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Mision, Vision y Valores

El Consorci Hospital General Universitari de Valencia y su Departamento de salud
tiene como MISION la provision de servicios sanitarios especializados para prestar
una atencion personalizada, integral, integrada y de calidad a nuestra poblacion.

Entendiendo por servicio personalizado la modalidad de atencion en la que el
ciudadano es el nicleo de todas nuestras acciones técnico-profesionales.

Entendemos por atencion integral la modalidad de asistencia que atiende al
ciudadano desde todas las dimensiones que lo configuran.

Entendemos por atencién integrada aquella que favorece la coordinacion con los
demas niveles asistenciales y facilita los cuidados de transicion.

Entendemos por calidad asistencial aquella que basamos en el conocimiento de
nuestros profesionales y en los medios técnicos que ponemos a disposicion del
ciudadano de un modo acogedor.

El Departamento como centro universitario vinculado  a la Universitat de Valéncia,
realiza funciones de investigacion y docencia pregraduada y postgraduada en
ciencias de la salud, con especial énfasis en la formacion de nuevos profesionales
especialistas.

Y como Visidn tenemos el ser el mejor proveedor de servicios de salud integrados y
orientados al ciudadano, reconocido por la excelencia e innovacion en la prestacion
de la asistencia que gestiona los recursos de forma eficiente.

Valores y principios

Los valores del Consorcio Hospital General Universitario de Valencia son los
elementos que identifican nuestro personal estilo y modo de servir a la ciudadania, a
partir de:

Un espiritu de equipo como clave de cooperacion efectiva y experiencia acreditada.

El conocimiento que nos proporciona la investigacion, la formacion y la docencia
desde el rigor cientifico y la puesta en coman.

La confianza que genera en nuestros usuarios la percepcién de sentirse en buenas
manos.

Un compromiso social basado en el buen hacer y en la responsabilidad de todos sus
profesionales.

El orgullo de pertenecer a un servicio publico  , con mas de 500 afios de historia y
tradicién, comprometido con el medio ambiente, el entorno y las necesidades de
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salud de los ciudadanos.

1. Justificacion

La Conselleria de Sanitat es el organismo competente para el establecimiento de las
politicas encaminadas al fomento de la calidad en la atencion sanitaria de los
ciudadanos de la Comunidad Valenciana.

Teniendo en cuenta los objetivos del Plan de la calidad y el Plan de Excelencia en
la Atencion Sanitaria en la Comunidad Valenciana, es necesario conocer los niveles
de calidad alcanzados en los centros y servicios, asi como el nivel de satisfaccion
de los pacientes.

Los centros sanitarios tienen la responsabilidad de ofrecer una asistencia de la
méxima calidad posible, adecuada a las expectativas y necesidades de la poblacion.
Por ello, en los centros se debe disponer de un Plan de la calidad del departamento.
Dicho plan debe partir de un analisis de las caracteristicas propias de los centros,
desarrollando los planes de accidn necesarios para la evaluacion y mejora continua.

La puesta en marcha de Planes de Calidad en diferentes centros hospitalarios del
mundo, basandose en la filosofia de la Calidad Total, ha demostrado que se trata de
una buena herramienta para la mejora continua de la asistencia sanitaria,
permitiendo ofrecer el maximo de calidad asistencial con los recursos disponibles.

El concepto de la "Calidad Total” se ha convertido en el eje de actuacion en la
gestidn de los departamentos. Se trata de una estrategia cuya puesta en préctica se
basa en la definicidn, desarrollo y evaluacién de los procesos, a partir de lo cual se
obtienen unos resultados que permiten asegurar unos estandares de calidad y
realizar una serie de modificaciones periddicas, produciéndose asi la mejora
continua.

Los principios de este Plan se encuentran alineados con los de la Conselleria de
Sanitat, y pretende impulsar un cambio cultural en el Departamento que favorezca el
liderazgo de los directivos en la gestion de la calidad y que implique a todos los
trabajadores.

Se pretende que la mejora continua de la calidad y su evaluacion formen parte de las
actividades habituales, sea vista como una responsabilidad profesional y como
resultado de todo ello, un incremento progresivo del nivel de calidad de la asistencia
gue se presta a los ciudadanos. Una vez alcanzado el cambio, el Plan de la calidad
debera garantizar que en el departamento esté implantado un sistema para
monitorizar, mantener y mejorar la calidad, y que los resultados de la asistencia,
medidos desde el punto de vista clinico, de satisfaccion y costes, estén dentro de
unos estandares de calidad.

