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1. Guia metodologica para el disefio de procesos

1. INTRODUCCION

Un sistema de gestion ayuda a una organizacion a establecer las metodologias, las responsabilidades, los re-
cursos, las actividades, etc. que le permitan una gestion orientada hacia la obtencidén de unos buenos resultados, o lo
que es lo mismo, la consecucidon de los objetivos establecidos.

Entre los multiples modelos o sistemas de gestidn existentes tanto en el sector publico como en el privado, la
gestion por procesos se ha revelado en los Ultimos tiempos como la que mejor garantiza la eficacia y flexibilidad nece-
sarias en cualquier organizacién para lograr optimizar sus resultados a través de un conocimiento exhaustivo de “qué
se hace”.

La Consejeria de Sanidad de la Region de Murcia y el Servicio Murciano de Salud han optado por el enfoque en
procesos como sistema de gestion y en el marco de la apuesta decidida por llevar a toda la organizacién hacia la exce-
lencia a través del modelo EFQM (European Foundation for Quality Management].

Como consecuencia de todo ello nace esta guia cuyo objetivo es ofrecer la metodologia, los conceptos basicos y
las herramientas necesarias a todo aquel que pretenda un acercamiento a este enfoque de gestion. La guia va dirigida a
todas las personas y organizaciones que quieran dotar de un enfoque basado en procesos a su gestion, especialmente a
los que deseen aplicar o mejorar dicho enfoque en el marco del modelo EFQM de Excelencia.

Para la elaboracién de esta guia nos hemos basado en la formacién impartida por Oscar Moracho a los equipos
directivos del Servicio Murciano de Salud durante los afos 2005 y 2006 asi como en manuales y literatura diversa de
divulgacion. Entre esta Ultima hay que destacar los textos del Prof. Pedro J. Saturno sobre metodologia IDEF y los Ma-
nuales del Instituto Andaluz de Tecnologia y de Euskalit sobre gestion por procesos. Por Ultimo los ejemplos citados en
el texto han sido creados y desarrollados por diversos equipos directivos del Servicio Murciano de Salud, quienes con su
esfuerzo y excelente trabajo estan haciendo realidad la implantacion de la gestion por procesos.

1.1. JUSTIFICACION

La gestidn por procesos es un sistema de organizacion empresarial diferente, basado en los principios de la
calidad total [satisfaccién de los usuarios/clientes, implicacion activa de los profesionales y mejora continua de las ac-
tividades que se realizan) y que estd permitiendo a las organizaciones que lo adoptan una eficacia y flexibilidad mucho
mayor para optimizar resultados, adaptarse a los nuevos requerimientos de los clientes y mejorar tanto la calidad de los
servicios ofertados como la satisfaccion de sus profesionales.

En este sentido la gestion por procesos, como sistema avanzado de gestion, es utilizado cada vez por més orga-
nizaciones ya que facilita la comprensiéon de cada proceso, la asuncién de responsabilidad por parte de los profesionales
y la coordinacién de la organizacién para prestar una mejor atencion a los clientes.

Una parte importante de la gestidn por procesos es la representacién gréafica de todas las funciones, procesosy
procedimientos en que se descompone una organizacion, aunque este es sélo el comienzo de un camino que debe con-
tinuar con la implantacién de la gestion por procesos y finalizar con la medicién y mejora continua tal y como veremos
mas adelante.

La gestion por procesos es un tipo de gestion radicalmente distinta a la tradicional que se viene desarrollando
en los sistemas sanitarios. Las diferencias fundamentales entre uno y otro tipo son las que aparecen en la siguiente
tabla:
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Diferencias entre gestion tradicional y gestion por procesos

GESTION TRADICIONAL GESTION POR PROCESOS
Productividad individual Productividad conjunto
(efectividad parcial) (eficiencia)
QOrientacion interna: Orientacion externa:
Producto Cliente
Cumplimiento de tareas Compromiso de resultados
Departamentos, clientes Procesos, clientes
Jerarquizacion, control Participacion, apoyo
Autoridad jerdrquica funcional Responsabilidad del proceso

Las instituciones que han optado por la gestion por procesos destacan entre sus principales aportaciones las
siguientes:
e Aumenta el conocimiento del hospital-centro de salud-empresa.
e Ordenay permite optimizar lo que se hace.
e Alinea la institucién con las necesidades del cliente (interno y externo).
e Permite un seguimiento mediante indicadores.
e Crea necesidad y puntos de encuentro para consensuar e innovar.
* Aporta sinergia.
e Facilita la responsabilidad de las personas (calidad y cantidad).

A la hora de adoptar un sistema de gestidén basado en procesos los pasos que hay que seguir son los que apa-
recen en la siguiente figura. A lo largo de esta guia se irdn desarrollando estos pasos. La descripcion grafica del sistema
se abordara en el punto 4. donde veremos en el apartado 4.1. el manejo de herramientas como el mapa de procesos.
También en este punto se explicara la descripcion de los procesos, ya sea de manera grafica mediante la metodologia
IDEF (apartado 4.2.) 0 en formato texto utilizando la ficha de procesos (apartado 4.3.). Las herramientas para la evalua-
ciény mejora de los procesos como la descripcidn de indicadores (apartado 4.4.) y el ciclo de mejora (apartado 4.5.), am-
pliamente difundido por el Programa EMCA de Gestion de la Calidad de la Regidon de Murcia, seran los Ultimos aspectos
a tratar en este apartado. Por ultimo el punto 5. recogerd una serie de ejemplos practicos de todas las herramientas
necesarias para afrontar la gestion por procesos.

Los pasos en la gestion por procesos

Descripcion grafica del sistema

v Descripeion de procesos

v" Seleccion de propietarios
v Gestién de procesos

Mejora continua del proceso

10
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1.2. CARACTERISTICAS DE LA GESTION POR PROCESOS

Si hemos de resumir las caracteristicas principales de este enfoque en el disefio y gestion por procesos, estas
serian fundamentalmente dos: una “horizontalizacién” de la gestidn, y una utilizacién del ciclo de mejora de la calidad
o cualquiera de sus adaptaciones, como el ciclo de Shewart [después PDCA de Deming) como esquema de base para la
mejora de la calidad.

1.2.1. Horizontalizacion de la gestiéon

Es evidente que la responsabilidad de la gestién de la calidad es de toda la organizacién y de todas las personas
que trabajan en ella, no solamente de los responsables de la gestién o del drea de calidad. En el enfoque por procesos
esta idea se plasma en los que se denominan “propietarios” de los procesos, es decir aquellos que son responsables de
su descripcion, implementacion y evaluacion siendo su papel principal la mejora continua del proceso.

La figura 1 contiene un grafico frecuentemente utilizado para representar el cambio en la gestion y asignacion
de responsabilidades que supone el enfoque en procesos. En la forma tradicional, los procesos (en linea discontinual
atraviesan diversos departamentos, pero la gestién y la responsabilidad son verticales, dentro de cada departamento
por separado. En el caso de los servicios de salud, esta situacion se traduce en que la atencién se fragmenta como si en
vez de existir un solo paciente cada departamento o unidad organizativa tratase s6lo una parte del paciente, perdiéndose
por completo el sentido de integralidad.

En el enfoque por procesos, sin embargo, son los departamentos los que atraviesan (en linea discontinua) los
procesos, que son lo que hay que gestionar coordinando a los departamentos. En la literatura sobre caminos clinicos,
K. Zander lo ha expresado muy acertadamente: se trata de pasar de hablar de "mi” paciente, de “mi” departamento, a
“nuestro” paciente, de la institucion que le presta el servicio protocolizado. Se gestiona el proceso en su conjunto, y se
le da responsabilidad y relevancia ("empowerment”] a los propietarios de cada proceso o subproceso.

Horizontalizacion de la gestion

Ante s del enfoque en procesos Después del enfoque en procesos
(Gestion tradicional) (Gestion por procesos)

Departamentos

Departamentos

.v. .v..v..v. .v

Tomado con permiso de su autor Pedro I. Saturnero

M
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1.2.2. Actividades de gestion de la calidad

La utilizacion del ciclo de mejora para la evaluacion de los procesos es la sequnda caracteristica destacable
de este enfoque de gestion. Entre las distintas versiones del ciclo de mejora, ampliamente conocidas a través de la
formacidn impartida por el programa EMCA, esta el denominado ciclo PDCA. Este es una de las multiples adaptaciones
del ciclo de Shewart, que Deming popularizé en Japén y que actualmente se conoce como PDCA (Plan-Do-Check-Act] o
ciclo de Deming. El ciclo de Shewart fue mostrado por Deming como un esquema para la mejora de la calidad con base
fundamentalmente en el disefo de innovaciones (Plan, planificar), que luego hay que ensayar a pequefa escala (Do,
hacer) y medir sus efectos (Check, comprobar o estudiar), para después incorporar los rasgos positivos a la produccion
rutinaria de ese producto o servicio [Act, actuar).

El ciclo PDCA de Deming es por tanto un modelo para la mejora de la calidad basado en el diseno. Su esquema
mas simple seria: disefar (o planificar] implementar/monitorizar disefar. El enfoque por procesos y las actividades de
disefo (protocolizacién, caminos clinicos, benchmarking, reingenierl'a] tienen como punto de partida el diseno de los
procesos. La principal implicacidn de este enfoque es partir de la definicién de objetivos o resultados a conseguir, en
funcion de las necesidades y expectativas a satisfacer. Mejorar la calidad a través de la gestion por procesos es pues,
basicamente, aplicar el esquema del Ciclo de Shewart basando e iniciando la mejora eny con el disefio. A continuacion
se presenta el esquema basico de este ciclo y una adaptacién del mismo al sector salud.

El ciclo PDCA

£L CICLO PDCA

Disefio Gestidon
PLAH Do

- Definicion - Implantacion

- Clientes - Gestion
- Proveedores
- Actividades

Mejora Control
- Disefio ACT CHECK - Resultados/Objetivos
- Mejoras

Adaptacién del ciclo PDCA realizada por Oscar Moracho del Rio

12
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Una adaptacion del ciclo PDCA al sector salud

4

3. Mediry | Concentrarss
analizar en una
hjr oportunidad
los procests 5. ldentificar
actuales las causas
raices

. |dentite
resultados
vy clizntes v sus
expectativas

Planificar 6. Generar

W alegir

soluciones
7. Diserar un
ensayo de la
olucion

12. Monitorizar,
Mantener la
mejora

8.
Implementar
el ensayo

11. Estandariz
gl camhio

4. Evalua
los
resultacos

10. Exfraer
conclusiones

Tomado de Saturno PJ: Gestion de la Calidad. Conceptoy componentes de un programa de gestion de la calidad. Manual del Master en gestion de
la calidad en los servicios de salud. Médulo 1: CONCEPTOS BASICOS. Unidad tematica 2. Universidad de Murcia, 1999. ISBN: 84-600-9536-3

Las actividades de gestion de la calidad, conocidas ampliamente por los cursos de Evaluacion y Mejora de la
Calidad impartidos por el Programa EMCA, tal y como se representa en el siguiente gréafico integran e interrelacionan
los tres grupos de actividades de cualquier programa de gestién de la calidad: diseno, monitorizacién y evaluacién. Si-
guiendo esta secuencia, en los siguientes apartados de este manual veremos como se realiza la descripcion grafica y
descripcion de los procesos, que en un sentido estricto podrian considerarse actividades de Diseno de la Calidad.

Una vez disefiados los procesos deberan someterse a monitorizacién a través del uso de indicadores y, como
veremos mas adelante, cuando los indicadores no alcanzan los niveles esperados o cuando la organizacién detecta una
oportunidad de mejora iniciaremos las actividades propias de evaluacion utilizando el ciclo como herramienta basica
para la mejora continua de los procesos.

13
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@

IDENTIFICACION
/ DE OPORTUNIDADES DE MEJORA
MONITORIZACION \
o/

.............. P [ ANALISIS DEL PROBLEMA

N

ELABORACION DE
CRITERIOS O INDICADORES
PARA MEDIR CALIDAD

Y

ELABORACION DE
INDICADORES Y PLAN DE
MONITOREO

(RE) EVALUACION DISENO DE ESTUDIO
DEL NIVEL : DE EVALUACION DEL
DE CALIDAD NIVEL DE CALIDAD
IMPLANTACION DE RECOGIDA, ANALISIS
LA INTERVENCION Y DISCUSION DE
DISENADA . LOS DATOS
\ < .
DISENO DE »
INTERVENCION Disefio de
A Estudios
de causas
Experimentacion | q—— Definicion de
A Criterios/requisitos de calidad

T

- DEFINICION DE RESULTADOS A CONSEGUIR
-NUEVO PRODUCTO O SERVICIO

[————1 : PUNTO DE PARTIDA : (D Monitorizacion;(@ Ciclo de Mejora;(3) Disefio
—— . VIA DE ACCION NORMAL
................ » - VIA CONTINGENTE O ALTERNATIVA
UT . Unidad Tematica © Pedro J. Saturno

Tomado con permiso de su autor: Saturno Hernandez, P.J.
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1.3. EL. MODELO DE EXCELENCIA DE LA EUROPEAN FOUNDATION FOR QUALITY MANAGEMENT (EFQM)

La importancia del enfoque basado en procesos se hace evidente a través de los fundamentos del modelo EFQM
de Excelencia Empresarial por el que la Consejeria de Sanidad de la Regidén de Murcia y el Servicio Murciano de Salud
han apostado como Sistema de Gestion.

Sistema de Gestion

“Esquema general de procesos y procedimientos que se emplea para garantizar que la
organizacion realiza todas las tareas necesarias para alcanzar sus objetivos”.
Modelo EFQM

El modelo EFQM plantea una serie de conceptos fundamentales que constituyen la base del mismo. La relacién
de fundamentos de gestidén que contempla este modelo no obedece a ninglin orden en particular ni trata de ser exhaus-
tiva, ya que los mismos pueden cambiar con el paso del tiempo a medida que se desarrollen y mejoren las organizacio-
nes excelentes. En todo caso, los fundamentos actualmente considerados en el modelo son la base de la estructura de
criterios del mismo (incluidos los subcriterios y las dreas para cada uno de ellos] asi como del sistema de evaluacion a
través de los criterios establecidos. Estos conceptos fundamentales son los que aparecen en el siguiente cuadro:

Conceptos fundamentales de la Excelencia
e Orientacion hacia los resultados
e Orientacion al cliente
e | iderazgo y constancia en los objetivos
e Gestion por procesos y hechos
e Desarrollo e implicacion de las personas
¢ Aprendizaje, innovacion y Mejora continuos
e Desarrollo de Alianzas
* Responsabilidad Social
Modelo EFQM

Entre todos ellos, cabe destacar el principio de “gestion por procesos y hechos”. Segin este modelo la gestion
por procesos y hechos permite a las organizaciones “actuar de manera mas efectiva cuando todas sus actividades inte-
rrelacionadas se comprendeny se gestionan de manera sistematica, y las decisiones relativas a las operaciones en vigor
y las mejoras planificadas se adoptan a partir de informacion fiable que incluye las percepciones de todos los grupos de
interés”.

Otro principio basico es la orientacion hacia la obtencion de resultados que en definitiva es para lo que realmen-
te deben servir los sistemas de gestion.

El modelo EFQM se considera a si mismo como un marco de trabajo no prescriptivo que reconoce que la exce-
lencia de una organizacion se puede lograr de manera sostenida mediante distintos enfoques. En esta linea, el modelo
se fundamenta en que los resultados excelentes con respecto al rendimiento de la organizacion, a los clientes, las per-
sonasy la sociedad (en definitiva, los diferentes grupos de interés) se logran mediante un liderazgo que dirija e impulse
la politica y estrategia, las personas de la organizacion, las alianzas y recursos, y los procesos.

15
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Modelo EFQM de excelencia

Agentes Faciltadores Resultados s

Resultados

en las Personas
. Resultados . Resultados

Personas

Liderazgo y Estrategia Procescs en los Clientes Clave
Alianzas Resultados

v Recursos en la Sociedad
Innovacién y Aprendizaje

El modelo, como se observa en la figura anterior, se compone de nueve criterios y un esquema de evaluacién
que permite reconocer el nivel de excelencia de una organizacién, constituyéndose como una herramienta de mejora
continuay en verdadero impulsor de la innovacion y aprendizaje para la obtencidn de resultados excelentes en todos los
ambitos. Estos nueve criterios se agrupan en agentes facilitadotes (que tratan sobre lo que la organizacién hace) y en
resultados (que tratan de lo que la organizacion logra) de forma que estos Ultimos son consecuencia de los primeros.

El modelo desarrolla cada uno de los nueve criterios a través de subcriterios, y cada subcriterio a través de una
relacién de areas a abordar. Con este despliegue de criterios y subcriterios el modelo trata de trasladar los conceptos
fundamentales de la excelencia vistos anteriormente. A modo de ejemplo se ofrece a continuacion la descripcion del
criterio 5, procesos, con el despliegue detallado de los criterios 5ay 5b, mas intimamente relacionados con el enfoque y
la gestion por procesos.
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EL MODELO EFQM DE EXCELENCIA: CRITERIO 5, PROCESOS

=

Definicion: Como disefa, gestiona y mejora la organizacion sus procesos para apoyar su
politica y estrategia y para satisfacer plenamente, generando cada vez mayor valor, a sus
clientes y otros grupos de interés

Subcriterios

Areas a abordar

Disefio y gestion
sistematica de los
procesos

e Disefar los procesos de la organizacion, incluidos aquellos
procesos clave necesarios para llevar a efecto la politica 'y
estrategia.

e Establecer el sistema de gestion de procesos que se va a utilizar.
e Aplicar a la gestion de procesos sistemas estandarizados como,
por ejemplo, sistemas de calidad como los basados en la normativa
ISO 9000, sistemas de gestion medioambiental o sistemas de
gestion de riesgos laborales.

e Implantar sistemas de medicion de los procesos y establecer
objetivos de rendimiento.

* Resolver las interfaces internas de la organizacion y las
relacionadas con los parteners externos, para gestionar de manera
efectiva los procesos de principio a fin.

Introduccion de las
mejoras necesarias
en los procesos
mediante la
innovacion, a fin de
satisfacer
plenamente a
clientes y otros
grupos de interés,
generando cada vez
mayor valor

e |dentificar y priorizar oportunidades de mejora continua y
dréstica, asi como otros cambios.

e Utilizar los resultados de los indicadores internos de rendimiento
y de las percepciones, y la informacién procedente de las
actividades de aprendizaje, para establecer prioridades y objetivos
de mejora, y métodos operativos perfeccionados.

e Estimular el talento creativo e innovador de empleados, clientes
y partners, y hacer que repercuta sobre las mejoras continuas y
drasticas.

e Descubriry utilizar nuevos disefios de procesos, filosofias
operativas y tecnologias que faciliten las operaciones.

e Establecer los métodos idéneos para llevar a efecto el cambio.

e Establecer pruebas piloto y controlar la implantacion de procesos
nuevos o modificados.

e Comunicar los cambios introducidos en los procesos a todos los
grupos de interés pertinentes.

e Garantizar que las personas reciben la formacion pertinente para
trabajar procesos nuevos o modificados, antes de su implantacion.
e Asegurar que los cambios de los procesos alcanzan los
resultados previstos.

Diseno y desarrollo
de los productos y
servicios basandose
en las necesidades y
expectativas de los
clientes

Produccidn,
distribucién y
servicio de atencidn,
de los productos y
servicios.

Gestidon y mejora de
las relaciones con los
clientes.
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El modelo EFQM: criterio 5

Disefio y Gestién
sistemética de MEJORAS para
PROCESQOS » generar mayor valer
y N N\
Procesos 1
Apartado 4 DESARROLLO
SERVICIOS
bazados en clientes
Mejoras PRODUCCION,
RELACIONES con DISTRIBUCION y [
CLIENTES ATENCION

Grafico adaptado y tomado con permiso de su autor: Oscar Moracho del Rio
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1. Guia metodologica para el diseno de procesos

2 CONCEPTO DE PROCESO

Se puede definir un proceso como ‘wna secuencia de actividades interrelacionadas que convierten entradas
linputs] de los proveedores en salidas loutputs/ para los clientes " Inputs son todo lo que tenga influencia en el proceso
(personas y cosas), asi como clientes son todas las personas a quién pueda afectar el proceso. Asi pues no se habla de
estructura y resultado para los procesos sino de proceso en un sentido muy amplio que engloba los aspectos estructu-
ralesy de proveedores, entradas, salidas y clientes.

En el grafico siguiente se representa la idea clasica de proceso en la que se considera como razon de ser del
proceso su capacidad para transformar las entradas en salidas anadiéndoles un valor apreciado por los destinatarios
del mismo.

Idea clasica de proceso

— —

ENTRADA SALIDA

El objetivo de todo proceso es generar unos flujos de salida apreciados por los destinatarios o clientes, ya sean
internos o externos a la organizacion. Estos clientes juzgaran lo recibido en funcién de unas ideas preconcebidas que
ellos tenian sobre la caracteristica a recibir (expectativas de los destinatarios del proceso).

La transformacién de las entradas en salidas con valor para el destinatario la realizan personas, equipos o de-
partamentos intervinientes que realizan actividades diferentes pero que coordinadas de una forma adecuada consiguen
su objetivo. Si consideramos ademas de las entradas (inputs) y salidas (outputs] las actividades internas que de forma
coordinada logran ese valor apreciado por los destinatarios del proceso, el grafico anterior queda como sigue:

Concepto de proceso
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Este concepto béasico es el que subyace en la mayoria de las definiciones de proceso, como la que ofrece la
norma UNE-EN IS0 8402:1995 segun la cual un proceso es “el conjunto de recursos y actividades interrelacionadas que
transforman elementos de entrada en elementos de salida”, aclarando que “recursos pueden incluir personal, finanzas,
instalaciones, equipos, técnicos y métodos”.

De igual forma para la European Foundation for Quality Management se entiende por proceso a “la organizacion
de personas, materiales, equipos y procedimientos en actividades de trabajo disenadas para generar un resultado espe-
cifico”.

Un ejemplo practico que permita comprender mejor estos conceptos puede ser el proceso de cirugia mayor
ambulatoria que se realiza en los hospitales del SMS. La entrada para este proceso seradn las consultas externas y la
salida el paciente dado de alta a su domicilio. Los recursos y actividades que transforman esta entrada en salida estaran
relacionadas con el hospital de dia quirurgico, la recepcidn de pacientes, el acto quirdrgico en si, las acciones de anes-
tesia y reanimacion, etc. Graficamente el proceso puede visualizarse de la siguiente forma:

Proceso de cirugia

RECEPCION
% PACIENTE
|
H v
0 D CIRUGIA |&—
- |S -
P » ANESTESIA
1 D
T 1
A A
L A 4
REANIMACION
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3. TIPOS DE PROCESO

Existen varias clasificaciones de los procesos de una organizacién segun diversos criterios. En funcién de los
tipos de actividad con que se relacionan sus objetivos, los procesos se pueden clasificar en:

* Procesos clave: son aquellos en relacion directa con la misién de la institucidon y son ofrecidos directamente
a los clientes externos (consultas, intervenciones, procesos de atencién sanitaria en generall. En este sentido
serian procesos clave urgencias u hospitalizacién.

* Procesos estratégicos: son los que aportan informacién para el direccionamiento de la institucion y sobre el
cumplimiento de sus objetivos [deteccion de necesidades y expectativas de los clientes, satisfaccion/insatis-
facciony sus causas, etc.). Con frecuencia son recogidos en guias técnicas o legales como planes, normativas
o protocolos. Ejemplos de estos procesos serian el plan de gestién, que aporta una referencia clara sobre los
objetivos y la orientacidn de la institucidn, o los sistemas de informacion, basicos para conocer la voz del clien-
te o hacer un seguimiento de la practica asistencial de los profesionales.

* Procesos de apoyo o soporte: son los que facilitan y hacen posible la realizacién correcta de los procesos
clave (suministros, documentacion, mantenimiento, hosteleria, etc.) aportando recursos imprescindibles para
la realizacion de los procesos clave. Un ejemplo seria la gestion ambiental y de residuos que realiza la institu-
cion o el plan de comunicacién interna.

Sin embargo en funcidn de los autores o la bibliografia que se consulte podemos encontrar diferentes formas
de nombrar un mismo concepto. Asi por ejemplo en algunas clasificaciones los procesos clave son llamados operativos
y los procesos estratégicos se denominan procesos de gestion. En cualquier caso lo que menos importa es el nombre
que se utilice siempre que los conceptos sean entendidos de igual forma por todos.

Continuando con el ejemplo del proceso de cirugia mayor ambulatoria, este en si podria considerarse un proce-
so clave que es ofrecido a los clientes externos en el cual estan implicados una serie de subprocesos que son imprescin-
dibles para la adecuada realizacién de esta actividad. Basandonos en la clasificacidn anterior estos subprocesos podrian
ser los siguientes:

* Procesos clave: gestion del hospital de dia quirlurgico, recepciéon de pacientes, cirugia, anestesia, reanima-
ciony la preparacion del personal y de los quiréfanos.

* Procesos estratégicos: protocolos y guias clinicas, lineas estratégicas de la direccion, normativa y marco
legaly la formacién continuada de los profesionales.

* Procesos de soporte: radiologia, laboratorio, farmacia, limpieza, admision, esterilizacién, suministros, ar-
chivo, mantenimiento y cocina.

Siincorporamos todos estos procesos a la representacion grafica que estamos realizando, los procesos estra-

tégicos se situarian en la parte superiory los procesos de soporte en la parte inferior. Por tanto el grafico quedaria como
sigue:
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Proceso de cirugia mayor ambulatoria

Protocolos y Lineas Normas ¥ Formacién
guias clinicas estratégicas marco continua
legal

RECEPCION

[ PACIENTE
|

CONSULTAS

EXTERNAS CIRUGIA

r>»>——oWwnoxT

ANESTESIA

re——ouno=xX
>—-0 Mmoo

4
| REANIMACION

| I | mi r
|

Mantenimiento
Radiologia Admisién

Suministros
Laboratorio
Farmacia Esterilizacion I

Limpieza

Tomado y adaptado con permiso de su autor: Fundacién Hospital de Cieza.

Es posible y ademas necesario avanzar en la desagregacién, descendiendo desde la globalidad hasta lo méas
concreto y descomponiendo los procesos en subprocesos y estos a su vez en procedimientos. Como veremos mas ade-
lante existen multiples herramientas para describir y representar tanto procesos (en cualquiera de sus niveles) como
procedimientos especificos.

El ejemplo que venimos siguiendo de cirugia mayor ambulatoria es necesario descomponerlo en distintos

subprocesos como “cirugia” y este a su vez en los multiples procedimientos que lo componen (recepcion del paciente en
quirdfano, cataratas, etc.). El siguiente gréafico representa este proceso de desagregacion:
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Desagregacion del proceso de cirugia mayor ambulatoria

Proceso: “cirugia mayor ambulatoria”

RECEPCION

I—b PACIENTE
|

CIRUGI'
I ANESTESIA AN

REANIMACION

mrr>——ouno
>=—-0O MmO

Subproceso:” cirugia”

N
— [ ]

d

-

Procedimiento: “recepcion
del paciente en quiréfano”

llegada paciente
quiréfano

Jtiene S
via?

Tno

salida de
quirofano

Es importante distinguir entre proceso y procedimiento y conocer las caracteristicas de uno y otro concepto.
Como vimos al principio un proceso es una secuencia de actividades interrelacionadas que convierten entradas (inputs)
de los proveedores en salidas (outputs) para los clientes, mientras que un procedimiento es una forma especifica de
llevar a cabo una actividad o un proceso.

Las principales caracteristicas se enumeran en el siguiente esquema:
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4
apencis
s
Eu 1a GldN

5 b

Diferencias entre proceso y procedimiento

EROCESO # EROCEDTNLENITY

Conjunto de actividades mutuamente

relacionadas o que interactuan, las Forma especifica para llevar a cabo
cuales transforman entradas en una actividad o un proceso.
salidas.

v' Transforma entradas en salidas v' Define la secuencia de pasos
mediante utilizacion de recursos para ejecutar una tarea

v Se comporta, es dindmico v Existe, es estatico

v Impulsado por la consecucion de v' Impulsado por la finalizacién de
un resultado la tarea.

v Se opera y gestiona v Se implementa.

v Se centra en la satisfaccion de v Se centra en el cumplimiento
clientes y otros grupos de interés de las normas.

v' Contiene actividades que pueden v Recoge actividades que pueden
realizar personas de diferentes realizar personas de diferentes
departamentos con unos departamentos con unos
objetivos comunes diferentes objetivos.

v IDEF v Flujograma

Tomado de ISO 9000:2000

Las herramientas para representary describir procesos y procedimientos seran, tal y como veremos a continua-
cion, distintas.

Cada institucion que pretenda implantar la metodologia de gestion por procesos debe hacer un esfuerzo por
identificar sus propios procesos clave, estratégicos y de soporte, y los distintos subprocesos y procedimientos en los que
estos se descomponen. En este sentido el SMS, en su apuesta clara por desarrollar la gestion de procesos ha identifica-
do los suyos, que se ofrecen en este documento en el apartado 5. de “ejemplos practicos”.
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1. Guia metodologica para el disefio de procesos

4. REPRESENTACION GRAFICA Y DESCRIPCION DE PROCESOS

La definicion de un proceso es una descripcion explicita y formal del mismo. Los beneficios mas inmediatos de
una definicidon correcta es que facilita la compresidn, gestion y mejora del proceso. Sin embargo, esta descripcidn es
mas Util si se realiza con o se acompafa de una representacién visual de las interrelaciones, relevancia y lugar de cada
uno de sus elementos tal y como hemos venido haciendo con el proceso de cirugia mayor ambulatoria. Realizar un es-
fuerzo por parte de la organizacién para graficar los procesos i) asequra una comprension global de la organizacidn, ii)
ayuda a identificar los macroprocesos, procesos y subprocesos relevantes eliminando actividades sin valor afadido, iii)
establece las principales relaciones entre ellos y iv] es la base para el desarrollo posterior y para la implementacion de
la gestion por procesos.

Existen multitud de modelos o formas de representar graficamente los procesos. No todos estos métodos son
Utiles para todos los objetivos y situaciones por lo que es conveniente tener una visién general de las caracteristicas
de los mas destacados. En este sentido los mas extendidos y utilizados en el sector salud son el mapa de procesosy la
metodologia IDEF con todas sus variantes.

Si descendemos en el nivel de desagregacion, la herramienta mas conocida y recomendable para representar
los procedimientos concretos de cada proceso es el flujograma.

ELIDEF@ y el mapa de procesos presentan un nivel de abstracciéon mas alto, mientras que el flujograma pue-
de apuntar mas detalles, incluidas las decisiones y secuencias temporales en relacion a las diversas tareas. Por este
motivo el mapa de procesos es de eleccidn si se quieren definir los macroprocesos de toda la organizacion (mapa nivel
0), el IDEF@ es necesario para describir y representar procesos y subprocesos y el flujograma puede ser més util para
describir procedimientos y tareas.

REPRESENTACION NIVEL DESCRIPCION
Mapa de procesos 00 Macroprocesos
IDEF@ 1 Procesos
IDEF@ 2.3, ... Subprocesos
Diagrama de Flujo Procedimientos Procedimientos

Ademas de la representacion gréfica, es necesario completar la descripcidn de los procesos con una relacion
detallada de sus principales caracteristicas en formato texto. Para ello se puede utilizar un modelo de ficha como el que
se explica en los siguientes apartados.

4.1.- Mapa de procesos

Una vez efectuada la identificacién y seleccion de los procesos de la institucion, es necesario definir y repre-
sentar esta estructura de forma que facilite la determinacidn e interpretacién de las interrelaciones existentes entre los
mismos.

Esta tarea se puede llevar a cabo mediante un mapa de procesos, que no es mas que la representacion grafica
de la estructura de los procesos que conforman el sistema de gestidon. Aunque no existe una metodologia de base que
sustente las normas para utilizar esta herramienta, se ofrecen a continuacién una serie de recomendaciones basadas
en el consenso con la intencién de dar uniformidad a las representaciones de mapas de procesos que se estan llevando
a cabo en la Consejeria de Sanidad y el Servicio Murciano de Salud.
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El mapa de procesos es la herramienta de eleccidn para representar los macroprocesos de una organizacion,
es decir, el nivel 0. En el mapa los procesos estratégicos se representan en la parte superiory los procesos de soporte
en la parte inferior. El nlicleo central estd ocupado por los procesos clave.

Cada proceso es representado con una caja. Los clientes (entradas al proceso -inputs- y salidas —outputs-] se
dibujan en la parte izquierda y derecha respectivamente y los flujos se indican con flechas de izquierda a derecha. Las

interrelaciones entre los distintos tipos de proceso y entre los subprocesos se representan mediante flechas. Un esque-
ma béasico de lo que seria un mapa de procesos es el que aparece a continuacion:

Esquema basico de un mapa de proceso

PROCESOS ESTRATEGICOS

v v v

PROCESOS
CLAVE

t +  f

PROCESOS SOPORTE

Para lograr un sentido de uniformidad a la representacion gréafica de procesos mediante mapas, la gama de
colores a utilizar seré la siguiente:

e Clientes: gama rojo.

e Procesos estratégicos: gama verde.

e Procesos clave: gama azul.

e Procesos soporte: gama amarillo-naranja.

e Interrelaciones y conectores: negroy gama gris.

Para identificar el gréafico esta representacion se debe completar con algunos datos a pie de gréfico relativos a la
organizacidn a la que pertenece el proceso, la fecha de elaboracion del gréficoy el nimero de versién (si se ha elaborado
méas de una version).

