Proyecto de mejora continua en el Complejo
Hospitalario Universitario de Albacete

Francisco Javier Lucas Imbernon y Carlos Garcia Ferndndez
Unidad de Calidad Asistencial. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

Introduccion

El Complejo Hospitalario Universita-
rio de Albacete (CHUA), integrado den-
tro del Servicio de Salud de Castilla La
Mancha (SESCAM), tiene como vision ga-
rantizar y desarrollar todos los progra-
mas de atencién sanitaria necesarios
para mejorar progresivamente la aten-
cion prestada, con el objeto de garantizar
como minimo los mismos niveles de cali-
dad y capacidad que la recibida en cual-
quier otro punto del pais. Su mision es
conseguir una organizacion de servicios
sanitarios publicos moderna y de van-
guardia, que se caracterice por la inno-
vacién y la calidad del servicio global
(medicina, enfermeria, servicios auxilia-
res, hosteleria), por la precision en el
diagnostico y tratamiento, por la seguri-
dad, cercania y agilidad, por confort, por
atencion personalizada y confidenciali-
dad, por participacion de los profesiona-
les y participacion social, por el trato y
la atencion a los proveedores y por la efi-
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ciencia en el uso de los recursos publi-
cos. Los valores estdn basados en el
compromiso con: los pacientes y usua-
rios, ofrecer una atencién sanitaria de ca-
lidad, segura, eficaz, agil y confortable,
poniendo en el centro de todas las deci-
siones al paciente;y con los trabajadores
del CHUA, sus condiciones de trabajo,
sus expectativas profesionales, su moti-
vacion con la tarea, que son fundamen-
tales para el buen funcionamiento de la
organizacion.

La calidad es uno de los elementos es-
tratégicos en que se fundamenta la trans-
formacién y mejora de los sistemas sani-
tarios modernos. El estudio de la calidad
en la asistencia sanitaria supone en la li-
nea de nuestra argumentacion abordajes
diversos dado que entrafia, tradicional-
mente, significados distintos para los pa-
cientes, profesionales y gestores. La cali-
dad de los servicios sanitarios serd el
resultado de las politicas sanitarias, de
hacer bien lo correcto, de la imagen de la
organizacion que perciben los prestado-
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res y receptores de los cuidados, de la
definicion del servicio atendiendo al
cliente interno y externo y de la adecua-
da interaccién entre ambos.

Los profesionales aportan habitual-
mente una perspectiva individual de la ca-
lidad a su practica clinica, su pretension le-
gitima no es otra que hacer lo correcto
de manera correcta. También los pacien-
tes aportan una perspectiva individual, al
plantear como atributos de la asistencia
de calidad la adecuada comunicacién in-
terpersonal con los profesionales, a los
que exigen competencia técnica, a la vez
que desean una accesibilidad conveniente
a los servicios. Mientras tanto, la adminis-
tracion como las organizaciones sanitarias
son mas proclives a la perspectiva comu-
nitaria, exigiendo en la prestacion de los
cuidados un adecuado rendimiento téc-
nico, que sean satisfactorios para los pa-
cientes y que su consecuencia sea la me-
jora del nivel de salud de la comunidad.

El Equipo Directivo del CHUA y el
SESCAM han planteado la necesidad de
establecer estrategias de mejora de la ca-
lidad de la atencién que presta a los pa-
cientes. Los motivos que pueden impulsar
esta medida pueden ser varios: motivos
éticos, legales y de demanda de los ciu-
dadanos que justifican plenamente su de-
cision. Independientemente del motivo o
la via por la que se crea la inquietud de la
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calidad, todos se han visto enfrentados al
mismo problema y a las mismas pregun-
tas: por donde empezar, qué hacer y
cémo lograr una implicacion progresiva
de los profesionales del centro.

El CHUA ha elegido un proceso de
mejora continua basado en la combina-
cion de la acreditacion, a través de la Joint
Commission, y el modelo EFQM que pro-
vee los siguientes beneficios:

I. Desarrolla un enfoque asistencial
que tiene al paciente como eje central y
por tanto requiere una atencion interdis-
ciplinar basandose en sus necesidades
y expectativas.

2. Introduce un modelo de gestién
dindmico y participativo basado en las
mejores practicas de los centros sanita-
rios y de las mejores empresas del sec-
tor de servicios.

3. Establece los principales procesos
clinicos, organizativos y de gestion del
centro, la forma de evaluarlos y de obje-
tivar su mejora.

4. Logra una amplia identificacion y
participacion de los profesionales sanita-
rios porque se les habla de su trabajo y
en su propio lenguaje.

5. Logra la integracion de los profe-
sionales de las dreas no sanitarias y su
participacion en un proyecto comun.

6. Ofrece un diagndstico global que
permite desarrollar un plan de calidad
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total que coordina todas las actividades
realizadas hasta el momento y en todos
los niveles de la organizacion.

7. Conduce al planteamiento de un
objetivo general de mejora compartido
por directivos y profesionales, y por tan-
to favorece su mutua comprensién y es
catalizador de cambios internos.

8. Permite la valoracion de su evolu-
cion en el tiempo y de su camino hacia
la excelencia.

9. Facilita la comparacion y el bench-
marking entre centros al establecer ex-
plicitamente los procesos clave a mejo-
rar.