El Plan de la calidad del Departamento se ha elaborado con la finalidad de alcanzar
la satisfaccion de los pacientes y de los profesionales, lo cual pretende conseguir
mediante el desarrollo de una asistencia eficiente, segura y basada en la mejor
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evidencia cientifica disponible

Para ello, los pilares en los que se basa el Plan son:

1. Las prestaciones de una asistencia de alta calidad, utilizando el principio de
“Calidad Total ;

2. la orientacién de los servicios sanitarios hacia las necesidades de los
pacientes ;y

3. laintegracion de todos los profesionales en la mejora continua de la
calidad .

2. Objetivos.

El objetivo ultimo del presente Plan de la Calidad es conseguir elevar la calidad del
Departamento en todos sus aspectos. Los objetivos generales y especificos de este
Plan de la calidad estan en consonancia con las lineas estratégicas de la Conselleria
de Sanitat

Entre las lineas estratégicas sobre las que descansa este plan de la calidad, son:

- Promocionar la importancia estratégica de la calidad, impregnando de una nueva
cultura a los profesionales del Consorcio, que haga un hincapié especial en los
conceptos de la calidad, y en la gestion por procesos.

- Fomentar la utilizaciéon de indicadores, fundamental para la gestion por procesos,
lo que nos permitird conocer con qué nivel de calidad se estan realizando los
procesos.

- Crear una cultura de cambio en la Organizacion.

- Fomentar el trabajo en equipo que facilite la cooperacion interprofesional y
multidisciplinar entre los diferentes servicios con el propésito de desarrollar una
politica de gestién por procesos

- Impulsar las medidas encaminadas a la mejora de procesos y prevencion de
errores.

- Orientar los servicios hacia el ciudadano.
- Desarrollar la formacion del personal en calidad.

- Evaluar el grado de consecucion de objetivos.

- Mejorar la seguridad del paciente atendido en el Departamento Valencia-Hospital
General

Los objetivos del presente Plan de la Calidad se resumen en los siguientes puntos:
« Promover las actuaciones para conseguir una gestion de la organizacién

basada en la mejora continua, que garantice la eficacia y eficiencia de la
asistencia sanitaria.
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« Mejorar la gestién de los procesos en las diferentes areas, que permita
completar el mapa de procesos

« Desarrollar e implantar guias de practica clinica, protocolos y vias clinicas.

* Adaptar los procesos a las necesidades y expectativas de los pacientes, de
tal forma que este sea el centro de los procesos asistenciales.

» Conseguir la participacion multidisciplinaria de los profesionales de la
Organizacién en la mejora de la calidad.

» Elaborar e implantar un Plan de Comunicacién Interna que permita informar
sobre la calidad a los profesionales de forma autorizada y creible.

» Obtener la satisfaccion de los pacientes y de los profesionales, desarrollando
una asistencia eficiente, segura, y basada en la mejor evidencia cientifica
disponible.

« Desarrollar politicas activas que potencien la creacién y funcionamiento de la
Comisiones Clinicas.

« Promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de seguridad del paciente
entre los profesionales del Departamento

« Promover el registro de los efectos adversos como herramienta para
conseguir una mejora en la seguridad del paciente

3. Metodologia.

Las estrategias a poner en marcha para mejorar la calidad de la asistencia sanitaria y
la satisfaccion del usuario se centraran en las areas clave de actuacion establecidas
por los Organos Directivos del Departamento.

La puesta en practica de los métodos de gestidn de la calidad requiere la
colaboracién de los profesionales, siendo todo el proceso liderado y supervisado por
la Direccion de los Centros, y coordinado por el Servicio de Planificacion, calidad y
gestién de proyectos.

3.1. Servicio de Planificacion, calidad y gestion d e proyectos

El Servicio forma parte de la estructura que posee el departamento para dar
soporte a la gestidon de la calidad. Esta estructura estaria compuesta por:

» Direccion del Departamento.

» Servicio de Planificacion, Calidad y gestion de Proyectos.
» Comisiones.

e Grupos de Mejora.

En materia de calidad, tiene como mision, servir de soporte y facilitar el desarrollo de
la politica de calidad, propiciando y apoyando todos los procesos de calidad que se
aborden en el conjunto de la organizacion.

Las funciones del area de calidad son:
» Implicarse en la gestion de la calidad de forma global en el
Departamento y, en particular, en el area asistencial.
« Motivar a los profesionales en la consecucion de una asistencia de
calidad.
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* Promover el analisis para desarrollar acciones de mejora.