Construccion de un mapa de procesos

Entre las distintas tareas a abordar a la hora de iniciar la construccidon de un mapa, las principales son las si-
guientes:

Pasos a seqguir para la construccion de un mapa de procesos

4.1.1. Identificar los procesos de la organizacion.

4.1.2. Clasificar los tipos de proceso: estratégicos, clave y de soporte.

4.1.3. Establecer las relaciones entre los procesos.

4.1.4. Buscar el equilibrio entre el detalle en la descripcion y la claridad.

4.1.5. Identificar el nombre del proceso, propietario, organizacion y fecha de actualizacion.
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4.1.1. Identificar los procesos de la organizacion

Como paso previo a la representacidn del mapa, la organizacidn debe realizar un esfuerzo por elaborar un in-
ventario de todos los procesos implicados en su propio funcionamiento. Un ejemplo de este inventario para un hospital

puede ser el siguiente:
Inventario de procesos de un hospitall

MACROPROCESOS PROCESOS

Pactos de gestion

Gestién por procesos

PLAN DE GESTION
Evaluacion EFQM

Formacién continuada

Contrato de Gestion

VOZ DE LOS CLIENTES Reclamaciones

Relaciones externas

Admision

Urgencias

Consultas Externas

Quiréfano y Reanimacion

ASISTENCIAL
Hospitalizacion

Hospital de Dia

UcCl

Alta

Servicio de Atencién al Usuario

APQYO SOCIAL -
Comité Asistencial de Etica

Radiodiagndstico

APOYO DIAGNOSTICO Laboratorio

Exploraciones especiales

Farmacia

APQYO CLINICO Rehabilitacion

Banco de sangre

DOCENCIA Docencia pregrado y postgrado

Control de Servicios

GESTION HOSTELERA
Lenceria

Archivo

Documentacion

GESTION DE LA INFORMACION Biblioteca

Informatica

Control de gestion

Esterilizacion

Suministros

Oficina Técnica

GESTION ECONOMICA Y LOGISTICA
Inventario

Almacén

Gestion Econdmica

Registro

Recursos Humanos

GESTION DE PERSONAS Unidad Prevencion Riesgos Laborales

Asesoria Juridica

Comunicacion Interna

Tomado y adaptado con persmiso de su autor: Hospital Morales Meseguer
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4.1.2. Clasificar los tipos de proceso: estratégicos, clave y de soporte

Una vez elaborado el inventario de procesos es necesario clasificar estos segln sean estratégicos, clave o de
soporte. En el ejemplo anterior se han sefalado los procesos estratégicos en color verde, los procesos clave en color
azuly los procesos de apoyo y soporte en color amarillo.

El inventario de los procesos identificados en el SMS asi como su clasificacién en tipos de proceso aparece en
este documento en el apartado de “ejemplos préacticos”.

4.1.3. Establecer las relaciones entre los procesos

Las actividades de cara al cliente externo de una institucién pueden visualizarse como un conjunto de procesos
clave bien definidos, disefados y evaluables para su mejora continua. Sin embargo, como los procesos clave no son los
Unicos existentes es necesario representar también en el mapa el conjunto de interrelaciones entre todos los tipos de
proceso. Estas relaciones entre los procesos implicados se representan mediante flechas. No hay que olvidar que estas
flechas no significan necesariamente un flujo ni que el paciente tenga que pasar necesariamente por todos los procesos
sino que so6lo senalan interrelaciones entre los distintos procesos.

Continuando con el ejemplo, una vez establecidas las relaciones entre los procesos del apartado 4.1.1., el mapa
resultante seria el siguiente:

Mapa de proceso Hospital Morales Messeguer

Voz de los clientes

Contrato Gestion | Reclamaciones

Plan de Gestion

Relaciones Externas

Pactos de Gestion Gestién por procesos

Evaluaciéon EFQM Formacién Continuada

Quirofano
Red ACIO
A ge @)
cinero gl ¢ -l
AlITA O
0 @)ife)
® ® Hospiial
E = -

Apoyo social

CAE  SAU

Servicio religioso|

Radiodiagnéstico

Laboratorio

Apoyo Diagnéstico
Anatomia Patolégica

Exploraciones especiales

Apoyo Clinico Docencia

Farmacia pregrado
Rehabilitacion y

Banco de sangre postgrado

Gestién de
Hosteleria

Servicios |

Gestion Informacion

Archivo] Bocumentociéa ;' 9

Gestion

personas

Gestidbn econdmica y logistica

| Suministros_|

Control de Gestion J

~ Asesoria Juridic

| Comunicacién Interna |

f§esﬁén econém'@ Elmocéd
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4.1.4. Buscar el equilibrio entre el detalle en la descripcion y la claridad

El nivel de detalle de los mapas de proceso dependera del tamafo de la organizacién y de la complejidad de
sus actividades. Es necesario alcanzar un equilibrio entre la facilidad de interpretacion del mapay el contenido de infor-
macién ya que un mapa debe ser autoexplicativo. Mapas de proceso excesivamente detallados pueden contener mucha
informacion pero presentar dificultad para el entendimiento de la estructura de procesos, es decir, contener un exceso
de informacién con poco valor y un excesivo detalle que dificulta la interpretacion.

Por otro lado un escaso nivel de despliegue de los procesos nos podria conducir a la pérdida de informacidén
relevante para la gestion de la organizacion. Por este motivo cuando es necesario aportar un exhaustivo nivel de detalle
(arquitectura nivel 1, 2... etc.] la herramienta de eleccidn es cualquiera de los diagramas de la metodologia IDEF que se
explican a continuacién.

4.1.5. Identificar el mapa: nombre de la organizacion, fecha de elaboracion y version
Por dltimo el mapa debe quedar identificado con una serie de datos que complementan la descripcién grafica

como el nombre de la organizacion a la que pertenece el proceso, la fecha en la que ha sido elaborado o revisado y si
existe mas de una version, el nimero de version. Esta informacion figurara a pie de mapa.
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4.2. METODOLOGIA IDEF: EL IDEFQ

IDEF son las siglas de Integrated Computer-Aided Manufacturing Definition, acortado mas tarde como Integra-
tion Definition. IDEF constituye una familia de métodos para el modelaje de aspectos de los sistemas informaticos y las
empresas. De todos ellos, IDEF@, IDEF1, e IDEF1X son los que estan siendo mas ampliamente utilizados, sobre todo en
Estados Unidos. Sin embargo el método IDEF@ es, de toda la familia IDEF, el que puede ser utilizado en primer término
para entender la arquitectura funcional de una organizacién y sus procesos, y por tanto el que merece la pena conocer
un poco mas en profundidad.

IDEF@ se define como “una técnica de modelaje basada en una combinacion de gréaficos y texto, presentados
de una forma organizada y sistematica para comprender, analizar, aportar razonamientos para cambios potenciales,
especificar requisitos o apoyar las actividades de disefio e integracion en los sistemas”. Un modelo IDEF@ se compone
de una serie jerarquica de diagramas que describen a niveles cada vez mas detallados los procesos y las relaciones en-
tre ellos, en el contexto determinado del sistema que se analiza o representa. El método IDEF@ utiliza una metodologia
estandarizada, y un lenguaje propio que, aunque simple, tiene unas normas de sintaxis y una semantica que es preciso
conocery respetar.

El lenguaje que utiliza tiene sdlo cuatro elementos semanticos: cajas, flechas, texto identificador y un cédigo
numeérico.

Esquema basico de la metodologia IDEF@

CONTROL

A 4

Nombre del

INPUT [P — —» QUTPUT

MECANISMO
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Significado de los elementos del lenguaje IDEF@:
* Las cajas representan las funciones, definidas como actividades, procesos o transformaciones.
e | as flechas representan datos u objetos relacionados con las funciones. No representan flujo o secuencia como en el
caso de los flujogramas. Adicionalmente, la posicién y el sentido de la flecha con respecto a la caja tiene un significado
concreto y preciso:

= | as flechas que representan inputs para ser procesados se colocan entrando a la caja por la izquierda.

= Los outputs o resultados de la funcidn, accién o proceso salen de la caja por la derecha.

= Los medios y mecanismos que hacen posible la funcién, accién o proceso se sitlan bajo la caja, apuntan-
do hacia arriba.

= | asflechas que representan objetos o datos que controlan o dirigen la funcién, accién o proceso se sitlan
en la parte de arriba de la caja, apuntando hacia abajo.

e E| texto se utiliza:

1. Para “nombrar” las funciones, en este caso es siempre un verbo activo que describe la funcién (hacer algo,
procesar, disefiar, realizar algo, etc.) y que se sita en el interior de las cajas.

2. "Etiquetar” las flechas, con nombres que describan los objetos o datos que representan.

e | os codigos numéricos se emplean para numerar las cajas en la secuencia de diagramas que componen el modelo
completo, y también dentro de un diagrama para identificar las cajas que lo integran (numeradas de izquierda a derechal)
e indicar cudles de ellas [funciones “padre”) van a ser detalladas en un siguiente diagrama (diagrama “hijo”). Esto ultimo
es lo que se conoce como cédigo DRE ("Detail Reference Expression”).

Estos elementos del lenguaje IDEF@ es recomendable que se completen con informacién complementaria a pie
de diagrama relativa a i) nombre del proceso que se representa, ii] el propietario o responsable de su disefio, implemen-
tacion y evaluacion, iii) el nivel del diagrama que se grafica con su correspondiente cddigo numérico (DRE] y por Gltimo
iv) la fecha en la que se ha revisado y actualizado el proceso.

Principales elementos y conceptos del lenguaje IDEF@:
El rigory precision en la semantica (significados de los elementos) y sintaxis (normas de relacién entre los ele-

mentos) del “lenguaje” que se utiliza para construir los modelos IDEF@ es una de las caracteristicas destacables a tener
en cuenta a la hora de emplear esta metodologia.
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Los cuatro elementos descritos del lenguaje IDEF@ (cajas, flechas, texto y cddigos numéricos) permiten definir
la sintaxis para representar los conceptos basicos del modelo. Un resumen de estos conceptos se recoge en la siguiente
tabla:

Principales elementos y conceptos del lenguaje IDEF@

ELEMENTO CONCEPTO REPRESENTACION GRAFICA

Todo aquello [material, informacidn,
situaciones, etc.) que serd
transformado por la actividad de INPUT

INPUTS proceso

Flecha a la izqg. de la caja que repre-
senta el proceso

Lo que se hace para transformar

los inputs en outputs Nombre del
ACTIVIDAD O PROCESO proceso

Anotacién dentro de una caja

Elementos (politica, guias,
estrategias, limitaciones l CONTROL

presupuestarias, etc.) que

condicionan o gobiernan cémo se
CONTROLES realizard el proceso
Flecha debajo de la caja que repre-
senta el proceso
Elementos (personas, herramientas,
equipos, costes directos, etc.) que
hacen o apoyan el proceso
MECANISMOQOS
Flecha debajo de la caja que repre-
senta el proceso
Resultados del proceso, creados por OUTPUT
la transformacion de los inputs >
OUTPUTS
Flecha a la drch. de la caja que repre-
senta el proceso
Subprocesos o componentes
funcionales de un proceso mas com-
plejo
DESCOMPOSICION DE A4

FUNCIONES O PROCESOS - - . .
Un cddigo numeérico bajo la caja que

representa el proceso indica que éste
se va a descomponer o desplegar.
Este es el diagrama o funcién “padre”

Tomado y adaptado de Saturno Hernandez, P.J.
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Para lograr un sentido de uniformidad a la representacién de procesos mediante diagramas IDEF@ en el Servi-
cio Murciano de Salud, por consenso la gama de colores a utilizar sera la siguiente:

* Inputs/outputs: gama rojo.
e Control: gama verde
e Funcion o proceso: gama azul
* Mecanismo: gama amarillo-naranja
e Flechas:
- Inputs-outputs: gama rojo
- Control: gama verde
- Mecanismo: gama amarillo-naranja
e Texto: negro

Representacidon grafica de un proceso utilizando un diagrama IDEF@:
Un diagrama IDEF@ pretende ser un analisis de un proceso desde lo mas global a lo mas concreto de manera

que a medida que se va descendiendo en el nivel de representacion del diagrama se gana en concrecién de los elemen-
tos del proceso. Este es precisamente el camino a sequir a la hora de abordar la construccién de un diagrama IDEF@.

PASOS A SEGUIR PARA LA CONSTRUCCION DE UN DIAGRAMA IDEF@

4.2.1. Crear el diagrama de contexto (A-0)

4.2.2. Realizar un borrador de arbol nodal del diagrama.

4.2.3. Crear el diagrama de actividades de maés alto nivel [A0).

4.2.4. Crear los subsiguientes diagramas de descomposicién.

4.2.5. Crear la version definitiva de arbol nodal del diagrama: version texto y version grafica.

4.2.6. Escribir el texto aclaratorio que acompana a los diagramas IDEF@

4.2.1. Crear el diagrama de contexto (A-0)

El diagrama A-0 es obligatorio en todo analisis IDEF@. Tiene una sola caja en la que se expresa el contexto o
proceso global que se va a analizar, y se acompana igualmente de los inputs, outputs, controles y mecanismos genera-
les. Con ello se definen claramente los limites (input y output), las implicaciones necesarias (mecanismos) y las politicas
o circunstancias marco (controles) que intervienen y hay que tener en cuenta. El diagrama A-0 es el Unico de todo el set
con una sola caja. El resto de diagramas que veremos a continuacién ha de tener de tres [minimo] a seis (maximo) cajas
que representan subprocesos.

Para la creacion de todos los graficos IDEF@ existe un software especifico desarrollado por KBSly que se puede
descargar en su version demo en http://www.idef.com.

La siguiente figura contiene el diagrama A-0 para el proceso de suministrar material a los equipos de Atencion
Primaria. En él puede verse la definicidon del contexto funcional del proceso (dentro de la caja, en color azul), asi como los
inputs (a la izquierda de la caja, en color rojo) que se transforman en los outputs representados a la derecha de la caja
también en color rojo, con los mecanismos generales que figuran bajo la caja en color amarillo, y teniendo en cuenta los
controles situados en la parte superior en color verde.

Obsérvese que entre estos “controles” estan el catdlogo de productos disponibles y los pactos de consumo que
se realizan con cada EAP. Ambos son cosas a tener en cuenta, asi como el control de inventarios y el marco legal y pre-
supuestario, en el despliegue de funciones que definiremos a partir de este diagrama de inicio. Obsérvese también que
las flechas tienen la “etiqueta” explicativa, pero ademas un cédigo (llamado “cddigo ICOM™ -Inputs, Control, Outputs,
Mecanismos- en la jerga IDEF@] que los identifica y que puede ser utilizado en lugar del texto explicativo (“etiqueta”) en
diagramas sucesivos.
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Diagrama de contexto (A-0)
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Tomado y adaptado con permiso de su autor: Julio Lépez-Picazo Ferrer.

4.2.2. Realizar un borrador de arbol nodal del diagrama

El &rbol nodal es un esquema ordenado de los diagramas que va a contener el set completo. En este momento
tan temprano del desarrollo de proyecto no se va a pretender que este esquema sea el definitivo, pero si que nos sirva
para aventurar una primera vision de conjunto. Este esquema nos ayudara a la discusién y a decidir sobre los principa-
les subprocesos que integran el proceso principal (resumido en el diagrama de contexto A-0) y por dénde seguir en la
descomposicion (disgregacion o despliegue) de este.

Elllamarle "borrador” no es ninguna cuestion de estilo literario, sino que define lo que en realidad es. Tanto este
componente como todos los demas del set completo IDEF@ que vayamos construyendo estan sujetos a modificacion, en
funcion de las discusiones a que deben someterse en el grupo o grupos de trabajo que participen en el proyecto.

La figura siguiente contiene un primer esquema béasico del &rbol nodal del proceso de suministro de material a

los EAP’s mostrando un primer nivel de desagregacién de los subprocesos. Como veremos més adelante a medida que
aumente el nivel de desagregacién sera posible ir ampliando el arbol nodal.

AO. SUMINISTRAR MATERIAL A LOS EAP

A1. Conocer las necesidades

A2. Adquirir el material

A3. Recibir y catalogar el material
A4. Distribuir el material

A5. Consumir y controlar el material
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4.2.3. Crear el diagrama de actividades de mas alto nivel (A0)

Este diagrama es “hijo” del A-0. En él se especifican los subprocesos que se integran en el proceso principal
(descritos en el borrador de &rbol nodal) y todas sus interrelaciones, a modo de arquitectura global de lo que vamos a
definir. Para este y el resto de diagramas que se realicen hay que tener en cuenta todas las normas del lenguaje IDEF@.

La figura siguiente contiene el diagrama A0 que corresponde a la continuacion del ejemplo sobre el suministro
de material a los EAP’s. Obsérvese como todas las cajas se acompafian de un cddigo en su base (codigo DRE], significan-
do que todas ellas van a ser detalladas en otros diagramas sucesivos. Obsérvese también como los outputs de algunas
funciones son inputs de otras, y como otros se suman para conseguir los outputs generales especificados en el diagra-
ma A-0.

El diagrama contiene cinco cajas, aunque el maximo permitido para un diagrama es de seis cajas. Si hubiése-
mos considerado mas procesos (mas de seis cajas), tendriamos que haber hecho un esfuerzo de sintesis para reducirlo
a seis, aunque luego tuviésemos que afadir algun nivel mas de desagregacion.

El lenguaje IDEF@ limita el nimero de cajas [procesos) representados en cada diagrama, pero no el numero de

niveles de desagregacion que puedan hacer falta para definir correctamente el proceso objeto de analisis. Obsérvese
también que los controles y mecanismos son los mismos que aparecen en el diagrama de contexto A-0.

Diagrama A0 - Suministrar material a los EAP

Marco legal y presupuestario Pactos de consumo

Catalogo de productos Control de inventarios
Informe
necesidades
n ===p-| Conocer las
necesidades
12 >
Solicitud 1
novedades A 1
.| Adquirir el Fszzurs(;z
" | material
2
A2
Material
. controlado y
Material Recibir y disponible
13 Py catalogar el > 01
material
A3
Distribuir el
material

A4

Consumir y
controlar el
material

A5

Tomado y adaptado con permiso de su autor: Julio Lépez-Picazo Ferrer.
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4.2.4. Crear los subsiguientes diagramas de descomposicion

Siguiendo lo establecido en el arbol nodal, y lo que se va indicando en los cddigos DRE de las cajas que contie-
nen los diagramas sucesivos, vamos a ir especificando detalles sucesivos de subprocesos, las relaciones entre ellos y
la forma en que contribuyen a lograr los outputs establecidos en el diagrama de contexto A-0. Siempre de una forma
dindmica, es decir, la discusion de niveles de especificacion mayores puede hacernos reflexionar e introducir cambios
en diagramas de un nivel mas alto, y viceversa.

Como ilustracién, vamos a sequir con nuestro ejemplo, desagregando ([descomponiendo en el lenguaje estandar
IDEF@) la funcion A1: “Conocer las necesidades de material”. La desagregacion de este diagrama en los subprocesos
que lo integran esta detallada en la figura siguiente.

En ella se explicita que, atendiendo a lo que sabemos sobre este proceso, van a ser tres las actividades a realizar
para cumplir con la funcién general “conocer las necesidades de material” en el contexto del suministro de material a
los EAP’s. Obsérvese que los inputs, controles, mecanismos y outputs generales estan descritos por su cédigo, estable-
cido en el diagrama A-0.

Diagrama A1 - Conocer las necesidades

Marco legal y presupuestario Pactos de consumo

Catélogo de productos Control de inventarios

Informe
necesidades
n

y

Recibir y
clasificar las
12— solicitudes

Solicitud 1
novedades

Analizar la
pertinencia de las
solicitudes

A12

Formular la lista Material

deﬁnitiva de
necesidades

controlado

o1

Tomado y adaptado con permiso de su autor: Julio Lépez-Picazo Ferrer.
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Igual que hemos hecho con el diagrama A1, hay que proceder con los A2, A3, A4y A5, puesto que en el diagrama
A0 se indica, con el correspondiente cédigo DRE, que todos ellos van a ser detallados en sendos diagramas “hijos”.

Para continuar con nuestro ejemplo, elegimos ahora, para ilustrar un siguiente nivel de desagregacion, el
diagrama A12; es decir el subproceso “analizar la pertinencia de las solicitudes”. El diagrama que contiene la propuesta
de desagregacion puede verse en la figura siguiente. En él se muestra que consideramos necesarias tres tipos de ac-
ciones, todas ellas sobre el mismo input y con la intervencién como mecanismo de uno de los cuatro sefalados en el
diagrama A-0 [departamento de suministros, EAP’s, proveedores y transporte).

La no existencia de codigos DRE en la base de las tres cajas indica que no vamos a detallarlos mas. Esto quiere
decir que consideramos que estan suficientemente detallados como modelo IDEF@, y que por tanto, si fuese necesario,
deberemos utilizar otras herramientas [por ejemplo, flujograma) que especifiquen cémo se realizaran los procedimien-
tos; aspecto preferiblemente a definir por los que van a ser responsables de su ejecucién.

Diagrama A12 - Analizar la pertinencia de solicitudes

Marco legal y presupuestario Pactos de consumo

Catélogo de productos Control de inventarios

Informe

necesidades
N
1
Material
— controlado
P> 01
Debatir las
oy solicitudes /
|2 — D] novedosas
3

Tomado y adaptado con permiso de su autor: Julio Lépez-Picazo Ferrer.
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4.2.5. Crear la version definitiva de arbol nodal del diagrama: version texto y version grafica

Una vez construidos todos los diagramas de desagregacion es posible completar el borrador de arbol nodal
elaborado al comienzo.

En esta version definitiva se incluiran todos los subprocesos descritos en los diagramas de descomposicion. El
arbol nodal se puede presentar en formato texto, méas parecido a un indice (asi es como debe presentarse en la version
final del set completo), o en formato gréafico.

AO. SUMINISTRAR MATERIAL A LOS EAP

A1. Conocer las necesidades
A11. Recibir y clasificar las solicitudes
A12. Analizar la pertinencia de las solicitudes
A121. Revisar las peticiones ordinarias
A122. Analizar las peticiones urgentes
A123. Debatir las solicitudes novedosas
A13.Formular la lista definitiva de necesidades

A2. Adquirir el material
A21. Comprobar el estocaje disponible
A22. Aprobar las compras
A23. Licitar los concursos necesarios
A24. Formular peticiones a los proveedores

A3. Recibir y catalogar el material
A31. Controlar los albaranes recibidos
A32. Catalogar las existencias
A33. Depositar las existencias en el almacén
A34. Mantener el estocaje  minimo

A4. Distribuir el material
A41. Organizar los pedidos de material solicitados
A42. Disponer los medios de transporte necesarios
A43. Desplazar el pedido a los centros solicitantes
A44. Recibir y almacenar el material en los centros

A5. Consumir y controlar el material
A51. Registrar el material utilizado

A52. Controlar el inventario
A53. Informar de necesidades
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.

A1l A12 A13 A21 A22 A23 A24 A31 A32 A33 A34 A4l A42 A43 A44 A51 A52 A53

A121 A122 A123

4.2.6. Escribir el texto aclaratorio que acompaia a los diagramas IDEFQ

Generalmente los diagramas deben ser altamente autoexplicativos. Sin embargo, esta previsto en la metodolo-
gia IDEF@ poder acompanar los diagramas de un texto breve y conciso que complementa o aclara lo representado en el
diagrama.

Asi por ejemplo aunque se puede considerar al diagrama de contexto A-0 como la descripcidn de la misidny sus
inputs y outputs como los limites del proceso, conviene explicitar todos estos aspectos en formato texto para garantizar
la completa comprensiéon del proceso.

De igual forma aunque el arbol nodal es la descripcién de las actividades que conforman nuestro proceso, es
recomendable explicar brevemente estas en un documento aparte que complementa a los diagramas. Este documento
es lo que se denomina “ficha de procesos” y con ello tendremos el modelo completo y listo para revision. Sin embargo
la consecucion del modelo no es el paso final sino la base para la implementacion.

EN RESUMEN

En la figura siguiente se representan los diferentes pasos explicados hasta el momento para desarrollar diagra-
mas IDEF@. Asi a partir del diagrama de contexto A-0 que representa de manera genérica los inputs, outputs, controles
y mecanismos implicados en el proceso “suministrar material a los EAP", se realiza el diagrama de mas alto nivel [A0)
que supone el nivel jerarquico mas elevado del proceso representado.

En la figura siguiente, en este diagrama se representan 5 subprocesos que estan numerados en las cajas 1a 5.
A partir de aqui se irdn construyendo los siguientes diagramas de desagregacion que tendran un nivel de detalle cada
vez mayor. En la figura, a partir del diagrama A0 se representa el diagrama A1 que desarrolla el subproceso “conocer
las necesidades” y a su vez a partir de este el diagrama A12 que expone con mayor detalle el subproceso “analizar la
pertinencia de las solicitudes”.

Esta dindmica se debe repetir hasta alcanzar el nivel de detalle deseado desarrollando todos los procesos que
sea necesario en subsiguientes diagramas de desagregacion. Al final se obtiene un set de diagramas que contienen to-
dos los subprocesos en que se descompone el proceso representado. El inicio y final de estos diagramas es la redaccién
del arbol nodal ya que en definitiva los diagramas llevan a nivel grafico aquello que esta redactado en el arbol nodal.
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Construccion del diagrama IDEF@
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4.3. FICHA DE PROCESOS
La cumplimentacién de la ficha de procesos y la explicitacion de todos los conceptos relevantes del proceso es
una tarea necesaria para completar la representacién grafica realizada, ya sea mediante un mapa de procesos o utili-

zando la metodologfa IDEF.

Para realizar esta labor se puede utilizar la ficha siguiente:

1. NOMBRE DEL PROCESO

2. PROPIETARIO 3. FECHA REVISION

5. LIMITE INICIAL

6. LIMITE FINAL
7. ELEMENTOS DEL ENTORNO DIRECTAMENTE AFECTADOS
CLIENTE PERSONAS PROVEEDORES | SOCIEDAD SISTEMA SANITARIO
8. RELACIONES CLIENTE PRIORITARIAS
CLIENTE NECESIDADES SALIDAS

9. RELACIONES PROVEEDORES PRIORITARIA

PROVEEDOR ENTRADA REQUISITOS

10. PRINCIPALES INDICADORES

11. PROCEDIMIENTOS DE REFERENCIA 'Y DIAGRAMA

VALIDADO POR

FECHA VALIDACION

L4
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DEFINICION DE TERMINOS

1. NOMBRE DEL PROCESO: asignar un nombre al proceso que lo identifique de manera univocay lo distinga del resto de
procesos, por ejemplo “plan de gestidén”, “citacion para consultas” o “cirugia mayor ambulatoria”.

2. PROPIETARIO: el/los propietario/s del proceso es el responsable de su descripcién, implementacion y evaluacion
siendo su papel principal la mejora continua del mismo. Entre sus funciones figuran las siguientes:

e Asumir la mision, los objetivos y la responsabilidad del proceso, asegurando su efectividad y eficiencia de forma
estable.

e Describir las caracteristicas del proceso.

e Implantary seguir la ejecucion del proceso.

e Mantener la interrelacion con los demas procesos.

e Asegurar que el proceso esté documentado y la informacion distribuida (profesionales y direccidn).

e Gestionar los resultados del proceso para mejorarlo continuamente, aportando el maximo valor afadido en la
consecucion de la eficiencia y satisfaccion del cliente.

e Priorizar, proponer e implantar las acciones de mejora.

3. FECHA REVISION: fecha en la que se ha elaborado o revisado, segun el caso, el proceso. Es también deseable dejar
por escrito la fecha prevista para la proxima revision.

4. MISION: explicitar en una frase o parrafo qué tiene que hacer el proceso, es decir, la razén fundamental del mismo.
La mision define el alcance del proceso y es la base para la obtencidn de indicadores. Fundamentalmente responde a
las preguntas qué hace el proceso, para qué lo hace y para quién. Para definir la misiéon puede ser Util responder a las
siguientes preguntas:

- ;Cual es la razén fundamental del proceso?

- ;Qué se tiene que conseguir al realizar el proceso?

- ;Qué valor anadido aporta ? [pensar en el cliente)

- Caracteristicas esenciales: ;qué?, ;para qué?y ;para quién?

- Relaciones clave con otros procesos importantes: ;qué aporta el proceso a otros procesos y coémo debe apor-
tarlo?

- ;Qué atributos afectan de forma importante a valores o estrategias de la organizacion

Se recogen a continuacion dos ejemplos de misién, el primero del proceso Cirugia Mayor Ambulatoria de la

Fundacion Hospital de Cieza y el segundo del proceso Plan de Gestion elaborado conjuntamente por la Gerencia de
Atencion Primaria de Cartagena y el Hospital Los Arcos.

Ejemplos de mision

NOMBRE DEL PROCESO

NOMBRE DEL PROCESO Plan de gestion

Cirugia mayor ambulatoria MISION

MISION Qué: Identificar, ordenar y coordinar los objetivos
“ Prestar una asistencia integral, cuidados perio- apuales de los procesos y‘e}reas dengspitalestable—
peratorios y tratamiento quirirgico, adecuada a la ciendo los planes de‘ accion necesarios para alcan-
patologia de nuestros pacientes ambulatorios con la zarlos, d‘? forma participativa. o

maxima profesionalidad, respeto y eficacia para sa- Para qué: Alcanzar los objetivos estratégicos y los
tisfacer sus expectativas y mejorar su salud.” pactos alcanzados por el Hospital en el Contrato Pro-

grama.

Para quién: Todos los responsables del Hospital
(Equipo Directivo, Gestores de Procesos, Responsa-
bles de Areas Unidades, Servicios...).

Tomado de: Fundacién Hospital de Cieza.

Tomado de: Gerencia de Atencion Primaria
de Cartagenay Hospital Los Arcos.
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5.y 6. LIMITE INICIAL Y LIMITE FINAL: definen donde comienza y donde acaba el proceso. EL limite inicial son todas
las entradas o actividades que ponen en marcha el proceso. El limite final son todas las salidas o actividades que dan
por concluido del proceso. Es importante explicitar claramente estos limites porque definen el alcance del proceso y
delimitan la responsabilidad sobre el mismo.

7. ELEMENTOS DEL ENTORNO DIRECTAMENTE AFECTADOS: describir brevemente los clientes, personas, proveedores
y elementos de la sociedad y del sistema sanitario que pueden verse directamente afectados por el proceso.

8. RELACIONES CLIENTE PRIORITARIAS: Cliente, necesidades, salidas.

Identificar a los clientes y sus necesidades para poder definir las salidas del proceso en funcidn de estas. Deben
conocerse perfectamente las necesidades de los clientes para cumplir la mision y los objetivos del proceso.

Explicitar estos tres aspectos serd la base para el establecimiento posterior de los indicadores. Las etapas a
seguir son las siguientes:

- Identificar los destinatarios de las salidas del proceso: ;jquiénes reciben o son usuarios (internos y/o externos) de
los productos o servicios que se obtienen en el proceso? No hay que olvidar que los clientes pueden ser personas u
otros procesos.
- Determinar las necesidades y/o expectativas de los clientes:

- Internos: contacto directo, mayor accesibilidad

- Externos: encuestas/grupos focales/investigacion
- ldentificar las salidas: son las responsables de la satisfaccidon de los clientes.

Relaciones clientes prioritarias

e Capacidad de cumplimiento de planes estratégicos. Plan de Gestién Anual
* Capacidad de cumplimiento de Contrato Programa.

e Capacidad de cumplimiento del presupuesto bésico. Cuadrante objetivos de
e Todos los responsables gestionen sus areas de respon- procesos

sabilidad

con objetivos comunes de empresa.

e Mejora de comunicacién entre los responsables del
EQUIPO hospital

DIRECTIVO e Compromiso de los responsables con planes y objetivos.

e Compromiso del personal con planes y objetivos.

¢ Facilidad de los planes y objetivos para su seguimientoy

supervision
RESPONSABLES e Informacién / Directrices claras y completas para direc- Plan de Gestién Anual
cional su
actuacion y gestion correctamente. Sistematica de pacto de
e Factibilidad de cumplimientos de planes y objetivos. objetivos
e Util resolver los problemas de eficacia / eficiencia rele-
vantes del . Comunicacion del Plan
area de responsabilidad.
¢ Se tengan en cuenta sus ideas / opiniones. Ficha de objetivos de
e Se respete su autonomi a de gestion. proceso/unidad
e Compromiso de otros responsables implicados en la
gestion de

sus areas de responsabilidad.
e Compromiso del personal implicado en los objetivos.
e Facilidad de sequimiento en su area.

PERSONAL e Factibilidad cumplimiento de objetivos. Plan de Gestién Anual
e Directrices claras para su actuacion.
® Se tengan en cuenta sus ideas. Sistematica de Pacto de
e Util resolver los problemas de su area de trabajo. Objetivos
* Compromiso del resto de personal implicado en los
objetivos Comunicacion del Plan
SISTEMA ¢ Capacidad de cumplimiento del Contrato Programa. Plan de Gestion Anual
SANITARIO ¢ Alineamiento con politicas y directrices de la Red.

Comunicacién del Plan

Tomado y adaptado con permiso de su autor : éscar Moracho del Rio

9. RELACIONES PROVEEDORES PRIORITARIAS: proveedor, entrada, requisitos

Identificar los proveedores y sus requisitos para poder definir las entradas del proceso. EL cumplimiento de los
requisitos asegura las condiciones iniciales del proceso.

Sobre cada entrada es necesario identificar los requisitos necesarios para su utilizacion en el proceso. Para ello
es necesario establecer una negociacién (interna o externa segun el caso) para alcanzar dichos requisitos o crear las
actividades necesarias para asegurarlos en el caso de que el proveedor no los pueda llevar a cabo.
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Relaciones proveedores prioritarias

PROVEEDOR ENTRADA REQUISITOS
« Comprensible, ordenado, claro.
Plan Estratégico « Fiable, completo, coordinado y segun estructura
PLANIFICACION estratégica del Hospital.
ESTRATEGICA

- Que ligue adecuadamente los objetivos y factores

Estructura Estratégica clave de éxito con los procesos del Hospital.

CONTRATO Contrato Programa « Factible y coordinado.
PROGRAMA 9 « Claro y comprensible.
« Claro y completo.
CONTROL Presubuesto . Fiable.
PRESUPUESTARIO P « Con probabilidades establecidas a las partidas de
inversion.

. Completa y fiable (abarcando todos los procesos /
Informacion de situacion sistemas del Hospital).
« Clara, comprensible y manejable.

GESTION DE LA
INFORMACION

ESTRUCTURA Estructura Organizativa | Funciones y responsabilidades claramente
ORGANIZATIVA 9 establecidas.

Tomado y adaptado con permiso de su autor: Oscar Moracho del Rio.