El objetivo general ha sido establecer
un andlisis de la situacién inicial y de par-
tida del proceso de mejora continua rea-
lizado en el CHUA utilizando como he-
rramientas de calidad el proceso de
acreditacion segun los estandares de la
Joint Commission Internacional para hospi-
tales y con el modelo de autoevaluacién
del EFQM (modelo europeo de calidad).

Los objetivos especificos:

— Generalizar el concepto de mejora
continua de la calidad como uno de los
valores de la cultura del CHUA.

—Integrar a los diferentes profesiona-
les de la organizacién en las actividades
de mejora continua.

— Conseguir el reconocimiento exter-
no de las mejoras alcanzadas.

273

Metodologia

Material

Se han utilizado para este trabajo tres
herramientas:

I. Estdndares internacionales de acre-
ditacion de hospitales de la Joint Commis-
sion Internacional (JCI) Accreditation, Bar-
celona 2000.

2. Modelo de autoevaluacion del
EFQM (Evaluation Fundation Quality Ma-
nagement — Fundacién Europea para la
Gestion de la Calidad), Barcelona 2003.

3. Plan de Calidad del SESCAM (Ser-
vicio de Salud de Castilla La Mancha), To-
ledo 2005.

Metodologia

El proceso de evaluacion inicial se rea-
liz6 en tres etapas:

I. Agenda de evaluacion inicial del
proceso de acreditacion segun estanda-
res JCl durante el 17 al 19 de mayo del
2005, del HGUA, y del | y 2 de junio
del 2005, del Hospital Universitario Ntra.
Sra. del Perpetuo Socorro.

2. Proceso de autoevaluacion segun
el modelo EFQM de todo el CHU de Al-
bacete. Ha tenido 4 fases:

— Presentacién del modelo: abril de
2005.

— Curso de autoevaluacién de los gru-
pos de trabajo:4y 5 de octubre de 2005.
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— Reuniones de autoevaluacién por
criterios: octubre-diciembre de 2005.

— Establecimiento de dreas de mejo-
ra:enero de 2006.

Resultados

Estandares de acreditacion
internacional JCI

Puntuacion por criterios

Véase tabla I.

Identificacién de dreas de mejora

ACCESIBILIDAD Y CONTINUIDAD DE LA ATEN-
CION

I. Accesibilidad:

— Documentar procedimientos y nor-
mas del Departamento de Admisiones.

— Criterios para priorizacion de pacien-
tes que necesitan atencion prioritaria.

— Concretar la politica de informacién
y normas para la informacion del pacien-
te al ingreso.

— Analizar los hechos diferenciales de
los nuevos usuarios del hospital.

— Concretar criterios para la utiliza-
cién de unidades especiales.

— Documentar los procesos de inves-
tigacién y formar al personal para ello.

2. Continuidad:

— Analizar los déficits de coordina-
cion entre profesionales y establecer

Universitario de Albacete

Hospital General Hospital Ntr. Sra.

Perpetuo Socorro

Accesibilidad y continuidad de la atencion 6,8 6,7
Derechos del paciente y de su familia 8,0 8,6
Evaluacion del paciente 8,0 82
Atencion al paciente 59 6,7
Educacién del paciente y de su familia 6,1 6,5
Mejora de la calidad y seguridad del paciente 85 85
Prevencion y control de la infeccion 8,8 8,9
Organos de gobierno, liderazgo y direccion 6,0 6,1
Gestion y seguridad de las instalaciones 4,9 44
Formacién y cualificacién del personal 55 55
Gestion de la informacién 8,0 8,0
Media total 7,0 7,1

Tabla I. Modelo Joint Commission International (JCI) Puntuacion Criterios
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procedimientos de coordinacion efec-
tiva.

— Identificar claramente y en todo
momento al profesional responsable de
cada paciente.

— Analizar y resolver déficits de confi-
dencialidad de la historia clinica.

— Alta, derivacion y seguimiento.

— Establecer un proceso de planifica-
cion del alta.

— Asegurar la correcta transmision de
informacién al paciente en el momento
del alta.

3. Traslado
— Establecer criterios de traslado y
protocolos concretos para su realizacion.

DERECHOS DEL PACIENTEY SU FAMILIA

— Asegurar la identificacién de creen-
cias y valores de los pacientes, desde el
inicio de la asistencia.

— Disponer de un proceso efectivo
para atender necesidades relacionadas
con las creencias de los pacientes.

— Analizar los déficits de intimidad
de los pacientes y buscar mecanismos de
mejora.

— Garantizar la proteccion fisica de los
mas vulnerables.

— Identificar colectivos vulnerables y
establecer mecanismos de proteccion
y formar a los profesionales para ello.
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— Establecer procedimientos para faci-
litar la participacion del paciente y su fa-
milia en el proceso asistencial.

— Disponer de un comité de ética y
establecer un cédigo ético para la orga-
nizacion.

— Establecer la posicion del hospital
ante la renuncia a los servicios de resu-
citacion.

— Elaborar un protocolo de atencién a
la situacion terminal.

— Difundir los derechos de los pacien-
tes y asegurar que son recibidos y enten-
didos.

— Garantizar la cumplimentacion del
consentimiento informado y su registro
en la historia clinica, en todos los casos
necesarios, asi como el consentimiento
general en todos los casos.

— Los pacientes deben conocer quién
es su médico responsable.

— El hospital debe atender los valores
y creencias de sus pacientes.