» Facilitar la implantacion de las diferentes acciones de mejora surgidas
del andlisis de la actividad de cualquiera de los niveles implicados en la
gestion de la calidad.

» Promover, conjuntamente con la Direccion, la participacion de los
profesionales en las estrategias de calidad.

e Facilitar la formacién en herramientas de gestion de la calidad a los
diferentes servicios y profesionales.

» Participar de forma activa en las reuniones de las Comisiones Clinicas.

« Coordinar las acciones de mejora que se propongan desde los
diferentes niveles de responsabilidad del departamento.

< Controlar la evolucion de las diferentes acciones que se propongan en
materia de calidad. En este sentido, se propondran indicadores para
valorar el resultado de las mismas.

« Promover las lineas estratégicas y objetivos encaminados a la mejora
de la seguridad del paciente

3.2. Comisiones clinicas

La estructura de Calidad se complementa con las Comisiones Clinicas quienes
deben sequir trabajando en las areas de su competencia.

Son grupos de trabajo que forman parte de la estructura de la calidad en la
organizacion. Elaborando criterios de actuacién a partir del consenso entre expertos,
por lo que son un instrumento indispensable para la definicion de la practica clinica
correcta y adecuada, y permiten resolver de forma interdisciplinar los problemas
clinicos.

Las Comisiones Clinicas se consideran unos 6rganos de participacién multidisciplinar
de profesionales en la gestién y mejora de la calidad. Su papel es de gran
importancia porque constituye un indice de calidad del departamento.

Deben realizar un analisis riguroso de sus objetivos y plantearse nuevas acciones
para conseguir alcanzarlos. El trabajo de las comisiones esta muy orientado a
algunos aspectos de la practica asistencial, de ahi su importancia, y deben mejorarse
los canales de comunicacion para facilitar la recepcién de sus recomendaciones a
todos los niveles del departamento.

El Plan de Calidad incluira mejoras en el funcionamiento de las Comisiones Clinicas
gue tendra en cuenta los siguientes objetivos:

— Fomentar la participacion de todos los miembros de las Comisiones Clinicas.

- Garantizar la eficacia de las sesiones de las Comisiones Clinicas.

- Favorecer la colaboracion entre los responsables de calidad de los Centros y
la Direccion Médica en la definicion de los objetivos de las Comisiones
Clinicas.

— Establecer relaciones entre las Comisiones Clinicas y los Servicios con el
objetivo de elaborar guias o criterios de utilizacién adecuada del sistema en
procesos prevalentes, como una herramienta de ayuda a los clinicos en la
toma de decisiones.
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— Impulsar la constitucién de nuevas Comisiones Clinicas segun las
necesidades.

Las comisiones existentes se encuentran explicitadas en la correspondiente
disposicion de la normativa del Departamento.

3.3. Grupos de mejora

Son grupos, normalmente de caracter multidisciplinar, formados para analizar un
problema o desarrollar proyecto concreto, y proponer una respuesta al mismo. Estos
grupos pueden ser internos (del Departamento) o externos al departamento
(Conselleria, etc.)

Los grupos de mejora se han de crear con objetivos concretos y con representacion
de todos los profesionales implicados en el problema que se va a analizar.

3.4. Referente o responsable de la Calidad de Servi cio (RC)

Se intentara que todos los Servicios tengan, al menos, un responsable de la calidad,
tanto facultativo como de enfermeria, constituyendo una red, que actuara como
conexion entre el Servicio de Planificacion, Calidad y gestion de proyectos y los
profesionales de los diferentes servicios, con independencia de que estos Ultimos
también participen en las reuniones. El responsable de la calidad se encargara de
coordinar la implantacion de los métodos de mejora de la calidad en su Servicio,
participara en la evaluacion de los procesos y elaborara el correspondiente informe
anual de la calidad del servicio. Sus principales funciones son:

e Garantizar la adecuada implementacion de protocolos y procedimientos
favoreciendo en su contexto de trabajo la difusion entre los
profesionales:

- Eliminar de las &reas de trabajo los documentos obsoletos y
Sustituirlas por de las versiones en vigor de la documentacion.

» Participar en la monitorizacion de las actividades de mejora
implantadas, podra colaborar en la coordinacion y realizacion de
auditorias internas, sobre los aspectos de interés para los centros (Por
ejemplo. Cumplimiento del listado de verificacién de seguridad
quirdrgica, cumplimiento de la utilizacién consentimiento informado,
cumplimiento del reglamento de historias clinicas, etc).