10. PRINCIPALES INDICADORES: definir los indicadores que se van a utilizar para medir si se alcanza la mision. Puesto
que van a servir para medir la consecucion de los objetivos del proceso, deben ser cuidadosamente elegidos y ser los
minimos necesarios para proporcionar el méximo de informacién. Para asegurar la completa descripcidn de los indica-
dores es necesario definir todos los items que aparecen en la “ficha para descripcién de indicadores” que aparece en el
punto 5 de este documento.

Principales indicadores

« % de objetivos del plan alcanzados. « Indice Satisfaccién Empleados con planes y
« % de acciones del plan cumplidas. objetivos (Responsable / Personal).
« Grado de cumplimiento del Contrato Programa. « Indice Satisfaccién Empleados con comunicacién

Planes y Objetivos.

PROCEDIMIENTOS DE REFERENCIA

« Elaboracién de Planes de Gestion.

VALIDADO POR FECHA VALIDACION
. Gerente - 2004

Tomado y adaptado con permiso de su autor: Oscar Moracho del Rio.

11. y 12. PROCEDIMIENTOS DE REFERENCIAY DIAGRAMA: explicitar los procedimientos directamente relacionados
con el proceso y en caso necesario los diagramas con que han sido representados. Esta informacion debe comple-
tarse con la fecha en que estos procedimientos han sido validados (fecha de Gltima revision] y el responsable de la
validacion.
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4.4. LA DESCRIPCION DE INDICADORES

El enfoque basado en procesos de los sistemas de gestion pone de manifiesto la importancia de llevar a cabo
un seguimiento y medicion de los procesos con el fin de conocer los resultados que se estan obteniendo y si estos re-
sultados cubren los objetivos previstos. No se puede considerar que un sistema de gestion tiene un enfoque basado en
procesos si, aun disponiendo de un “buen mapa de procesos” y unos “diagramas y fichas de procesos coherentes”, el
sistema no se preocupa por conocer sus resultados.

El seguimiento y la medicion constituyen, por tanto, la base para saber que se esta obteniendo, en que exten-
sion se cumplen los resultados deseados y por donde se deben orientar las mejoras. En este sentido, los indicadores
permiten establecer, en el marco de un proceso (o de un conjunto de procesos), qué es necesario medir para conocer la
capacidad y la eficacia del mismo, todo ello alineado con su misién u objeto.

Un indicador es un soporte de informacion (habitualmente expresion numérica) que representa una magnitud,
de manera que a través del analisis del mismo se permite la toma de decisiones sobre los pardmetros de actuacion
asociados.

Los indicadores constituyen un instrumento que permite recoger de manera adecuada y representativa la infor-
macion relevante respecto a la ejecucion y los resultados de uno o varios procesos, de forma que se pueda determinar
la capacidad y eficacia de los mismos, asi como la eficiencia. En funcién de los valores que adopte un indicador y de la
evolucion de los mismos a lo largo del tiempo, la organizacion podra estar en condiciones de actuar o no sobre el proce-
so [en concreto sobre las variables de control que permitan cambiar el comportamiento del procesol, segin convenga.

De todo esto se deduce la importancia de identificar, seleccionary formular adecuadamente los indicadores que
luego van a servir para evaluar el proceso y ejercer el control sobre los mismos. Para que un indicador se pueda consi-
derar adecuado deberia describirse de una manera adecuada. Por ello siempre que sea necesario utilizar un indicador
en cualquier nivel de arquitectura del sistema, se describira siguiendo la siguiente ficha técnica:
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FICHA TECNICA PARA LA ELABORACION/SELECCION DE INDICADORES

Nombre del indicador

Fecha de elaboracion

Cddigo del indicador

Estado actual de uso

Dimensidn

Justificacién

Nivel de gestion donde se recomienda
su utilizacion

Formula

Definicion de términos

Poblacién a la que se aplica

Tipo

Fuente de datos

Estandar

Evidencia cientifica para su utilizacion

Factores subyacentes (validez, factores de
confusion)

Periodicidad

Responsable

Fecha revision

Bibliografia

DEFINICION DE TERMINOS

- Codigo del indicador: cédigo asignado al indicador y que permite identificarlo claramente asi como diferenciarlo
de otros indicadores similares.

- Estado actual de uso: relacién de organizaciones sanitarias que han utilizado el indicador en los Ultimos 3 afios

- Dimensidn: aspecto relevante de la asistencia que se valora (accesibilidad, calidad cientifico-técnica o satisfac-
cion).

- Justificacion: utilidad del indicador como medida de calidad.

- Nivel de gestion donde se recomienda su utilizacion: indicar el nivel o niveles en el que se recomienda su medi-
cién [servicios centrales, gerencia o centro).

- Férmula: expresién matematica.
- Definicion de términos: equivale a las aclaraciones que veiamos para la construccion de criterios. Se trata de
favorecer la fiabilidad del indicador explicando sin ambigliedades lo que quiere decir cada uno de los términos
que se emplean en su descripcion.
- Poblacidn a la que se aplica: se refiere a la descripcion clara y pormenorizada del universo y de la unidad de

estudio en la que se va a medir el indicador. La muestra de unidades de estudio va a ser el denominador de los
indicadores tipo tasa, proporcion y media.
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- Tipo: indicadores de estructura, proceso o resultado.

- Fuente de datos: define cudl serd el origen de la informacién y la secuencia de obtencién de datos necesarios
para poder cuantificar el indicador.

- Estandar: nivel deseable de cumplimiento del indicador.

- Evidencia cientifica para su utilizacion: grado de evidencia en el que se sustenta el uso del indicador.

- Factores subyacentes: reflexiones acerca de la validez del indicador o posibles factores de confusion (comentar
separadamente segun estén relacionados con los pacientes, institucién o calidad de los datos necesarios para la
medicién).

- Periodicidad: periodicidad con la que debe medirse el indicador (mensual, trimestral, anual, etc.)

- Responsable: persona responsable de su medicion.

- Fecha de revisidn: fecha en la que debe revisarse todo el indicador, incluyendo su estado de uso y la evidencia
cientifica para su utilizacién.

- Bibliografia: identificacion de las fuentes bibliograficas relevantes en relacion con el uso indicador, incluyendo
aquellas relacionadas con el nivel de evidencia cientifica del mismo.

Aunque la definicién de todos estos términos es esencial para garantizar una correcta comprensién de los in-
dicadores a utilizar en el sequimiento de los procesos, existen algunos tipos de indicadores (por ejemplo en indicadores
no asistenciales) en los que puede estar justificado utilizar un formato reducido de ficha de descripcién. En estos casos
los términos minimos que deben definirse para describir el indicador son:

FICHA TECNICA PARA LA ELABORACION/SELECCION DE INDICADORES
Formato reducido

Nombre del indicador

Fecha de elaboracion

Cddigo del indicador

Justificacion

Formula

Definicion de términos

Fuente de datos

Periodicidad

Responsable

Fecha revision
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4.5. ACTIVIDADES DE GESTION DE LA CALIDAD

Cuando un proceso no alcanza sus objetivos [medidos mediante indicadores), la organizacién deberd establecer
las correcciones y acciones correctivas para asegurar que las salidas del proceso sean conformes, lo que implica actuar
sobre las variables de control para que el proceso alcance los resultados planificados.

También puede ocurrir que, aun cuando un proceso esté alcanzando los resultados planificados, la organizacion
identifique una oportunidad de mejora en dicho proceso por su importancia, relevancia o impacto en la mejora global de
la organizacion.

Para ejercer un control sobre los procesos, la informacién recabada por los indicadores debe permitir el analisis
del procesoy la toma de decisiones que repercutan en una mejora del comportamiento del proceso. Segun la norma ISO
9001-2000 “la organizacion debe aplicar métodos apropiados para el seguimiento, y cuando sea aplicable, la medicion
de los procesos del sistema de gestidn de la calidad. Estos métodos deben demostrar la capacidad de los procesos para
alcanzar los resultados planificados. Cuando no se alcancen los resultados planificados, deben llevarse a cabo correc-
cionesy acciones correctivas, segln sea conveniente, para asegurarse de la conformidad del producto”. En este sentido
las actividades de gestion de la calidad, ampliamente divulgadas a través de la formacion impartida por el Programa
EMCA de Gestion de la Calidad de la Regidén de Murcia, son una herramienta clave para el seguimiento y mejora de los
procesos.
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5. EJEMPLOS PRACTICOS

5.1. EJEMPLO DE MAPA DE PROCESOS

Mapa de procesos Hospital Morales Meseguer

Voz de los clientes Plan de Gestién
Contrato Gestidn | Reclamaciones Pactos de Gestion Gestidn por procesos
Relaciones Externas Evaluacién EFQM Formacién Continuada
QuiIrofano
Red ACIO
A ge a
' M
- AITA O =
Lad
De O
@0
O ;
® a IHospital
- . m
Apoyo social Apoyo Diagnéstico Apoyo Clinico Docencia
o ’ o Farmacia pregrado
CAE SAU Radiodiagnéstico Anatomia Patoldgica Rehabilitacion "
Servicio religioso Laboratorio Exploraciones especiales Banco de sangre postgrado
| [ | |
Gestion de Gestion Informacion Gestion personas Gestion econdémica y logistica
Hosteleria 5 F; R
Archlva Bocumenfoo@ =2ie Esterilizociéé J Suministroég
ontrol de = — | = — e 3
ica | = - [§f|cmo tecmca Inventario |
g [ Control de Gestié Comunicacion InteEﬁQ [Gestion econémical mﬁd

Tomado con permiso de su autor: Hospital Morales Meseguer
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5.2. EJEMPLO DE APLICACION DE LA METODOLOGIA IDEF: IDEFQ

El siguiente ejemplo ha sido tomado con permiso de su autor, Julio Lépez-Picazo Ferrery representa el proceso
“gestionar las reclamaciones de los clientes” desarrollado por la Gerencia de Atencidon Primaria de Murcia.

Arbol nodal

A0. GESTIONAR LAS RECLAMACIONES DE LOS CLIENTES
A1. Recibir las reclamaciones
A11. Atender a los reclamantes en el centro
A12. Ofrecer el formulario vigente
A13. Informar de los mecanismos de respuesta
A14. Dar a conocer a la UAU
A15. Registrar los eventos
A2. Conocer el entorno circunstancial
A21. Informar al coordinador del centro
A22. Recabar informacion de los implicados
A23. Presentar expediente al equipo directivo
A3. Elaborar la respuesta adecuada
A31. Decidir la actuacién mas eficiente
A32. Comunicar a personas implicadas
A33. Realizar la actuacién
A34. Informar al cliente

A35. Registrar la respuesta
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A1- Recibir las reclamaciones
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A3 - Elaborar la respuesta adecuada
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5.3. EJEMPLO DE FICHA DE PROCESOS

Elsiguiente ejemplo de ficha de procesos esta tomado del proceso “plan de gestién” desarrollado conjuntamen-
te por la Gerencia de Atencidn Primaria de Cartagenay el Hospital Los Arcos.

Plan de gestién

Junio 2006. Se revisara
anualmente tras el cierre del ano
en curso

Gerente de GAPCT y Gerente HLA

Identificar, ordenary coordinar los objetivos anuales de ambas gerencias, para
gestionar (informacidn, recursos) y alcanzar los objetivos estratégicos comunesy

los propios de cada una de ellas.

Va dirigido a los profesionales del HLA y de la GAP de Cartagena: los propios equipos
directivos, responsables de los distintos procesos, responsables de areasy

servicios, supervisores, etc.

Definicion de los objetivos estratégicos y decision de
elaborar un plan de gestidén conjunto, como mejor método
para su consecucion

Elaboracién y comunicacion del plan

CLIENTE PERSONAS PROVEEDORES SOCIEDAD SISTEMA
SANITARIO
Equipo directivo, Recursos Planificacion
responsables de humanos de las estratégica,
proceso, jefes de gerencias. contrato de
informac, gestion, gestion
personal, presupuestaria,
responsables gestion de la
sanitarios informacion.
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UNIDADES, ETC.

- Compromiso del personal con los
objetivos

- Objetivos alcanzables
- Informacion suficiente y “a tiempo”

PERSONAL - Que se tengan en cuenta sus opiniones
- Compromiso del resto del personal con
los objetivos
RESPONSABLES : _(Eapamd.aq,de culr/npllrglertwto ds'l cipntratot deggshop "
SANITARIOS ransmision en linea de los objetivos estratégicos insti

tucionales

CLIENTE NECESIDADES SALIDAS
- Capacidad de cumplir los objetivos estratégicos PLAN DE GESTION
- Buena comunicacion dentro de la organizacién ANUAL
EQUIPO . . . : .
DIRECTIVO - Compromlgo de los responsables, jefes de unidades, etc. | - Herramienta para facili-
con los objetivos tar el
- Posibilidad de utilizar incentivos cumplimiento de los objeti-
- Planes alcanzables con los recursos de que disponen VoS estraﬁegmos .
RESPONSABLES - Informacién suficiente y “a tiempo” - Hglrrarmenta de comuni-
DE PROCESQ, - Que se tengan en cuenta sus opiniones cacion . :
JEFES DE - Autonomia de gestidn - Marco de alineamiento

con la direccién y entendi-
miento con el resto de la
organizacion

- Referencia en la organi-
zacion del trabajo

PROVEEDOR ENTRADA REQUISITOS
- Plan de Salud de la Regién de - Claro, fiable, comprensible y con
Murcia planes alcanzables

PLANIFICACION - Medidas Estratégicas para el Desa- | - Acorde_ corjllas Lmt_ea; genera.les_de

ESTRATEGICA rrollo la planificacion y objetivos sanitarios
Sostenible de la Sanidad Regional - Cooperacion y coordinacion en los
- Contrato marco de gestién 2005- objetivos comunes
2007 - Funciones y responsabilidades cla-

ramente establecidas

CONTRATO DE

Contrato de Gestion

GESTION
GESTION - Presupuesto (Contrato de Gestion)
PRESUPUESTARIA - Inversiones

GESTION DE LA
INFORMACION

Informe de situacidn:

- Indicadores de actividad asistencial
- Indicadores de recursos

- Indicadores de cartera de servicios
- Tecnologias de la informacion

ESTRUCTURA DE LA
ORGANIZACION

- Organigrama
- Directorio
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% objetivos del plan alcanzados (por areas estratégicas
o dirigido a los resultados clave que se identifiquen en el
grupo de trabajo corporativo del SMS])

NC objetivos conseguidos o que alcanzan el estandar esta-
blecido / N° objetivos totales del plan

% objetivos del plan alcanzados (por areas estratégicas
o dirigido a los resultados clave que se identifiquen en el
grupo de trabajo corporativo del SMS])

N© objetivos comunes conseguidos o que alcanzan el es-
tandar establecido / N° de objetivos comunes definidos

Grado de cumplimiento de cada uno de los objetivos de los
contratos de gestion

Todos los indicadores recogidos en el contrato de gestion

indice de satisfaccién de los trabajadores con la comu-
nicacion de los planes y objetivos, grado de concordancia
e implicacion de los profesionales en el cumplimiento de
los objetivos

Elaboracién del Plan de Gestidn

Encuesta corporativa a profesionales

VALIDADO POR

FECHA VALIDACION

Gerente

2004
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5.4. EJEMPLO DE FICHA PARA DESCRIPCION DE INDICADORES

Elsiguiente ejemplo de ficha técnica para la descripcion de procesos ha sido desarrollado por el Grupo Regional

de Enfermeria de Evaluacion de Cuidados.

FICHA TECNICA

Nombre del indicador

Paciente que desarrolla UPP durante su ingreso

Fecha de elaboracion

Abril 2006

Cdédigo del indicador

PUPP-2

Estado actual de uso

SACYL, SESCAM, SERGAS, SAS, Agencia Valenciana de Salud, S.
Catalan de Salud, S. Cantabro de Salud, GNEAUPP

Dimension

Cientifico-Técnica

Justificacion

Indicador apropiado para ver los resultados en salud derivados
de los cuidados preventivos de enfermeria. Pretende medir la
ransvers de UPP durante el ingreso hospitalario.

Nivel de gestion donde se recomienda su utilizacion

ransver de Enfermeria y Gerencia

Formulacién

(N© total pacientes que presentan UPP desarrollada durante
su ingreso /N° total pacientes evaluados ingresados mas de
dos dias) x 100

ransversa de términos

Se considera “caso [paciente ulcerado]” a todo paciente con es-
tancia superior a 2 dias, que desarrolla una UPP de cualquier
grado durante su ingreso en ransver de Hospitalizacion médi-
co-quirdrgica ransversale.

Poblacion a la que se aplica

Todo paciente hospitalizado en unidades de Hospitalizacion mé-
dico-quirdrgica convencional, con estancia superior a 2 dias.

Tipo

Resultado

Fuente de datos

Revision de registros de enfermeria en historias clinicas
Método de evaluacion: se realizardn 3 cortes transversales, los
meses de febrero, mayo y octubre en el que se evaluaran al
menos 60 casos (muestreo aleatorio 6 sistematico) al final del
periodo de estudio.

Estandar

J 8%

Evidencia cientifica para su utilizacion

El primer estudio nacional de prevalencia de UPP referido a la
poblacién hospitalaria (realizado por GNEAUPP-VIFC) especifi-
ca que el 80% de las lesiones son de origen hospitalario

Factores subyacentes (validez, factores de confusion)

e Diferencias en la casuistica atendida (edad, sexo, comorbili-
dad, ransver...] que puede repercutir en las cargas de trabajo.
e Cartera de Servicios del Centro

Periodicidad Tres cortes transversales los meses de febrero, mayoy octubre
de cada ano.
Responsable Direccion de Enfermeria

Fecha de revision

Diciembre 2007

Bibliografia

- www.rrdc.com/op_iowa_iais.html :Centro para la difusion de
la investigacion (RDC). Tratamiento de las Ulceras por Presion
ciudad de IOWA. Centro de investigacién de las intervenciones
gerontoldgicas de enfermeria de la Universidad de IOWA

- www.gneaupp.org/ :grupo nacional para para el estudio de
las Ulceras por presion.

- www.ahrg.gov/ :Agency for Healthcare Research and Qua-
lity (AHRQ) de la Agency for Health Care Policy and Research
(AHCPR] de USA

- www.docé.es/index/ :Base de datos cuiden

- Guias de préacticas clinicas locales (Marques de Valdecilla,
HUGTIP de Badalona, Distrito Sanitario de Malaga, Distrito Sa-
nitario Cérdoba centro/sur]
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1. Guia metodologica para el diseio de procesos

5.5. RELACION DE PROCESOS PRIORIZADOS EN EL SMS

e Procesos estratégicos

- Plan de gestion
- Mejora informacion continua. Efgm
- Sistemas de informacion (voz cliente, inf. Asistencial)

¢ Procesos clave

- Admisidon

- Citacion paciente en ap

- Gestion de pacientes entre niveles

- Continuidad asistencial pacientes

- Alta

- Hospitalizacion

- Urgencias

- Consultas externas

- Atencién consulta en atencion primaria
- Listas espera

- Quiréfano

- Hospital de dia medico

- Hospital de dia quirurgico. Cma

- Perinatal

- Unidad de media estancia.

- Apoyo diagnostico

- Atencion al paciente. Quejas y reclamaciones

¢ Procesos de apoyo o soporte

- Suministros. Compras

- Recursos humanos

- Documentacion clinica. Archivo
- Contratacion obras.

- Reclamaciones patrimoniales
- Facturacion a terceros

- Conciertos

- Mantenimiento

- Comunicacién interna

- Gestion residuos. Gestion ambiental
- Gestion tecnologia
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1. Guia metodologica para el disefio de procesos

5. BIBLIOGRAFIA
1. Saturno PJ: Disefo de procesos. Método IDEF@. Mapa de procesos de una organizacion. Manual del Master en
gestion de la calidad en los servicios de salud. Mddulo 5: Métodos y herramientas para el disefio de la calidad. Proto-
colizacién de actividades clinicas y disefo de procesos. Unidad tematica 30. Universidad de Murcia, 2005
2. Moracho O, Landaluce JI'y Valverde RM: Guia para la gestion por procesos en el Hospital de Zumarraga

3. Metodologia Idef. en http://www.idef.com

4. Guia para una gestion basada en procesos. Fundacién Instituto Andaluz de Tecnologia. Bilbao, 2002. ISBN 84-
923464-7-7

5. Berger C.y Guillard S.: Descripcién grafica de procesos. Asociacién Espafola de Normalizacién y Certificacion
(AENORJ, 2001. ISBN 84-8143-202-4

6. Gestion por procesos. Euskalit
7. Modelo de Excelencia de la EFQM. En http://www.efgm.org y http://www.clubexcelencia.org

8. Guia para la autoevaluacién de organizaciones sanitarias utilizando como referencia el Modelo de Excelencia 2000
de la EFQM.

9. FIPS-93 Federal information Processing Standard Publication 183. Integration definition for Function Modeling
(IDEFQ). FIPS PUB 183. National Institute of Standards and Technology. USA. December 1993.
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2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

1. - INTRODUCCION

La Consejeria de Sanidad de la Regidn de Murcia y el Servicio Murciano de Salud han optado por un enfoque en
procesos como sistema de gestion y en el marco de la apuesta decidida por llevar a toda la organizacion hacia la exce-
lencia a través del modelo EFQM (European Foundation for Quality Management].

Esta memoria es una recopilacion del intenso trabajo desarrollado por los equipos directivos del SMS durante
los afios 2005 y 2006 para reorientar su sistema de gestidén hacia una gestion basada en procesos. El documento recoge
en primer lugar los mapas nivel 0 de todas las instituciones sanitarias publicas de la Regidn, tanto de Atencién Primaria
como de Atencién Especializada, y de los servicios centrales del SMS. También recopila los procesos priorizados por el
SMSy que han sido descritos y desplegados en una primera fase por los equipos directivos.

Es necesario resaltar el esfuerzo realizado hasta ahora por todos los centros que aparecen en esta memoria y
sin cuyo trabajo no habria sido posible este proyecto, el cual no termina con esta publicacién sino que justamente co-
mienza ahora. A todos ellos nuestra mas sincera felicitacion:

- Area lll

- AreaV

- Gerencia de Atencién Primaria de Murcia

- Gerencia de Atencién Primaria de Cartagena
- Hospital Reina Sofia

- Hospital Virgen de la Arrixaca

- Hospital Santa Maria del Rosell
- Hospital Los Arcos

- Hospital Comarcal del Noroeste

- Fundacion Hospital de Cieza

- Hospital Morales Meseguer

- Hospital Psiquiatrico Roman Alberca

- Secretaria General Técnica del Servicio Murciano de Salud

- Direccion General de Régimen Econdmico y Prestaciones del Servicio Murciano de Salud
- Direccion General de Asistencia Sanitaria del Servicio Murciano de Salud
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2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

2.- ESTADO ACTUAL DE LOS MAPAS NIVEL 0 Y PROCESOS EN EL S.M.S.

MAPAS PROCESQOS
1.1.Admision
HRM
, 1.2.Hospitalizacién
1.AREA I
1.3.Gestidn pacientes interniveles
GAPLO
1.4.Aprovisionamiento de AP
; 2.1.Gestion de residuos
2. AREAV
2.2.Mantenimiento
3.1.5uministros-compras
3. GAPMU - -
3.2.Quejas y reclamaciones
4.1.Plan de gestion
4. GAPCT . .
4.2.Citacion pacientes AP
5.1.Comunicacion interna
5. HRS
5.2.Alta
6.1.Perinatal
6. HVA , . .
6.2.Sistemas de informacion
7.1.Reclamaciones
7. HVR ;
7.2.Urgencias
8.1.Plan de gestién
8. HLA -
8.2.Facturacion a terceros
9.1.0ocumentacion clinica y archivo
9. HCN )
9.3.Listas de espera
10.1.Hospital de Dia Quirurgico
10. HCI
10.2.Quiréfano
11.1.Consultas externas
11. HMM - ,
11.2.Hospital de Dia Médico
12. HSQ 12.1.Unidad de Media Estancia
13.1.Contratacion de obras
13. SGT-SMS — _ _
13.2.Responsabilidad patrimonial
14. SGSM 14.1.Continuidad asistencial
15. DGREYyP-SMS 15.1.Conciertos con centros privados
16. DGAS-SMS 15.2.Contratos de gestion
Version definitiva
En fase de revision
En fase de elaboracion
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MAPA N 0
3.1.1.- Area lll: Gerencia de Atencion Primaria de Lorca




2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

Mapa nivel 0 Area Ill: GAP Lorca
Mapa procesos de la AP del Area III: Lorca
estratégicos

DIRECCION ESTRATEGICA

_dave >

ATENCION SANITARIA
GESTION CLINICA | DOCENCIA | INVESTIGACION
GESTION ECONOMICA FINANCIERA

COMUNICACION

Usuarios del sistema

Usuarios del sistema

CONTABILIDAD _soporte
SISTEMA DE INFORMACION | | RESULTADOS

PERSONAS FORMACION
CALIDAD | | SUMINISTROS | | MANTENIMIENTO

Mapa nivel 0 Area Ill: GAP Lorca

MISION DE LA UNIDAD “GERENCIA DE ATENCION
PRIMARIA DE LORCA”

Mejorar la prestacion de cuidados de salud a la poblacion del
area, mediante:

eLa direccion y organizacion de los servicios y dispositivos de Atencidn
Primaria, proveyéndoles del soporte que precisan para el desarrollo de
sus actividades y el cumplimiento de su mision.

eCooperando con las instituciones y organizaciones de la comunidad.

Facilitando el desarrollo de la organizacion y de los profesionales de los
equipos, proporcionandoles el mejor conocimiento y tecnologia
disponibles.

sLogrando la satisfaccion de los profesionales, de los usuarios
del sistema y de la comunidad a la que atienden
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2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

Mapa nivel 0 Area Ill: GAP Lorca

Mapa de procesos en la GAP de Lorca —

, , Cestratégicos >
DIRECCION ESTRATEGICA T

—

GESTION ECONOMICA FINANCIERA | clave >

PERSONAS || SUMINISTROS || MANTENIMIENTO
FORMACION| | COMUNICACION

CALIDAD DOCENCIA || INVESTIGACION

SOPORTE PRESTACION GESTION DE LA
FARMACOTERAPEUTICA | | GESTION CLINICA

¢ e

_soporte >

SISTEMA DE INFORMACION | RESULTADOS

Centros de Salud, SUAP, Unidad de Gerencia
Centros de Salud, SUAP, Unidad de Gerencia
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2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos
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_ PROCESOS ESTRATEGICOS

_ YOZDE LOSPROFESIONALES _

CONTRATO DE GESTION

CONTROL DE GESTION

_ COMUNICACION INTERNA / EXTERNA _

PLAN ESTRATEGICO

FORMACION CONTINUADA 7

RELACION CON COLABORADORES

‘PACTOS DE GESTION

EVALUACION EFQM 7

GESTION DEPROCESOS NORMALIZACION /! EVALUACION
INICIATIVA _ _ _ 7 _ _ 7
PROPIA QUIROFANO PARITORIOS
(domiciliol b g A z x »| DOMICILIO
Y
Y Y
" HOSPITALIZACION X p_%p
> > HOSFITAL DE DIA .
D
" ucy TRASLADO
! = PRUEBAS ESP. t
> GONSULTAS HEMODIALISIS
_ EXTERNAS REHABILITAGION
0 > OTROS
N . APOYO ASISTENCIAL __APOYO DIAGNOSTICO | N
BARCD DE SANGRE ) . me_OD_FQZOmH_OO
COLABORADORES FARMATCA e oy ARATOMIA PATOLOGICA
LABORATORIO
(OTROS) DOCENCIA PREGRADO Y POSTGRADO SATISFACCION DEL USUARIO / PACIENTE
[
b J
PROCESOS DE APOYO SOPORTE
ARCHIVO | DOCUEMNTACION / CODIFICACION - GESTION ECONOMICA /FINANCIERA | ALMACEN
| I |
HOSTELERIA - | PREVENCION DF R LABORALES RECURSOS HUMANOS | MANTENIMIENTO
| I |
SEGURIDAD — ASISTENCIA ESPIRITUAL H SISTEMA DE INFORMACTON —  ESTERILIZACION
| I |
GESTION DE RESIDUOS || INVESTIGACION | COMISIONES CLINICAS | ASESORIA JURIDICA
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2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

MAPA DE PROCESOS AREA V

:AreaV

GESTION DE INFORMACION

FLANIFICACION ESTRATEGIC A
YO5 CLIENTE [ ECOMNONICA
SISTEMA SANTTARIO VOZE S0CIEDAD  TESTADISTICA

EFQI
CONTRATOS & TERCEROS VOZ PERSCNAL I MEJORL CONTHIA

ATTANES SOCTEDAD GESTION POR PROCESD

Mapa nivel 0

ATENCION AL CLIENTE | sap | |RECLAMACIONES | | & socisal | [ ATENCION ESPIRITUAL
SERVICIO DE SALUD
| Sl o ke e A g e i b e e T e R e A e T e el i e et b AT ey
“ - L - " m
'| ATENCION PRIMARIA ATENCION ESPECIALIZADA K
! CONSULTA {1 Apmsion _ |
“ +PROCRAMADA > QUIROFAND J “
T » +DEMANDA | »| URGENCIAS ; = “
! <RCGENCLAD vy s HOSPITALIZACION » !
“ « » URPA [ CMA | TRaDICIONAL |
“ v |
! TRATAMIEHTOS !
“ R SUAP LA | AMEULATORIOS > !
' ® «JRGEMNCIAS COMSULTAS EXTERNAS L HOSEITAL DE D4 !
' +EMERGENCIAS REHAEILITACION _
i I
s ]
£
APOYO DISGHOSTICO
LIMPIEZL, SEGTRID AT RATIOL OGLA LHALIEE FARTLACLA D0 CUMENTACIH
%.Hwa._ﬁqv%% COCIHA CLIMICOS ﬁ%ﬁﬂ%& wamgzwwﬂﬂmnbm ESTERILIZACIOH CLIMICA

GESTION HECESID ADES TES OFERLA
GESTION AL NIFLE TEATIVA COMTABILIC AL
BIELIOTECA CARGOS A GTERCEROS IMFORMATICA

SUNIMISTROS GESTION MED 10 ANEIEHT.
COMPRAS LA TENIMIENTO COHTROL I'E EESIDTI0E
A ESTEITCTRITA ADDECTIACION AL KMEDID
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2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

Mapa nivel 0 : GAPMU

e ;
SERVICIOS ESTRATEGIA Y FIUACIGN DE OGREC;ATTC[JZI\TSEEAY RELACIONES
EXTERNOS PLANIFICACION OBJETNVOS OFERTA DR SERCIOS EXTERNAS

L

GESTIONS. | INCAP.LABCRAL | | PRESCRPCION | | INTERCONSULTA |
EXTERNOS Y I N
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e | |
. ) ———{ INFORMACION |
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= I o = =
: < B
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— DE SALUD ' ! . S g
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(&) 5] |38 | O
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== SC,F,,;],R-I-E| TSI || FarmACIA || MANTENIMENTC ||| GESTION | PERsONAL || conTasiLDAD |

EE INTERNO [ 515 || pocencia || rRecLamaciones | | coBros = || LosisTica |

Mapa nivel 0 : GAPMU

_HOSF'ITAI_ES -
SERVICIOS . | ESTRATEGIAY FlUACION DE LIRGANIZACILN o RELACIONES
EXTERMNOS PLANIFICACION OBJETHWOS GESTION DE LA EXTERNAS
SMS - CONS. OFERTA DE SERVICIOS
1
GESTIONS. | INCAP. LABORAL | | PRESCRIPCION | | INTERCONSULTA |
ATENCION INFORMACION | .
- AL CLIENTE | recercion |
TIg = RECLAMACIONES | L
= I -
- o | |— =
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™ 8 3|6 -
© S| .|8g | ©
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Mapa nivel 0 : GAPMU

-
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Mapa nivel 0 : GAPMU
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Mapa nivel 0 : GAPMU
HOSPITALES -
SERVICIOS ESTRATEGIA Y FUACION OE CREANIZACION RELACIONES
OBJETVOS

GESTION DE LA,

EXTERNOS PLANIFICACION = EXTERNAS
|
GESTIONS. | INnCAP. LABORAL | | PRESCRIPCION | | INTERCONSULTA |
EXTERNOS ¥
PRESTACIONES [ e I Py p——— 1 [
w — ATEN LLI
L AL Cl ]
- ATENCION EN AGUDA, | [ PrevenTva | e
SALUD
= BUCODENTAL | comunmarla | g E
L ATEN % =z
- DE S 3] -
- R|3 —
oo
) FORMACION E | Precrapo | | cowminusDa | i"g (&)
INVESTIGACION
FORM | POSTGRADO | | INVESTIGACION | 2 =
INVES “ 2
B
'—% B
o=
T pe
| comunicac. T, || capen || inFormATICA ] | PrESTACIONES |
T soporTeE| ™9 || FArmacia || manTENMENTO ||| GESTION | PERsONAL || conTaBLIDAD |
§ INTERNGQ | ss || pocencia || RECLAMACIONES | | coprosw || Locistica |

Mapa nivel 0 : GAPMU
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Mapa nivel 0: GAP Cartagena
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2. Resultados
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Hospital Re

Mapa nivel 0

Servicio

Murciano

de Salud

MAPA DE PROCESOS
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"% HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO
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Mapa nivel 0: Hospital Virgen de la Arrixaca
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Mapa nivel 0: Hospital Los Arcos
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Mapa nivel 0: Hospital C
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Mapa nivel 0: Fundacion Hospital De Cieza
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Mapa nivel 0: Hospital Morales Meseguer
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Mapa nivel 0: Hospital Psiquiatrico Roman Alberca
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2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

MISION: Subdireccién general de salud mental

e a Subdireccion General de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica (SGSMAP] de la Direccion General Asistencial
del Servicio Murciano de Salud tiene como misidn proporcionar una atencidn sanitaria especializada destinada a

satisfacer las necesidades de prevencidn, tratamiento y rehabilitacion en el &mbito de la salud mental de la pobla-
cion de la Region de Murcia desde un abordaje integral congruente con el modelo de la Salud Mental Comunitaria.

e Los Servicios Centrales de la SGSMAP tienen la responsabilidad de la gestién de sus recursos estructuralesy
humanos especificos de Salud Mental integrados en la red publica del Servicio Murciano de Salud. También son
responsables de la coordinacidn con otros &mbitos sanitarios y sociales [Atencion Primariay otras especialidades,
Servicios Sociales, ONGs, ...) imprescindibles para garantizar una adecuada continuidad de cuidados con criterios
de maxima calidad, eficacia, eficiencia y efectividad. Para ello, busca promover el maximo compromiso de los pro-
fesionales integrados en equipos multidisciplinares, con una cultura asistencial de servicio e innovacion continuada
de la cartera de servicios, el desarrollo personal y profesional del equipo humano y su implicacién en la docencia,
formacidn continuada y la investigacion en Salud Mental.
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2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

ADMISION

Ficha del proceso: Admision

JEFE DEL SERVICIO DE ADMISION

ANUAL

Empieza: Con la entrada de los pacientes en el Hospital.
Incluye: La gestidn de los procesos de acceso y circulacion de pacientes, la organizacién y evaluacion del proceso
asistencial, y la elaboracion de una base de datos para los sistemas de informacidon de la asistencia especializada.
Termina: Con el ingreso hospitalario del paciente, la programacién de las consultas, quiréfanos y pruebas especia-
les, las altas hospitalarias, y la facturacion y codificacion de los archivos.