—Hacer publica la mision del hospital
tanto interna como externamente.

EVALUACION DEL PACIENTE

— Evaluaciones y reevaluaciones.

—Promover la utilizacion de guias de
practica clinica.

—Incorporar la evaluacién psicolégica

en la evaluacion al ingreso.
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— Considerar caducadas las evaluacio-
nes externas mas alld de 30 dias.

— Definir criterios de alcance de la
evaluacion inicial.

— Asegurar la evaluacién nutricional
de todos los pacientes.

— Establecer criterios que requieran
nueva evaluacion.

—ldentificar, en la evaluacion inicial, los
problemas que pueden ser criticos en el
momento del alta.

— |dentificar los pacientes que requie-
ran mas de una reevaluacién diaria.

— Asegurar que la informacién de las
evaluaciones se comparte entre los dife-
rentes profesionales que atienden a los
pacientes.

— Las necesidades de los pacientes se
planifican de forma multidisciplinar a par-
tir de las evaluaciones y con la participa-
cion de los pacientes y sus familias.

ATENCION AL PACIENTE

I. Atencion a todos los pacientes

— Asegurar la homogeneidad de la
atencion con independencia del servicio
que la preste.

— Garantizar la correcta cumplimenta-
cién en la historia clinica de la planifica-
cion de la asistencia de cada paciente.

— Implementar la aplicacién de las
guias de practica clinica disponibles y
promover su disponibilidad.
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2. Pacientes de alto riesgo

— Establecer un proceso para identifi-
car a los pacientes de alto riesgo,asi como
una politica general para su atencion.

— Implantar normas generales para
aplicar servicios de resucitacion y formar
al personal para su adecuada aplicacion.

— Establecer normas y procedimientos
de atencidn a los pacientes sometidos a
mantenimiento vital o coma.

— Regular normas y procedimientos
para la atencién de pacientes inmovili-
zados, asi como para la atencién de pa-
cientes vulnerables y a los sometidos a
sedacion, formando al personal para su
correcta asistencia.

3. Anestesia

— La anestesia planificada para un pa-
ciente debe registrarse en la historia cli-
nica.

— La planificacién de la anestesia ten-
dra en cuenta las alternativas disponibles
y la opinién del paciente y/o su familia.

4. Cirugia

— Desarrollar procedimientos que
aseguren la participacion del paciente y
sus familiares en las decisiones quirurgi-
cas y en el uso de sangre o sus derivados.

5. Uso de la medicacién

— Desarrollar actuaciones que asegu-
ren el uso homogéneo de la medicacién
en toda la organizacién de una forma se-
gura, eficiente y uniforme.
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— Garantizar la adecuada disponibili-
dad de la medicacién de emergencia.

— Establecer normas y procedimientos
para la correcta prescripcion y adminis-
tracion de medicamentos.

— Asegurar el control del uso de me-
dicamentos en el hospital. Impedir la au-
tomedicacion del paciente y el uso indis-
criminado de muestras.

— Establecer las normas y procedi-
mientos que aseguren la correcta prepa-
racion, almacenaje y distribucion de los
medicamentos.

— Garantizar el estricto control de los
medicamentos clasificados de alto ries-
go como los estupefacientes.

—Disponer los procedimientos nece-
sarios para el control de caducidades y
su previa retirada.

— Establecer un sistema de registro de
efectos adversos atribuibles a los medi-
camentos, asi como asegurar su registro
en la historia clinica.

— Establecer las normas y procedi-
mientos para identificar los errores de
medicacion, evitando que sea un sistema
punitivo.

6. Alimentacion y terapia nutricional

— Asegurar la identificacion de los
riesgos nutricionales de los pacientes.

7. Atencion al dolor y al final de la vida

— Identificar las necesidades psicoso-
ciales y espirituales de los pacientes ter-
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minales, asi como planificar el descanso
del cuidador y el soporte al duelo.

— Establecer mecanismos para detec-
tar pacientes con dolor y desarrollar una
politica de atencion al dolor.

EDUCACION DEL PACIENTE Y SU FAMILIA

— Establecer un plan de educacién a los
pacientes y familiares acorde con sus ca-
racteristicas y coherente con la mision.

—Registrar la educacién que el pacien-
te recibe y los resultados de la misma.

— Adecuar la educacién del paciente
en funcién de los objetivos de salud esta-
blecidos.

— Poner énfasis en la educacién refe-
rente al uso de medicamentos, en los as-
pectos nutricionales y en el manejo de
equipos médicos.

— Asegurar que la educacién se ha
realizado en un formato comprensible
para el paciente y que ha sido realmente
asimilada.

MEJORA DE LA CALIDAD Y SEGURIDAD

I. Liderazgo de la calidad y seguridad

— Desarrollar el Programa de Calidad
del Complejo Hospitalario atendiendo
los objetivos del SESCAM y de la propia
Organizacion.

— El Programa debe ser multidiscipli-
nar y abarcar los diferentes dmbitos de la
Organizacion.
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— El Programa debe difundirse a toda
la Organizacion.

2. Recogida de datos

— Desarrollar procedimientos para la
medicion periddica de las dreas relevan-
tes para su monitorizacion.

—Se consideraran dreas relevantes
asistenciales: evaluacién del paciente,
control de calidad y seguridad de labo-
ratorios y Rx,actividad quirdrgica, uso de
medicamentos, aplicacion de anestesia,
utilizacién de historia clinica (HC), con-
trol de la infeccién y la investigacion.