« Desarrollar y proponer indicadores asistenciales relacionados, sobre
todo, con la calidad y la mejora de la prestacién asistencial de su
servicio.

e Colaborar con el Servicio de Planificacion, Calidad y gestién de
proyectos en la realizacién de encuestas de satisfaccion a los usuarios.

» Promover la notificacién de eventos adversos relacionados o no con la
medicacion y canalizar la recogida y analisis de los incidentes de
acuerdo con el “Procedimiento de Notificacion de Incidentes del
Departamento y Area”.

» Coordinar la formacion en seguridad de pacientes y colaborar con
Servicio de Planificacion, Calidad y gestion de proyectos en la
elaboracion de un Mapa de Riesgos para los pacientes especifico de
cada Unidad o Servicio.

» Colaborar en la actualizacion de la pagina Web del departamento,
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incorporando aspectos de interés para los ciudadanos.

3.5. Estrategias de mejora de la calidad

Para poder llevar a cabo las acciones de mejora de la calidad se aplicaran aquellas
herramientas de gestién que han demostrado ser efectivas, entre las que se incluyen:

3.5.1. Benchmarking.

Si es posible, se analizara las actuaciones, que se realizan en otros centros,
relacionadas con al proceso que se esté estudiando y se intentard identificar las
mejores propuestas o soluciones. Se compararan nuestros procesos y servicios con
los de los mejores centros, se intentara conocer los logros de los mismos y, a partir
de esto, se aplicaran los cambios que se crean oportunos para mejorar.

3.5.2. Gestién por Procesos.

La gestidn por procesos en la asistencia sanitaria es un sistema de planificacion y
administraciéon encaminado a disminuir la variabilidad de la practica clinica y
caracterizado por la concatenacion de las decisiones, actividades y tareas llevadas a
cabo por diferentes profesionales en un orden légico y secuencial para producir un
resultado previsible y satisfactorio, y la evaluacién de todo ello de manera que se
puedan detectar los problemas e introducir cambios para la mejora de la calidad de
los servicios.

Los métodos utilizados se basaran en la mejor practica clinica a través de la
medicina basada en la evidencia y con la elaboracion e implantacion de Guias de
Practica Clinica, Protocolos Clinicos y Vias Clinicas. Se pretende asegurar el
abordaje de los problemas de salud de forma homogénea desde una visién
centrada en el paciente, los profesionales y en el proceso asistencial en si mismo.

Para alcanzar este objetivo, en primer lugar, se deberén identificar los procesos
prioritarios de la Organizacién (procesos clave), sobre los cuales se actuara de
forma progresiva segun su importancia. La gestion de estos procesos requerira la
implantacién de una cultura de la medicina basada en la evidencia, caracterizada
por la busqueda, valoracién y utilizacién de los conocimientos derivados de la
investigacion; la implantacion de Guias de Practica Clinica, bien las de las
Sociedades Cientificas o bien las elaboradas por los propios profesionales de los
Centros; y el desarrollo y puesta en practica de Protocolos Clinicos y Vias Clinicas.

3.5.3. Comunicacion Interna.

Entre las diferentes herramientas de gestion utilizadas para alcanzar la mejora
continua de la calidad destaca la comunicacion interna, lo que nos permite realizar
un ejercicio de transparencia. El éxito de cualquier cambio radica en una efectiva
comunicacion a los profesionales, porque es una herramienta fundamental para
aquellos que, en definitiva, son los responsables de implementar las mejoras. Por
ello, es importante elaborar e implantar un Plan de Comunicacioén Interna que
permita informar sobre la calidad a los profesionales, de forma autorizada, creible y
transparente.
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Se pretende articular un plan de trabajo que haga de la Comunicacion una via para la
creacion de una nueva cultura corporativa (departamental), motor de motivacién e
integracion.

3.5.4. Comunicacion Externa.

Para poder conseguir una verdadera mejora de la calidad es necesario también
desarrollar una buena comunicacion externa, que permita informar a los ciudadanos
sobre el tipo y nivel de los servicios, les involucre en las mejoras y posicione la
imagen de calidad del Centros. Y que al igual que la comunicacion interna permita
realizar un ejercicio de transparencia de cara al ciudadano.