5° DE EMERGENCIAS
OTROS CENTROS

URGENCIAS PACIENTE con iniciativa INGRESO H. CONVENCIONAL
S° ATENCION USUARIO propia URGENCIAS

UCl
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Tiempo de tramitacién para solicitud de pruebas a otros hospitales
Porcentaje de certificaciones realizadas respecto a las solicitadas
Cumplimentacién del registro de ingresos
Numero de reclamaciones al Servicio de admision

DIRECCION MEDICA

22-06-06

108




2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

pencitl
WNHI‘"
o CAlAY
vt

Lol

Proceso: Admision

‘CnMHZm'—'r‘O‘

1();1}.:‘;1;11 I%]i;q | CARTERA DE SERVICIOS | —e——
COLABORADORES
ACUERDOS
CON .
oo GESTION CLIENTES | | LEGISLACION Converio con
CONTRATO SERVICIO texceros y
PROGRAMA MURCIANO DE SALUD aliados
y A J 1 A J A J l vy

‘ INICIATIVA FROPIA

Parientes con entrada MO programada
URGENCIAS

§° ATENCION USUARIO

‘ COLABORADORES

L— ATENCION PRIMARIA
Paciente dertvado

L ATENCION ESPECIALIZADA
-Paciente programado
-fuetividad pro
b CONSULTAS EXTERNAS

GESTION DE PROCESOS DE ACCESOS Y CIRCULACION

DEPACIENTES:
*Regisiro de ingresos
*Hospitalizacio n

=Lista de espera gquirirgica ¥ quirdfanoes

= Citacion preoperatorios

=Agenda de Consultas Exiernas

= Citacion primeras consulias y pruehas radiodiagnostico

«Ordenes de asistencia

=Capiura de actividad

*Derivacion de pruehas a otros hospitales

= Agiciencia en Urgencias

I

OR GANIZACION Y
EVALUACIONPROCESO
ASISTENCIAL:

= Siae
=Listas espera

*Rendimiento guird fanos/C. Ext.

A 4

INGRESO
iy HOSPITAL

BASEDE DATOS Y SISTEMA DE
INFORMACION DE LA
ASISTENCIA ESPECTALIZADA:

=Actividad asistencial realizada

DIRECCION
DE GESTION

b— 5" EMERGENCIAS D61 : -t s
Pacientes con entrada Mo programada *Reprogramacio nes *Demanda existente
=Qcupacion, GRD, estancia media ... >
L OTROS CENTROS URGENCIAS
Paciente dermvada r Y r Y Y T 'y Y
PRUEBAS .
FROGRAMACION DIAGNOSTICAS ¥ R— PROCESOS DE APOYO
ACTIVIDAD ERABFNICAS ¥ SOPORTE (NIVEL 0)
MEDICA ¥ QUIRURGICA His
: : COMUNICACION | GESTION INFORMATICA
PROGRAMACION ENFERMERI A | INTERNA/EXTERNA

109







2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

HOSPITALIZACION

Ficha del proceso: Hospitalizacion

DIRECTORA MEDICA

ANUAL

Para qué: Diagnosticar, curar, aliviar, informar

Qué: Prestacion de servicios integrados de atencidn sanitaria especializada, docencia e investigacion a los usuarios/pacientes
tanto en aspectos cientificos-técnicos de calidad como en las dimensiones de atencion personal que acompana la asistencia, y
donde los profesionales que trabajan en él se convierten en su mayor activo y su mayor capital.

Para quién: El usuario/paciente es el eje de todas las actividades. La satisfaccion de sus necesidades y expectativas se extienden
a la calidad en la atencidn asistencial y el trato personal durante su estancia hospitalaria.
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2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

Ficha del proceso: Gestion de pacientes entre niveles

MISION:

QUE: Organizar el flujo de pacientes en el entramado asistencial poniendo a disposicién de los profesionales sanita-
rios la informacion y herramientas adecuadas para optimizar los planes diagnésticos de los pacientes asegurando
una asistencia eficaz y eficiente

PARA QUE: Optimizar los tiempos de acceso de los pacientes a la resolucién diagnéstica, disminuyendo los tiem-
pos de espera y evitando la repeticién innecesaria de pruebas diagndsticas.

PARA QUIEN: Pacientes y profesionales.

Gestion de pacientes entre niveles

DISENO Y MANTENIMIENTO
DE AGENDAS

SOLICITUD DE
INTERCONSULTA

l

CITACION EN CONSULTAS

EXTERNAS / S DX >
. BASE DATOS
CEMNTRALIZADA
J VALIDACION / CONFIRMACION CITA
IDENTIFICACION DE LA HISTORIACLINICA DEL -

PACIENTE EN EL SERVICIO DE DOCUMENTACION |* =

COMUNCIACION A CE, SDX

h

VALORACION CLINICA DEL
PACIENTE RESPUESTA AL MOTIVO DE LA

INTERCONSULTA

GESTION DE PACIENTES
ENTRE NIVELES
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2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

SUBPROCESOS:

eDiseno de agendas de consultas externas

*Disefio agendas de servicios diagnosticos: laboratorio, radiologia, anatomia patoldgica,..
eCitacion

eValidacidn de la citacion

e|dentificacidn de historia en archivo central

eEvaluacion del paciente en la ce ¢ sd. Respuesta al motivo de la interconsulta.

LIMITE INICIAL: Realizacién de la interconsulta

LIMITE FINAL: Informe respuesta al motivo de la interconsulta

Relacidon proveedores prioritaria

Comprensible, completo, con indi-
cacién de la necesidad. Diagnostico,
PACIENTE DESDE AP INTERCONSULTA tratamiento, segunda opinion,..

Comprensible, completo, con indi-
cacién de la necesidad. Diagnostico,
INTERCONSULTA /INFORME tratamiento, segunda opinion,..
PACIENTE DESDE AE

Comprensible, completo, con indi-
cacion de la necesidad. Diagnostico,
tratamiento, segunda opinidn,..

PACIENTE DESDE HOSPITAL INTERCONSULTA /INFORME
CLIENTE NECESIDADES SALIDAS

eBuen trato
eDiagnostico correcto
eAtencion rapida

. INFORME
eTratamiento adecuado
eInforme de la atencion
eInformacién de su proceso

PACIENTE

*Informacién en tiempo y forma
PROFESIONAL eGarantia de los datos INFORME
*Buen trato

Guias y recursos

*Protocolos clinicos

eServicio de admision en 2° nivel

eServicio en el 1° nivel de gestidn de servicios de 2°nivel

eGestor integrado de agendas de las consultas y de los servicios diagndsticos
eCompromiso de los responsables

e| ineas estratégicas de continuidad de cuidados

eImplicacion de los gestores
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2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

e Solicitud de la interconsulta previa valoracion de la necesidad
e Cita desde atencién primaria

e Cita en servicio de admision.

e |dentificacion de la historia clinica del paciente.

e Mantenimiento de las agendas

e Diseno de las agendas

e Comunicacién de los listados las CE o SDX.

e Validacion de la cita

e Coordinacion de las citas entre los servicios

* Recitaciones

e Citas desde AE: urgencias hospitalarias, hospitalizacién, continuidad de la atencién e interconsultas entre AE.
e Respuesta a la interconsulta.

Indicadores

e Interconsultas realizadas segun protocolo por patologia/ total interconsulta realizada por esa patologia
e Respuestas en informe /total informes

e Demora para la primera visita por especialidad y en la realizacién de pruebas diagndsticas (rx, eco,..]

e N° de dias hasta completar estudio y/o llegar al diagnostico

e N° de reprogramaciones por consulta /3meses

e N° de revisiones ajustadas a protocolo/total revisiones

e N° repeticiones de pruebas diagnosticas por proceso protocolizado

e eDemora en las revisiones

e Tiempo medio para la remisién de informes de las pruebas diagnosticas

e N° de patologias protocolizadas/total de priorizadas

Gestion de pacientes entre niveles

| INCENTIVACION PROFESIONAL '

| PLANIFICACION, PROGRAMACION ¥ FINANCIACION ANUAL ’

| ESTRATEGIAGESTION POR PROCESOS ASISTENCIALES J

/

VALIJA f COMUNICACION INTERNA ’ SERVICIOS DOCUMENTACION ADMINISTRACION EAP

VLINSNODYILNI V1 3d NOIOYZITvY3d

V1INSNOOYILNI
¥13d OAILOIN 1V Y1LSINdS3H INHOIN

| TRANSPORTE SANITARIO Dl FORMACION D
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A
4.1.4.- Aprovisionamiento de A.P.




2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

MISION

de gestion financiera y de idoneidad de los productos y servicios
 PARA QUE: Para que puedan desarrollar sus funciones especificas.

e PARA QUIEN: Unidades clinico asistenciales y servicios centrales de la gerencia.

e QUE: Dotar a las unidades de los bienes y servicios necesarios para su funcionamiento ajustandonos a criterios

LAN DE NECESIDADES DE LAS
UNIDADES Y DE LA GERENCIA

h 4

Proceso: Aprovisionamiento

VALORACION DEL PLAN POR

SERVICIOS CENTRALES S > DECISION DE COMPRA E INICIO

| 0 DEL PROCEDIMIENTO
CONTRATA SERVICIOS

A
RECEPCION, CONTABILIDAD, ONTABILIDAD

CONTROL DEL PRODUCTO +

CONTRATACION

h

ALMACEN

A J

DISTRIBUCION, TRANSPORTE

RECEPCION EN LAS UCAS
DEL PRODUCTO O SERVICIO
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2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

 PLAN NECESIDADES, DETECCION
» VALORACION NECESIDAD
 VALORACION DE NUEVOS PRODUCTOS O SERVICIOS

e PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO: informe sobre el procedimiento y forma de adjudicacién,
resolucion de inicio, resolucion de aprobacién, resolucion de adjudicacién y contrato.

e ALMACEN CENTRAL

* DISTRIBUCION Y TRANSPORTE

e CONTROL DE IDONEIDAD DEL PRODUCTO
o ALMACENAJE EN LAS UCAS

e CONTROL DEL USO

e Limite inicial: plan de necesidades

e Limite final: llegada del producto o servicio a la unidad solicitante

Relacion proveedores prioritaria

*Que responda a las necesidades actuales de
la UCA

*Que prevea las necesidades futuras

PLAN DE NECESIDADES *Que contemple la reposicién por desgaste
Responsables de las UCAS del material inventariable

*Que prevea las necesidades de los nuevos
servicios

IMPREVISTOS *(ue sean pocos
eQue se justifique la necesidad

*Que contemple los servicios ya implantados
*Que responda a las necesidades actuales de
la UCA

PLAN DE NECESIDADES *Que prevea las necesidades futuras

' *Que contemple la reposicion por desgaste
Responsables de gerencia del material inventariable

eQue prevea las necesidades de los nuevos
servicios

IMPREVISTOS *(Que sean pocos
eQue se justifique la necesidad
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2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

Relacion clientes prioritaria

eCompromiso de los gestores PLAN DE GESTION
eCompras adecuadas y a tiempo

eExpresar sus necesidades y ser atendidos

el os servicios que se contraten sean adecuados
y tengan un control del contrato

eFacilidad en la cumplimentacién del plan de PROCESO DE APROVISIONAMIENTO
necesidades

ePlan de gestion interna de sus propios recur-
s0s

PROFESIONALES

Guias y recursos

e Formulacion del plan de necesidades

e Guia del procedimiento administrativo

* Recursos informaticos de contabilidad y almacen

e Medios de transporte

e Personal especifico de almacen, transporte, administrativo, responsables de UCAS

e Plan financiero y contable

¢ Valoracién de la necesidad por las ucas

¢ Realizacion del plan anual y valoracién de los imprevistos
e Valoracién en la gerencia de la oportunidad
e Valoracién de productos nuevos

¢ Procedimiento administrativo-contratacion
e Recepcion de los productos

e Contabilidad

e Valoracion de la idoneidad de los productos
e Almacenaje

e Distribucién

e Recepcion en las ucas

e Evaluacion del servicio- producto
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2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

Indicadores

¢ N° planes de necesidades recibidos en gerencia/total de ucasdos
¢ N° de productos servidos/total de productos solicitados

e N° de imprevistos

e Compras realizadas sin procedimiento reglado/total compras

e N° productos bajo nivel de stokaje en los almacenes centrales

¢ Indicadores centinela:

e Desabastecimiento

¢ Devoluciones de material desde las ucas por inadecuacion

e Pérdida de material por caducidad.

Proceso: Aprovisionamiento

PLAN DE NECESIDADES ’ — A

> | VALORACION POR GAP U

RECEPCION YCONTROL IDONEIDAD '

b—, DISTRIBUCION ’ >

PROVEEDORES

i | CONTABILIDAD UNIDAD ALMACEN-TRANSPORTE

OI2INd3S © ©010Ndodd 13da dvaiNn Y1 ¥ Yavo3Tl

O1SINTddINI T 3Ad O NY1d 13d SOHLSININNS 3d AvYadiNn Y1 ¥ NOIOYOIdILON

121



PROCESOS
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4.2.1 - Gestion de residuos-gestion Ambiental



2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

e Nombre:
- Gestidn de residuos grupos :1LII, 111, 1V, Vy VI
e Mision:

- Que:
Definir, identificar, organizar y coordinar todas las directrices por las que se rigen los residuos hospitalarios
desde su recogida en origen, manipulacion, segregacion, almacenamiento temporal y expedicion (incluyendo
carga, transporte y documentacion) con el fin de minimizar la produccién de los mismos y por lo tanto redu-
cir su efecto negativo y optimizar su gestién.

- Para qué:
e Reducir cualquier dafio de forma interna (profesionales) o externa (medioambiental)
e Evitar molestias derivadas de su presencia [malos olores, motivos estéticos ... )

- Para quién:
e Pacientes
e Profesionales
e Medio ambiente

e Limite inicial:
- Generacién de residuos por la actividad asistencial
e Limite final:

- Retirada de los residuos por la empresa en contenedores homologados del almacén intermedio

Subprocesos

e Partes en las que se descompone el proceso
- Clasificacioén
- Manipulacion
- Segregacion
- Recogida
- Almacenamiento temporal
- Carga y expedicion

- Documentacion
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2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

Indicadores

Cantidad total de residuos por centro

Cantidad total de residuos producidos por Unidad

N° total accidentes relacionados con manipulacion de residuos / N° total de accidentes x 100

Cantidad de residuo producido /cama ocupada / dia

N° total contenedores correctamente almacenados s/ protocolo / N° total de contenedores x 100

Proceso: Gestion de residuos area V

REGLAMENTACIONES GUiAS MANUAL DE CONTRATO PLAN
Ley 1011998 ¥ GESTION  GESTION DE  CONTINGENCIA
Decreto 8331983 PROTOCOLOS  INTERNA  RESIDUOS INTERNO
Ley 195 R Murcia Retirada
Diirectiva Furopea 9111 5612EE Crestitm externa
GESTION RESIDUOS GRUPOS
LILIILIV,.VyVI
[ S IS R G S —————— L ———————————————— \
1 .
1 MANIPULACION }—l 1
1 ]
1 : 1
1 SEGREGACION ! R
ey : : E RESIDUOS
ASIS_TEN_C IAF 1 RECOGIDA . T GESTIONADOS
+Técnicas Nvasivas 1 : DE FORMA INTERNA
sPruebas diagnéstica : I I EN CONTENEDORES
“Curas p ALMACENAMIENTO ~ R HOMOLOGADOS
1 TEMPORAL 1 A
1
1
1 4 : D
GENERACION DE : CARGA Y EXPEDICION | A
RESIDUOS : | RETIRADA POR
B 1 . » GESTOR EXTERNO
1
g DOCUMENTACION | i PR
1 j DE RETIRADA
*R.R. MATERIALES *ALMACEN INTERMEDIO
~CONTENEDORES “RESIDUOS ESPECIFICOS
*ETIQUETAS “RESIDUIOS QUIMICOS
*ROTULOS SRESIDUOS CITOTOXICOS
“BOLSAS
~CARRO TRANSPORTE
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2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

Proceso: gestion de residuos Area V

Generacion del residuga

Separacion
en la fuente

Recoleccion conjunta

Recoleccion selectiva

Riesgo
No riesgo l Grupos I, IV, V y VI
Grupo I,.]I . Valoracién riesgo | —> Contenedor,correspondiente
Basura o reciclado Segin grupo

Comprobacién etiquetado

Esta
correctamente

l—{ Almacenamiento temporal ‘
ﬁ Retirada por gestor |
Confumacion del centro |

Archivo documentacion ‘

v D
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4.2.2.- Gestion de mantenimiento



2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

e Nombre
- Gestion de MANTENIMIENTO

e Misién:
- Que:
Funcién empresarial que se encarga del control constante de las instalaciones y equipos ademas del conjun-
to de trabajos de reparacidn y revision necesarios para garantizar el funcionamiento regular y el buen estado
de conservacion de las instalaciones productivas de servicios e instrumentacion de los establecimientos.
Creando un ambiente de confortabilidad y seguridad para el paciente y los profesionales sanitarios, forman-
do parte de la calidad asistencial.

- Para qué:
e Obtencion de la mayor vida econdmica de los equipos
e Evitar molestias derivadas de roturas en equipamiento.
e Asegurar la continuidad de la funcidn de la Organizacién en las mejores condiciones
e Correcta conservacién de patrimonio, bienes y equipos.

- Para quién:
e Pacientes
e Profesionales
e Medio ambiente

Limites, requisitos y expectativas

e Limite inicial
- Generacioén de averias o roturas en instalaciones-bienes-equipos, revisiones periddicas o reglamentariasy

Mantenimiento mejorativo (Reformas)

e Limite final:
- Fin de las reparaciones, entrega de equipos reparados ,informes de revisiones periddicas o reglamentarias

y terminacion reformas.

* Requisitos de Entrada:
- Origen desde parte de averia, normativas o reglamentos, desde revisiones periddicas o desde una orden

procedente de la jefatura de mantenimiento.

¢ Espectativas de los clientes:
- Buen funcionamiento de equipos e instalaciones, cubrir las necesidades de los distintos profesionales,
atencién de calidad a los pacientes y ausencia de riesgos en el desarrollo de las distintas actividades hospi-

talarias
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2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

¢ Partes en las que se descompone el proceso

Averia Revisiones Reformas
Mantenimiento correctivo Mantenimiento preventivo Mantenimiento mejorativo
- Deteccion de la averia -Establecimiento de revisiones period o - Estudio previo de mejora.
- Reparacion o peticion de material reglamentarias. Formatos - Realizacion de estudio o proyecto
- Asistencia Técnica Exterior - Aviso asistencia tec. Exter. - Presupuestos.
- Seguimiento reparacion - Realizacion revision - Orden de trabajo (peticion mat./m.obra)
- Comprobacion del funcionamiento - Elaboracion informe o adjudicacion
- Entrega del equipo o puesta en marcha - Si aparece averia a averias - Seguimiento reforma.

- Entrega de la reformay puesta en
marcha.

Indicadores

Tiempo de respuesta de reparaciones de asist. técnica exterior

Tiempo de respuesta de reparaciones realizadas por pers.propio

NuUmero total de partes de mantenimiento.

NuUmero total de partes por persona.

Coste total / Coste Medio por Parte.
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2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

E atenci?!
Wﬂ”"‘"

0
o0 ¢

Proceso: Gestion de mantenimiento

REGLAMENTACIONES
RITE , RAE , RAP GUIAS MANUAL DE CONTRATOS
REBT.Quirofanos, AT-CT PROT(‘;{(‘ e ng;i%ir f:?iil:‘\ ICTERTIOR
ReVISI_mleS de proteccion . Mantenimiente en Centros nales, mensuales iT’BT’er(O:E?SOS’
Electrica y de electromedicina Sanitarios v anfales Stetsoles. waloetas
. i . . v analisis de aguas
Legizlacion Medioambiental Plan de Gestién
} | | |
GESTION MANTENIMIENTO |
PARTES SATISFACCION DEL
DE l PERSONATL INTERINC
AVERTA
e o o o o o o o e =1
1 1
| 1
1 1
REVISIONES 1 7 7 ‘ I
et i PREVENTIVO :
REGLAMENTARIAS l ! SATISFACCION DE
1 1 — 5 . )
1 | LOS PACIENTES
! CORRECTIVO/ I
1
1 1
REFORMAS 1 1
(MANTENIMIENTO . ] ; . |
MEJORATIVO) 1 MEJORATIVO!/ |
| ’ i INSTALACTONES ,
i REFORMAS i |, BIENES Y EQUIPOS
NECESIDAD DE = et I 1 EN BUEN
INSTALACIONES EN ! I FUNCIONAMIENT O
BUEN ESTADO lec—cocoosocoo—oooococo oo o o= I
4 $ t
T 1 |
*ESTRUCTURA FISICA  .RECURSOS DISPONIBLES COMPRAS
*TALLER AMAGUINAS HARRAMIENLAS (Reparacién/R eposicion)
ALMAC “PROVEEDORES €
ALMJ_‘ = EN ) PROGRAMAS INFORMATICOS
*UNIDAD ADMINISTR. b e,

Proceso: Gestion de mantenimiento

EXTERIOR/INTERIOR

ORDEN DE TRABAJO
INTERNA O EXTERNA,
SOLICITADA POR
OTRO SERVICIO.

NORMATIVAS Y PROTOCOLOS
REGLAMENTOS INTERNOS
hJ ¥
REVISONES INFORME DEL ESTADO
—»| PREVENTIVO | —» DE LAS
PERIODICAS INSTALACIONES
ASISTENCIA ~ ASISTENCIA X\ conpRAS ERQIopPLOs Y
TECNICA TECNICA MANTENIMIENTO
EXTERIOR INTERIOR DE APARATO$
EQUIFO
M REPARADO Y EN
BUEN
PARTE —»FUNCINAMIENTO
DE CORRECTIVO
AVERIA ELABORACION .
NORMATIVAS Y
ESTUDIO REGLAMENTOS
PROYECTO l
ASISTENCIA TECNICA

MEJORATIVO/ | | , Truesea
REFORMAS ikl

PETICION DE
PRESUPUESTOS
EJECUCION INTERNA
O EXTERNA
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2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

Flujograma: Gestion de mantenimiento

MANTENIMIENTO

=
B
I <4
1
i
5
1
=
-
o
=]
=
o
=
o 5
e
9~
25

ELECCION DEL |
FORMATO DEL PARTE DE
AVERIA ORDEN DE
PARTE DE s
REVISION RAR
|
CUI\"IPLII\.-'IENTA— o romm
ey PROYECTO
PARTE DE
REVISION |

REVISION DEL SSEarae. DI
PARTE DE PROPIA
REVISION
PETICION DE PETICION DE
PRESUPUESTOS MATERIAL
ADJUDICACION A INICIO, EJECUCION
CORRECTO UNA EMPRESA Y SEGUIMIENTO
INICIO, EJECUCION
Y SEGUIMIENTO ENTREGR
ARCHIVOS ENTREGA
Procedimientos
ACTIVIDADES :
Ingeniero Jefe Jefe de Taller Oficios Auxiliar Admin.
Eleccion Parte de Revision Cumplimentacion Parte de Revision
Revigion Parte de Revigion Ejecucion de trabajos Registro Parte de Revision
Trabajo Seguro Recepcion del Parte de Aver
Supervision del Parte Entrega Parte a oficios Peticion de Presupuestos
(Externo o interno) con el material necesario Archivo de actuaciones o
Peticion del material trabajos

Adjudicaciones, informes  bajo supervision Registros de datos del
Y gestion del servicio Seguimiento v ejecucion personal v proveedores

de mantenimiento v personal  de partes

Seguimiento de partes Recepcion de trabajos
Supervision de entregas Cumplimiento de las
Y trabajos. Ordenes del Ingeniero v su

Cumplimiento de normativas  fraslado a los oficios
Tecnicas v de Seguridad (PRIL) Control de los trabajos

Asesoria Tecnica de Direccion.
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4.3.1.- Suministros compras



2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

El proceso que a continuacidn se presenta estd en proceso de revision por lo que no puede considerarse
como definitivo.

Arbol nodal: suministros GAPMU

A1. Conocer las necesidades
A11. Recibir ¥ clasificar las solicitudes
A12. Analizar la pertinencia de las solicitudes
2121 Revisar las peticdones ordinarias
A122. Analizar las peticiones urgente s
A123. Debatir las solictudes novedosas
A13. Formular la lista definitiva de necesidades

A2 Adquirir el material
A2. Comprobar el estocaje disponible
A22. Aprobar las c ompras
A23. Licitar los concursos necesarios
A24. Fomwlar peticiones a los proveedores

A3, Recibir y catalogar el material
A31. Controlar los albaranes recibidos
A32. Catalogar las existencias
A33. Depositar las existencias en el alnmacén
A34. Mantener el estocaje minimo

A4. Distribuir el material
Ad1. Organizar los pedidos de material solicitados
A42. Disponer los medios de transporte necesari os
A43. Desplazar & pedido a los centros solicitantes
A44. Recibir y almacenar el material en los centros

A5, Consumir y controlar el material
A51. Registrar el materal utilizado
A52. Controlar & inventario
A53. Informar de necesidades

A-o0: Suministros GAPMU

o
> =
e w w
[ w
L = [aye) —
a2 O
o OO wn = O <<
o 5 =2 O 2 or =
O w o O - w0 [
e L& 235 &=
=a O & O o=
INFORME DE o1
ﬂ

NECESIDADES MATERIAL CONTRQLADO

12 SUMINISTRAR Y DISPONIBLE
SOLCIom 28 MATERIAL A LOS 02

NOVEDADES EAP FACTURACION DEL
MATERIAL
13

MATERIAL

I
¥

o

=
SOYLSINBASy
OLNINY.LHYd3a
30 S0dIND3
S340033

=
=
i
SY1SI14OdSraET—=>
>
(=]

YI¥YINIdd NOI
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2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

A0 - Suministrar material a los EAP

Marco legal y presupuestario Pactos de consumo
Catalogo de productos Contrel de inventarios
Informe
de:
M— »| Conocer las
necesidades
12 i
Solicitud 1
novedades
F 3 F 3 Al
. | Adquirir el Fs::tur(ajsz
material o
2
b Fy A2
Matarial
contrelada y
Material Recibir y disponible
13 4 catalogar el < > 01
material
3

F Fy A A3

Distribuir el
material
4
4 Ad
Consumir y
controlar el -
material
5

- T A5

1 M2 M3 M4

A1 - Conocer las necesidades

Marco legal y presupuestario Pactos de consumao
Catalogo de productos Control de inventarios
Informe
d —
"1 el Recibir y
clasificar las —
12 =———===pf SOlicitudes
Solicitud 1
novedades ry rYy

Analizar la

pertinencia de las

solicitudes 3

2
F.
i A12
Formular la lista Matarial
definitiva de controlads
S . —
necesidades
3 01
3
o
]
M1 M2
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2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

A12 - Analiza la pertinencia de solicitudes

Marco legal y presupuestario Pactos de consumo
Catalogo de productos Control de inventarnios
Informe
necesidades n
) ol Revisar
peticiones —,
ordinarias
1
[y
Analizar las Material
" .. controlado
peticiones i O1
urgentes
2
3
) Debatir las
oo solicitudes |/
12 1 novedosas
3
-
|
M1
A2 - Adquirir el material
Marco legal v presupuestario Pactos de consumo
Cataloge de productos Control de inventarios
Comprobar el
s astocaje
disponible
1
1
Aprobar las
s compras
Material 2 Material
controlado 3 “’"ff"'a:"
crﬂ
Licitar los
. CONCUrsos
necesarios
3
F_9 9
‘ Formular
\ peticiones a
proveedores
4
Proveedoras
Suministros M3
M1
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2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

A3 - Recibir y catalogar el material

Mareo legal y presupuestario Pactos de consumo

Cataloge de productos Control de inventarios

Facturas
Controlar los s 02
albaranes
: N
l recibidos
1
|
Catalogar las
- compras
\
Material 2 Material
controlado h cont.ro\a‘ldn
01 I
—
Depositar las
- existencias en y
almacén
3
F-9 r =~
Mantener el
\ estocaje minimo |/
1]
4
3
I " )
Proveadoras N Transporte
‘Suministros M3 M4
M1
A4 - Distribuir el material
Mareo legal y presupuestario Factos de consuma
Catdlogo de productos Control de inventarios
Organizar los
r pedidos
1
-3
Disponer los
medios de
(" transporte
Material 2 Material
controlado 3 cm""af‘j”
01 <
—
Desplazar el
- pedido a los
centros
3
F 9 E
‘ Recibir y
\ almacenar el
material en los
centros 4
Transports Eam
Suministros M4 M2

M1
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2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

A5 - Consumir y controlar material

Mareo lagal y presupuestario Pactos de consumo
Catdloge de productos Control de inventarios
Registrar el
r material utilizado
1
-9
. > Material
Material L Ontrom,r el sontrolado
controlade __J inventario e O1

01
) 2

Informar de las
\ necesidades

Informe:
necesidades

3 |

EAl

M2

Indicadores

Porcentaje de informes de nec esidades recibidos en iempo v
forma sobre el total de informes esperados.

FUEMNTE: suministros

TIPO: proporci on

MEDICIGN:  mensual

H danero de peticiones urgentes de material urgentes
FUEMTE: suministros

TIPO: MUIMIE Fico
MEDICIGHN:  timestral

Porcentaje de peticiones no progranadas a proveedores sobre el
total de peticiones.

FUEMTE: SUMministros

TIPO: proporci on

MEDICIGHN:  timestral

Porcentaje de productos caducadoes retirados del alnac én cendral
=obre total de envases alnmacenados

FUEMTE: SUMministros

TIPO: proporci on

MEDICIGHN:  timestral

Tiempo medio de distribuci On (recepci on informe — llegada del
material al centro)

FUENTE: EAP

TIPO: hie dia

MEDICIGN:  menszual

H danmero de env ios discordantes con la solicitud aprobada
FUENTE: EAP
TIPO: MU méricn
MEDICIGN:  menszual

H damero de centros con deficiente control de inventario

FIUEMTE: Puditoria anual
TIPO: MU méricn
KhAFE MU K- annal

138



4.3.2.- Atencion al paciente: Quejas y reclamaciones



2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

Atencion al paciente: Quejas y reclamaciones

Iniciado el proceso de autoevaluacion EFQM en la Gerencia de Atencion Primaria de Murcia (GAPMU] con su
primera autoevaluacién 2005, una de las principales areas de mejora priorizada fue el desarrollo de la gestién por
procesos. Por ello, y en el marco de la orientacion SMS hacia la mejora continua y contando con su ayuda, GAPMU

aprobo su primera version de mapa de procesos nivel 0 en Junio de 2006.

Consecuentemente, era necesario comenzar el despliegue de esta nueva orientacion en los procesos prin-
cipales alli explicitados. Uno de los procesos seleccionados para su concepcion en el segundo semestre de 2006 y

despliegue durante 2007 fue precisamente éste, la gestién de reclamaciones.

MISION:

GESTIONAR LAS RECLAMACIONES DE LOS CLIENTES

DIAGRAMA:

Siguiendo la metodologia de disefio IDEFO, se ha construido el arbol nodal del proceso como sigue:

A0. GESTIONAR LAS RECLAMACIONES DE LOS CLIENTES
A1. Recibir las reclamaciones
A11. Atender a los reclamantes en el centro
A12. Ofrecer el formulario vigente
A13. Informar de los mecanismos de respuesta
A14. Dar a conocer a la UAU
A15. Registrar los eventos
A2. Conocer el entorno circunstancial
A21. Informar al coordinador del centro
A22. Recabar informacion de los implicados
A23. Presentar expediente al equipo directivo
A3. Elaborar la respuesta adecuada
A31. Decidir la actuacion mas eficiente
A32. Comunicar a personas implicadas
A33. Realizar la actuacion
A34. Informar al cliente
A35. Registrar la respuesta

Los diagramas IEDFO correspondientes al desarrollo de este arbol nodal se exponen a continuacion. En ellos
se delimitan los subprocesos implicados y sus limites, asi como sus inputs, outputs, proveedores y mecanismos re-

guladores.
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2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

A-0: Reclamaciones
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2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

A1 - Recibir las reclamaciones
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A3 - Elaborar la respuesta adecuada
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2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

Objetivos e indicadores

OBJETIVOS DE GESTION:
e Convertir a todas la unidades de atencion al cliente en receptoras de reclamaciones

e Utilizar los formularios y vias adecuados para la gestién de reclamaciones, optimizando éstos en funcion
de las necesidades y expectativas de los clientes

e Reducir el nUmero de reclamaciones recibidas en GAPMU, como consecuencia de su analisis y solucidn
definitiva de los defectos objetos de reclamacién

e Establecer contacto de la organizacién con el cliente que formula una reclamacion en un plazo inferior a 15
dias

e Conocer las causas de reclamacion por parte de los clientes, como fuente para la identificacion de oportu-
nidades de mejora

* Resolver las reclamaciones en un plazo inferior a 30 dias

e Dar a conocer los indicadores del proceso a todas las unidades de atencidn al cliente

e Conocer y mejorar la satisfaccién de los clientes con el proceso de su gestién y con las respuestas obteni-
das.