— Se consideraran areas relevantes de
gestion: el aprovisionamiento de suminis-
tros, la satisfaccion del paciente y su fa-
milia y del personal, la relacién diagnoés-
ticos y datos demogrificos, la gestion
financiera, la prevencién y el control de
incidentes relacionados con la seguridad.

3. Andlisis de datos

—Los resultados de la monitorizacion
deben ser analizados para orientar y ayu-
dar a la toma de decisiones.

PREVENCION Y CONTROL DE LA INFEC-
CION

I. Enfoque del programa

— Asegurar que todos los controles
que deben llevarse a cabo tienen un res-
ponsable asignado.

— Implementar estrategias para redu-
cir el riesgo de infeccion en todo el
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Complejo, una vez identificados todos
los puntos débiles.

2. Gestion del programa

— Asegurar el liderazgo de las activida-
des de control de la infeccion en el drea
de enfermeria.

3. Integrar el programa con la gestion de
la calidad

— Difundir a toda la organizacion los
resultados de la monitorizacion de la in-
feccion nosocomial.

4. Educacion del personal

— Fomentar la participacion de los pa-
cientes y familiares en la formacién para
el control de la infeccion.

— Desarrollar actividades de forma-
cién en control de la infeccién para todo
el personal.

GOBIERNO, LIDERAZGO Y DIRECCION

|. Liderazgo

— Planificar contactos con los lideres
locales a fin de captar las necesidades sa-
nitarias de la poblacién y coordinar los
servicios.

— Planificar la respuesta en caso de
emergencia externa.

— Analizar la correlacion entre la pato-
logia atendida y las necesidades de la po-
blacion.

— Promover la creacién de contratos

con los servicios clinicos.
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— Monitorizar la actuacién profesional
en el marco del programa de calidad.

— Fomentar la coordinacion multidis-
ciplinar de los profesionales y los depar-
tamentos.

— Estructurar el abordaje multidiscipli-
nar de los temas relacionados con la éti-
ca profesional.

2. Direccién de Departamentos y Servicios

— Establecer la Cartera de Servicios
para cada uno de los Departamentos o
Servicios.

— Fomentar el abordaje transversal de
procesos fomentando la coordinacién
entre profesionales y Servicios.

— Analizar las cargas de trabajo en
toda la organizacion.

— Avanzar en la definicion de perfiles
para la provision de plazas.

— |dentificar las actividades de forma-
cién de los Servicios para integrarlas en
el plan de formacién del hospital.

— Concretar los aspectos a monitori-
zar en los servicios y los profesionales en
el marco del programa de calidad.

— Facilitar la informacién necesaria
para mejorar la gestién interna de los
Servicios.

GESTION Y SEGURIDAD DE INSTALACIONES

—Elaborar el programa de gestion de
las instalaciones fisicas.

—Plan de seguridad contra incendios.
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— Adecuar las instalaciones en lo ne-
cesario para evitar la propagacion del
fuego.

— Asegurar el correcto funcionamien-
to de los dispositivos de deteccion del
fuego y de prevencion de su difusion.

— Actuar para asegurar el cumplimien-
to de la prohibicién de fumar.

— Disponer de un plan de catastrofe
externa.

— Disponer de un plan de gestion de
materiales peligrosos.

— Elaborar un programa de seguridad
de las instalaciones.

— Recoger los datos relativos a acci-
dentes e incidentes.

— Establecer el mantenimiento pre-
ventivo de todos los equipos médicos.

— Asegurar la correcta realizacion del
control de calidad del agua.

— Recopilar la informacién relativa al
mantenimiento de suministros generales.

— Planificar la formacién para unas ins-
talaciones mas seguras y eficaces.

— Formar en la prevencién y actuacion
en caso de incendio a todo el personal.

— Asegurar el conocimiento del mane-
jo de los equipos.

FORMACION Y CUALIFICACION DEL PER-
SONAL

— Profundizar en la descripcion de los
puestos de trabajo.
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— Avanzar en la adecuacién de los pro-
fesionales designados para ocupar los
puestos de trabajo.

— Establecer evaluaciones periédicas
del personal.

— Asegurar la disponibilidad de un ex-
pediente completo y actualizado para
cada miembro del personal.

— Avanzar en la elaboracién de un Plan
de Recursos Humanos.

— Generalizar las acciones de acogida
del nuevo personal.

— Establecer las necesidades de forma-
cidn en resucitacion.

— Profundizar en la obtencioén de in-
formacién para la planificacion.

— Instaurar mecanismos de evaluacién
del personal.

GESTION DE LA INFORMACION

— |dentificar las necesidades de infor-
macion de los profesionales.

— Planificar la gestion de la informa-
cion para facilitar a cada profesional la
informacién necesaria.

— Elaborar el plan de gestién de la in-
formacion.

— Asegurar la confidencialidad de la
informacion.

— Identificar el autor y la hora de re-
gistro de las anotaciones en las historias
clinicas.

— Establecer las abreviaturas admitidas.

— Asegurar que se registra en las his-
torias clinicas toda la informacién reque-
rida.

— Garantizar que los informes de alta
contienen los datos necesarios.

Autoevaluacion Modelo EFQM.
Areas de mejora por criterios

EFQM-resumen de la puntuacién
Véase tabla 2.