La percepcidn final de las mejoras conseguidas depende del ciudadano, por lo que
es muy importante comunicarlas convenientemente. Para ello, se mejorara la
informacion sobre los derechos y deberes de los ciudadanos ante la Sanidad, la
organizacion y funcionamiento del Sistema de Salud y del Departamento, la
prestacion de los servicios, las normas y recomendaciones sanitarias de mayor
interés, asi como la informacion clinica que permita la participacién del paciente en
las decisiones médicas.

3.5.5. Formacién en Calidad

Esta demostrado que la mejora de los conocimientos de los profesionales en gestion
de la calidad es beneficiosa para el departamento, ya que aumenta la motivacién del
trabajador y contribuye a introducir la filosofia de la Calidad Total.

Por ello, se elaborara un Plan de Formacion en Calidad especifico dirigido a la
difusion de la cultura, metodologia y herramientas de gestion clinica para la mejora
continua de la calidad y la eficiencia

Sera un Plan multidisciplinar, flexible, dinamico, dirigido a objetivos especificos y
proyectos concretos en linea con las principales areas de mejora de los centros y las
necesidades de los profesionales, y sometido a seguimiento y evaluacion para
conocer el impacto de la formacién en los resultados

3.5.6. Educacion para la salud.

Otro de los aspectos importantes en el proceso de mejora de la calidad es la
educacion de los usuarios de los servicios sanitarios. Esta demostrado que las
politicas preventivas sobre ciertos habitos nocivos mejoran la salud de los
pacientes, ya que consiguen que éstos conozcan, se sensibilicen y se impliquen
afectivamente con un estilo de vida saludable.

Por otro lado, la calidad de los resultados del proceso de asistencia depende también
en gran medida del conocimiento, habilidades, esfuerzos y motivaciones del paciente
ante el sistema sanitario.

4. Estrategia de implantacion

La implantacion del Plan de la Calidad del departamento comienza con la voluntad
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de los Organos Directivos de promover un cambio en las estructuras y
funcionamiento de toda la Organizacién con la intencién de, a través de la mejora
continua y en el ambito de la Calidad Total, ir avanzando hacia la excelencia.

4.1. Anuncio de la implantacion del Plan de Calidad

El apoyo de los trabajadores de la organizacion al Plan de Calidad es proporcional al
grado de conocimiento que tengan del mismo, de manera que sera ignorado si no es
comunicado de forma efectiva.

Por lo tanto, es preciso anunciar la implantacién del Plan de Calidad a través de los
circuitos internos de comunicacion, informando convenientemente de todos sus
puntos y mostrando la total responsabilidad sobre el mismo por parte de los Organos
de Direccion del Departamento.

Se programara una sesion a nivel departamento, organizada por la Gerencia, en la
que se dara a conocer el Servicio de Planificacion,, calidad y gestion de proyectos y
las personas que lo integran, y al mismo tiempo se anunciara la implantacion del
Plan de Calidad, y se explicitardn sus objetivos y metodologia a seguir.

4.2. Reuniones con los Jefes de Servicio y Presiden  tes de las
Comisiones Clinicas.

Uno de los primeros pasos en la aplicacion practica del Plan de Calidad serian las
reuniones con los Jefes de Servicio y Presidentes de las Comisiones Clinicas.

El responsable de Calidad debe ser el que anime las sesiones sobre calidad
dirigiéndose a los Jefes de Servicio y Presidentes de las Comisiones Clinicas, los
cuales expondran sus inquietudes respecto a los métodos de mejora de la calidad.

El objetivo principal es elaborar guias o criterios de utilizacién adecuada del sistema
en procesos prevalentes, como una herramienta de ayuda a los clinicos en la toma
de decisiones. Esto permitira al responsable de la Calidad conocer los aspectos
especificos de los procesos particulares y, asi, disefiar el mejor modo de adaptarlos
a los planes de la Organizacion.

4.3. Reuniones con los profesionales

Dado que los trabajadores son imprescindibles para conseguir la mejora de la
calidad, se programaran reuniones con todos los profesionales del departamento,
para que éstos opinen respecto a los cambios que serian necesarios para conseguir
la mencionada mejora.

Los proyectos se elaboraran en colaboracion con las personas implicadas y nunca
seran impuestos, y se valorara cualquier forma de innovacion.

Ademas, las actuaciones y los métodos aplicados se centraran en los procesos y la

intencion es implicar a los profesionales en la filosofia de la Calidad Total y animarles
a participar activamente en los procedimientos que les interesen.
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En esta dindmica, los profesionales seran convenientemente informados de la
implantacion, evolucion y evaluacion del Plan de Calidad, lo que permitira ademas
hacerles participes de los resultados.

