latex.

Participacion en la estrategia regional: MAYO: MES DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

s
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mayo 2013
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GOBIERNO DE EXTREMADURA

Memoria Area de Salud de Plasencia - Afo 2013 40



MES DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE 2013: AREA DE SALUD DE PLASENCIA

(Unidad de Calidad)

Gerencia del
Area de Salud
de Plasencia

Tipo de Actividad | Titulo Fecha de Lugar de Dirigido a
celebracién | celebracion
Colocacion de Salvar la vida esta en tus manos 30de abrila | Area de salud Todos los
Cartel en hospital | Cartel 3 de mayo trabajadores del
y CCEE y envio Plantas de Hospitalizacién area de salud
del mismo a CS Centro de Especialidades (CCEE)
Centros de Salud (CS)
Comunicacion Salvar la vida esta en tus manos 30 de abrila | Area de salud Facultativos
Personalizada Carta 3 de mayo Supervisores
mediante Presentacion
Envio de Carta Cinco momentos
Plantas de Hospitalizacién
Centro de Especialidades
Centros de Salud
Comunicacion Comprobacién de la instalacién de 6 de mayo Area de salud - Hospital
Personalizada dispensadores de PBA en AE y del a 10 de mayo - Centro de
mediante suministro de unidades de bolsillo en AP Especialidades
Envio de Carta de | Comprobacién del consumo de litros de - Centros de
la Evaluacién PBA Salud
Reunién - PLAN DE SEGURIDAD DEL 22 mayo Hospital Virgen | Todos los
Comision de PACIENTE 2013-2017 del Puerto trabajadores del
Gestion de - PROGRAMAS DE SEGURIDAD Reunion Abierta | area de salud
Riesgos Sanitarios Pacientes en el Salon de
y Seguridad del Estructuras Actos
Paciente Trabajadores 13 a 15 horas
Tipo mesa
redonda
Comunicacion Prevencion de 6 de mayo Hospital Virgen | Supervisores y
Personalizada Caidas a 10 de mayo | del Puerto personal sanitario
mediante Ulceras por presion no facultativo
Envio de Carta Manipulacién de
Vias
Cateterismo
Gases
Situaciones de riesgo en las plantas de
hospitalizacion y en los locales de pruebas
diagnéstico-terapéuticas
Riesgos en el suministro de la medicacion
Identificacion de pacientes vulnerables
Identificacion inequivoca del paciente
mediante pulsera
Comunicacion Riesgo de desgarro perineal en ausencia de | 30-31 mayo | Hospital Virgen | Obstetrasy
Personalizada episiotomia en el afio 2012 del Puerto matronas
mediante
Envio de Carta
del Estudio
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Jornada de Programa de notificacion y aprendizaje para | 20 mayo Hospital Virgen | Supervisores
Trabajo sobre la seguridad del paciente del Puerto
Mantenimiento y Sala de
mejora reuniones de 12
a 14 horas
Comunicacion Manejo de la LVSQ 27a31de Hospital Virgen | Facultativos
Personalizada mayo del Puerto Quirurgicos y
mediante personal sanitario
Envio de Carta del Bloque
Quirdrgico
Plan P [ -’
ESTRATEGICO
d apamy WL o2

B.- RIESGOS ESTRUCTURALES

Andlisis de Barreras Arquitectdnicas. 18 actuaciones

o0 Despliegue de acuerdo al Programa VAFES: Valoracion de la Accesibilidad Fisica a los Entornos

Sanitarios

o Elaboracion de la Encuesta de Accesibilidad a los Centros de Salud

0 Inspeccion visual

C.- RIESGOS DEL PERSONAL

ESTUDIO DE CALIDAD DE VIDA LABORAL 2012-2013 (PROVISIONAL)

-ANALISIS DE SATISFACION CON EL TRABAJO O CALIDAD DE VIDA LABORAL 2011-2012-

iINDICE

Il. - ANALISIS DESCRIPTIVO DEL PERFIL DEL TRABAJADOR

Ill. - ANALISIS DESCRIPTIVO DEL NIVEL DE SATISFACCION DEL TRABAJADOR

INTRODUCCION Y OBUETIVOS........emomrrrervvvvoooissssseesssssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssn

MOAEIO B ENCUBSEA........eeeeeee ettt ettt ettt ettt st e e et nae s e e

IV. - ANALISIS INFERENCIAL DEL NIVEL DE SATISFACCION DEL TRABAJADOR
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EN FUNCION DE SU PERFIL.......oovvvoooovieeeeeesssoesssssssessessssssssssssesssssssssssssssssssssssssans

V. - ANALISIS DE LAS SUGERENCIAS Y PROPUESTAS............commmmmrrmrervsioerssssssssssssssinnnns

VI. - ANALISIS DE PRIORIZACION.........ccoosrrrrrrrvvoroisssssseessssssissssssesssssisnssssssssssssssssssssssees
VII. - PROPUESTAS DE ACTUACION Y RECOMENDACIONES DE MEJORA PARA

FOMENTAR LA CALIDAD DE VIDA LABORAL........ctvviieeiiiierescescesee e

Este estudio, como cualquier documento de mejora de la calidad, estd sujeto a la mejora
continua, es decir a sugerencia, opiniones y cambios de enfoque. De igual manera, el benchmarking, esto
es la comparacion, esta abierta para realizarse en el mismo ambito, tanto en nuestra area como con

respecto a las otras areas de salud y a otros organismos evaluadores.