Areas de mejora por criterios de EFQM

CRITERIO LIDERAZGO

— Establecimiento de un plan estraté-
gico actual y acorde con la organizacién
donde se defina la misién, la vision y los
valores de la misma.

— Realizar un proceso de divulgacién
adecuado del plan estratégico actualiza-
do.

— Establecimiento del Cédigo ético de
la organizacion.

— Implementar los principios de me-
jora en la misién de la organizacion.

— Mejorar la posibilidad de participa-
cién a agentes facilitadores.

— Plan de calidad propio del Hospital.

— Formar al personal en calidad.

— Consideracion de las expectativas
del personal.

— Consideracion de las expectativas
de los representantes de la sociedad.
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Criterios agentes facilitadores

Criterio | % 2 % 3 % 4 % 5 %
Subcriterio la 17 2a 44,1 3a 46,0 4a 42,5 5a 8,5
Subcriterio Ib 40 2b 66,1 3b 58,33 4b 76,6 5b 7
Subcriterio le 36 2¢c 28,2 3c 52,3 4c 51,66 5c 28
Subcriterio Id 30 2d 10,0 3d 56,1 4d 23,61 5d 19
Subcriterio le 37 3e 52,5 4e 53,33 Se 21
Total 160 148,4 265,23 247,76 149,5
Dividir por: :5 4 :5 :5 5
Puntos 32 37,1 53,05 49,55 29,9
La puntuacion asignada a cada criterio es la media aritmética de los valores obtenidos en cada subcriterio.

Criterios resultados

Criterio 6 % 7 % 8 % 9 %

Subcriterio 6a 37,12 x 0,75 27,84 7a

0,00 x0,75 0,00 8

0,00 x025 0,00 9a 64,18 x0,50 32,09

Subcriterio 6b 43,32 x 0,25 10,83 7b 40,20 x 0,25 10,25 8b 24,61

x 0,75 1845 9b 55,02 x 0,50 27,51

Puntos 38,67 10,25 18,45 59,60
Calculo de la puntuacién total

Criterio Valoracién Factor Puntos Maximo posible
|. Liderazgo 32,00 x 1,0 32,00 100

2. Politica y estrategia 37,10 x 0,8 29,68 80

3. Personas 53,05 x 0,9 47,74 90

4. Alianzas y recursos 49,55 x 0,9 44,59 90

5. Procesos 29,90 x 1,4 4],86 140

6. Resultados en los clientes 38,67 x 2,0 77,34 200

7. Resultados en las personas 10,25 x 0,9 9,22 90

8. Resultados en la sociedad 18,45 x 0,6 11,07 60

9. Resultados clave 59,60 x 1,5 89,40 150
Puntuacion final 382,90 1.000

Tabla 2. Modelo EFQM Puntuacién agentes facilitadores y resultados
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— Comunicacién con el personal de la
organizacion.

— Coordinacion con la Universidad.

— Establecer un sistema de evaluacion
del plan de comunicacién de la organiza-
cion.

— Los cambios de la organizacién no
se difunden a las personas de la organiza-
cion y otros grupos de interés de forma
sistematica.

— Comunicaciones del programa de
mejora de calidad a todos los grupos
de interés: clientes, sociedad, etc.

— Las limitaciones del proceso de con-
tratacion de personal.

— Evaluacion de la efectividad del lide-
razgo.

— Evaluacién del rendimiento del per-
sonal.

— Participacion del personal en el pro-
ceso de mejora continua.

— La captacion de la informacion del
mercado y los competidores.

— Planes de emergencia para catastro-
fes internas y externas.

CRITERIO POLITICAY ESTRATEGIA

— Politica y planificacion de la organi-
zacion de acuerdo a un Plan estratégico
actualizado.

— Plan de informacién de mercados y
seguimiento de mercado (captacion sis-
temdtica).
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— Andlisis sistematicos de los riesgos y
de las fortalezas de la organizacion.

— Realizar un plan sistematico de re-
gistro y andlisis de la informacién sobre
las expectativas y necesidades de los gru-
pos de interés (actuales y futuros) para
revisar y modificar la politica y estrategia.

— Explotacién de los datos asistencia-
les y econémicos para la planificacion y
seguimiento de la politica y la estrategia.

— Establecimiento de comparaciones
con otras organizaciones (benchmarking)
regionales y nacionales, incluso interna-
cionales.

— Elaborar mapa de procesos identifi-
cando los factores criticos para el éxito
de sus procesos.

— Adecuar y actualizar los sistemas de
informacion a las necesidades de la or-
ganizacion adaptdndolos a los modelos
de evaluacion de calidad.

— Desarrollar e implantar normas y pro-
cedimientos que aseguren un suministro
preciso y controlado de medicamentos.
Mejora de la politica y estrategia acorde
con su vision, vision de futuro y sus valores.

— Desarrollar e implantar normas y
procedimientos que aseguren un sumi-
nistro preciso y controlado de medica-
mentos: control de estupefacientes; ca-
ducidad de medicamentos; control de
muestras; stocks de medicacion en plan-
tas; control de efectos adversos.
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CRITERIO PERSONAS

— Definicién de funciones y los requi-
sitos y competencias de cada puesto de
trabajo.

— Realizar un procedimiento escrito
para planificar las necesidades puntuales
de recursos humanos.