4.4. Eleccién de los referentes de la calidad de lo s Servicios

El objetivo es que todos los Servicios tengan, al menos, un referente de la calidad,
tanto facultativo como de enfermeria, quienes actuardn como conexién entre el
Servicio de planificacion, calidad y gestion de proyectos y los profesionales. El
referente de la calidad se encargara de coordinar la implantacién de los métodos de
mejora de la calidad en su Servicio, participara en la evaluacién de los procesos y
elaborara el correspondiente informe de la Calidad.

4.5. Formacioén de los profesionales

El objetivo final del Plan de Formacion en Calidad es que los profesionales se
impliquen activamente en los cambios para conseguir las mejoras, mediante una
actualizacién continuada de los conocimientos en el &rea de la gestion de la calidad.

Para realizar esta formacién, se ha planificado dos cursos, que permitirian formar a
una grupo de personas, pueden ser los referentes de la calidad, y posteriormente,
estos ultimos ayudaran a la formacion del resto de profesionales. Por ello, se
programaran sesiones divulgativas, como proceso de educacion en los conceptos de
gestion de la calidad, en las mismas reuniones con los profesionales.

Estas sesiones divulgativas se pondran en practica desde los primeros momentos de
la puesta en marcha del Plan de Calidad.

Ademas, para lograr una verdadera formacion continuada en calidad, dichas
sesiones se repetiran periddicamente y se mantendran de forma indefinida

4.6. Elaboracion de los proyectos y planes para la mejora de la
calidad

Para la realizacidn de los proyectos y planes de mejora de la calidad, se utilizara la
metodologia de la gestidn por procesos que orienta los esfuerzos a su optimizacion,
en busca de mejorar su eficacia y su eficiencia, sistematizando y adecuando toda la
informacion, para ir progresando en la mejora continua de los procesos asistenciales.

Estos se desarrollaran orientados hacia la consecucion de los objetivos prioritarios de
los Centros, y seran posteriormente informados de una manera 4gil. La elaboracién
de los mismos se hara con la participacion de los profesionales, y a partir de las
correspondientes discusiones para alcanzar el maximo consenso, lo que conllevara
que las decisiones, al ser tratadas desde diversos puntos de vista, tengan una mayor
objetividad y sean més aceptadas de forma generalizada.

Por ultimo, los proyectos y programas seran sometidos a una evaluacion
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permanente, para modificarlos segin sea necesario y conseguir, asi, mejorarlos
periédicamente, y por tanto, avanzar en la mejora continua.

5. Lineas estratégicas de la organizacion

Las principales lineas estratégicas de este plan de la calidad, se pueden

concretar en:

5.1. DESARROLLO PROFESIONAL

5.2.

OBJETIVOS

i. Garantizar una docencia pregrado y postgrado de acuerdo con la
condicion de departamento universitario.

. Adecuar el conocimiento de las personas responsables de ejecucion
de los objetivos establecidos en este Plan de la Calidad, con la elaboracion
de un plan anual de formacién (plan formador de formadores) que incluya las
necesidades formativas necesarias para la ejecucion de éste Plan de Calidad
iil. Realizar un plan de formacion que permita la difusién de los conceptos
de calidad entre todo el personal de la organizacion

iv. Establecer planes de formacion relacionados con la mejora de la
comunicacion con los pacientes y ciudadanos (trato, malas noticias, etc)
V. Elaborar planes formativos adecuados a las necesidades de los

profesionales y de la poblacion a la que atienden, con estrategias de difusion
de conocimiento adecuadas y al mismo tiempo desarrollar medidas que
permitan analizar el impacto de las mismas.

DESARROLLO ORGANIZATIVO
i. Desarrollo del nuevo reglamento de organizacion y funcionamiento
(ROF)
ii. Desarrollo del nuevo plan estratégico
iii. Renovacién / Mantenimiento de las certificaciones existentes en base
a los requisitos de la norma ISO 9001 (Bioingenieria, Oncologia, Nefrologia,
Laboratorios Centrales, Unidad de Mama)

Establecimiento de objetivos de calidad en procesos certificados bajo
el amparo de la norma ISO 9001

Elaboracion de los indicadores de la calidad y planificacion de
objetivos anuales

Incorporacion de estandares de acreditacion en transfusion sanguinea
de la Sociedad Espafiola de Hematologia y Hemoterapia y de la

Sociedad Espafiola de transfusion sanguinea al sistema de gestién del
Banco de sangre, que nos permita avanzar en la acreditacion del CAT.
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5.3.