INDICADORES DEL PROCESO

Tasa de reclamaciones por 10.000 habitantes Numero de reclamaciones en que no estaba disponible el
FUENTE: UAU formulario adecuado en el centro
TIPO: tasa FUENTE: UAU
MEDICION: trimestral TIPO: Numérico. Centinela

MEDICION: mensual
Tiempo medio de contacto con el cliente

FUENTE: UAU Numero de unidades de atencidn al cliente que no reciben
TIPO: media informe mensual de gestion del proceso
MEDICION: trimestral FUENTE: UAU
TIPO: Numérico. Centinela
Tiempo medio de resolucidon definitiva MEDICION: mensual
FUENTE: UAU
TIPO: media Tipos y frecuencia de las reclamaciones detectadas
MEDICION: trimestral FUENTE: SUGESAN
TIPO: Numérico / Tasa
Porcentaje de contactos iniciales con el cliente MEDICION: mensual
inferiores a 15 dias
FUENTE: UAU Satisfaccion del cliente que formula una reclamacion
TIPO: proporcion FUENTE: Encuesta
MEDICION: trimestral TIPO: Proporcion / Tasa

MEDICION: mensual
Porcentaje de reclamaciones resueltas en menos
de 30 dias
FUENTE: UAU
TIPO: proporcion
MEDICION: trimestral
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4.4.1.- Plan de gestion (conjunto con Hospital Los Arcos)




2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

Justificacion: Plan de gestidn

Los Equipos directivos de la Gerencia Atencion Primaria de Cartagena y la Gerencia de Atencion Especializa
de Los Arcos consideramos al paciente el eje central de todas nuestras actuaciones y damos una gran importancia
a la coordinacién de nuestras actividades para garantizar la continuidad del proceso asistencial. Consecuentemen-
te mantenemos reuniones periddicas, llegamos a acuerdos y de forma conjunta [en las lineas comunes), elabora-
mos nuestros respectivos planes de gestion.

Cada organizacién efectué su Mapa de Procesos nivel 0 de forma independiente y tiene definidos su Mision,
Vision, Valores y Lineas Estratégicas, pero hemos querido aprovechar esta oportunidad para realizar un Plan de
Gestion conjunto, porque estimamos que puede aportar un valor anadido en la consecucion de nuestros objetivos.
Posteriormente cada gerencia detallara su propio plan de gestion individual.

El Plan de Gestidn se elabora alineado con los principios inspiradores y objetivos generales del Plan de
Salud de la Regidn de Murcia:

1. Elevar los niveles de salud de nuestros ciudadanos.

2. Constituir el eje-guia de todas las iniciativas que se pongan en marcha en relacion con la salud.
3. Participacion e implicacion de mdltiples agentes cuyas acciones puedan influir en la salud.

4. Identificar oportunidades de mejora en los aspectos mas relevantes que influyan en la salud.

Hemos decidido que los objetivos concretos del Plan de Gestidn sean las lineas estratégicas de nuestros
respectivos Contratos de Gestidn, ya que las grandes dreas son comunes para todas las gerencias del SMS aunque
los objetivos especificos de cada una de ellas son diferentes:

. Mejora continua de la Calidad Asistencial

. Excelencia en la atencidn al paciente

. Programas Asistenciales especificos. Cartera de Servicios

. Logro de la Continuidad Asistencial.

. Adecuacion de la Cartera de Servicios y Actividad Asistencial.
. Mejora en la Gestidon de la prestacion farmacéutica.

. Mejora en la Gestion de Recursos Humanos

. Fomento de la Docencia e Investigacion.

9. Suficiencia financiera y Excelencia en la Gestion Econdmica.
10. Modernizacién de los Sistemas de Informacion.

11. Explicitacion de los criterios de Evaluacion.

oy ool i~W DN P

Son objetivos plurianuales [2005-2007) cuyo logro se plantea de forma continuada a lo largo del tiempo, im-
pulsando la capacidad de mejora en los centros sanitarios y su progresion hacia la excelencia, y que se concretan
en los Contratos anuales de Gestion.

Tras la puesta en comun de nuestros respectivos Mapas de Proceso Nivel 0, se pueden definir unos proce-
sos de Desarrollo Estratégico

1. Planificacion:

e Actividades

e Objetivos

e Recursos:
- Humanos
- Materiales
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Justificacion: Plan de gestion

2. Gestion Presupuestaria.

3. Gestion Operativa

intimamente relacionados con los grandes procesos de desarrollo estratégico estan: 4. Aliados y Relaciones
Externas:

e Hospitales de referencia.

e Servicios Centrales

e Entorno Social

5. Mejora continua

En el proceso de reflexion estratégica se utiliza informacién relevante y completa, que es definida y anali-
zada previamente apoyandose en la Gestion de la Informacion (Sistemas de Informacion y Comunicacion Internal.

Consecuentemente, hemos definido 6 subprocesos:
1. Planificacidn
2. Gestidn presupuestaria
3. Gestion operativa
4. Gestidon de la informacidn
5. Relaciones externas
6. Mejora continua

El plan de gestion se desarrolla en tres fases:
1. El propio proceso de elaboracién del Plan de Gestion por los equipos directivos
2. La revision con los responsables de proceso y jefes de unidades y servicios
3. La comunicacion del plan

La representacion grafica del diagrama IDEF y el flujograma estan en la presentacidn de power point adjunta.

Para la descripcion del proceso hemos definido en primer lugar su misidn, sus responsables, los elemen-
tos del entorno afectados y los limites inicial y final y posteriormente las relaciones de proveedores/ entradas/ re-
quisitos, las de clientes/ necesidades/ salidas, guias y recursos necesarios y los indicadores de proceso, que estan
representados en las tablas siguientes:
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Ficha del proceso: Plan de gestion

RESPONSABLES: Gerentes FECHA DE REVISION: Anual, tras el cierre del ano en
curso

MISION: Identificar, ordenar y coordinar los objetivos anuales de ambas gerencias, para gestionar (actividades,
recursos) y alcanzar los objetivos estratégicos comunes y los propios de cada una de ellas.

Va dirigido a los profesionales del HLA y de la GAP de Cartagena: Los propios equipos directivos, responsables de
los distintos procesos, responsables de dreasy servicios, supervisores, etc.

ELEMENTOS DEL ENTORNO DIRECTAMENTE AFECTADOS: Equipo Humano
(profesionales dependientes de ambas gerencias) y Sistema Sanitario

LIMITE INICIAL: Definicién de los objetivos estratégicos y decision de elaborar un
plan de gestidn conjunto, como mejor método para su consecucion

LIMITE FINAL: Elaboracién y comunicacién del plan (Siguiendo los consejos
recibidos hemos eliminado la ejecucién del plany acciones correctoras
consecuentes, que pertenecerian al proceso: Control de Gestidn)

PROVEEDORES ENTRADAS REQUISITOS
PLANIFICACION Plan de Salud de la Regién de Mur- | - Claro, fiable, comprensible y con
ESTRATEGICA cia planes

- Medidas Estratégicas para el De- | alcanzables
sarrollo Sostenible - Acorde con las lineas generales de
de la Sanidad Regional la planificacion
- Contrato marco de gestion 2005- y objetivos sanitarios
2007 - Cooperacion y coordinacion en los
- objetivos
CONTRATO DE GESTION Contrato de Gestidn
comunes
GESTION PRESUPUESTARIA - Presupuesto (Contrato de Gestién) | - Funciones y responsabilidades
- Inversiones claramente
GESTION DE LA Informe de situacién: establecidas
INFORMACION - Indicadores de actividad asisten-
cial
- Indicadores de recursos
- Indicadores de cartera de servicios
Tecnologias de la informacién
ESTRUCTURA DE LA - Organigrama
ORGANIZACION - Directorio
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Ficha del proceso: Plan de gestion

CLIENTES NECESIDADES SALIDAS

EQUIPO DIRECTIVO Capacidad de cumplir los objeti- | PLAN DE GESTION ANUAL
vos estratégicos
- Buena comunicacion dentro de | - Herramienta para facilitar el cumpli-

la organizacion miento de los

- Compromiso de los responsa- | objetivos estratégicos

bles, jefes de - Herramienta de comunicacion

unidades, etc. con los objetivos - Marco de alineamiento con la direcciény

- Posibilidad de utilizar incenti- | entendimiento con el resto de la organiza-

VoS cion
RESPONSABLES DE PROCESO, | Planes alcanzables con los re- |~ Rererencia en la organizacion del trabajo
JEFES DE UNIDADES, ETC. cursos de que

disponen

- Informacidn suficiente y “a

tiempo”

- Que se tengan en cuenta sus

opiniones

- Autonomia de gestidn
- Compromiso del personal con
los objetivos

PERSONAL Objetivos alcanzables

- Informacién suficientey “a
tiempo”

- Que se tengan en cuenta sus
opiniones

- Compromiso del resto del per-
sonal con los

objetivos

RESPONSABLES SANITARIOS - Capacidad de cumplimiento del
contrato de

gestion

- Transmisidn en linea de los
objetivos

estratégicos institucionales

GUIAS RECURSQOS

Plan de Salud de la Region De Murcia Asesoramiento y formacion

Estrategias para el desarrollo sostenible de la regidn de Anéalisis de indicadores. Cuadros de mando

Murcia Resultados de encuestas (clientes internos, clientes externos)
Contrato Marco de Gestién 2005-2007 Tecnologias de la informacion

Contratos anuales de Gestion Estructura de la organizacién: organigrama, directorio
Herramientas metodolégicas Presupuesto

Protocolos de actuacion y circuitos
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Ficha del proceso: Plan de gestion
INDICADORES

1) % objetivos del plan alcanzados (por areas estratégi- | Aplicable a ambas gerencias
cas o dirigido a los resultados clave que se
identifiquen en el grupo de trabajo corporativo del SMS)

2] % de cumplimiento de los objetivos comunes del Aplicable a ambas gerencias
contrato de gestion (estan perfectamente

definidos en los respectivos contratos de gestion y tie-
nen sus niveles de cumplimiento a alcanzar)

3) Grado de cumplimiento de cada uno de los objetivos | Aplicable a cada una de lasgerencias en sus objetivos
de los contratos de gestidn especificos

4) Indice de satisfaccion de los trabajadores con la Aplicable a ambas gerencias
comunicacion de los planes y objetivos,
grado de concordancia e implicacién de los profesiona-
les en el cumplimiento de los objetivos

1) El primer indicador (porcentaje de objetivos alcanzados] seria:
N© objetivos clave conseguidos o que alcanzan el estdndar establecido
N©° objetivos totales del plan

2] El sequndo indicador (Cumplimiento de los objetivos comunes del contrato de gestion) se referiria al grado
de cumplimiento de los objetivos comunes definidos en el contrato de gestién, como: Elaboracién de protocolos
conjuntos AP-AE, establecimiento de circuitos de comunicacion, equilibrio oferta/demanda de consultas y prue-
bas complementarias, etc.

N© objetivos comunes conseguidos o que alcanzan el estdndar establecido

N©° de objetivos comunes definidos

3) El tercer grupo de indicadores serian todos los recogidos en el contrato de gestion, que estan perfectamente
definidos y con sus estandares o niveles de cumplimiento a alcanzar seguin los casos.

4) El cuarto grupo de indicadores se podria medir con una encuesta dirigida a los profesionales, que contempla-
ra estos items y que deberia disefarse de forma corporativa.

ACCIONES A DESARROLLAR

1) Adaptacién del Plan de gestidn conjunto a las peculiaridades de cada gerencia y designacion de gestores de
proceso

2] Revision del plan con los gestores de proceso y responsables de unidades

3) Anélisis de la coherencia del plan

4) Comunicacién del plan y objetivos a las unidades

5] Medicién de indicadores y analisis de resultados

6) Readaptacion y nueva revision del plan con los gestores de proceso y los responsables de los servicios y uni-
dades.
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CONTRATO CONTRATOS
PLANDE SALUN} ESTRATEGICAS PARA  mancD DE ANUALES HERRAMIENTAS  PROTOCOLOS DE
REGION DE EL DESARRDLLO pEGESTION O ACTUACION Y
NURCLA SOSTENIBLE DE La  CESTION CHCLATOS

ELABORACION—’ REVISION+ COMUNICACION

PLANIFICACION ESTRATEGICA

GESTION PRESUPUESTARIA

GESTION OPERATIVA

RELACIONES EXTERNAS

| |
| |
| |
| GESTION DE LA INFORMACION |
| |
| |

MEJORA CONTINUA

ANALISIS [E
ESTRUCTW
ASESDRAMIENTD MDICADORES TECHOLDGIAS RESULTADMIS DE RA
¥ FORMACION PRESUPUESTO DE LA ENCLIEESTAS DE LA
cu.nl:lngg INFORMACION {CLIENTES INTERNOS DRGANIZACHN

MEDIDAS
ESTRATEGICAS

PLAN DE SALUD

CONTRATO
MARCO DE
GESTION

Proceso: Plan de gestion

DIAGRAMA DE FLUJO DEL PLAN DE GESTION

/
“ ADAPTACION DEL PLAN DE “\ {  INDICADORES [
GESTION CONJUNTO A LAS |  ASISTENCIALES | |
PECULIARIDADES DE CADA \ \
GERENCIA Y DESIGNACION DE
_ GESTORES DE PROCESO
INDICADORES | |
i ECONOMICOS Vool
\ Vool
REVISION PLAN CON N/

GESTORES DE
PROCESO Y
RESPONSABLES
UNIDADES

< oK =

ANALISIS COHERENCIA
DEL PLAN

COMUNICACION DEL
PLAN Y OBJETIVOS
A LAS UNIDADES

MEDICION
INDICADORES Y
ANALISIS
RESULTADOS

Atencion Primaria de Cartagena Hospital Los Arcos
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4.4.2.- Citacion para consulta médica de A.P.




2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos < )

Proceso: Citacion para consulta médica de A.P.

AJ Descripcién de las Actividades del Proceso:
e Diagrama de Flujo ( Anexo I}
e Diagrama IDEF (Anexo 1)

Proceso clave dentro de Gestion de Prestaciones y Tramites Administrativos.
B) Descripcion del Proceso. Ficha
¢ 1.-Misiéon: ;Qué tiene que hacer?, jPorqué?, ;Para quién?

Gestionar agendas sanitarias y servicios de cita para adaptarlos a las necesidades de cita para consulta medica de
los pacientes y que logren su satisfaccion.

e 2.- iDonde empieza?y ;Ddénde acaba?
Limite Inicial Solicitud de cita
Limite Final: Paciente citado para consulta.

¢ 3.- ;En qué partes se puede descomponer?
Se puede descomponer en los siguientes subprocesos:

a) Programacion de Agenda.-Las agendas se disenan con el objetivo de facilitar el acceso del paciente a la consulta
del medicoen un tramo horario amplio, pudiéndose elegir dia y hora entre los posibles y ajustandose a las necesi-
dades reales, para evitar demoras (que todo usuario que lo solicite pueda ser atendido en el dial]La gerencia de AP
teniendo en cuenta las necesidades de los clientes y los recursos asistenciales y caracteristicas de cada zona bésica
de salud aplica unos criterios y amplia su oferta asistencial en horario de tarde(en el momento actual 12 de los 19
Centros de Salud del area disponen de este servicio ], dando la opcién a los pacientes de poder ser atendidos por su
medico una tarde a la semana.

b) Recepcidn de solicitud: El paciente tiene en la actualidad 2 alternativas para solicitar cita: Cita telefonica: Se dis-
pone en todos los centros de salud y consultorios de linea telefénica para que los usuarios puedan acceder al servicio
via telefonica.. También existe la opcidn en ocho zonas de salud, de llamar a una central de citas (cecit) y obtener cita
telefénica con un tiempo de respuesta muy corto.

Cita presencial: En todos los centros de salud y consultorios existen mostradores con ordenadores habilitados
como puntos de citacién.

Actualmente el SMS esta estudiando la posibilidad de habilitar la cita telematica a través de Internet para nuestra
area (existen experiencias pilotos en otros centros de salud de la region).

c) Asignacion de citas: Tras la recepcién de la solicitud de cita por parte del paciente con las agendas configuradas
y cumpliéndose los requisitos basicos (tener TIS y medico asignado),se produce la asignacién de citas. Todos los
centros de salud y algunos consultorios disponen del aplicativo informatico OMI-AP para citacién de pacientes y de
administrativos entrenados en el manejo del programa. El resto de consultorios (los que no disponen del aplicativo
informatico), citan a los pacientes en un libro decitas donde esta volcada la agenda de los profesionales.

d) Registro y validacion: Una vez asignada cita al paciente se confirmay se graba en el listado de pacientes pendien-
tes del medico correspondiente .El medico accede a su listado de pacientes a través de su ordenadory a su Historia
clinica. En las citas presenciales se puede entregar al paciente un resguardo de la cita que se imprime informatica-
mente en los centros con OMI o se hace manualmente en los consultorios sin aplicativo informatico.
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Proceso: Citacion para consulta médica de A.P.

e 4.-Proveedores/Entradas/Requisitos.
Proveedores:
Proveedor (detonante del proceso): Paciente
Entradas:
Solicitud de cita
Requisitos:
1.- Paciente incluido en la base de datos de tarjeta sanitaria de la zona de salud.
2.- Paciente con médico asignado en la zona basica de salud.

e 5. -Clientes/Salidas/Necesidades.
Clientes: Pacientes y su representante.
Salidas: Paciente citado.
Necesidades: Teniendo en cuenta la informacidn extraida tanto de la encuesta de satisfaccion como del
analisis de quejas y reclamaciones:
. Agenda con posibilidad de eleccién de dia y hora.
. Existe a disposicién de los pacientes de algunos CS la posibilidad de llamar al CECIT ademas de la que
tienen todos de llamar al CS.
. Se esta contemplando la posibilidad de poder solicitar cita por internet.

e 6.-Gufas y Recursos.
Guias:
- Plan de Gestion.
- Contrato de Gestion.-
- Normativa Vigente (Ley General de Sanidad).
- Cartera de Servicios.
- Guia de "actitudes convenientes” para el personal administrativo.
- Analisis de quejas y reclamaciones.
- Resultados de la encuesta de satisfaccidn
- Plan de prevencién de Agresiones al personal sanitario.
Recursos:
-T.IS.
- Calendario.
- Agendas de Consulta.
- Teléfonos/Telefonica.
- Informéatica/Ordenadores

e 7.- Indicadores %
- Pacientes citados en el dia
- N° de Reclamaciones generadas
- Resultados de la encuesta
- % Pacientes citados por teléfono
- % Pacientes citados por el
- Tiempo de demora en ser atendidas
- N° de dias de demora para
- % de inasistencia [pacientes

e 8.-Actividades:
(descritas en los subprocesos])
Recibir solicitudes de cita

Programar Agendas.
Asignar citas
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2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

Proceso: citacion para consulta médica de AP

OoMI-
ANEXO | AP
Medico
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N

Recepcion de
solidtud Telefénica: Asignacion cita Programacién agenda ¢
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. . A
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(en papel) F | —

. |
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tar g ’ I‘TI
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3 L |
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de Salud provisional Agenda
(Presencial)
acreditado
|
. v '
— Unidadde | o "
Tramitacion de
TSI Tarjetasfadmini
stracion
Proceso: citacion para consulta médica de AP
ANEXO Il
: Plan Plan Contrato Normativa . Guia Resultados Cartera de
GUIAS de Gestion | Prevencion | e Vigente actitudes || Epcuesta Servicios de
lagresiones L.G.S. Convenientes satisfaccion Atencion Primaria

Programacion

agendas Paciente citado en
Solicitud de cita N T l .| Consulta de Atencion
para consulta médica g g Primaria
Recencia Astgnacion | Registro v {Med. Fam. / Ped.)
ecepcion Lp ~ . Ll *T . «
solicitud cita validacion
RECURSOS TSI Calendarios Agendas de Telefénica quol'lnati;a
Consulta (Ordenaclores)
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PROCESQS

Z.ﬁ.i.- HgiPITAL REINA ﬁgFIA



4.5.1. Comunicacion Interna



2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

1. Qué tiene que hacer el proceso

NOMBRE DEL PROCESO
COMUNICACION INTERNA

GESTOR FECHA REVISION
UNIDAD TECNICA DE COMUNICACION 11-X-2006
MISION

Qué:

e Establecer los origenes de contenidos

e |dentificar los suministradores de los contenidos

e Diferenciar los tipos y clases de contenidos de la comunicacion interna

e Establecer los flujos verticales y horizontales en el interior de la organizacién

* Procedimientos de elaboracién y transmisién de la informacidn generada a través de los diferentes cana-
les y soportes

e Asegurar que el personal dispone de la informacién méas adecuada para el ejercicio de sus tareas.

Para qué: la informacion sea:
o Util
e Eficaz
e Asegure la consecucién de una organizacion participativa, cohesionada y enfocada a los logros y objetivos
estratégicos y valores y principios que determinan la cultura propia de la Institucién

Para quién: Para todos los trabajadores del Centro.

ELEMENTOS DEL ENTORNO DIRECTAMENTE AFECTADOS

CLIENTE EQUIPO PROVEEDORES SOCIEDAD SISTEMA SANITARIO
HUMANO
X X
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2. Dénde comienza y dénde acaba el proceso

PLAN DE COpUMICAG On

DIAGRAMA DEL PROCESO DE LA
COMUNICACION INTERNA

DRECTRICES ESTRATEGICAS GEMERALES

COMTRATO GESTION

EFCEMCA

ESTRATEGIAZ DE SECURDAD PARA
WELIARKKS v TRABALDORES

EETRATEGLNE DE SEGURDAD PAAA
UELIARICE v TRABALDORES

DOCERNCIAY FORMALION COMTINUADA
IMVESTIGEC IO E IMHDNAGIOHN

60
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2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

Inicio proceso . fin proceso
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2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

3. En qué partes importantes se puede descomponer. Subpocesos.

- Subprocesos horizontales
Servicios, Secciones y Unidades: Sesiones Clinicas, Reuniones, Boletines informativos, Comunicados internos, Co-
rreo electrdonico, Memorias.

- Subprocesos verticales
Equipo Directivo: Elaboracién y distribucién de comunicados y circulares, Reuniones.

Unidad Técnica de Comunicacion: Protocolos de la Comunicacion, Elaboracion de noticias y difusion de noticias por
canales, Organizacion y difusion de eventos, Elaboracion de publicaciones

Comités: Elaboracién y difusién de acuerdos.

(Ver mapa subproceso UTC]

3. En qué partes importantes se puede descomponer. Mapa subprocesos.

SUBPROCESO
UNIDAD TECNICA DE COMUNICACION

A co ACIE VO al < A OO ACID CFICINAS DE COMUNICACION CORPORATIVA
PLAN DE COMUNICACION EQUIPO DIRECTIVC EFQM PROFESICNALES DE LA COMUNICACION NETITUCIGNAL! PROTOGOLO

UNIDAD TECNICA DE COMUNICACION

— 4 —
f=]
E
=
]
=]
]
o
]
@
4]
|
=
=
O
@
<} PROTOCOLOS ORGANIZACION
T COMUNICACION EVENTOS =
=
&
p— o
[=]
2 7
@ =
g 2
2l
2 5
H ELABORACION ELABORACION &
— NOTICIAS PUBLICACIONES
e
=
E
(=]
g
o
[=]
o
=
2
o
S
=
INFORMATICA REPROGRAFIA SEGURIDAD MANTENIMIENTO RECURSOS

HUMANCS
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2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

4. Qué proveedores tiene/Entradas/Requisitos
RELACIONES PROVEEDORES PRIORITARIAS

PROVEEDOR

ENTRADA

REQUISITOS

Profesionales del
Centro

Junta Facultativa

Equipo Directivo

e Oficialidad e institucionalidad de la informacién.
e Claridad del mensaje y su contenido, y destinatarios.
e Autenticidad de la informacidn y soporte adecuado.

Comisiones Clinicas/Co-
mités

e Oficialidad e institucionalidad de la informacién.
e Claridad del mensaje y su contenido, y destinatarios.
e Autenticidad de la informacidn y soporte adecuado.

Servicios, Secciones y
Unidades

e Adecuacion a la normativa del Centro y estrategia corpora-
tiva.
¢ Veracidad, claridad en el contenido y destinatarios del

mensaje.

Sindicatos

e Adecuacion a la normativa de Representacion Laboral.

Entorno Social

Medios de Comunicacion

e Contenido sanitario; de interés para la actividad profesional.
e Contenido directamente relacionados con el Centro.
e VVeracidad de la informacion.

Instituciones Sociales

e Tendendicas y demandas de los diferentes grupos y en-
tornos sociales relacionados con interés sanitario o para la
actividad laboral del centro.

e Adecuacion a la normativa del Centro y estrategia corpora-
tiva.

e Veracidad de la informacion.

Pacientes

e Contenido de necesidades, sugerencias, posibilidades de
mejora.

e |dentificacion de la procedencia de colectivos o individuos.

e Veracidad de la informacion.

e Adecuacion a la normativa del Centro y estrategia corpora-

tiva.

Entorno Corporativo

Servicio Murciano de
Salud

Consejeria de Sanidad

Comunidad Autonoma

e QOficialidad e institucionalidad de la informacion.
e Claridad del mensaje y su contenido, y destinatarios.
e Autenticidad de la informacion y sopote adecuado.
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2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

5. Cudles son sus Clientes/Salidas/Necesidades
RELACIONES PROVEEDORES PRIORITARIAS

CLIENTE

NECESIDADES

SALIDAS

Junta Faculta-
tiva

e Divulgar los objetivos, estrategias, proyectos y acuerdos.

e Conocer el grado de implicacion y satisfaccion de los profesionales
del Centro.

e Recepcidon de documentacion y literatura referida a sus camp de
actuacion.

Equipo Directivo

e Divulgar los objetivos, estrategias, proyectos y acuerdos.

e Conocer el grado de implicacién y satisfaccion de los preofesionales
del Centro.

e Divulgacion de normativa, noticias, acontecimientos.

Plan Estratégico
Contrato de Gestion
Boletines estadisticos
Encuestas de Satisfac-
cion

Boletines informativos
Plan de Comunicacion
Comunicaciones inte-
riores

Comisiones
Clinicas / Comi-
tes

e Divulgar las propuestas referentes a cada una de sus areas especi-
ficas.

e Recepcion de documentacién y literatura referida a sus campos de
actuacion.

Actas

Boletines

Guias y Manuales
Legislacion

Plan de Comunicacion
Comunicaciones inte-
riores

e Conocimiento de informacion y noticias del entorno corporativo y
social.

e Divulgacion de los acuerdos alcanzados y la actividad realziada en el
entorno laboral.

Servicios, e Divulgacion de la actividad asistencial, cientifica y docente. Sesiones Clinicas
Seccionesy e Divulgacion de informacién y noticias del cuerpo social. Publicaciones
Unidades. e Conocimiento de la evaluacion, seguimiento y resultados de la acti- | Boletines estadisticos
Personal. vidad. Noticias
e Conocimiento de las propuestas de las Comisiones y Comités y de Comunicaciones inte-
los acuerdos del Equipo directivo y la Junta Facultativa y estratégia riores
general del Centro. Contrato de Gestidn
e Conocimiento de informacion y noticias del entorno corporativo y del | Encuestas
entorno social. Plan de Comunicacion
e Conocimiento de la actividad de la representacion sindical. Actos Cientificos
Sindicatos e Conocimiento de los objetivos y estrategia general del Centro. Plan de Comunicacién

Comunicaciones inte-
riores

Boletines
Publicaciones
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2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

6. Qué guias y recursos necesita.

SUBPROCESO 01
UNIDAD TECNICA DE COMUNICACION

//——-——7

. " - OFICINAS DE COMUNICACION CORPORATIVA J
FLAN DE COMUNICACION ECQUIPD DIRECTIVG EFQM l PROFESICHALES DE LA COMUNIZACION F CIOMAL PR s

UMIDAD TECNICA DE COMUNICACION
|
T

PROTOCOLOS ORGANIZACION
COMUNICACION EVENTCS 2
=
o
o]
a
=1
g
ELABORACION ELABORACION -4
HOTICIAS PUBLICACIONES

| T OORFWTI\'D‘ | ENTCRND SCCIL ‘ | PAOFESICHALES DEL CENTRO |

SEGURIDAD

7. Cémo podemos medir si se alcanza la mision.

PRINCIPALES INDICADORES

* Encuesta semestral.

* % de visitas a la Ventana de Noticias.

* % de participacién en las actividades del Centro.

e NUmero de comunicados interiores.

e NUmero de noticias generadas por canal.

e Actividad de la Unidad de Comunicacidn: Numero de actos organizados; indice de publicaciones y boletines infor-
mativos; nimero de resimenes de prensa emitidos y demandados.

* % de visitas a la pagina Web del Centro y porcentaje de aportaciones a la misma.

* % de reclamaciones y sugerencias.

PROCEDIMIENTOS DE REFERENCIA

Elaboracion Plan de Comunicacion
Memoria Anual de Comunicacion

VALIDADO POR FECHA VALIDACION

Comisién de Direccidon y Gerencia Anual
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: mapas nivel 0 y procesos

2. Resultados

Proceso: Comunicacion interna

PLAN DE COMUNICACION

MAPA DE PROCESOS
COMUNICACION INTER

7 PLAN ESTRATEGICO 7 EFCM

7 AUTOEVALUACION EFQMMARS PROCESCS
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2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

1. Qué tiene que hacer el proceso

NOMBRE DEL PROCESO
ALTA
GESTOR FECHA REVISION

DIRECCION MEDICA

MISION

Qué:
e Establecer las areas y unidades funcionales implicadas.
e Indentificar los flujos y relaciones que establecen éstas entre si como integrantes del proceso.
e Diferenciar los tipos y clases de alta asi como las subordinaciones existentes entre ellas.
e Determinar las guias y orientaciones que enmarcan el proceso.
e Priorizar los segmentos y etapas clave.

Para que sea posible:
e Establecer estratregias adecuadas de alta que permitan reducir las demoras en todas las etapas de atencidn
al paciente.
e Predecir el uso de camas en base a la demanda conocida y las altas y sus fechas previstas.
e El logro de resultados que faciliten la actuacion de los profesionales y que todos ellos sean participes de su
responsabilidad.

Para quien: Para todos los trabajadores del Centro
ELEMENTOS DEL ENTORNO DIRECTAMENTE AFECTADOS

CLIENTE EQUIPO HUMA- | PROVEEDO- SOCIEDAD SISTEMA SANITARIO
NO RES
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2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

2. Dénde comienza y dénde acaba el proceso

COMSULTAS EXTERNAS | | URGENCRS | | Wossmugicitn "%?E‘Lﬁ‘
3 &2
AEH
I : i
22 AL
: R
g : %8
S 2 |38
2z T VORIV 2 2k
d E PRE-ALTA (SERVICIOS MEDICO-QUIRURGICOS)
-
H INFORMACION AL PACIENTE O FAMILIARES
g2 COMUNICACION & ENFERMERIA
2 || 2 COMUNICACION AL SAU e
; 3 n% . % ;
3 EQ £ m B
1BIn 22 .
3 om i 2 B
" L = 5
A E | . R g = g | 8 v
i e |z CRnsx z Sy 2 E 2
s | |4 33227 ._? 3 ogZ 1K 0
R||g NoeEx - ar 5 || @ 0
BB & HO$3§ Z — ﬁ.! - 5 2
o = 0 - 2 g
s |2 > 235 ; 7
» 3 5 29 > 0
S % N L g o
3 & m
2 g | LA 3>
e :=-C =] E‘ h
T S = r
n 1 i —
p = ¢ | B b
T E o L 1 g
= o = — —
G € \ z
= P B =
g ||, 55 3| s
3 )| £ @ = R
z g 3 m 5 c
2 Q = Z
g 2 D o3
3 = Ell2 .
2 3 . | 8
[ £ ;: i":
2 ‘ ALTA HOSPITALARIA ¢ | g
- ' g | 3
B LA SFMILENCIN = . — s || 3
S | [ esnmuncion |[HEPRLBEN | [ exms | [omoceumo || oo iz
ATENCION PRIVARIA 81l 8

168



2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

3. En qué partes importantes se puede descomponer. Subpocesos

- Subprocesos Generales
Alta de Consultas Externas.
Alta del Area de Urgencias.
Alta de Hospitalizacion Institucional.
Alta de Hospitalizacion Domiciliaria.
(Ver mapa subproceso alta de Hospitalizacion.)

- Subprocesos Funcionales/Diagrama de flujo.
Alta Médica.
Alta Cuidados de Enfermeria
Alta Administrativa/Admision
Alta Social

3. En qué partes importantes se puede descomponer. Mapa subprocesos

SUBPROCESO DE ALTA

GLIAS MEDICAS ¥ PROTOCOLDS
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= 5 = |
x Sx | l
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o GL = = |
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o ==
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= S=zo!
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= = 2 = | CUDADOS)
:‘r" O =
e = 5 [
Ll L] = J 1
2 28 ' A N"Trﬁ ATIVA
| A/
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2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

4. Qué proveedores tiene/Entradas/Requisitos.
RELACIONES PROVEEDORES PRIORITARIAS

PROVEEDOR ENTRADA REQUISITOS

Servicios médi- | Consultas Exter- | e Episodio clinico finalizado, o:

co-quirdrgicos nas e Episodio clinico cuya situacion requiere traspaso a otra instancia asis-
tencialy

e Seguimiento de los protocolos, guias de conocimiento cientifico-médico

Urgencias e Episodio clinico finalizado, o:

e Episodio clinico cuya situacion requiere traspaso a otra instancia asis-
tencialy

e Seguimiento de los protocolos, guias de conocimiento cientifico-médico

Hospitalizacién e Episodio clinico finalizado, o:

e Episodio clinico cuya situacion requiere traspaso a otra instancia asis-
tencialy

e Seguimiento de los protocolos, guias de conocimiento cientifico-médico

Hospitalacién e Episodio clinico finalizado, o:

Domiciliaria e Episodio clinico cuya situacion requiere traspaso a otra instancia asis-
tencialy

e Seguimiento de los protocolos, gufas de conocimiento cientifico-médico

5. Cudles son sus Clientes/Salidas/Necesidades.

RELACIONES CLIENTE PRIORITARIAS

CLIENTE NECESIDADES SALIDAS
Paciente e Asistencia sanitaria ajustada en tiempo al proceso asistencial. Informe de altay
e Informacién sobre su proceso cuidados
e Soporte de recursos en la etapa posterior al alta
Profesionales del | e Informacion sobre el proceso del paciente Informe de altay
Centro e Conocimiento que permita planificar losingresos y la asistencia cuidados
posterior. Historia clinica
Otros Centros e Informacidn sobre el proceso del paciente Informe de alta
e Conocimiento que permita planificar los ingresos y la asistencia
posterior.
Atencion Prima- | e Informacion sobre el proceso del paciente, episodios, etc. Informe de alta
ria ¢ Informe de cuidados posteriores al alta
e Necesidad de seguimiento facultativo
SMS e CMBD Cuadro de mandos
e Generacién de altas que permita el uso de los recursos asistenciales | Estadisticas
(camas) Boletines
eDatos epidemioldgicos
Estadisticas
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2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

6. Qué guias y recursos necesita.

SUBPROCESO DE ALTA
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7. Cémo podemos medir si se alcanza la mision.