— Conocer las expectativas y satisfac-
cion del personal.

—Plan de acogida de los trabajadores.
Establecer informacién sobre la organi-
zacion y las responsabilidades al ingreso
en la misma.

— Encuestas clima laboral. Evaluar las
expectativas individuales de los profe-
sionales.

— Instaurar sistemas de contratacion
de los recursos humanos en funcién de
la evaluacién de las competencias.

— Evaluar el rendimiento periédico
de las personas.

— Establecer un registro eficaz de cre-
denciales del personal.

— Evaluacion regular del cumplimiento
de objetivos del servicio e individuales.

— Desarrollar la coordinacién entre
Servicios / Unidades.

— Apoyo a la investigacion clinica y ex-
perimental por parte de la organizacion.

— Establecer una gestion por proce-
sos: elaborar un mapa de procesos.

— Formacién en pautas metodologi-
cas de grupos de trabajo.
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—Reconocimiento de las aportaciones
de los equipos, grupos de trabajo y comi-
siones.

— Evaluar la efectividad de los sistemas
de comunicacion: plan de comunicacion
interna.

— Establecimiento de un procedimien-
to homogéneo para revisar y evaluar los
objetivos individuales y de Departamen-
to o Servicio.

— Sistema de reconocimiento profe-
sional por la organizacion ligado al des-
empefio.

— Implantacién de los planes de segu-
ridad y riesgo de los trabajadores.

CRITERIO ALIANZAS Y RECURSOS

— Potenciar las alianzas buscando un
valor afiadido para la organizacion.

—Mejora de las alianzas con Atencién
Primaria.

— Mejorar las alianzas con institucio-
nes docentes.

— Evaluacién de la efectividad de las
alianzas en relacion con los clientes ex-
ternos.

— Comparar nuestras alianzas y nues-
tras relaciones con los proveedores con
otros para aprender de ellos (benchmar-
king).

— Informacién sistematica a todos los

miembros de la organizacion.
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— Planificar y documentar eficazmen-
te el mantenimiento de equipos e instala-
ciones.

— Plan sistemético de monitorizacion
de impacto en el medio ambiente.

— Evaluacién de un plan de catéstrofes
sistematico y efectivo, incluido a todo el
personal.

— Realizacién de simulacros/demos-
traciones para garantizar la seguridad.

— Politica de reciclajes de residuos: re-
duccién de la cantidad de los residuos
generados.

—Plan de inversiones ajustado a lo es-
tablecido por el SESCAM.

— Adecuacién del plan de compras
con la legislacién vigente (Ley de contra-
tos de las Administraciones publicas).

— Control de entradas y salidas de ma-
teriales en los almacenes de planta.

— Procedimientos escritos para garan-
tizar el uso adecuado de las tecnologias.

—Sistema de evaluacion de nuevas
tecnologias y, entre otros aspectos, su
impacto en el medio ambiente.

— Sistema de deteccion de las necesi-
dades de informacion.

— Normativa de la utilizacién adecua-
da de la historia clinica y cumplimenta-
cion de los documentos que la integran.

— Mejora del sistema de informacion
clinica del paciente asegurando la maxima
confidencialidad e integridad de los datos.
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— Ampliar y mejorar la oferta de for-
macién continuada para mejorar los co-
nocimientos, habilidades y destrezas a fin
de asegurar el mejor nivel cientifico-téc-
nico de los profesionales.

— Favorecer la publicacion (cientifica)
de manuscritos originales y la obtencion
y proteccion de patentes.

CRITERIO PROCESOS

— Identificacion y desarrollo de los
procesos fundamentales: disefio de un
plan estratégico.

— Anilisis sistematico de los procesos.

— Sistema de gestion de procesos. Di-
sefio de un mapa de procesos y procesos
de formacion para adaptarse a los nuevos.

— Definir la estrategia para identificar
oportunidades de mejora.

— Disefiar un plan de comunicacién a
los profesionales de los cambios introdu-
cidos.

— Actualizacion y adaptacion de la car-
tera de servicios y nuevas prestaciones
segun las tendencias sociales y epidemio-
l6gicas de la sociedad.

—Plan de incorporacién de nuevas
tecnologias.

— Salvar barreras fisicas, idiomaticas,
sociales y culturales en la asistencia a los
pacientes.

— Elaborar un procedimiento para
identificar las creencias y los valores de
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los pacientes desde la evaluacion, en el
ingreso.

— Sistematica de informacion a los
clientes externos e internos (a través de
la pagina web, etc.).

— Evaluacién de las medidas adoptadas
como consecuencia de las quejas y recla-
maciones de los pacientes (trazabilidad
de las quejas).

—Plan sistematico de quejas y recla-
maciones de los profesionales.

— Evaluacion de las expectativas de los
profesionales.

—Documentar (servicio de admisién)
todos sus procedimientos, normas e ins-
trucciones para garantizar la correcta
transmision y seguimiento de las mismas
a lo largo del tiempo.

— Protocolo de seguimiento del pa-
ciente al alta en colaboracién con Aten-
cion Primaria.

— Procesos sistematicos de informa-
cién y educacion para la salud de los pa-
cientes y familiares.

RESULTADOS EN LOS CLIENTES

— Percepcion sistematica de la satisfac-
cion de la actividad de las ONG y asocia-
ciones de pacientes con la Organizacion.

— Percepcion de la satisfaccion de los
usuarios en consultas externas.