5.4.

V. Renovacion / Mantenimiento de las acreditaciones existentes segun
las norma ISO 15189 (laboratorios clinicos) y la norma I1ISO 17025 (Legionella)

Elaboracion de los indicadores de la calidad y planificacion de
objetivos anuales.

V. Incrementar el nUmero de procesos gestionados segun la metodologia
de gestion por procesos, con el fin de ir completando el mapa de procesos de
la organizacion.

Vi. Promocionar el funcionamiento de la Comisiones del Departamento,
con mantenimiento periédico de las reuniones, que permitan la consecucion
de sus objetivos.

Implementacién de nuevos planes como pueden ser, entre otros, los
siguientes:

Vii. Plan de mejora del Servicio de Urgencias

vii.  Plan de mejora del Servicio de Anatomia Patologica

iX. Plan de desarrollo de radiologia intervencionista

X. Plan de desarrollo de la unidad multidisciplinar de dafio cerebral
ATENCION CENTRADA EN EL PACIENTE

i. Progresar en la autonomia del paciente

ii. Revision de Documento de Consentimiento Informados Especificos
para todos los procedimientos, con especial hincapié los que se indican en la
normativa legal

N° documentos de Consentimiento Informados Especificos revisados

iii. Difundir y apoyar la elaboracién de documentos de instrucciones
previas (testamento vital o Gltimas voluntades), especialmente desde Atencién
Primaria (médico de familia)

iv. Evaluar la percepcion de los usuarios

SEGURIDAD DEL PACIENTE
I Promover y desarrollar el conocimiento y cultura de seguridad del
paciente entre los profesionales en cualquier nivel de atencién
i. Minimizar la infeccion asociada a la asistencia sanitaria
iii. Mejorar la seguridad de los procesos

iv. Implantacion y seguimiento del listado de verificacién en cirugia
V. Mejorar la seguridad del uso del medicamento

Vi. Fomentar la notificacion de RAM (Reacciones adversas a
medicamentos).

Vil. Fomentar la gestidén de sucesos adversos (Nimero de sucesos

adversos declarados y gestionados)
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5.5. ORIENTACION AL CIUDADANO
I Promover la realizacion de encuestas de satisfaccion
. Promover la gestion y andlisis de las reclamaciones.
iii. Promover la participacion ciudadana en la mejora del departamento y
su &rea a través de la Comision de Participacién Ciudadana y de las
reuniones especificas con asociaciones de pacientes.
iv. Actualizar le Web del Departamento con aspectos de interés para los
ciudadanos

5.6. SOSTENIBILIDAD MEDIOAMBIENTAL
I Mejorar la gestion ambiental desarrollada por la institucion

6. Evaluacion.

La evaluacion es la ultima fase del Plan de Calidad y pretende conocer los problemas
gue han ido apareciendo en su desarrollo y detectar los fallos para, asi, aplicar las
medidas correctoras que conduzcan al cambio hacia la mejora de la calidad.

Por ello, se establecera un sistema de evaluacion, que abarcara los diferentes
procesos particulares, los proyectos y programas y la globalidad del Plan de Calidad.

La finalidad es poner en marcha una evaluacién de todos los aspectos del Plan, que
comenzara desde sus primeras fases y se mantendra de manera indefinida. De esta
forma, se establece un programa que permite revisar de forma sistematica y
periddica el funcionamiento de los procesos, sus resultados y el grado en el que
éstos se aproximan a los estandares marcados

Segun sus resultados, se modificarén los procesos con la intencién de alcanzar los
objetivos propuestos.

6.1. Control de calidad.

La evaluacion de la actividad del departamento debe basarse, fundamentalmente, en
el control y mejora de la calidad. El control de la calidad es una operacion basada en
la informacion que mide la calidad real y la compara con estandares con la finalidad
de detectar las desviaciones y conocer la causa de los problemas, para poder
implantar la accion correctora que acerque la situacion a los niveles que se
pretenden.

6.2. Evaluacion de los indicadores de calidad.

El proceso de evaluacion del Plan de Calidad incluye un completo sistema de
seguimiento y control de los indicadores de calidad, con la intencion final de aplicar la
consecuente retroalimentacion sobre los procesos para conseguir la mejora continua
de la calidad asistencial.
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6.2.1. Estandares de la Organizacion.