PRINCIPALES INDICADORES

e Cuadro de Mandos. Alta y estancia media. Procesos clinicos. GRD

e Informe diario de altas del dia anterior, incluyendo horarios y demoras entre las diferentes etapas y areas impli-
cadas.

e Cuadro de control de promedios y desviaciones

e Altas/Ingresos por servicio. Tipo de Altas.

e Informe diario de Prealtas
¢ Informe de altas festivos y fines de semana.
PROCEDIMIENTOS DE REFERENCIA

Elaboracién Protocolo de Altas. CMBD. Guias Médicas y de Enfermeria. Protocolos de Conocimiento Cientifico.
Informes Comparativos. (Benchmarking). Guia de Consultas Externas. Guia de Informacién al usuario.

VALIDADO POR FECHA VALIDACION

Comisién de Direccion y Gerencia Anual
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Flujograma: Alta

DIAGRAMA DE AGILIZACION
DEL PROCESO DEL ALTA

Comunicacién del prealta
al paciente

Médico

:

Comunicacion del alta all
paciente y enfermeria

Médico

v

Salida del paciente

Enfer|mer|'o @
' }

Llamada ambulancia Invitacién a ocupar sala
, de estar / solicitud
Enfermeria .
comida
Enfermeria

l

Comunicacién de limpieza habitacién
a limpiadora

Enfermeria

}

Comunicacién de habitacién limpia a
enfermeria

Limpiadora

!

Comunicacién de habitacién
disponible a:
- Admision centrall,
(Dias laborables, y en horario de mafanas)
-Admisidn urgencias,
(Dias laborables en horario de tarde/noche,
en fines de semana y festivos)

Enfermeria

y

Acogida de nuevo ingreso en planta

Enfermeria
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4.6.1. Atencion Perinatal
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E atenci?!
Ws““"""

0
o0 ¢

Proceso perinatal A-0

Criterios > Contrato
Normas de de Admision Uso de HIS Guias de
Admision En U.D.O. Uso PG-UDO SEGO Gestién
v v v v v
Admision
PACIENTE —»|  Citaciones Planta Planta
URGENTE Gestantes Puérperas [—
Agendas
Alto riesgo Recién Nacidos .
yy Yy Alta Hospital
Recetas
Citaciones
Area Externa Dilatacién —>
UDO, Pediatra Paritorio ]
PACIENTE Recuperacion
PROGRAMADO ~
—_
Informe Alta
, Quiféfan.o'
Reanimacion
A4
Urgencias Informe de Actividad
le—
PETICIONES Maternal
INFORMES Cuidados |
—_— Neonatologia |
b4 4 4 0 0 4
RN Radiografias Analisis FZEE;?L‘? O.",os Pr(?d. : EstrlLstcr:hlra
suministros Farmacéuticos
| E = 2 Informatica
cografias Residuos S B
Personal Bitnaiaa Ropa Limpia Limpieza
no.
Facultativo: . Personal
no.
Sanitario:
Proceso perinatal: Subproceso admision A1.1
Normas Guias Contrato
de de de
Admision SEGO Gestion

v v v

. REMISION
— EVA'SIJ.‘F\EION > ASISTENTE F——»<
Fax SOCIAL Cita
— —>
REMISION
decuada>—Lo > ADMISION —><:|
. MAT - INF.
Paciente
Si Comunicado
I —>
REGISTRO N DEV(?ALVER —><:|
- - DE
Peticion PETICIONES ORIGEN
Planta —
—>
Peticion P ( COMUNICACION Listados
i > A >
Urgencias DIEARITYA CLIENTE
—> A
Peticion PROPUESTA LISTADO
ubo > DE PLAN DE TRABAJO
ANALISIS —
DE
PETICION RECHAZO
DE
CITA

1 1 1 1 ‘
1 Atixiliar S Matﬁ:al_gf';cma Tarjeta
Médicos UDO uministr P e Sanitaria
Estructura
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Proceso perinatal: Subproceso UDO A1.2

Normas Listados G:'eas Con:;ato
HIS-UDO Admision SEGO + Propias Gestion

EVALUACION
INICIAL

0
PRUEBAS
COMPL

Citas
Admision
— |

EDUCACION
MATERNAL

REALIZAR

MONITOR
Cardiotocografia

RESULTADOS
MONITOR
P. COMPLEMENTARIAS

ECOGRAFIA

INFORME

ECO/ DOPP

DILATACION

PLANTA
GESTANTES

CESAREA
URG / PROG.

EVALUACION

INICIAL

EVALUACION
BIENESTAR

MAT/FET

Cita

>
>

A4

>
»

A 4

—

T

T

T

T

1

Peticiéon UDO

Informe Alta

Orden Ingreso
Histo‘ia Clinica

Estadistica
Produccion

2 Auxiliar: Farmacia IBBoratorio Farmacia <3 ial Ofici
4:Matronas Fungibles Radiologia Fungibles Mat;::“"‘piez::ma
Médicos UDO Suministros Ecografia Suministros Estructura
Cardiotocografia
Proceso perinatal: Subproceso planta gestante A1.3
Protocolo Normas Guias Contrato
de de de de
Acogida Admision SEGO + Propias Gestion
A
y Cita
EVALUACION | .. Peticion UDO
INICIAL >
v DILATACION
ORDENES 'y Alta
ord . e Informe
rden L >

Ingreso PLAN DE p| FINALIZAC. p| ATENCION

~NQreso | GBS GESTACION ESPECIFICA

Historia

Clinica > a| EXPECTATIVA N Datos CMBD
i PARTO >

: al ALTAAUDO
N <> M AT
a| PATOLOGIA | ATENCION
”| ESPECIFICA ESPECIFICA (2)
) ) ) ) ‘ 1
8 Auxiliar Farmacia : Farmacia
> " Laboratorio " i ici
6:Enfermeria Fungibles f ‘ Fungibles Mate_rlaI_Oflcma
Médicos UDO Suministros Radiologia Suministros Limpieza
E_cografla Estructura
Cardiotocografia
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Proi‘::lc;colo Normas Guias Contrato
de de de
Control de Parto - A s
+ Recuperacién Admision SEGO + Propias Gestion
RECEPCION EEES
EVALJAC!(‘)N ADMISION
c J Orden Ingreso
Planta Pué
T ) anta Puérperas
EVOLUCION
JFenaones CONTROR Informe de Parto
N - Certificados
Orden i e —>
Ingreso > Atencién PARTO
apelintorm,
apel/Inform. Y
Historia v_
Clinica ] o Datos Adm. de Parto
PROTOCOLO PROTOCOLO
EvaLRCION o Informacién
si No Pac. + Familia
Formacion
EDUCACION
MATERNAL
(Lactancia)
- eV
CoNTROL PARTOGRAMA Pudrperas
HEMORRAGIA ’gﬁﬁo‘c";
Auxiliar - - T
Matrona hammacs Laboratorio Rarmaciy Material Oficina
Gi 51 Fungibles Radiologia Fungibles Li A
RN Suministros E i Suministros papicza
Anestesista -cografia Estructura
Neonatologo Cardiotocografia
Ficha del proceso: perinatal
1. MISION:
Asistencia al Parto. Prevencidn, Diagndstico y Tratamiento de las enfermedades relacionadas con el periodo
perinatal.

Para mejorar el estado de salud de la poblacion de referencia gestante en su ultimo trimestre y del producto de
la misma,disminuir su morbilidad y mortalidad prematura.

2. LIMITES DEL PROCESO:
Limite Inicial:
e Gestantes de 28 semanas en adelante con riesgo moderado/alto
e Gestantes a término de 40 semanas con riesgo bajo
¢ Gestantes en periodo activo de parto con mas de 28 semanas
e Gestantes con Amenaza de Parto Prematuro a partir de 24-28 semanas.
e Patologia del final del embarazo.
e Complicaciones del puerperio hasta 40 dias posparto
¢ Recién nacido de Menos de 28 dias
e Pertenencia al area sanitaria I-1V o derivado reglamentariamente
Limite Final:
e Terminacion de la gestacion y/o Alta Hospitalaria

3. SUBPROCESOS:
1. Admisidn, Citaciones, Agendas
2. Area externa (Consultas perinatologia pediatrica, Unidad de Dia Obstétrica ~UDO-)
3. Urgencias Maternal
4. Dilatacién, Paritorio, Recuperacion
5. Area Quirudrgica, Reanimacion
6. Planta Gestantes Alto Riesgo
7. Planta Puerperas - Recién Nacidos. Perinatologia
8. Unidad Neonatologia
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Ficha del proceso: perinatal

4. PROVEEDORES

Administracion Urgencias Paciente Urgente | Recepcidn rapida en urgencias

Triage precoz

Tiempos de espera cortos

Informacion de normas de funcionamiento general
Informacidon Clinica constante al paciente / Acompafan-
te

Amabilidad del personal

Partos cortos y no dolorosos

Acompanamiento po familiar

Recien nacido sano

Calidad hotelera

Atencidn Extrahospitalaria Paciente Progra- | Confirmacidn rapida de cita o devolucion precoz.
Unidad Ginecoldgica de Apoyo (UGA) mado Tramitacién sencilla y ordenada

Médico de Familia Tiempos de espera cortos

Matrona de Zona Informacidn constante

Consultas de Maternal de Embarazo Amabilidad del personal

de Alto Riesgo Partos cortos y no dolorosos

Interconsultas desde Hospital Acompanamiento po familiar

Interconsultas de Otros Centros Revcén nacido sano

Calidad Hotelera

Gestion del Hospital Peticidn de Infor- | Informes solicitado con exactitud y rapidez.
mes

5. CLIENTES/SALIDAS

Cliente Necesidades Salidas

Paciente Termino del embarazo de forma satisfactoria. Alta Hospital
Diagndstico y tratamiento adecuado de las complicaciones Recetas
Bienestar fisico y psiquico Citaciones

Ausencia de dolro y limitaciones
Satisfaccion con la asistencia

Nino Diagndstico y tratamiento adecuado de las complicaciones Alta Hospital
Bienestar fisico y psiquico Recetas
Ausencia de dolor y limitaciones Citaciones

Atencion sin In- Tramitacién sencilla Seguimiento

greso Cumplimiento de horarios

Gestion del Hos- Seguimiento nivel de cumplimiento de planes y contratos Informe actividad

pital Evaluacién de efectividad y efeiciencia

Documentacion Codificacién rapida y eficaz. Uso de agrupadores segin norma. Alimenta- | Informe alta

cion de sistemas de informacion
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Ficha del proceso: perinatal
6. GUIAS Y PROTOCOLOS A UTILIZAR

e Normas de Admisién del Hospital. Normas de uso HP HIS
e Criterios de inclusién en Unidad de dia Obstétrica

e Normas de uso de sistema informéatico HP PG-UDO

e Guias de la SEGO en Medicina Perinatal

e Contrato de Gestién

7. RECURSOS QUE SE CONSUMEN O UTILIZAN

Consumo Origen

Radiografias Radiologia

Ecografia Radiologia, Gine
Analisis Laboratorios
Ropa Limpia Lavanderia
Residuos a eliminar Gestidn residuos
Limpieza Limpieza
Fungibles clinicos Almacén
Productos farmacéuticos Farmacia

Otros suministros Almacén

Utilizacion Quiofano Quirdfano / Esterilizacion

Utilizacion Reanimacion URPAs

Elementos Estructurales Mantenimiento, Ingenieria

Informatica Sistemas de Informacién

Personal no sanitario

Administracion, Celador, Seguridad, Kimpieza, Oficios

Personal sanitario no Facultativo

Matronas, Enfermera, Auxiliar

Médicos

Obstetra, Pediatra, Anestesista
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8. INDICADORES A OBTENER:

A. Indicadores relacionados con calidad técnica.

Ficha del proceso: perinatal

CONTROL FETAL
ANTEPARTO

por un especialistas

PROCESO INDICADORES ESTANDAR
(1)Recién nacidos con diagnostico de RCI o
macrosomia sin diagnostico de sospecha durante 95%
la gestacién
(2)Investigacion colonizacion Sir. Agalactiae Proximo al 100%
(3)Repeticion de exploraciones complementarias Proximo al 0%
EMBARAZOQ (4)Tiempo de espera en consulta externa 10%
NORMAL (5)Tasa de prematuridad yatrégena 0%
(6)Profilaxis de anemia durante la gestacién 5%
(7)Proxilaxis anteparto en gestante Rh negativa 100%
(8)Screening de diabetes gestacional 100%
(9)Screening de hepatitis B 100%
(10)Usc de sonda vaginal en exploraciones en el 100%
primer trimesire
DIAGNOSTICO 11)Estudio cromosdmico en gestantes de 35 anos 100%
PRENATAL DE 0 Mmas
LOS DEFECTOS | (12)Pérdidas gestacionales postamniocentesis 0.3%-1.2%
CONGENITOS (13)Ecografias de screening de malformaciones 100%
(14)Valoraciéon de las pruebas de bienestar fetal, 100%

(15)Duracion excesiva de Test no estresante
patolégico

Infenor al 1%

GESTACIONES
EXTRAUTERINAS

(16) Gestaciones exirauterinas no diagnosticadas

Mo establecido

EMBARAZO
Y PARTO GEMELAR

(17)Diagnostico de cigocidad

100%

(18)Tiempo entre nacimiento del primer y segundo
gemelo

No establecido

HIPERTENSIVOS
DEL EMBARAZO

de embarazo y tiempo de ingreso superior a 1
hora

(19)Inhibicion del trabajo de parto 100%
AMENAZA DE (20)Administracion  betasimpaticomiméticos con
PARTO bomba de perfusién continua 100%
PRETERMINO (21)Induccién de madurez pulmonar 100%
(22)Traslado de la amenaza de pario pretérmino| No establecido
inferior a 32 semanas
(23)Profilaxis antibiotica en RPM en gestaciones 100%
ROTURA pretérmino
PREMATURA DE |(24)Finalizacion de gestacion con RPM
MEMBRANAS confirmada, en gestacion superior a 34 semanas 100%
TRANSTORNOS (25)Aparicion de eclampsia en estado hipertensivo

Proximo al 0%

ASISTENCIAA LA
GESTANTE

DIABETICA

(26)Control metabolico durante la gestacion

100%

(27)Control metabolico en frabajo de parto

Proximo al 0%

(28)Macrosomia en recién nacidos de madre con
diabetes gestacional

Mo establecido

(29)Hipoglucemia neonaial en recien nacidos de
madres con diabetes gestacional o pregestacional

Proximo al 0%
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Ficha del proceso: perinatal

PROCESO INDICADORES ESTANDAR
(30)Ecografia senada en gestaciones con CIR 100%
CRECIMIENTO retardado
INTRAUTERINO (31)Cardiotocografia basal seriada en gestaciones 100%
RETARDADO con CIR
(CIR) (32)Estudio hemodinamico en gestaciones con Proximo al 100%
CIR
(33)Analitica especifica en pacientes seropositivas 100%
al HIV
INFECCION POR VIH | (34)Ofrecimiento de profilaxis de transmision No establecido
Y GESTACION vertical con ZDV en gestantes HIV y sus recién
nacidos
(35) Realizacion de screening de VIH 100%
(36)Estudio analitico preparto 100%
ASISTENCIA AL (37)Incidencia de desgarros perineales de No establecido
PARTO NORMAL [l /1V grado
{38)Parto con analgesia regional No establecido

) (39)Frecuencia de partos inducidos por indicacion | Superior al 80%
INDUCCION AL terapéutica

PARTO {(40)Direccidon del parto mediante oxitocina con 100%
bomba de perfusion
PARTO (41)Exploraciones ecograficas en parto de nalgas 100%
PODALICO
(42)Tasa total de cesareas
(43)Cesareas mediante incision de Pfannensitil No establecido
CESAREA {44)Parto por via vaginal después de cesarea Superior al 40%
(45)Intervalo indicacion - extraccion en cesarea Superior al 95%
urgente
NEONATO (46)Realizacion de estudio acido-base en sangre 99%
de cordon
PUERPERIO (47)Fiebre puerperal tras parto No establecido
NORMALY (48)Hemorragia durante el parto Vaginal: Inf. 2 4%
PATOLOGICO Cesarea: infa 8%
A. Indicadores relacionados con resultados
PROCESO INDICADORES ESTANDAR
PARTO Mortalidad Materna
NORMAL
Mortalidad Fetal
% pacientes con complicaciones No establecido
% Nifos de alta sanos No establecido
% Pacientes con discapacidad al alta No establecido
% Pacientes que expresan haber <15%
sentido dolor intenso o prolongado
% de Pacientes con infeccion <2%
nosocomial
Items de encuesta de satisfaccion >85%
referidos al periodo perinatal
N© de reclamaciones < anterior
ano
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C. Indicadores relacionados con proceso

Ficha del proceso: perinatal

PROCESO INDICADORES ESTANDAR
Paciente Disefio y ejecucion de Plan de > 85%
Urgente Informacion. % de cumplimiento

Acompanamiento de un familiar en > 959%,

todas las fases de dilatacion y parto

normal

Oferta de epidural, si existe indicacion > 95%
Paciente Tiempo de espera tras solicitud de cita | > 90%
Programado igual o inferior a una semana

Disefio y ejecucion de Plan de > 85%

Informacion. % de cumplimiento

Acompainiamiento de un familiar en > 95%

todas las fases de dilatacion y parto

normal

Oferta de epidural, si existe indicacion > 95%
Gestion Informes solicitados y contestados en Proximo al
Hospital menos de 1 mes 100%

Informes de alta a la semana de la Proximo al

misma 100%

Contestacion reclamaciones en menos Proximo al

de 7 dias con criterios de calidad al 100%

90%

Seguimiento de protocolos vy guias >80%

aceptadas

Disefio/Revision de nuevas guias Al menos

2/ano
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En fase de elaboracion
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4.7.1. Reclamaciones
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Ficha de proceso: Reclamaciones.

Proceso: Reclamaciones

Gestor: Responsable del Servicio de Atencion al Paciente Fecha de revision:15-06-2008

Mision: Responder y tratar de resolver las dificultades y problemas que se plantean a los pacientes y familiares durante su ingreso
hospitalario, en relacion con la asistencia sanitaria, o ante cualquier problema de salud, tratando de corregirlos para alcanzar un mayor
grado de satisfaccion y bienestar de los usuarios. Ademas pretende disminuir las barreras administrativas facilitando el acceso a la
asistencia.

Clientes Equipo Humano Proveedores
Pacientes. Familiares. Usuarios.Otros Responsable SAP Pacientes
Enfermeria
Asistente social
Personal auxiliar administrativo
Celador

Limites: El inicio del procesos de reclamacion se establece en el momento de la presentacion de la reclamacion por parte de los
usuarios. El proceso finaliza con la respuesta y/o resolucion del problema planteado

Indicadores: Existencia de un registro de todas las reclamaciones
Numero total de reclamaciones y su clasificacion atendiendo al tipo de reclamacion y servicio implicado
Tiempo medio en contestar todas las reclamaciones, en dias.
Porcentaje de reclamaciones contestadas antes de 30 dias
Porcentaje de pacientes satisfechos con la resolucion de su reclamacion
Porcentaje de reclamaciones que requieren acciones de mejora
Numero de reclamaciones que han precisado un proceso judicial en un afio

Validado por: Director Gerente y Coordinador de Calidad

Proceso: Reclamaciones

DESARROLLO ESTRATEGICO
CONTROL DE DESARROLLO
GESTION DE LA INFORMACION PLANIFICACION ESTRATEGICA o
Usuarios Sociedad Plan estratégico Control de gestién Evaluacion EFQM
Profesionales Gestion de datos Modificacion de la estrategia Evaluacion practica clinica
Econémica Extrahospitalaria Contrato programa  actualizacion Evaluacion externa
v

—
Usuarios
Pacientes -
Familiares
Otros

—

Recursos humanos SERERITE GUNED SOPORTE ESTRUCTURAL

q Servicios Asistenciales P ey n SOPORTE
Registro de apoyo clinico Mantenimiento Suministros/ Contratacion HOSTELERIA
Admision ; i Aprovisior i Al €| e

a y diagnéstico . . Restauracion

Docl{mentaclén A ceet) Salud Laboral Telefor_llﬂIComunlcﬂclones LevE s e et |
Archivo Transporte Seguridad Limpieza
Asesoria juridica
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Proceso: Reclamaciones

Orden 26-07-2005 sobre sugerencias, reclamaciones, quejas y agradecimientos de la Consejeria de Sanidad del SMS. Guia de Reclamaciones del hospital Santa Maria del Rosell
Normativa de funcionamiento del Servicio de AtenciIén al Paciente relativa a las Reclamaciones

Efectia Reclamacion | —» Registrq — Base
Reclamacion datos
R
l E
U i -m °
suarios .
Tratamiento Notificacion
) \ > — o)
Pacle_:r}tes Reclamacion Reclamacion
Familiares > L
Otros v U
, B C
Realizar seguimiento <+« i Requicre I
i o
Nlo
Estudio y ciclo de Resultado
g <«— N . .
mejora ° satisfactorio St —» @

Servicios Asistenciales, de Apoyo clinico y Diagnostico-Admision-Documentacion-Archivo-Asesoria juridica- Asistente Social-Transporte-Mantenimiento-
Hosteleria-Limpieza-Seguridad-Otros

Proceso: Reclamaciones.

Proceso de Reclamaciones en el Hospital Santa Maria del Rosell. Cartagena

., Quién puede reclamar?. Pacientes. Familiares. Usuarios. Otros (Asociaciones).
Proveedores / entradas: coincide con los clientes
requisitos: “lo que el cliente precisa” expresar la atencion
recibida haciendo constar claramente el motivo de insatisfaccion,
deficiencia detectada o reclamacion.
Clientes / salidas: Pacientes. Familiares. Usuarios. Otros (Asociaciones).
Necesidades: atencion y resolucion de la demanda planteada
Salidas: notificacion y resolucion
;Cémo reclamar?. Todas las reclamaciones efectuadas deben de estar convenientemente
documentadas. Las Reclamaciones se realizaran por escrito, utilizando un impreso normalizado
“Informe de Reclamacion ”. Cualquier reclamacion realizada de forma oral en el Servicio de Atencion
al Paciente (SAP), sera igualmente documentada por la persona que la reciba.

Registro de la reclamacion. Todas las reclamaciones efectuadas en el SAP deben registrarse en el
registro de entrada del SAP, se le asignara un niimero de registro de referencia a cada reclamacion.

Tratamiento de la reclamacion. Para cada reclamacion, dependiendo de su naturaleza, se asigna un
responsable que analiza las causas que han originado la reclamacion y determina las medidas para
resolver la incidencia.

Comunicacién al usuario. E1 SAP respondera a la reclamacion efectuada, por escrito y en el menor plazo
posible, se informa al usuario de las medidas adoptadas.

Requiere seguimiento. Se consideraran como tales, las reclamaciones que por su incidencia, por su especial
significacion, o por afectar a un mismo servicio el SAP asi lo considere.

Seguimiento del tratamiento de la reclamacién. Se trata de verificar el grado de cumplimiento de las

acciones emprendidas y consiste en: comprobar la ejecucion de las medidas adoptadas para resolver la incidencia,
controlar los plazos de ejecucion previstos, y verificar si informa al cliente sobre la resolucion de la incidencia.
Resultado satisfactorio. Si el resultado del seguimiento es satisfactorio, se pone fin al proceso, en caso contrario,
se procede nuevamente al tratamiento de la reclamacion.
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Proceso: Reclamaciones

SERVICIO DE ATENCION AL PACIENTE

Recientemente Vd interpuso una reclamacion en nuestro Servicio, a la que hemos dado curso intentando resolver el problema que nos
plante6. Con la finalidad de mejorar la atencion que prestamos a nuestros usuarios, queremos conocer su opinion sobre la forma en que
hemos intervenido.
El acceso a nuestro Servicio le ha resultado
: Muy fécil
Facil
: Dificil
: Muy dificil
El trato recibido por nuestro personal le ha parecido:
Muy correcto
Correcto
Poco correcto
: Incorrecto
El tiempo que hemos tardado en tratar su reclamacion le ha parecido:
: Totalmente adecuado
: Adecuado
: Excesivo
: Muy excesivo
4. Como le parece que hemos gestionado su reclamaciéon: Marque un nimero del 1 al 10, donde el 1 seria la peor gestion y el 10
seria una gestion excelente
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
5. Finalmente, se siente satisfecho de con la respuesta que ha recibido
A: Si totalmente
B: Si parcialmente
C: No parcialmente
D: No totalmente
6. Por ultimo, indiquenos con sus propias palabras que deberiamos cambiar para mejorar la atencion que prestamos a nuestros
usuarios.

TOAE>RPOQE»rIQE > -

Proceso: Reclamaciones

Motivos de las Reclamaciones
Servicio Murciano de Salud

A. Acceso a la asistencia. Cuestiones administrativas. Cambios de profesional
o centro. Asignacion o cambios de profesional o centro. Listas de espera.
Denegacion de asistencia. Suspension actos programados.

B. Entorno asistencial. Accesibilidad y comunicaciones. Condiciones
ambientales y hosteleras. Mantenimiento y seguridad. Recepcion y
actividades.

C. Proceso_asistencial. Planificacion, organizacion y coordinacion.
Informacion asistencial y consentimiento informado. Trato.
Agradecimientos. Sugerencias.

D. Resultado asistencial. Disconformidad con el diagndstico o tratamiento.
Muerte del paciente.

E. Prestaciones v Otros. Prestaciones sanitarias. Otros. No procedentes.
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4.8.1. Plan de gestion (conjunto con gerencia atencién primaria Cartagena)

El proceso aparece detallado en el punto 4.4.1. de este documento



4.8.2. Facturacion a terceros
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yoncit!
Ficha del proceso: facturacfén a terceros

RESPONSABLE: José Maria Diaz Hernandez FECHA DE REVISION: Anual

MISION: Recoger, clasificary procesar la informacidn relativa a los procesos asistenciales efectuados en el Hospital
los Arcos a pacientes no incluidos en la cobertura del Servicio Regional de Salud, emitir y enviar la factura corres-
pondiente, que permita realizar posteriormente el cobro a terceros obligados al pago, contribuyendo a la recupera-
cion parcial de los recursos invertidos en la asistencia.

OBJETIVO: Emitir una factura correcta en el 100% de los procesos susceptibles de facturacion

Va dirigido a los profesionales de los servicios de recaudacion del Hospital Los Arcos y de la Tesoreria del Servicio
Murciano de Salud.

ELEMENTOS DEL ENTORNO DIRECTAMENTE AFECTADOS: Equipo Humano (profesionales del drea de gestion del
HLAy de los servicios centrales del SMS) y Sistema Sanitario

LIMITE INICIAL: Procesos Asistenciales susceptibles de facturacion a terceros

LIMITE FINAL: Facturas enviadas a los obligados al pago y notificacién de impagos comunicada a servicios centrales

SUBPROCESOS EN QUE SE DESCOMPONE:

1) Recoger la informacion y documentacién pertinente

2] Clasificar segun tipo de financiacion

3] Verificar la consistencia, fiabilidad y veracidad de los datos aportados

4) Completar los datos que faltan

5) Emitir la factura

6) Enviar la factura a: Servicios centrales

(envio telemético) y a los obligados al pago

(envio por correo con acuse de recibo)

7) Comprobar peridédicamente los pagos efectuados

8] Comunicar los impagos a servicios centrales para que se inicie la via ejecutiva
Las relaciones de proveedores/ entradas/ requisitos, las de clientes/ necesidades/ salidas,

guias y recursos necesarios y los indicadores de proceso se recogen en las tablas siguientes.

PROVEEDOR ENTRADAS REQUISITOS
Procesos asistenciales susceptibles | Listados informaticos y - Normalizacion de los procedimien-
de facturacién Documentacién procedentes de los tos
servicios de admisién (urgencias, - Coordinacidn con otros servicios
consultas externas y hospitalizacién) | de los que depende la recogida de la
informacion

- Funciones y responsabilidades cla-
ramente establecidas

CLIENTES NECESIDADES SALIDAS
SERVICIO DE RECAUDACION DEL - Buena comunicacién dentrode la |- Informacion a servicios centrales
HLA organizacién - Facturas enviadas a los obligados
- Compromiso del personal con los al pago
objetivos
TESORERIA DEL SMS - Informacién correcta y a tiempo
acerca de facturas emitidas, impa-
gos, etc
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Ficha del proceso: facturacion a terceros
GUIAS RECURSOS
Legislacion y normativa vigente Sistemas informaticos
Instrucciones del SMS Bases de datos del SMS: De tarjeta sanitaria, de tesore-
ria.
Normativa interna del hospital: procedimiento de recogi- | Bases de datos de compafias de seguros

da de datos, protocolos de actuacion y circuitos Otras fuentes de informacién: Pacientes, familiares,

fuerzas de seguridad

Servicio de correos

Bases de datos de companias asistenciales

INDICADORES

Porcentaje de procesos facturables en los que se ha emitido factura

Porcentaje de facturas devueltas por correos (incorrectamente notificadas a los obligados al pago)

Porcentaje de facturas impagadas

Descripcion de los indicadores:

Estos indicadores se revisaran periédicamente para ver si se cumplen los objetivos de este proceso. En princi-
pio seria aconsejable medirlos con una periodicidad (semestral, para ver cdmo estd la situacién y adoptar las medidas
correctoras oportunas antes de que finalice el ano).

1) Porcentaje de procesos facturables en los que se ha emitido factura (% PFF). El objetivo a alcanzar en este
indicador serfa el 100%.

PF (N° de procesos en los que se ha emitido factura)
TPF (N° total de procesos facturables atendidos en el Hospital
Para calcular el n° total de procesos facturables atendidos en el centro de que se trate, habria que sumar to-
dos los procesos susceptibles de facturacién durante el periodo estudiado (privados, compafias de seguros de tréfico y
otras, mutualidades laborales,companias asistenciales privadas, etc.
2) Porcentaje de facturas devueltas por correos (% FDC). El objetivo a alcanzar en este indicador seria 0%.

FD (N© de facturas devueltas por correos, por errores en la direccion)

TFE (N° total de facturas enviadas por correo)

3) Porcentaje de facturas impagadas (% Fl). El objetivo a alcanzar en este indicador seria 0%.
N° impagados
N© total facturas emitidas

ACCIONES A REALIZAR
1) Medicién de indicadores (Semestral)
2] Andlisis de resultados y aplicacién de medidas correctoras que procedan
3) Actualizacion permanente de la formacidon e informacién de todas las personas implicadas (cuando se midan
los resultados,
incorpore personal nuevo al cualquiera de los servicios de los que dependen las distintas partes del proceso,
etc)
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4.9.1. Documentacion clinica y archivo
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Ficha del proceso: documentacion clinica vy archivo

RESPONSABLE: Dr. Blas Gonzalez Pina (blasl.gonzalez@carm.es)

MIEMBROS:
* Blas Gonzélez Pina (Internista - Subdirector Médico)
e Gloria Palomares QOrtiz (Cirujano - Coordinadora de Calidad) gloriam.palomares@carm.es
e M2 José Pérez (DUE) mariaj.perezi2@carm.es

e M2 Sol (Auxiliar de Clinica - Archivos)

DESCRIPCION DEL PROCESO

1- Mision

Qué: correcto funcionamiento del archivo de Historias Clinicas del Hospital, manteniendo una correcta ordenacion
de las mismas y archivando dentro de cada historia todos aquellos documentos sueltos que llegan al Archivo, inten-
tando que exista el menor nimeroposible de Historias Clinicas fuera del mismo.

Para qué: para proporcionar informacion clinica de cada paciente en formato papel. Para poder suministrar en el
menor tiempo posible una Historia Clinica cuando sea solicitada y que toda la documentacién del paciente se en-
cuentre dentro de la misma

Para quién: para todos los pacientes de cualquiera de nuestros servicios asistenciales (Urgencias, Consultas Exter-
nas,

Hospitalizacion,...), para que tengan toda su documentacién correctamente archivada. Asimismo para que los pro-
fesionales de la Salud que trabajan dentro del Hospital puedan consultar la documentacidn clinica de los pacientes
sin encontrar ningun tipo de problema.

2- Dénde comienzay donde acaba el proceso

El proceso se inicia cuando un paciente debe ser visto en cualquiera de los Servicios Asistenciales del Hospital.
El proceso finaliza cuando la Historia Clinica completa vuelva a estar colocada correctamente en su sitio en el
Archivo.

3- Subprocesos
Dentro del proceso de Archivos se puede establecer como subproceso la Circulacién de la Historia Clinica dentro
del Hospital, una vez es solicitada y hasta que vuelve a estar colocada en su sitio en Archivos.

4- Entradas o proveedores

Las personas que hacen arrancar este proceso son, como en todos los que atanen a un Hospital, los pacientes

que deben ser vistos en cualquiera de los Servicios Asistenciales, bien sea remitidos desde Atencién Primariay
otros Servicios Hospitalarios, revisiones periddicas de su patologia o tras su hospitalizacidn por un proceso urgen-
te o programado. También pueden considerarse como entradas las solicitudes de los profesionales sanitarios del
Hospital, de los Juzgados y de la Inspeccion Médica. Los requisitos de las entradas incluyen una solicitud adecuada
en forma (en el documento apropiado para ello] y en tiempo (al menos con 24 h de antelacién), la necesidad de que
existan el menor niumero de documentos sueltos fuera de su historia dentro del archivo o en los distintos servicios
hospitalarios y una adecuada ordenacion de la historia clinica de acuerdo con el Manual de Historias Clinicas del
Hospital.