— Satisfaccion de la atencion prestada
en el Servicio de Urgencias.
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—Respuesta del CHUA a las reclama-
ciones de los pacientes.

— Posibilidades de cambio de médico.

— Tiempos de espera de los pacientes
en el Servicio de Urgencias.

— Refrecuentacion (reingresos en me-
nos de 72 horas) en Urgencias.

— Anulacién de consultas externas,
por motivo de la organizacion.

— Tasa de fallo en consultas externas.

—Reprogramacion de consultas exter-
nas por causa de la organizacion.

— Estructura para el control de la in-
feccion (nosocomial, herida quirurgica,
pacientes sondados).

—Registro de la infeccién en dreas de
criticos.

— Historia clinica: informes de alta,
consentimientos informados.

—Plan de acogida a los pacientes.

— Plan de informacion a pacientes y fa-
miliares.

—Registro de nuevas prestaciones.

—Registro de demandas e indemniza-
ciones de los pacientes.

RESULTADOS EN LAS PERSONAS

— Percepcion del clima laboral, expec-
tativas y sugerencias de los profesiona-
les de la organizacion.

— Deteccién sistematica de los riesgos
laborales de la actividad generada por el
CHUA.
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— Cumplimiento y seguimiento del
contrato de gestion.

— Sistemas de registro para la evalua-
cion de la calidad de la actividad docente
e investigadora del CHUA.

— Actividad investigadora de la or-
ganizacion: proyectos de investigacion,
publicaciones nacionales e internacio-
nales.

—Medida de la efectividad de las comi-
siones clinicas.

— Actividades formativas para los MIR.

— Estancias formativas en centros na-
cionales e internacionales.

— Valoracion de la satisfaccion de las
actividades formativas.

— Reconocimiento a los trabajadores
por la organizacion.

— Personal contratado interino (tem-
poralidad de la contratacién) y comisio-
nes de servicios.

— Sistematica de reconocimientos de
salud a los profesionales.

— Plan de infraestructura de comuni-
cacion de los profesionales de la organi-
zacion, a través de nuevas tecnologias: in-
tranet-internet.

RESULTADOS EN LA SOCIEDAD

— Registro sistematico de la actividad
de las ONG y asociaciones de pacientes
y usuarios del CHUA.
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— Reconocimiento de los profesiona-
les que trabajan en las ONG y asociacio-
nes de pacientes.

— Evaluacion de las repercusiones de
las quejas y reclamaciones de los usua-
rios.

—Repercusion de la actividad del hos-
pital en los proveedores del entorno lo-
cal y regional.

— Tiempos de pago a proveedores.

— Externalizacién de los servicios.

— Comunicacién de la actividad cienti-
fica y profesional, a través de publicacio-
nes nacionales e internacionales.

—Producciéon y promocién de la acti-
vidad cientifica: congresos, jornadas, etc.

— Impulsora de actividad investigado-
ra:aumentar personal de investigacion.

— Sistema de evaluacion de la repercu-
sion de la actividad del hospital en la so-
ciedad: medios de comunicacién locales,
regionales y nacionales.

— Sistematizar la colaboracion de la
organizacion con los organismos publi-
cos y privados en materia de docencia e
investigacion.

—Registro sistematico de la cartera de
servicios y prestaciones.

— Politica de sustitucion de actividades
contaminantes de menor consumo.

— Participacion y patrocinador de acti-
vidades deportivas y de ocio para los
profesionales y la sociedad.

Rev Adm Sanit. 2006;4(2):271-92



Lucas Imbernén F| y Garcia Ferndndez C. Proyecto de mejora continua en el CHUA

RESULTADOS CLAVE

—Plan de inversiones de la organiza-
cién ajustado por el SESCAM.

— Ajuste presupuestario-control de
gasto.

— Coste de las Urgencias no ingresa-
das.

— Tasa de necropsias.

— Desarrollo e implantacién de vias
clinicas.

— Desarrollo e implantacion de proce-
dimientos en enfermeria.

— Externalizacién de los servicios.

— Gastos de farmacia y material sani-
tario.

—Tasa de anulacién de consultas ex-
ternas.

— Proceso de cirugia ambulatoria: in-
gresos procedentes de CMA; informes
clinicos.

— Coste y desarrollo de nuevos pro-
yectos.

— Andlisis de las complicaciones en
procedimientos quirurgicos.

— Registro de nuevas actividades en la
cartera de servicios y nuevas prestaciones.

— Evaluacién de los rendimientos de
locales de consultas externas.

— Evaluacion de la tasa de utilizacién de
los equipos diagnosticos y terapéuticos.

— Estructura para el control de la in-
feccion (nosocomial, herida quirdrgica y
pacientes sondados).
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— Registro sistematico de la infeccién
en dreas de criticos.

— Registro resumido (Informe de alta)
de la actividad asistencial durante el ingre-
so, sobre todo el aspecto administrativo.

— Desarrollo de la autonomia del pa-
ciente: consentimiento informado.

— Utilizacion de la documentacion de
archivos con fines docentes e investiga-
dores.

— Impacto de las publicaciones médicas.

— Gestion del almacén.

Discusion

El planteamiento dentro del Equipo Di-
rectivo del CHUA de la mejora continua
de calidad constituye un reto importante
para la transformacion de la Organizacion
en un modelo a seguir dentro del Servicio
de Salud de Castilla La Mancha (SESCAM).