OBJETIVO: mejorar la seguridad de la atencién disminuyendo los riesgos que sufre el trabajador
ENCUESTA:

Se han enviado 1458 encuestas (98 %) a 1490 trabajadores (sobre un total de 1564, de los que
se han excluido MIR’s y cargos directivos).

Se han recibido 519 encuestas debidamente cumplimentadas (35,6%).

Se han realizado 383 sugerencias y propuestas (73,8%)

ANALISIS DESCRIPTIVO DEL PERFIL DEL TRABAJADOR (AP-AE)

Médicos 111 (54-57)
Enfermeros 149 (52-97)
Auxiliares de enfermeria 62 (7-55)

Celadores 49 (19-30)
Auxiliares administrativos 66 (15-51)
Veterinarios 16 (16-0)

Técnicos 14 (0-14)

Hosteleria 13 (0-13)

Mantenimiento 3 (0-3)
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Otros 35 (23-12)

ANALISIS DESCRIPTIVO E INFERENCIAL DEL NIVEL DE SATISFACCION DEL TRABAJADOR (AP-

AE)

Médicos: en AE mas satisfechos que la media en organizacién, participacion, consideracion por los
compafieros y clima de relaciones; en AP menos satisfechos que la media en participacion, resultados del
trabajo, valoracion por los jefes, repercusiones sobre la salud y satisfaccion general, y, mas satisfechos
en el medio fisico.

Los médicos en AE suspenden en medio fisico (4,6) y en la salud (4,9); y en AP suspenden en la
valoracién por los jefes (4,1) y en la salud (4,5).

Las diferencias de los médicos entre AP y AE se establecen en el medio fisico (5,8 y 4,6)

Veterinarios: mas satisfechos que la media en medio fisico y salud y menos satisfechos que la media en

participacion.

Enfermeros: en AE menos satisfechos que la media en aportacion, resultados, valoracién por los jefes,
consideracién por los compafieros, clima de relaciones, salud y satisfaccion general; en AP igual de
satisfechos que la media.

Los enfermeros en AE suspenden en organizacion (4,8), participacion (4,7), valoracion por los jefes (3,9),
consideracién por los compafieros (4,9), clima de relaciones (4,2) y salud (3,9). En AP no suspenden en
nada.

Las diferencias de los enfermeros entre AP y AE se establecen en todas las dimensiones: organizacion
(6,2-4,8), participacion (6,6-4,7), aportaciones (7,1-5,1), resultados (6,1-5,2), valoracién por los jefes (5-
3,9), consideracion por los compafieros (6,2-4,9), clima de relaciones (6,4-4,2), medio fisico (5,5-3,9),

salud (5,2-3,9) y satisfaccion general (6,5-5,2).
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Técnicos: en AE menos satisfechos que la media en organizacion.

Suspenden en organizacion (3,6), participacion (4,1), medio fisico (4,4) y salud (4,5).

Auxiliares de enfermeria: en AE menos satisfechos que la media en aportacién, resultados,
consideracién por los compafieros, salud y satisfaccion general; en AP igual de satisfechos que la media.
Los enfermeros en AE suspenden en resultados (4,8), valoracién por los jefes (4,1), consideracion por los
compafieros (4,8), clima de relaciones (4,2), medio fisico (3,7) y salud (3,5). En AP no suspenden en
nada.

Las diferencias de los enfermeros entre AP y AE se establecen en: participacion (8,2-5,1), consideracion

por los compafrieros (7,1-4,8), clima de relaciones (7,5-4,2) y salud (7,5-3,5).

Celadores: en AE menos satisfechos que la media en organizacion, participacion , consideracion por los
compafieros y, clima de relaciones; en AP mas satisfechos que la media en valoracién por los jefes y
satisfaccion general.

Los celadores en AE suspenden en organizacion (3,9), participacion (3,4), valoracién por los jefes (3,8),
consideracién por los compafieros (4,4), clima de relaciones (3,2) y medio fisico (3,4). En AP no
suspenden en nada.

Las diferencias de los celadores entre AP y AE se establecen en: organizacion (7-3,9), participacion (7,1-
3,4), valoracion por los jefes (6,7-3,8), consideracion por los comparieros (6,6-4,4), clima de relaciones (7-

3,2), y satisfaccion general (8-6,2).

Auxiliares administrativos: en AE mas satisfechos que la media en aportacion, resultados, valoracion
por los jefes, consideracion por los comparieros, clima de relaciones, salud y satisfaccion general; en AP
mas satisfechos que la media en resultados.

Los auxiliares administrativos en AE suspenden en medio fisico (4,4). En AP suspenden en el medio
fisico (4,7) y en la salud (4,7).