5- Clientes o salidas o proveedores o necesidades

Los pacientes vuelven a ser los clientes del proceso, encontrdndose también a la salida del mismo. Estos clientes
tienen comonecesidades el correcto funcionamiento del Archivo de Historias Clinicas para poder recibir una éptima
asistencia sanitaria demanera que los Profesionales de la Salud conozcan todos los datos importantes del pacien-
te porque se encuentren archivadas dentro de su Historia Clinica. Por ello, los profesionales sanitarios vuelven a
ser clientes del proceso, ya que para poder realizar un asistencia adecuada se deben conocer todos los datos del
paciente.
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6- Guias y recursos
Como guias, dentro de nuestro Hospital, tenemos:
e Es imprescindible suministrar el nimero de Historia Clinica o al menos el nUmero de la Sequridad Social para
podersuministrar adecuadamente la Historia.
e Toda la poblacidén asistencial que corresponde al Hospital de Caravaca tiene adjudicado un ndmero de Historia
Clinica, demanera que cuando un paciente debe recibir asistencia, dando los datos en Admision General o Admi-
sién de Urgencias, elsistema informatico encuentra su nimero de Historia Clinica. A los pacientes desplazados
o transelntes que nunca han sidovistos en nuestro Hospital se les adjudica un ndmero definitivo de Historia, de
manera que si debe ser visto de nuevo,tiene toda su documentacién dentro de su Historia y ademas esté correc-
tamente archivada.
e Los listados de la asistencia programada en Consultas Externas, Gimnasio de Rehabilitacion o solicitud desde
el Area deHospitalizacién, deben llegar a Archivos al menos con 24 horas de antelacién, para el correcto funcio-
namiento y circulaciénde la Historia.

7- Indicadores
Como indicadores podriamos tener:
e Porcentaje de Historias Clinicas solicitadas sin nUmero de Historia ni nimero de Seguridad Social sobre el
total.
e Porcentaje de Historias Clinicas que no se encuentran en su lugar y no se sabe dénde estén (perdidas) sobre el
total.
e Porcentaje de Historias Clinicas que no vuelven a Archivos tras la hospitalizacidn o tras su visita en Consulta
Externa.
e Porcentaje de Historias que se solicitan el mismo dia de su asistencia en Consultas Externas.
e Porcentaje de Historias que llegan a su destino a tiempo cuando se han solicitado adecuadamente
e Porcentaje de Historias que deben ser reclamadas tras haber sido solicitadas adecuadamente
e Porcentaje de Historias incorrectamente ordenadas dentro del Archivo
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Proceso: documentacién clinica y archivo

‘ MANUAL DE LA HISTORIA CLINICA

SUMINISTRAR N° HC | [LISTADOS CON 24 | POBLACION ASISTENCIAL|| TRANSEUNTES

O SEG SOCIAL H DE ANTELACI ON|| CON N° HC ADJUDICADO || NO TIENEN N° HC
C|
REVISIONES \
| - . Gestién
| A. PRIMARIA — —~ |ADMISION "|De citas Urgencias
N ////’ //
N | || URGENCIAS :
Hospitalizaciéon
T ARCHIVOS P
E|l U INTERCONSULTAS Consulta
S * Externa
Medidas de Proteccidon Programa informatico
Y seguridad de Gestion (Selene)
Personal sanitario Imprenta externa Historia Clinica completa

Proceso: documentacion clinica y archivo - mapa 1A

_ 1 No NHC —v{ Creacion NHC
= ) . Proceso de
Tiene NHC Urgencias

No ingresa

—1 Urgencias

a

Con NHC
No NHC $—__
Ingresa ""yﬂ ‘ Creacion NHC ’ﬁ
| Tiene NHC |— | Sube a Hosp
Solicitud a " CO_n el
Archivos paciente
e

Consultas

Externas \ i
Visita

Solicitud con alta

24h antelaci én " \ /

ma4Zm—r QO
|

Estudios T \
|| Comisiones ; Revision
Ju;gados De Historia
Sesiones cl.
Inspeccion
|| Ingreso | | Aqmision ingreso » alta
programado
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Proceso: documentacién clinica y archivo - mapa 1B

Paciente
sin NHC

Adjudicar NH(C| |Crear HC

P

Daistribuir la HC a los
servicios donde se solicite

ry

\ Paciente _
»_ocalizar la HC

con NHC

Colocar la documentaciyn

l

Ordenar la HC g Devoluer o
dentro del archivo Depurar la HC

Archivos

S
O
L
1

C
1

T
U
D
D
E
H
C
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4.10.1. Cirugia Mayor Ambulatoria (C.M.A.)
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Ficha del proceso: C.M.A.

1. Descripcidn del proceso.

| MISION |

“ Prestar una asistecia integral, cuidados perioperatorios y tratamiento
quirurgico, adecuada a la patologia de nuestros pacientes ambulatorios con

la maxima profesionalidad, respeto y eficacia para satisfacer sus
expectativas y mejorar su salud.”

| DEFINICION DEL PROCESO
DESTINATARIOS Y EXPECTATIVAS
EXPECTATIVAS
DESTINATARIOS Accesibilidad | Comunicacion Cortesia Competencia
Paciente Bajo tiempo | Informacion | Amabilidad | Empleo del
de espera claray enel tratoy |tratamiento
comprensible |consideracion. | adecuado (no
Cortesia dolor, no
complicacione
s).
Coordinacion
interna
Familiares Informacién | Consideracion | Hacerles
completa, participes de
claray a los cuidados
tiempo
Direccion del Hospital Cumplimiento
de objetivos
en plazos y
presupuestario
Hospitalizacion Rapida Comunicacion | Respeto Paciente
postquirdrgica respuesta a su | fluiday estable que no
peticion completa entre cumple
profesionales criterios de
alta.
OBJETIVOS DEL PROCESO
DESTINATARIO OBJETIVO
Paciente Paciente operado adecuadamente, bien tratado, bien
informado.
familiares Familiar suficientemente informado.
Direccion Hospital Indicadores pactados cumplidos

LIMITES
LIMITE DE ENTRADA Paciente que ingresa en Hospital de Dia quirtirgico.
LIMITE DE SALIDA = Alta en Hospital de Dia,

Ingreso en planta de hospitalizacion
quirurgica por que no se cumplan los
criterios de alta.
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Ficha del proceso: C.M.A.

| SUBPROCESOS

ADMISION Cita

Informacion.

Inclusion en Lista de Espera.
Consentimientos Informados.
CONSULTA Consulta Médica Peticion pre-operatorio.
Consulta anestésica.

(ARCHIVO, RADIOLOGIA
ADMISION, LABORATORIO")

Acogida y registro del paciente
ENTRADA (ADMISION)

DEL PACIENTE

Preparar documentacion(H?* C*)
Preoperatorio (RX, analitica, ECG)
Consentimiento informado
Pruebas complementarias
(ARCHIVO)

Ubicacion del paciente

Dieta e higiene

(ayuno, limpio, sin joyas, sin
cosmética, etc.)

Constantes previas (TA, T?, glu)
Coger via

Premedicacion (Profilaxis
antibidtica, colirios,etc)
Rasurar y pintar

HOSPITAL DE DIA

PREPARACION
DEL PACIENTE
(enfermeria)
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Ficha del proceso: C.M.A.

PERSONAL Accesos
(PROGRAMACION | Vestuario (LENCERIA)
PERSONAL) Lavado de manos
Esterilizacion. Instrumental
(ESTERILIZACION)
g Limpieza.(LIMPIEZA)
O Control microbiologico.
é (LABORATORIO)
< DEL QUIROFANO | Condiciones ambientales.
& (PROGRAMACION | Temperatura y humedad
e DE QUIROFANO) |(MANTENIMIENTO)
Materiales y farmacos.
(SUMINISTROS, FARMACIA,
PROVEEDORES ESP.)
Equipos electromédicos
(MANTENIMIENTO)
TRANSPORTE Con el parte de quir6fano que
n PACIENTE AL QX. |origina Admisién (ADMISION)
E ACOGIDA DEL Por parte de enfermeria
S 4 |PACIENTE
< O REGISTRO DEL Auxiliar INFORMATICA)
3 <  |PACIENTE
= m COMPROBACION | Formato mod.96 enfermeria
= 2 |DOCUMENTACION
O DE LA
O |PREPARACION
8 DEL PACIENTE
53 V°B® MEDICO DE | Cirujano, Anestesista
=LA
DOCUMENTACION
Preparacion anestésica
(monitorizacion, vias,
sondaje,etc)
ANESTESIA Acto anestésico
(Técnica anestésica)
Preparacion quirtirgica
o (posicion, pintar, campo
<ZE quirargico...)
= CIRUGIA Acto quirargico
% (Técnica quirtrgica)
) (ANATOMIA PATOLOGICA)
o Informacion al paciente
- Acogida y recepcion del
paciente.(INFORMATICA)
- Cuidados postquirargicos
inmediatos (dolor, sangrado,
URPA Enfermeria miccion, movilidad, etc)
REANIMACION - Control monitorizado (ctes,
conciencia, respiracion, etc)
(Existe formato especifico)
Anestesista Atencion médica
Informacion a paciente y familia
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Ficha del proceso: C.M.A.

Vigilar cumplimiento criterios
de alta (movilidad, tolerancia
oral, diuresis, control de

Cuidados de dolor...) (COCINA).
HOSPITAL DE DIA enfermeria Info.rr'nacwn a paciente y
familiares

Toma de ctes

Cierre del episodio clinico(HC)
Dar informe de alta al paciente
Informacién a familiares

Atencion Médica

HOSPITALIZACION Si complicacion

2. Representacion grafica

ENTRADAS
PROVEEDORES REQUISITOS
Paciente = Paciente citado e ingresado en
Hospital de Dia Quirargico para
C.M.A.
= Incluido en Lista de Espera.
= Con Consentimientos
Informados firmados.
= Pre-operatorio realizado.
SALIDAS
CLIENTES NECESIDADES
Paciente intervenido quirargicamente
GUIAS RECURSOS
Protocolos y guias clinicas. Laboratorio (Hematologia).
Anatomia Patologica
Directrices de la Direccion Radiologia
(presupuestos) Farmacia
(Lineas estratégicas) Admision
Esterilizacion
Normativas y marco legal. Suministros

Proveedores especializados
Formacion continuada (experiencia | Informatica

clinica, MBE, recomendaciones de | Programacion de quir6fano.
expertos, etc) Programacion de personal.
Lenceria

Limpieza

Mantenimiento

Archivo

Cocina
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nivel 1

Proceso C.M.A.:

CONSULTAS
EXTERNAS

PROTOCOLOS .
» DIRECTRICES zom_<_<>4_<> FORMACION
GUIAS CLINICAS DIRECCION MARCO LEGAL CONTINUADA
_ | _ o
Recomendaciones Presupuesto Nacional Experiencia clinica
De Linea estratégica y MBE
expertos comunitario Cursos y
% Congresos
v v v
> RECEPCION
DEL
PACIENTE
Paciente ALTA
—Citado | * Mmo_m:»m A
umple >
s H : critata | DOMICILIO
PREPARAC. | |
DEL ! !
PERSONAL
HOSPITAL Y : ANESTESIA i N s o
Umm.mnmv_> QUIROFANO " " POST-
ne- ! ! UIRURGICO
QUIRURGICO " ﬂ " @
| |
1 1
| CIRUGIA |
1 1
" " Paciente PLANTA
1 | NO
A o:_..._u_mlv QUIRURGICA
Crit. alta
URPA o
REANIMACION v
4 H H A
RADIOLOGIA ) ESTERILIZACION SUMINISTROS COCINA
FARMACIA ADMISION MANTENIMIENTO
PROVEEDORES LABORATORIO LIMPIEZA INFORMATICA LENCERIA ARCHIVO PROGRAMACION
ESPECIALIZADOS (HEMATOLOGIA) (QX Y PERSONAL)

(ANAT. PATOL.)
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nivel 2

ARCHIVO

|

HISTORIA
CLINICA CONSULTAS EXTERNAS

CONSULTA CONSULTA

Proceso C.M.A

CIRUGIA PREANESTESIA

PACIENTE CITADO
PARA CMA

l

Formato mod.96

: mapas nivel 0 y procesos

2. Resultados

ENTRADA PREPARACION ACOGIDA -
DEL DEL PACIENTE DEL REGISTRO COMPROBACION
PREPARACION PACIENTE PACIENTE PREPARADO PACIENTE *|  DEL PACIENTE DOCUMENTACION PACIENTE ETS
[FEREOMAL Acogida Preparar documentacién Crit. ALTA DOMICILIO
-Accesos Registro Ubicacién
-Vestuarios WM_M © higiene VoB®
-Lav.manos Via MEDICO

PREPARACION
QUIROFANO

-Materiales y farmacos

Premedicacion
Rasurar y pintar

HOSPITAL DE DIA PREQUIRURGICO

RECEPCION DEL PACIENTE

PACIENTE
EN QUIROFANO

-Limpieza QUIROFANO
-Control microbioldgico ; f
2 ; CIRUGIA ANESTESIA
-Esterilizacion !
_Condiciones m Técnica quirirgica
ambientales i oo ErECATAGIGN .
-Equipos electromédicos : E QUIRURGICA | * [~ PACIENTE * ANESTESICO Mummwmm,_oo_m N
H ANESTESIADO
i Posicién del paciente Técnica anestésica Monitorizacién
i Preparacion Campo quirdrgico Vias
! Sondaje
PACIENTE
OPERADO
HOSPITAL DE DIA POSTQUIRURGICO
URPA/REA
VALORACION INFORMACION
ACOGIDA CONTROL CUIDADOS CONTROL
Y ~—*| MONITORIZADO [—* POSTQUIRURGICOS PACIENTE — DEL om_\u_.mqﬂg — on__.c\k\,roqum
REGISTRO INMEDIATOS REANIMADO PACIENTE
Diuresis
Control ctes Control del dolor Tolerancia
Conciencia Sangrado Toma de ctes Dolor
Respiracion Mice movilidad
Mo

PACIENTE __|
NO Crit. ALTA

L

INGRESO
{» PLANTA
QUIRURGICA
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Indicadores

INDICADOR N° 1 N°® DE INTERVENCIONES TOTALES EN CMA
PROCESO CMA | suBPROCESO |[cIrusIA
Objetivo Medir la actividad quirdrgica CMA del centro.
Formula Sumatorio de todas las intervenciones CMA realizadas en el periodo de estudio
Aplicacién informdtica de gestion de Tipo Indice
Fuente de informacion |quiréfanos "Aurora” y el médulo de
explotacion de datos "Data Ware House”
Muestra 100% de intervenciones CMA realizadas en el Retrospectivo
periodo de estudio Método
Periodicidad Mensual Responsable de
Responsabie Admisién
VALOR
Objetivo= 957 de Ja
proyeccion de la
actividad
Fecha
ANO 2006
Firma
OBSERVACIONES La informacion obtenida se procesaran individualizada por servicios.

INDICADOR N° 2 TIEMPO DE OCUPACION DE QUIROFANO EN CMA
PROCESO CMA | susPrROCESO |cIRUGIA
Objetivo Medir el rendimiento quirlrgico en CMA.
Sumatorio de tiempos empleados en total de intervenciones CMA realizadas en un mes
Férmula X 100
Tiempo total disponible de quiréfanos CMA en un mes
Aplicacion informdtica de gestion de Tipo Tasa
Fuente de informacién |quiréfanos “"Aurora” y el médulo de
explotacién de datos "Data Ware House"
Muestra Suma de todos los tiempos de P Retrospectivo
intervenciones CMA realizadas Métoac
Periodicidad Mensual Responsable Responsable de Admision
VALOR
Objetivo=75%
Fecha
ANO 2006
Firma
OBSERVACIONES — IF| +iempo empleado en cada intervencién contard desde la entrada del paciente a
Quirdfano hasta su salida a Reanimacién.
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Indicadores
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INDICADOR N° 3

N°® DE SUSPENSIONES QUIRURGICAS EN CMA

PROCESO CMA | susprOCESO |[cIruGTA
Objetivo Medir la adecuacién a la programacién y la calidad de todo el proceso quirlirgico y analizar sus
causas
N° de suspensiones en cirugia CMA producidas en un mes X 100
Férmula N® total de intervenciones CMA en ese periodo

Aplicacidn informdtica de gestion Tasa

. |de quiréfanos "Aurora” y el Tipo
Fuente de informacion ,q -, Y P
médulo de explotacién de datos
“Data Ware House"
100% intervenciones y suspensiones Refrospectivo
1.
e realizadas en cirugia CMA del periodo Método
de estudio
Periodicidad Mensual Responsable |Responsable de Admisién
VALOR
Objetivos57%
Fecha
ANQO 2006
Firma
OBSERVACIONES Se recogerdn todas las causas de suspensién para posterior andlisis.

INDICADOR N° 4

N° DE REINTERVENCIONES QUIRURGICAS CMA

PROCESO CMA | sueprOCESO [c1rusIA
Objg]‘fva Medir la calidad del servicio prestado.
N° de reintervenciones CMA totales producidas en un mes X 100
Férmula N® total de intervenciones CMA en ese periodo

Aplicacidn informdtica de gestidn Tasa

d irgf "A "vel Ti|
Fuente de informacidn |, 3" 0. onos Adrora y e (2o
mddulo de explotacion de datos
"Data Ware House"
100% intervenciones y suspensiones Retrospectivo
t
Muesira realizadas en CMA durante el periodo Método
de estudio
Periodicidad Mensual Rgsponsabfg Responsable de Admisién
VALOR
Objetivo=
Fecha
ANO 2006
Firma

OBSERVACIONES

Se recogerdn las causas de la reintervencion.
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" cisl
mmn
1o Golien
el

Indicadores

INDICADOR N° & GRADQ DE CUMPLIMENTACION DE LA HOJA DE PREPARACION EN CMA
PROCESO CMA | SUBPROCESO [RECEPCION DEL PACIENTE
. Conocer los pacientes que llegan adecuadamente preparades al quiréfane a través del grado de
Objetivo : i : o
cumplimentacion de la hoja de preparacién.
N° pacientes CMA con la hoja de preparacién correctamente cumplimentada X 100
Fdrmuia Total de la muestra estudiada en ese periodo
. ., |Formato FHC 96 ".." Tipo Tasa
Fuente de informacién P
Miestra Aleatoria de 100 pacientes del total de Retrospectivo
intervenidos en CMA en el periodo de Método
estudio
Periodicidad Trimestral Responsable Supervisién de enfermeria
VALOR
Objetivo=907%
Fecha
ANO 2006
Firma
OBSERVACIONES
INDICADOR N° 6 GRADO DE CONCORDANCIA ENTRE PACIENTE INGRESADO EN HOSPITAL DE DIA
PREQUIRUREICO Y LA HocCe
PROCESQO CMA | SUBPROCESO IHOSPITAL DE DIA PREQUIRURGICO
Objetivo Mejorar la coordinacidn intrahospitalaria entre servicios.
N° pacientes ingresados en CMA  sin H% C® X 100
Férmula N total de pacientes ingresados en CMA en periodo de estudio

Libros de registro de pacientes Tipo Tasa

Fuente de informacion | -
ingresados sin H® C°.

Muestra 100% ingresados en CMA . Retrospectivo
Método
Periodicidad Trimestral Responsable | Supervisién de enfermeria
VALOR

Objetivo=907%
Fecha
ANO 2006

Firma
OBSERVACIONES
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Indicadores

INDICADOR N° 7

CALIDAD DEL SERVICIO PERCIBIDA POR EL PACIENTE: TRATO PERSONAL

Objetivo>50% de
valoracion positiva

PROCESO CMA | susproceso |
Objgffva Conocer la satisfaccidn general de los pacientes que han recibido nuestro servicio
Andlisis de los datos obtenidos de una encuesta que valora, entre otros items, el trate personal.
Férmula
. .. |Encuestas entregadas a los Tipo tasa
Fuente de informacién ) , J , P
pacientes intervenidos en CMA
Muestra 1007% de la encuestas rescatadas. Métado Retrospectivo
Periodicidad semestral Responsable Atencidn al Paciente
VALOR

Fecha
ANO 2006

Firma

OBSERVACIONES

A todos los pacientes que han sido intervenidos en nuestro hospital se le entregard una encuesta
en Hospital de Dia Postquirdrgico que, deberdn depositar en un buzdn , en la 19 revisién tras la

¢cirugia en la Consulta médica.

INDICADOR N° 8

CALIDAD DEL SERVICIO PERCIBIDA POR EL PACIENTE: TLEMPO DE ESPERA

Ob jetivo>507% de
valoracion positiva

PROCESO CMA | susprocEso |
Obje'f‘fvg Conocer la satisfaccidn general de los pacientes que han recibido nuestro servicio
Andlisis de los datos obtenidos de una encuesta que valora, entre otros items, el tiempo de
Férmula espera.
. |Encuestas entregadas a los Tipo tasa
Fuente de informacion ) , 9 , P
pacientes intervenidos en CMA
Muestra 100% de la encuestas rescatadas. Método Retrospectivo
Periodicidad semestral Responsable Atencién al Paciente
VALOR

Fecha
ANO 2006

Firma

OBSERVACIONES

A todos los pacientes que han sido intervenidos en nuestro hospital se le entregard una encuesta
en Hospital de Dia Postquirdrgico que, deberdn depositar en un buzén , en la 12 revisién tras la
cirugia en la Consulta médica
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Indicadores
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INDICADOR N° 10

GRADO DE CONCORDANCIA ENTRE EL PACIENTE CITADO PARA CMA Y EL PACIENTE
RECIBIDO EN H. DE DIA

PROCESO CMA SUBPROCESO  |HOSPITAL DE DIA PREQUIRURGICO
Objetivo Optimizar la programacién en CMA.
N° de pacientes recibidos en CMA que no se encuentran en el parte guirdrgico X 100
Fdrmula Total de la muestra estudiada en ese periodo
Parte quirdrgico de CMA . Tipo Tasa
Fuente de informacién |Hoja de registro del Hospital de
Dia Prequirdrgico
Miesira Aleatoria 100 casos del total de Retrospectivo
pacientes recibidos en CMA durante el Método
periodo de estudio
Periodicidad Trimestral Rgsponsabfg Supervision de enfermeria
VALOR
Objetivo<5%
Fecha
ANO 2006
Firma

OBSERVACIONES

Se deben reflejar los motivos de discordancia.

INDICADOR N° 11 TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA HORA DE CITACION Y LA HORA DE ENTRADA EN EL
HOSPITAL DE DIA PREQUIRURGICO
PROCESO CMA | SUBPROCESO  |HOSPITAL DE DIA PREQUIRURGICO
Objetivo Optimizar el tiempo de espera en CMA para mayor satisfaccion del paciente.
Sumatorio de los tiempos de espera de los pacientes de la muestra en CMA
Fdrmula N° total de casos de la muestra estudiada
Aplicacién informdtica de gestion Tasa
. |de quiréfanos "Aurora” y el Tipo
Fuente de informacion ,q - Y 2
mddulo de explotacién de datos
"Data Ware House"
Muestra 100% de los pacientes intervenidos en . Retrospectivo
CMA en el periodo de estudio Método
Periodicidad Mensual Responsable Supervisidn de enfermeria
VALOR
Objetivos 1h.
Fecha
ANO 2006
Firma

OBSERVACIONES
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Indicadores

INDICADOR N° 12 INGRESOS A PLANTA DE HOSPITALIZACION EN PACIENTES DE CMA
CMA HOSPITAL DE DIA
PROCESO SUBPROCESO POSTQUIRURGICO
Objetivo Medir la calidad del servicio prestado

N° de pacientes de CMA ingresados en planta de hospitalizacidn X 100

Formula N° total de pacientes de CMA
Aplicacion informdtica de gestidn de Ti Tasa
) : ipo
Fuente de informacion |quiréfanos "Aurora” y el médulo de P
explotacién de datos "Data Ware House"
Muestra 100% Idz los pamen'rles intervenidos en CMA en Método Retrospectivo
el periodo de estudio
Periodicidad Mensual Responsable Servicio de Admisién
VALOR
Objetivo<107%
Fecha
ANO 2006
Firma
OBSERVACIONES Se anotard, en su caso, la complicacidén que origina el ingreso en planta.
INDICADOR N° 13 CONTROL DE CUIDADOS DE ENFEREMERIA POSTQUIRURGICOS EN EL PACIENTE DE CMA
CMA HOSPITAL DE DIA
PROCESO SUBPROCESO POSTQUIRURGICO
Objetivo Optimizacidn del registro de constantes postquirlrgicas del paciente de CMA
N° de pacientes de CMA con registro postquirlgico de constantes X 100
Edrmula Total de la muestra estudiada en ese periodo
. |G6rdfica de enfermeria Tipo Tasa
Fuente de informacidn P
Weatnn Aleatoria de 100 pacientes Retrospectivo
intervenidos en CMA en el periodo de Método
estudio
Periodicidad Trimestral Responsable Supervisién de enfermeria
VALOR
Objetivo>907%
Fecha
ANO 2006
Firma
OBSERVACIONES Las constantes a controlar son: temperatura, tensién arterial y frecuencia cardiaca. Se

considerard como registro de constantes adecuado cuando estén anotadas las tres, la falta de
una de ellas invalida el registro.
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Indicadores

INDICADOR N° 14 N°® INTERVENCIONES POR SESION QUIRURGICA

PROCESO CMA | suePrROCESO |[cIrusia
Objetivo Conocer el rendimiento de los distintos servicios quirirgicos.
N° intervenciones en CMA de una especialidad
Férmula N° sesiones reservadas para esa especilidad
Aplicacidn informdtica de gestion de Tino Indice
Fuente de informacion |quiréfanos "Aurora” y el médulo de p
explotacion de datos "Data Ware House"
Muestra 100 intervenciones en CMA . Retrospectivo
Método
Periodicidad Mensual Responsable de
Responsable Admisién
VALOR
Objetivo=
Fecha
ANO 2006
Firma

OBSERVACIONES

Diagrama de flujo : Preparacion paciente quirdrgico

PREMEDICACION | p| ADECCAMPO
¥/0 QUIRURGICO
PROFILAXIS

IDENTIFICACION
DEL PACIENTE

ENFERMERTA
I
v
VALORACION . RESPUESTA
MEDICO y
TRATAMIENTO

NO

v

CELADOR PACIENTE
PREPARADO
v —
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Diagrama de flujo: Hospital de dia antes de la hospitalizacion

= =
ACOGIDA Y COMPROBACION i _ PREPARACION
i BIAL FETRraT > CORRECTO SJIEN PACIENTE PARA
L PACIENTE CIRUGIA
ENFERMERIA NECESIDADES
BASE DE
DATOS NO
v
VALORACION
MEDICA
MEDICO l
o |« ve go ¥ s
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CELADOR
QUIROFANO
SUSPENSION
Diagrama de flujo: Hospital de dia después de la cirugia
FORMATO
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v
Diagrama de flujo: Informacién a paciente en CMA
INFORMACION INFORMACION
, HOSPITAL LLEGADA - » SOBRE LA CUIDADOS I SALIDA
ENFERMERIA DE DEL PREPARACION POST DEL
DIA EASIENTE QUIRURGICA OPERATORIOS PACTENTE
A ALTA
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A LA CIRUGIA
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INFORMACION
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Diagrama de flujo - Informacién a familiares en CMA

INFORMACION
LLEGADA INFORMACION CUIDADOS SADL;:II.JA
SOBRE EL POSTQUIRURGICOS
ENFERMERIA HOSDPE Ak cc?flLEmt\Eié:ﬁ'E PROCESO DOMIETLIO PACIENTE
A
DIA
INFORMACTION
CTRUTANO POSTQUIRURGICA
URPA
REANIMACION
A4
ANESTESISTA INFORMACION
POSTANESTESICA

ENTRADA DEL PACIENTE A HOSPITAL DE DIA

1. El servicio de admision citara al paciente para el dia de la intervencidn quirdrgica comunicadndole que debe perma-
necer en la sala de espera de quiréfano donde serd avisado por el auxiliar de enfermeria para su ingreso en hospital
de dia.

2. El auxiliar de enfermeria avisara al paciente en la sala de espera de quiréfano segun el orden que aparece en el
parte quirdrgico e informara a la familia sobre el circuito que sequird el paciente desde la entrada a hospital de dia
hasta el alta.

3. Una vez en hospital de dia se le ubicard en una cama y se le informaréa de las mediadas higiénicas a sequir (au-
sencia de joyas, lentillas y prétesis dentales extraibles, se retirara ropa, esmalte de unas, maquillaje y deberd estar
limpio y aseado). Se le facilitard un lugar donde guardar su ropa y pertenencias durante su estancia en hospital de
dia hasta el alta.

4. En todo momento se le proporcionara la intimidad necesaria para llevar a cabo dichas medidas higiénicas.

5. La enfermera verificara los datos del paciente segun la historia clinica.

6. Se procera posteriormente al ingreso administrativo del paciente a través del programa "SELENE" asignandole la
cama.

7. Al mismo tiempo se le informara de los cuidados que se le van a prestar para llevar a cabo la preparacién prequi-
rurgica.
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PREPARACION PREQUIRURGICA DEL PACIENTE INGRESADO EN HOSPITAL DE DIA
1. El auxiliar de enfermeria le informa sobre como se le va a realizar la preparacion del campo quirudrgico

2. A continuacién comprueba que las medidas higiénicas son las adecuadas segun el protocolo quirdrgico: el pacien-
te no debe llevar protesis dental extraible, no llevara joyas ni ropa y debe estar limpio y aseado. Si alguna de esta
medidas no son las adecuadas le ayudara al paciente a realizarlas con el fin de conseguir una preparacidn quirdrgica
correcta.

3. Posteriormente realizara el rasurado de la piel del campo quirdrgico si procede. Se exceptuarian las zonas en las
que no existe vello o intervenciones en las que no sea necesario rasurar o no sea posible ya existen escayolas o ven-
dajes que no se retiran hasta que el paciente se encuentra en el drea quirdrgica.

4. Asi mismo se exceptuarfan pacientes de oftalmologia en los cuales la preparacidn quirldrgica consiste en la admi-
nistracion de colirios segun protocolo de oftalmologia.

5. Realizado el rasurado de la piel procederd al pintado con antiséptico el campo operatorio tapandolo inmediatamen-
te con un pafoquirdrgico estéril. Se exceptuaran aquellas intervenciones en las cuales la zona quirlrgica no queda
expuesta al existir yesos ovendajes que no se retiran hasta que el paciente se encuentra en la zona quirdrgica.

6. También se exceptlan pacientes de oftalmologia en los cuales no es necesario aplicar ningun antiséptico local en
la zona a intervenir, segun el protocolo de oftalmologia.

7. Una vez preparado de forma adecuada el campo quirdrgico se registrara en la hoja de “protocolo de preparacion
del paciente quirdrgico” la correcta realizacién de las medidas higiénicas.

8. Identificado el paciente la enfermera comprobara la historia clinica: la historia clinica deberd estar completa y los
consentimientos firmados (tanto el consentimiento de anestesia como el de la intervencidn quirtrgica).

9. La enfermera comprobara también que el preoperatorio estd completo y el paciente ha sido visto por anestesia en
la consulta. Sino es asi se avisara al anestesista para su valoracion y este decidira si el paciente es suspendido o se
toman medidas correctoras para poder intervenirlo.

10. Se realiza una valoracién de enfermeria. Si se detecta algun problema no identificado previamente se avisara al
anestesista que realizard una valoracion e indicara las medidas a tomar o la suspensién del quiréfano sino es posible
una correccion (se registrara en la hoja “protocolo quirdrgico”.

11. Se comprobara con el paciente se encuentra en ayunas. Si no fuese asi se avisaria al anestesista para su valora-
cién. Sino son posibles medidas correctoras se suspenderd el quiréfano (Ise registrara en la hoja “protocolo quirlr-

gico”).

12. Si todo es correcto se procederd a la toma y registro de constantes vitales (el registro se efectuara en la gréafica
de enfermerial. Si no son adecuadas se avisard al anestesista para su valoracion y tratamiento.

13. Se canalizara una de via venosa y se iniciard la sueroterapia segun protocolo de anestesia (se registrara en la
gréfica de enfermeria).

14. Se administrara profilaxis antibictica si procede, segun protocolo de cada especialidad médica (se registra en la
gréfica de enfermeriay en la hoja de “protocolo quirdrgico).

15. Se administrara premedicacién anestésica pautada registrandolo en la grafica de enfermeria.

16. Se registrara en la historia clinica todos los cuidados administrados y observaciones destacables
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CONTROL DEL PACIENTE REANIMADO
1. El paciente sera recogido por el celador y llevado a hospital de dia desde reanimacién tras ser dado de alta por el
anestesista.
Previamente el enfermero de reanimacion ha dado el relevo de ese paciente al enfermero de hospital de dfa.

2. Al llegar a hospital de dia se coloca en su ubicacién prequirdrgica segun el ingreso administrativo.

3. Se le informa de los cuidados que se le van a prestar durante su estancia en hospital de dia hasta que sea dado de
alta.

4. Se valorard el estado general del paciente incluyendo nivel de conciencia, movilidad de la zona intervenida si pro-
cede y control del dolor. Si la respuesta del paciente no fuese la adecuada se avisard al médico para valoracion al

paciente e indicacion de tratamiento se fuese neesario.

5. Se tomaran las constantes vitales y se registran en la historia. Si estas no son las adecuadas se avisara al médico
que valorard al paciente e indicara el tratamiento a seguir.

6. Se comprobara permeabilidad de via venosas. Si no fuesen permeables se realizaran las medidas adecuadas para
conseguir la permeabilidad.

7. Se observara el estado de los apoésitos, si estan limpios o0 manchados. Si existiese sangrado se avisaria al médico
responsable para su valoracién y puesta en marcha de medidas correctoras.

8. Se administrara el tratamiento pautado si lo llevase.
9. Se ordenara la historia clinica adjuntando la nueva documentacién de quiréfano.

10. Una vez realizado la valoracién y control del paciente se iran valorando los criterios de alta durante la estancia en
el servicio.

VALORACION DE LOS CRITERIOS DE ALTA
1. Durante la estancia del paciente en hospital de dia se irdn comprobando el cumplimiento de los criterios de alta.