Este proceso de mejora parte de un
proceso de evaluacién inicial realizado
con dos herramientas de calidad (es-
tandares de la Joint Commission Interna-
tional [JCI] y autoevaluacién del modelo
EFQM). Los resultados obtenidos nos
permiten tener una vision global de la si-
tuacion de partida en donde lo mas im-
portante ha sido la identificacion de
multitud de dreas de mejora.

El establecimiento de una puntuacién
numérica no deja de tener, en este proce-
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Hospital Hospital Hospital Hospital Hospital Hospital Hospital Hospital
| 2 3 4 5 6 General  Perpetuo
de Albacete Socorro
de Albecete
Accesibilidad y continuidad
de la atencion 4,5 7,7 8.2 9.3 82 9.3 6.8 6,7
Derechos del paciente
y de su familia 6, 54 6,5 9,2 78 8,6 8,0 8,6
Evaluacion del paciente 6,3 78 8,6 8,5 78 6,6 8,0 8,2
Atencién al paciente 6,0 73 8,1 72 75 8,1 59 6,7
Educacion del paciente
y de su familia 7.6 50 52 6,0 8,6 6,3 6,1 6,5
Mejora de la calidad
y seguridad del paciente 2,6 4,2 78 6,0 88 79 8,5 85
Prevencion y control
de la infeccion 57 59 78 9,3 88 8,1 88 89
Organos de gobierno,
liderazgo y direccion 3,3 4,6 78 7,7 8,0 9,5 6,0 6,1
Gestion y seguridad de
las instalaciones 09 2,3 9,1 6,8 4,7 4,2 49 44
Formacion y cualificacion
del personal 32 44 84 57 6,6 7,0 55 55
Gestién de la informacion 32 6,9 8,7 72 6,6 8,6 8,0 8,0
Total 4,7 6,0 8,0 78 7,6 77 7,0 7,1

Tabla 3. Resultados comparativos de la valoracion inicial del proceso de acreditacion JCl de diversos hospitales

so inicial, un valor relativo para posicionar
la organizacion frente a otras. La valora-
cion de la acreditacion de la JCl nos sirve
de comparacion con otros hospitales que
inicialmente también realizaron este cami-
no, aunque no todos llegaron a obtener al
final la acreditacion JCl (tabla 3) (figs. | y 2).

Lo més importante de todo este pro-
ceso es la voluntad de la Organizacion de

288

establecer un proceso de mejora desde
una perspectiva de asistencia centrada
en el paciente.

Las dos herramientas nos han deter-
minado dreas de mejora muy importan-
tes:

I. Desarrollar un Plan Estratégico es-
tableciendo la misién, la vision y los va-
lores de la organizacion.
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Accesibilidad y continuidad de la atencion

Gestiodn de la informacion

Formacién y cualificacion
del personal

Gestion y seguridad
de las instalaciones

Organos de gobierno,
liderazgo y direccién

Prevencion y control de la infeccion

Mejora de la calidad y seguridad del paciente

— Hospital | — Hospital 2 — Hospital 3 — Hospital 4

Hospital 5 — Hospital 6 Hospital General

de Albacete

Figura . Resultados del Hospital General de Albacete.

2. Establecimiento de los principios
éticos de la organizacién.

3. Desarrollo de los procesos mas
importantes: mapa de procesos.

4. Establecimiento de la gestién por
procesos.

5. Implicacion de los profesionales en
la cultura de la calidad.

6. Implantacion de un proceso de se-
guridad clinica y riesgo del paciente.

7. Establecer un plan de educacién a
los pacientes y familiares acorde a sus ca-
racteristicas y coherente con la mision.

8. Plan integral del control de la in-
feccion y de la gestion de residuos.
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9. Manejo adecuado de los farmacos
garantizando el uso homogéneo de
la medicacion en toda la organizacion
de una forma segura, eficiente y unifor-
me.

10. Produccion y promocion de la
actividad docente, cientifica e investiga-
dora.

I'l. Asegurar la homogeneidad de la
atencion a los pacientes en toda la Or-
ganizacion.

12. Garantizar la correcta cumpli-
mentacion en la historia clinica de la
planificacion de la asistencia de cada pa-
ciente.

Rev Adm Sanit. 2006;4(2):271-92



Lucas Imbernén F| y Garcia Ferndndez C. Proyecto de mejora continua en el CHUA

Accesibilidad y continuidad de la atencién

Gestién de la informacién

Formacién y cualificacion
del personal

Gestion y seguridad
de las instalaciones

Organos de gobierno,
liderazgo y direccién

Prevencion y control de la infeccion

Mejora de la calidad y seguridad del paciente

— Hospital | — Hospital 2 — Hospital 3 — Hospital 4

Hospital 5 — Hospital 6 Hospital Perpétuo
Socorro de Albacete

Figura 2. Resultados del Hospital Perpetuo Socorro de Albacete.

I3. Plan general de seguridad de las
instalaciones y equipamientos. Respuesta
a catastrofes internas y externas.

Todo este proceso de evaluacion debe
ser liderado por el equipo directivo y ser
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el impulsor del cambio hacia esa cultura
de calidad, pues cualquier actitud de des-
aliento e inmovilismo puede dar lugar a
una pérdida de ilusién y desgana en rela-
cion al proceso de mejora continua.
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