No hay diferencias entre los auxiliares administrativos de AP y AE.
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Hosteleria: en AE mas satisfechos que la media en aportacion, resultados y en el medio fisico. Los

trabajadores de hosteleria no suspenden en nada.
Mantenimiento: en AE igual de satisfechos que la media.

Los trabajadores de mantenimiento suspenden en medio fisico (4,2 y salud (4,2).

ANALISIS DE LAS SUGERENCIAS: Han presentado mas los que peor puntuacion tienen
Destacan:

- Fomentar y reconocer el desempefio laboral, con mas del 16%

- Disponer de més recursos humanos, con méas del 15%

- Mejorar la organizacién, con mas del 10%

ANALISIS DE PRIORIZACION DEL NIVEL DE SATISFACCION DEL TRABAJADOR (AP-AE)

En AP las medidas de mejora han de centrarse en la salud, los resultados y el medio fisico.

En AE las medidas de mejora han de centrarse en la salud, el clima de relaciones y el medio fisico.

9.5.- Gestion del conocimiento

Actuaciones Genéricas de la Oficina de Medicina Basada en la Evidencia (MBE)

=  Pone a disposicion de los profesionales del Area la mejor evidencia cientifica disponible con el

objetivo de colaborar en la mejora de la Efectividad de la Practica Clinica

=  Propone la incorporacién de criterios de evidencia cientifica a las guias de practica clinica para

elevar la Calidad Cientifico-Técnica

= Asesora 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 que puedan afectar, sobre

los hallazgos mas relevantes de MBE con cinco niveles de evidencia
= Asesorar sobre la metodologia de elaboracion de Protocolos, Guias y Vias

Actuaciones Especificas de la Oficina de MBE.

= Desarrollo del Protocolo de Investigacion con 10 areas: Introduccién, Exposicién del Tema,

Hipotesis, Objetivos, material y Método, Resultados, Discusion, Conclusiones, Bibliografia.
= Desarrollo de la Guia de Elaboracion del Plan de Comunicacién del Area

= Disefio de Protocolos de Inclusion de Lista de Espera Quirurgica en Oftalmologia y Urologia.

= Disefio del Estudio Desgarro vs Episiotomia.

Gerencia del
Area de Salud
de Plasencia

Memoria Area de Salud de Plasencia - Afo 2013

66



Gerencia del
Area de Salud
de Plasencia

Actuaciones de Colaboracion en Proyectos: 22 Actuaciones

9.6- Implantacién y despliegue del modelo de calidad

Asesoramiento en Implantacion y Desarrollo del Modelo de Calidad
»  Modelo de la Consejeria de Sanidad y Dependencia
= Normas ISO
*  Modelo EFQM

Asesoramiento en Planificacién de Auditorias Internas y Externas

Actuaciones de Autoevaluacién con el Modelo de la Consejeria de Sanidad y Dependencia (Consenso,
Priorizacion, Plan de Mejora).

Difusién del Modelo Entre Los Profesionales Del Area: 17 actuaciones
Apoyo Logistico y Metodoldgico: 20 actuaciones

Impulso De Actividades y Su Difusién: 16 actuaciones

Actividades Formativas: 12 actuaciones y 14 de formacion en Acreditacion

Planificacién y Documentacion de Normas ISO 9001, 14000 y 22000 (Gestién de Calidad, Medio
Ambiente y Seguridad Alimentaria: para Cocina y Restauracion) y Normas ISO 9001 y 14000 (Gestion de
Calidad y Medio Ambiente: para Lavanderia y Vestuario). Principios de Gestion y Desarrollo.

9.7- Colaboracion con Parters y Grupos de Interés. Responsabilidad
Social Corporativa

Inspeccién de Area: Evaluacion del Consentimiento Informado y Evaluacién del acceso a la Historia
Clinica.

Consejeria de Sanidad y Dependencia. Servicio de Calidad sanitaria:

= Técnicas de Auditoria.
= | Plan Marco de Calidad del SSPE: Recogida de Datos.

Pagina Web www.areasaludplasencia.es > conoce el area> calidad.
FUINSA (Fundacién para la Investigacion en Salud): Gestion del Conocimiento como fuente de |+D+i en
Extremadura.

INE: Recogida de Datos sobre Actividad en Investigacion 2012

Turismo Interior-Parcem: Programa de Intervencién Corporativa Medio Ambiental y de Compromiso Social
(Acuerdo de Colaboracién, Carteles y Tripticos conjuntos del Parcem).

Acuerdos de Colaboracion Con
= Campamento Publico de Turismo “Carlos I”. Cuacos de Yuste.
= Apartamentos Rurales “El Zarzo”. Hervas.
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= Casa Rural Mansion “El Abuelo Marciano”. Jaraiz de la Vera.

Comité de Bioética Asistencial (CBA): Guia de Buenas Practicas/Manual de Estilo: Justificacion y
Alcance; Lenguaje escrito; Lenguaje Hablado; Lenguaje No Verbal; Confidencialidad e Intimidad;
Disposicion a Escuchar; Gestion de Conflictos; Autoidentificacion, Referencia e Informacion, Lealtad a la
Institucion, Utilizacion de Recursos, Proveedores y Responsabilidad Social.
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