Desde hace unos afos e impulsados por al Conselleria de Sanitat, se han ido
elaborando e incluyendo en los acuerdos de gestion, diferentes indicadores con sus
correspondientes objetivos que han servido para crear una cultura de utilizacion de
indicadores en el trabajo diario, cultura que abarcaba a todos los departamentos
dependientes de la mencionada Conselleria.

En afios anteriores, estos acuerdos de gestion incluyeron una serie de indicadores y
objetivos, fundamentalmente, con una orientacién econdémica, dejando a los
estandares de calidad un mero papel secundario.

Este criterio debe invertirse, y aunque debe existir una presencia de esos
indicadores, el mayor peso debe estar representado por los indicadores con una
orientacion sanitaria, basados en la calidad y en la mejora de salud de la poblacion, y
nunca perdiendo de vista la eficiencia. Ademas de los indicadores seleccionados por
la Conselleria de Sanitat nuestro Departamento puede seleccionar algunos
indicadores especificos que no estén contemplados en los primeros.

En las negociaciones que se realicen con los diferentes servicios, se intentaran
incluir indicadores especificos del servicio en los que participaran activamente los
referentes de calidad.

En los casos en los que alguno de los objetivos no se alcancen, se analizaran las
posibles causas responsables, y a partir de los resultados poner en marcha las
correspondientes soluciones o planes de mejora..

6.2.2. Objetivos comunes.

En los acuerdos de gestion de la Conselleria de Sanitat se definieron, en estos
ltimos afios, un conjunto de objetivos comunes a todos los departamentos, unos
relacionados con las areas donde aun se observan oportunidades de mejora y otros
con las prioridades de la Organizacién, con la intencién de que todos los centros
trabajaran sobre los mismos aspectos para mejorar la calidad. Aunque este afo, la
propia Conselleria, también, se esta planteando el incrementar el peso de los
indicadores y objetivos de calidad y atencién al paciente y ciudadano.

6.2.3. Monitorizacion de indicadores.

La monitorizacion, es decir, la medicion sistemética y planificada de indicadores de
calidad, tiene como obijetivo identificar la existencia de situaciones problematicas que
hay que evaluar o sobre las que hay que intervenir. La monitorizacién de indicadores
es una parte fundamental de la gestion por procesos y, por tanto, para la mejora
continua de la calidad.

Una parte de los indicadores pueden ser calculados a partir del Conjunto Minimo
Basico de Datos (CMBD). Estos indicadores miden aspectos de la asistencia
sanitaria con impacto en la calidad, y permiten comparar los resultados entre los
distintos departamentoes y entre distintas Organizaciones.

Existe otra serie de indicadores que no se pueden obtener automaticamente de los
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sistemas de informacién del CMBD y que precisan estudios especificos en los
departamentos. Algunos son indicadores clinicos y otros evaltan la adecuacion de la
atencion sanitaria.

En general, se emplean indicadores que tienen una facil interpretacion clinica o de
gestidn, y que son Utiles para que los profesionales mejoren su préactica asistencial.

El departamento debe:

e Analizar los resultados de los indicadores y compararse con el resto de
los departamentos de su grupo

* Llevar a cabo los estudios que le permitan obtener los indicadores que no
se obtienen automaticamente de los sistemas de informacion

* Analizar las causas de los resultados que se desvian de la media, y
siempre que aparezca un caso que se considere un suceso centinela

e Llevar a cabo las medidas de mejora o acciones correctoras necesarias.
7. Memoria Anual del Plan de la calidad

Para poder hacer un seguimiento preciso de todos los procesos implicados en la
calidad debe realizarse un balance de todas las actividades realizadas. Para ello, se
registrardn los métodos de evaluacién y los resultados del Plan de Calidad y se
presentaran en forma de memoria.

Este documento permite, también, comparar con los resultados obtenidos en afios
anteriores. A nivel de la Conselleria de Sanitat, permite la comparacion entre los
diferentes centros del sistema sanitario y con el conjunto de todos ellos.

En base a los resultados de la comparacion de indicadores, se pueden buscar las
causas de los problemas y, tras su analisis, proponer soluciones, lo que supondra
una mejora continuada en la calidad asistencial.

Asimismo, el conocimiento generalizado de los resultados dentro de la
Organizacién puede ser estimulante y motivador para los profesionales y les
permitird tomar conciencia de que verdaderamente se realizan algunas formas de
control de la calidad.
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