2. Dolor controlado: Si el paciente refiriese dolor se administraria el tratamiento pautado si lo llevase, sino se avisaria
al médico responsable para la valoracién y tratamiento del dolor.

3. Diuresis espontanea. Este criterio se tendré en cuenta en pacientes sometidos a anestesia general o raquidea. En
caso que la diuresis no sea espontadnea pondremos en marcha las medidas correctoras. Si con ello no se consigue
una diuresis espontanea se colocara sonda vesical y el paciente quedara ingresado previa valoracién médica.

4. Segun el tipo de anestesia aplicada se iniciara la tolerancia pasado cierto tiempo. Asi cuando el paciente sea some-
tido anestesia general se iniciara tolerancia a las 6h de finalizada la intervencidn. Tras anestesia raquidea se iniciara
a las 4h y en anestesia local con sedacidn a las 2 horas. El auxiliar de enfermeria le ofrecera liquidos orales. Si la
tolerancia no fuese positiva se avisara al médico para su valoracién y tratamiento quedando ingresado el paciente en
planta de hospitalizacidn si no fuese efectivo el tratamiento.

5. Movilidad adecuada del paciente. Si el paciente no consiguiera la movilidad adecuada durante el tiempo de perma-
nencia en hospital de dia avisariamos al médico y el paciente quedaria ingresado en planta de hospitalizacion.

6. Cumplidas todos los criterios el paciente sera dado de alta.
7. Sialgun criterio no se hubiese criterio previa valoracién médica se ingresaria al paciente en planta de hospitaliza-

cion. Elenfermero serd el encargado de realizar el ingreso administrativo desde hospital de dia a la planta quirlrgica
mediante el programa informatico "SELENE".
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8. Ante el ingreso del paciente en planta de hospitalizacion la enfermera de hospital de dia daré un relevo adecuado
y completo a la enfermera de planta sobre el estado del paciente.

9. Cumplidos todos los criterios el paciente sera dado de alta a domicilio.

INFORMACION SOBRE LOS CUIDADOS DE ALTA
1. Cumplidos todos los criterios de alta el enfermo podréa ser dado de alta al domicilio.
2. La enfermera retirard todas las canulaciones que pudiera portar el enfermo, como vias venosas.

3. El auxiliar de enfermeria ayudara en la preparacién del paciente para el alta: vestirse y/o asearse siempre que sea
necesario.

4. Posteriormente la enfermera leerd y explicara al paciente y a la familia el informe de alta.

5. Informaré sobre los cuidados que ha de seguir en su domicilio con el fin de evitar complicaciones y conseguir una
adecuada recuperacion del paciente.

6. Explicara la fecha de la proxima revisidén en consultas externas o el modo de pedir dicha cita seguin lo indicado en
el informe de alta.

7. Respondera a las dudas que pueda plantear el paciente o la familia.

8. Finalmente el celador acompanara al paciente hasta la salida llevandolo en silla de ruedas o camilla segun sea
necesario.

9. Una vez el paciente ha sido dado de alta el auxiliar de enfermeria recogera la cama, avisard a las limpiadoras

para que realicen la limpieza de las zonas utilizadas por el paciente y preparara el hospital de dia para la llegada del
proximo paciente.
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Ficha de proceso: Quiréfano

1. Descripcién del proceso
| MISION
“ Prestar tratamiento quirurgico adecuado a la patologia de nuestros
pacientes con la maxima profesionalidad, respeto y eficacia para satisfacer
sus expectativas y mejorar su salud.”
| DEFINICION DEL PROCESO
DESTINATARIOS Y EXPECTATIVAS
EXPECTATIVAS
DESTINATARIOS Accesibilidad | Comunicacion | Cortesia | Competencia
Paciente ingresado | Bajo tiempo | Informacion | Amabilidad | Mejora de su
de espera claray en el trato |salud con
comprensible |y conside- |empleo del
racion. tratamiento
Intimidad. |adecuado
(técnica
quirtrgica
correcta, no
sentir dolor,
que no haya
complicacio-
nes
posteriores,
etc).
Coordinacion
interna.
Familiares Informaciéon | Conside-
completa, racion.
claraya
tiempo
Hospitalizacion Répida Comunicacion | Respeto Paciente bien
post-quirurgica respuesta a su | fluiday operado y
peticion completa estable
entre
profesionales
Direccion del Cumplimiento
Hospital de objetivos
en plazos y
presupuestario
OBJETIVOS DEL PROCESO
DESTINATARIO OBJETIVO
Paciente Paciente operado adecuadamente, bien tratado, bien
informado.
familiares Familiar suficientemente informado.
Direccion Indicadores pactados cumplidos.
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Ficha de proceso: Quiréfano

| LIMITES |
DEFINICION DEL PROCESO | Servicio de quiréfano
LIMITE DE ENTRADA Urgencias (paciente que ingresa con una
necesidad quirtrgica urgente),
Hospitalizacion quirtrgica (paciente
ingresado para intervencion quirurgica
programada 6 paciente ingresado que precisa
intervencion quirirgica urgente)
LIMITE DE SALIDA Hospitalizacion (paciente procedente de
reanimacion con parte de intervencion), UCI
(paciente postquirargico que precisa cuidados
intensivos).
SUBPROCESOS |
Preparar documentacion
(H* C*) (ARCHIVO)
Preoperatorio
(RX, analitica, ECG)
(LABORATORIO Y
RADIOLOGIA)
’ PREPARACION Sangre(LAB.HlYIATOLOG)
HOSPITALIZACION DEL PACIENTE Profilaxis antibidtica
QUIRURGICA , Profilaxis tromboembdlica
(enfermeria) p
Coger via
Pruebas complementarias
Consentimiento informado
Constantes previas
Dieta e higiene (ayuno, lim-
pio, joyas, cosmética, etc)
Rasurar y pintar
PERSONAL Accesos
(PROGRAMACION | Vestuario (LENCERIA)
PERSONAL) Lavado de manos
Esterilizacion. Instrumental
(ESTERILIZACION)
Limpieza. (LIMPIEZA)
o % Control microbiolédgico.
<ZJ1 O (LABORATORIO)
CLS é ) Condiciones ambientales.
=~ < DEL QUIROFANO Temperatura y humedad
5 % (PROGRAMACION | (MANTENIMIENTO)
=4 o QUIROFANO) Materiales y farmacos.
(SUMINISTROS Y
FARMACIA).
(PROVEEDORES
ESPECIALIZADOS)
Equipos electromédicos
(MANTENIMIENTO)
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. ncial
| ot AP
Ficha de proceso: Quiréfano

| SUBPROCESOS |
TRANSPORTE Con el parte de quir6fano.
PACIENTE AL QX. [(ADMISION)
RECEPCION DEL Acogida e identificacion
% n PACIENTE
< Z = REGISTRO DEL Libro de Registro
CUS ) E PACIENTE (INFORMATICA)
= = O COMPROBACION Formato mod.96 enfermeria
= O X |DOCUMENTACION
& M PREPARACION DEL
2 |PACIENTE
V°B° MEDICO DE LA
DOCUMENTACION
Preparacion anestésica
(monitorizacion, vias,
ANESTESIA sondaje,etc)
% Acto anestésico
§ Preparacion quirurgica
8 (posicidn, pintar, campo
= ) quirurgico...)
<& CIRUGIA Acto quirargico (protesis,
sutura, reseccion, muestras
biologicas,etc) (ANATOM.
PATOLOGICA)
Registro y recepcion del
paciente.
(INFORMATICA)
Cuidados postquirurgicos
inmediatos (ctes, dolor,
URPA Contfol del sang'rqdo, miccion,
REANIMACION paciente movilidad, etc)
Control monitorizado (con-
ciencia, respiracion, etc)
(Existe formato especifico)
Atencién médica
HOSPITALIZACION
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2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

Ficha de proceso: Quiréfano

2. Representacion grafica

| ENTRADAS

PROVEEDORES

REQUISITOS

Paciente programado procedente de
planta de hospitalizacion.

Paciente que ingresa a través del
servicio de urgencias con una

necesidad quirargica urgente.

Paciente ingresado con una urgencia

Con necesidad quirtirgica. Con H*C* y plan
de necesidades V°B°(preoperatorio, dieta,
higiene, profilaxis, C.I, estudio
preanerstesico, etc.).

Con necesidad quirtirgica urgente con H*C*
y plan de necesidades V°B°.

quirargica.
SALIDAS
CLIENTES NECESIDADES
Paciente que pasa a planta Operado adecuadamente y control
hospitalizacion. postquirdrgico

Paciente que pasa a UCI.

Operado adecuadamente y control de su
situacion critica.

GUIAS Y RECURSOS

GUIAS

RECURSOS

Protocolos y guias clinicas.

Directrices de la Direccion (Lineas
estratégicas y presupuestos).

Normativas y marco legal.
Formacion continuada (experiencia

clinica, MBE, recomendaciones de
expertos, etc)

Laboratorio (Hematologia).
Anatomia Patologica
Radiologia

Farmacia

Admision

Esterilizacion

Suministros

Informatica

Lenceria

Limpieza

Mantenimiento
Proveeedores especializados
Programacion Quirofano
Programacion de personal (turnos de
trabajo)

Archivo
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Proceso quirdfan

PROTOCOLOS DIRECTRICES NORMATIVA FORMACION
Y DIRECCION Y CONTINUADA
GUIAS CLINICAS MARCO LEGAL
Recomendaciones Presupuesto Nacional Experiencia clinica
De Linea estratégica y
expertos l comunitario Cursos y Congresos

RECEPCION
DEL
PACIENTE

g Paciente Paciente HOSPITALIZACION
g< programado  —————}p ——— operado ——  QUIRURGICA
ﬁ % :’ """"""""""""""""""""" ‘I adecuadamente
EE '
=] '
58 — > i
25 Paciente T ANESTESIA [ CIRUGIA
= urgente  —m———jp{ ' <

Ll

Ll

i

L

URPA
»( REANIMACION

g Paciente
S Paciente  ———————p} con —p uct
& urgente complicacién
g

| PREPARACION DEL PERSONAL Y QUIROFANO |

f ! f

Radiologia Farmacia Admision Esterilizacion | Suministros Mantenimiento
Proveedores Laboratorio Limpieza Informatica Lenceria Archivo Programacion
Especializados (Hematologia) (Qx y personal)

(Anat.Patologica)
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: mapas nivel 0 y procesos

2. Resultados

ivel 2

fano: N

ird

>
o
o
n
O]
o]
o
[

[a

Preparacion Campo g

Posicin del paciente

Técnica anestésica

Monitorizacion
Vias
Sondaje

PACIENTE
OPERADO
URPA/REA
ACOGIDA CONTROL CUIDADOS VALORACION PACIENTE
4 r
Y | MONITORIZADO [~ POSTQUIRURGICOS CRITERIOS REANIMADO
REGISTRO INMEDIATOS ALTA

Control ctes

Respiracién

Control del dolor

Sangrado
Miccién
Movilidad

Estabilidad Hemodinamica
Estabilidad Respiratoria

Dolor controlado
Apbsitos

PACIENTE PREPARACION
ENTRADA PREPARACION URGENTE DEL
DEL DEL PACIENTE PACIENTE
PACIENTE PACIENTE
PROGRAMADO Preparar documentacion
Acogida Preparar documentat Ubicacion
Registro Ubicacién Dieta e higiene
Ctes
Via
Premedicacion
Premedicacion Rasurar y pintar
Rasurar y pintar
- URGENCIAS
HOSPITALIZACION QUIRURGICA
Formato mod.96
ACOGIDA
PREPARACION PACIENTE DEL REGISTRO CCOMPROBACION
PERSONAL PREPARADO PACIENTE |  DELPACIENTE DOCUMENTACION
-Accesos
~Vestuarios
-Lav.manos VoBo
MEDICO
RECEPCION DEL PACIENTE
PREPARACION
UIROFANO
PACIENTE
~Materiales y farmacos EN QUIROFANO
Limpi .
mpieza QUIROFANO
~Control microbiolégico Y SR
CIRUGIA ANESTESIA
ambientales
-Equipos electromédicos ACTO PREPARACION ACTO
P @‘ QUIRURGICA [~ PACIENTE 1 ANESTESICO wﬂmmwwmw_nn_wz
ANESTESIADO

PACIENTE HOSPITALIZACION
—_—
OPERADO QUIRURGICA
ADECUADAMENTE
PACIENTE CON N
COMPLICACIONES el
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" cisl
mmn
o GaliAR
el

Indicadores

AR N° DE INTERVENCIONES TOTALES EN CIRUGIA CON INGRESO
PROCESO QUIROFANO | SUBPROCESO |cIrRUGIA
Objetivo Medir la actividad quirdrgica con ingreso del centro.
Formula Sumatorio de todas las intervenciones con ingreso realizadas en el periodo de estudio
Aplicacion informdtica de gestion de Tipo
Fuente de informacion |quiréfanos "Aurora”y el modulo de Indice
explotacién de datos "Data Ware House"
Muestra 100% de .im‘er'venciones realizadas en el periodo Método Retrospectivo
de estudio
Periodicidad Mensual Responsable Resp'or}fable de
Admisidn
VALOR

Objetivo=957% de la
proyeccion de la
actividad
Fecha
ANO 2006
Firma
CEEERACORNES La informacidn obtenida se procesard individualizada por servicios

INDICADOR N° 2 TIEMPO DE OCUPACION DE QUIROFANO EN CIRUGIA PROGRAMADA
PROCESO QUIROFANO | SUBPROCESO |cIRUGIA
Objetivo Medir el rendimiento quirtrgico.
Sumatorio de tiempos empleados en total de intervenciones programadas realizadas en un mes
Férmula X 100
Tiempo total disponible de quiréfanos programados en un mes
Aplicacion informdtica de gestion de Tino
Fuente de informacion |quiréfanos “"Aurora”y el modulo de p Tasa
explotacién de datos "Data Ware House"
es i i i e .
Muestra Suma de todos lo.s tiempos de intervenciones Método Retrospectivo
programadas realizadas
s R bled
Periodicidad Mensual Responsable LAl
Admisién
VALOR
Objetivo=757%
Fecha
ANO 2006
Firma
OBSERVACIONES El tiempo empleado en cada intervencién contard desde la entrada del paciente a Quiréfano
hasta su salida a Reahimacion
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Indicadores

INDICADOR N° 3 % DE SUSPENSIONES QUIRURGICAS EN CIRUGTIA PROGRAMADA CON INGRESO
PROCESO QUIROFANO | SUBPROCESO [cIRUGIA
Objetivo Medir la adecuacion a la programacion y la calidad de todo el proceso quirdrgico y analizar sus
causas
Formula N° de suspensiones en cirugia programada producidas en un mes X 100
N° total de intervenciones programadas en ese periodo
Aplicacion informdtica de gestion de Tivo
Fuente de informacion |quiréfanos “Aurora” y el modulo de P Tasa
explotacién de datos "Data Ware House"
Muestra 100(0 m,’rer'venc:ones y sus.penswnes r‘eall'zadas ) .
en cirugia programada con ingreso del periodo Método Retrospectivo
de estudio
T Responsable de
Periodicidad Mensual Responsable s
Admision
VALOR
Objetivos 57
Fecha
ANO 2006
Firma
OBSERVACIONES Se recogerdn las causas de la suspensidn.
INDICADOR N° 4 % DE SUSPENSIONES QUIRURGICAS EN CIRUGIA PROGRAMADA CON INGRESO
PROCESO QUIROFANO | SUBPROCESO |cIrusIA
Objetivo Medir la adecuacion a la programacién y la calidad de todo el proceso quirdrgico y analizar sus
causas
Formula N° de suspensiones en cirugia programada producidas en un mes X 100

N° total de intervenciones programadas en ese periodo

Aplicacion informdtica de gestion de Tino
Fuente de informacion |quiréfanos “Aurora” y el modulo de P Tasa
explotacion de datos "Data Ware House"

Muestra 100(0 m"rer'vencrones y suspensiones r'eall'zadas ) .
en cirugia programada con ingreso del periodo Método Retrospectivo
de estudio

G T Responsable de
Periodicidad Mensual Responsable o
Admisidn
VALOR
Objetivos 5%
Fecha
ANO 2006
Firma

OBSERVACIONES Se recogerdn las causas de la suspensién.

230



2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

" cisl
mmn
o GaliAR
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Indicadores

INDICADOR N° 5 % DE REINTERVENCIONES QUIRURGICAS EN CIRUGIA CON INGRESO
PROCESO QUIROFANO | SUBPROCESO |cIrusIa
Objetivo Medir la calidad del servicio prestado.
Formula N° de reintervenciones totales producidas en un mes X 100
N° total de intervenciones en ese periodo
Aplicacion informdtica de gestion de Tivo
Fuente de informacion |quiréfanos "Aurora” y el modulo de P Tasa
explotacién de datos "Data Ware House"
Muestra 100% |'n‘rer'vencuone.<‘j y suspensiones realizadas Método Retrospectivo
del periodo de estudio
Periodicidad R bl
Mensual Responsable esponsable de
Admisién
VALOR
Objetivo=
Fecha
ANO 2006
Firma
OBSERVACIONES Se recogerdn las causas de la reintervencién.
INDICADOR N° 6 GRADO DE CUMPLIMENTACION DE LA HOJA DE PREPARACION EN CIRUGIA
PROGRAMADA CON INGRESO
PROCESO QUIROFANO | SUBPROCESO |RECEPCION DEL PACIENTE
. . Conocer los pacientes que llegan adecuadamente preparados al quiréfano a través del adecuado
Objetivo o . Iy
cumplimiento de la hoja de preparacion.
N° pacientes con la hoja de preparacién correctamente cumplimentada X 100
Férmula N° total de intervenciones programadas en ese periodo
. .. |Formato FHC 96 ".." Tipo Tasa
Fuente de informacion p
Muestra Aleatoria de 100 pacientes del total de , Retrospectivo
intervenidos en el periodo de estudio Método
Periodicidad Trimestral Responsable Supervisién de enfermeria
VALOR

Objetivo= 907
Fecha
ANO 2006

Firma
OBSERVACIONES
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Indicadores

INDICADOR N° 7 CONTROL DEL DOLOR POSTOPERATORIO
PROCESO QUIROFANO | SUBPROCESO |URPA/REA
Objetivo Conseguir un mayor grado de satisfaccién de nuestros pacientes
N° pacientes en URPA/REA con episodio de dolor documentado en H*C® X 100
Férmula N° total de pacientes tratados en la URPA/REA en ese periodo
Fuente de informacidn Graficas de Reanimacion de Tipo Tasa
URPA/REA
Aleatoria de 100 pacientes Retrospectivo
AR intervenidos del total en el periodo de Método
estudio
Periodicidad Trimestral Supervisién de enfermeria
Responsable
VALOR
Objetivo=
Fecha
ANO 2006
Firma

OBSERVACIONES

INDICADOR N° 8

CALIDAD DEL SERVICIO PERCIBIDA POR EL PACIENTE: TRATO PERSONAL

PROCESO QUIROFANO | susPROCESO |

Objetivo Conocer la satisfaccién general de los pacientes que han recibido nuestro servicio

Férmula Andlisis de los datos obtenidos de una encuesta que valora, entre otros items, el trato personal.

. .. |Encuestas entregadas a los Tipo tasa
Fuente de informacion . . 9 . P
pacientes intervenidos
Muestra 100% de la encuestas rescatadas . Retrospectivo
Método
Periodicidad semestral Responsable | Atencién al Paciente
VALOR

Objetivos507% de
valoracién positiva

Fecha
ANO 2006

Firma

OBSERVACIONES

A todos los pacientes que han sido intervenidos en nuestro hospital se le entregard una encuesta
en planta, antes de irse de alta, que deberdn enviarla por correo al hospital una vez esté en su

domicilio
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Indicadores

INDICADOR N° 9

CALIDAD DEL SERVICIO PERCIBIDA POR EL PACIENTE: TIEMPO DE ESPERA

Objetivo>507 de
valoracion positiva

PROCESO QUIROFANO | susPROCEsO |
Objetivo Conocer la satisfaccién general de los pacientes que han recibido nuestro servicio
Andlisis de los datos obtenidos de una encuesta que valora, entre otros items, el tiempo de
Férmula espera.
. ... |Encuestas entregadas a los Tipo tasa
Fuente de informacion . . 9¢ P
pacientes intervenidos
Muestra 100% de la encuestas rescatadas h Retrospectivo
Método
Periodicidad semestral Responsable Atencidn al Paciente
VALOR

Fecha
ANO 2006

Firma

OBSERVACIONES

A todos los pacientes que han sido intervenidos en nuestro hospital se le entregard una encuesta
en planta, antes de irse de alta, que deberdn enviarla por correo al hospital una vez esté en su
domicilio

INDICADOR N° 10

CALIDAD DEL SERVICIO PERCIBIDA POR EL PACIENTE: INFORMACION RECIBIDA

Objetivo>507% de
valoracion positiva

PROCESO QUIROFANO | suBPROCEsO |
Objetivo Conocer la satisfaccidn general de los pacientes que han recibido nuestro servicio
, Andlisis de los datos obtenidos de una encuesta que valora, entre otros items, la informacién
Formula "
recibida
. ... |Encuestas entregadas a los Tipo tasa
Fuente de informacion . . 9t P
pacientes intervenidos
Muestra 100% de la encuestas Método Retrospectivo
Periodicidad semestral Responsable Atencién al Paciente
VALOR

Fecha
ANO 2006

Firma

OBSERVACIONES

A todos los pacientes que han sido intervenidos en huestro hospital se le entregard una encuesta
en planta, antes de irse de alta, que deberdn enviarla por correo al hospital una vez esté en su
domicilio
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Indicadores

" cisl
o CAlAY
2 ue*

INDICADOR N° 11

ADECUACION DEL PRODUCTO TERMINADO DE ESTERILIZACION

PROCESO QUIROFANO | SUBPROCESO |ESTERILIZACION
Objetivo Conocer la adecuacidn del producto final de esterilizacién
Férmula
Hojas de registro de controlesy e tasa
Fuente de informacién |pegatina con fecha de
esterilizacién y manipulador
Muestra Método  |Retrospectivo
Periodicidad semestral Responsable | Atencidn al Paciente
VALOR
Objetivo=
Fecha
ANO 2006
Firma

OBSERVACIONES

INDICADOR N° 12

N° INTERVENCIONES POR SESION QUIRURGICA

PROCESO QUIROFANO | SUBPROCESO _ |CTRUGIA
Objeﬁvo Conocer el rendimiento de los distintos servicios quirlrgicos.
N° intervenciones en cirugia con ingreso
Férmula NP° sesiones reservadas
Aplicacién informdtica de gestion de Tipo Indice
Fuente de informacion |quiréfanos “Aurora” y el médulo de
explotacién de datos "Data Ware House"
Muestra 100 intervenciones en cirugia con ingreso Método Retrospectivo
Periodicidad Mensual Responsable de
Responsable | qmisién
VALOR
Objetivo=
Fecha
ANO 2006
Firma

OBSERVACIONES

La informacién obtenida se analizard de forma individualizada por servicios.
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Indicadores

INDICADOR N° 13 ADECUACION EN LA PREPARACION DE QUIROFANOS

PROCESO QUIROFANO | PROCEDIMIENTO |LIMPIEZA
Objetivo Comprobar la eficacia del servicio de limpieza de quiréfanos en cuanto a la preparacién de los
mismos para la cirugiay La adecuacidn al protocolo de limpieza existente.
N° casillas de registro de trabajo de limpieza realizado sin firma X 100
Férmula N° casillas totales de la hoja de registro de firma de trabajo de limpieza realizado
. ... |Hoja de registros de firmas de Tipo tasa
Fuente de informacidn | 3" ©¢ "€9!S™" f . P
trabajo de limpieza realizado
Muestra 100% casos Método Retrospectivo
Periodicidad trimestral Supervisién de enfermeria de
Responsable | qiréfanos
VALOR
Objetivo=
Fecha
ANO 2006
Firma

OBSERVACIONES
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IEIER

TAREAS

PERSONAL

LUGAR

CELADOR/
AUXILIAR
EXTERIORES

ENFERMERIA

ANESTESISTA | CIRUJANO

PLANTA

Traslado a
Area quirargica

Preparacion del paciente (Historia

y necesidades):

- Preparar documentacion
(Historia Clinica)

- Preoperatorio

- Sangre

- Profilaxis antibiotica

- Profilaxis tromboembilica

- Coger via

- Pruebas complementarias

- Consentimiento Informado.

- Ctes. Previas

- Dieta e higiene (ayuno, lim-
pio, sin joyas, cosmética, etc)

- Rasurado, pintado

RECEPCION
DE
PACIENTES

Traslado a
quir6éfano

- Control de accesos.

- Vestuario. Reposicion

- Recepcion del paciente.

- Identificacion y registro.

- Comprobacion de Historia y
necesidades.

- Traslado a quirdfano.

Visto Bueno de la Historia y
necesidades.

QUIROFANO

Posicion del
paciente

Preparacién del Quiréfano:

- Esterilizacion. Instrumental.

- Limpieza.

- Control Microbiolédgico.

- Materiales y
farmacos.Reposicion

- Condiciones ambientales.
Temperatura y Humedad
(mantenimiento)

Preparacién Anestésica:
- Monitorizacion.

- Vias.

- Sondaje.

- Etc.

Preparacién Quirurgica:

- Posicion del paciente
- Pintar.

- Campo quirtrgico

Acto anestésico

Acto quirtrgico

Lavado

de manos

URPA
REANIMACION

- Registro y recepcion del
paciente.

- Cuidados postquirtirgicos
inmediatos (control de
sangrado, dolor, miccion,
movilidad,etc)

- Vigilancia monitorizada
(control de ctes, conciencia,
respiracion,etc)

Atencion médica

2?4
290




2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

Procedimientos

PROCEDIMIENTOS QUE GENERA EL PROCESO

Protocolo de profilaxis antibidtica en cirugia

Procedimiento de Profilaxis tromboembdlica en cirugia.

Procedimiento de Consentimiento Informado.

Procedimiento de Recepciodn, preparacion del paciente quirargico
(comprobacion de H*C* y necesidades)

Procedimiento de Control de Acceso y Vestuario del personal de quiréfano. Lavado de manos

Procedimiento de Limpieza de Quir6fanos

Procedimiento de Esterilizacion.

Procedimiento de Acondicionamiento de un quir6fano
(Condiciones ambientales, materiales y farmacos).

Procedimiento de Control Microbioldgico

Procedimiento de Informacion a familiares de paciente quirtirgico

Procedimeinto de Preparacion Anestésica

Procedimiento del Acto Anestésico

Procedimiento de Preparacion Quirtirgica

Procedimiento de Acto Quirurgico
(guia clinica intervencion, cuidados intraoperatorios de enfermeria)

Procedimiento de Atencion al paciente postquirtrgico en URPA/REA
(vigilancia monitorizada, cuidados post- inmediatos)

237



2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

Consentimiento informado en cirugia

Diagrama de fluj

ENFERMERA
(RECEPCION DEL .
RECEPCION |
PACIENTE) DEL > C.L » | NO hI »  PROGRAMADO I
PACIENTE \/
A
URGENCIA
PROC.
C.1
v A
E:I‘i CUMPLIMENTACION
ANESTESISTA/
CIRUJANO =
(QUIROFANO) INTERVENCION SUSPENSION
QUIRURGICA
ALTA

Diagrama de flujo: Control de acceso en area quirlrgica

Pasillo externo
Esterilizacion

PERSONAL ROPA VERDE NO VESTIRSE
ROPA CALLE »> GORRO > > ADECUADAMENTE
AREA NO RESTRINGIDA CATZAS
Despachos.
Estar personal.
Vestuarios
SI <
M
v
[ PERSONAL
AREA SEMIRESTRINGIDA R M_' PONERSE
Recepcion de pacientes GORRO MASCARILLA
Almacenes CALZAS

URPA/REA SI[¢
PROC.
PERSONAL
LAVARSE — LAVADO ROPA VERDE
GORRO
ZONA RE.S,TRINGIDA MANOS MANOS < ] CALZAS
Quir6fano MASCARILLA
Pasillo interno
Antequirdfano
5 SI
v
CAMPO QUIRURGICO
Campo quirdrgico CAMPO
QUIRURGICO
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Ficha de proceso: consultas externas

Proceso: CONSULTAS EXTERNAS
Tipo: CLAVE
Definicion:

Atencién especializada ambulatoria al paciente, destinado al diagndstico, control clinico, prevencion, tratamiento y
cuidados sanitarios, con el mayor nivel de calidad y eficacia.

Inicio de proceso:
Solicitud de cita para consulta en atencion especializada.

Fin del proceso:

Alta del paciente desde consultas, derivacion a otra especialidad, otro Centro, Urgencias, hospitalizacion o cita
para revision.

Actividades:

-Citar al paciente. Registrar y asignar consulta
-Enviar de listados de consulta a archivos y preparar las historias para su remisién a las consultas.
-Recepcionar al paciente en la consulta

-Atender al paciente en la consulta médica.
-Cumplimentar la documentacidn clinica.

-Atender al paciente en la consulta de enfermeria.
-Realizar pruebas especiales en la consulta.

- Citar las pruebas complementarias

- Informar al paciente

- Atender a familiares.

- Alta del paciente.

- Derivar a otra especialidad, otro centro o urgencias.
- Ingresar.

- Derivar para revision

- Gestionar el transporte sanitario

- Realizar docencia e investigacion en la consulta

Proveedores:
Proveedor Entrada Requisitos
Profesionales del Hospital Revisiones Citacion en la misma consulta
Interconsultas Derivacion por hoja interconsulta
urgencias Cita desde urgencias o llamada di-
recta a consulta
Profesionales de Atencidn Primaria cita Formulario especifico de citacién
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Ficha de proceso: consultas externas

Clientes:
Necesidades Salidas
Paciente pendiente de estudio -Llegar a establecer un diagnostico. -alta tras diagnostico y tratamiento, si
-Informacién adecuada. precisa.
-trato correcto -revision
-programacion de pruebas especiales
-programacion de cirugia
-ingreso
Paciente para revisién -Comprobar resultados pendientes. -alta tras diagnostico y tratamiento, si
-Informacién adecuada. precisa.
-trato correcto - Nueva revisién
-programacion de pruebas especiales
-programacion de cirugia
-ingreso
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MK

Proceso consultas externas: nivel 1

Alta
—»
Atencién —/| A PRUEBAS
Primaria D ESPECIALES
':'1 —| Urgencias
Urgencias = ? R
E .
(o] . Prog. Quirur
N c ATENCION g e -
E MEDICA
Otras 3 ! P
Consultas (o4 c
Y
_:_ I | Hospitalizacion
(o] ALTA
Hospitalizacion| | 2 N
5 Otros
I ATENCION
6 ENFERMERIA Centros
Otras —| N
Centros
Interconsulta/
—*| Revision
Proceso consultas externas: nivel 1
Contrato Directrices Marco Legal Protocolos
Gestion Direccion y Guias
| l | |
F—»
bl b —| A PRUEBAS
Primaria D ESPECIALES
“In —| Urgencias
Urgencias ' ? R
E o
(o} h Prog. Quirurg
N c ATENCION
E "
Otras I = MEDICA
Consultas Cc c
¥
'II' I —| Hospitalizacion
- o A o] ALTA
Hospitalizacion c N
I ATENCION Otros
o ENFERMERIA Centros
Otras N
Centros
Interconsulta/
_T x ' T .[ ' .[ e—"| Revision
Apoyo Diagnéstico “.
Radiodiagnos. Laboratorio Archivo Mantenimiento Esterilizacion Lenceria Residuos
Anatomia Exploraciones
Patolégica Especiales SAU Limpieza Mat.Fungible Transp. Sant.
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Flujograma: consultas externas

Peticion de cita para
consultas externas

sLacitaes no Citacion
procedente? rechazada
si
diferida

A

eda
la fecha
de Cita”

si

Paciente que acude
sin cita

no

‘ Preparacion de Historia ‘

Clinica y envio desde archivo

ecepcion « = Se admite? 110 -@
Comprobacion de
Completa?
si

facultativo

2 Frecisa si atdéifigf:m ] ne
cuidados de *ﬂ Consulta enfermeria | fal
enfermer si ¥
no . ZPrecisa

—'| Consulta médica Consulta
medica
no
£ 5E piden pruebas @ :
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Indicadores

Indicador Perioricidad "
Nomero de consultas mensuval .
NOomero de pacientes pendientes de primera visita mensual .
Nometo de pacientes por tramo de demora mensval .
Demora media mensuval "
Demora mdxima mensuval "
Espera media mensuval "
Rendimiente de la agenda mensval "
Espera del paciente en consulta el dia de la semestral "
atencién
% expedicién de 1? receta semestral "
Rendimiente consvltas/local semestral .;
% de pacientes reprogramados por consulta de semestral "
cada especialidad
% cancelacién de consultas semestral
Informe de Consulta Externa semestral .
Satisfaccion del usuario anual "

Gestora del Proceso: M@ Luisa Rueda
Fecha de revision: Mayo de 2008
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Ficha de proceso: Hospital de dia médico

Proceso: HOSPITAL DE DIA MEDICO.
Tipo: CLAVE.
Definicion:

Es la atencion al paciente, de caracter no quirurgico, intervencionista o no, referido a tratamientos y cuidados es-
peciales que no requieren ingreso y no pueden ser realizados en consultas externas.

Inicio de proceso
Solicitud de cuidados y tratamiento en el HDM.

Fin del proceso
Alta del paciente de la unidad hacia consultas externas, otro Centro, Urgencias, hospitalizaciéon o domicilio.

Actividades:

-Citar al paciente.

-Recepcionar al paciente

-Atender al paciente en el Hospital de Dia Médico.
-Administrar el tratamiento pautado.
-Cumplimentar la documentacidn clinica.
-Atender al paciente en la consulta de enfermeria.
-Realizar pruebas especiales en la consulta.

- Informar al paciente

- Atender a familiares.

- Dar el alta del paciente.

- Derivar a consultas, otro centro o urgencias.

- Ingresar.

- Derivar para revision

- Gestionar el transporte sanitario

- Realizar docencia e investigacién en la consulta

Proveedores:
PROVEEDOR ENTRADA REQUISITOS
Profesionales del Hospital Interconsultas Prescripcion en consultas externas
Urgencias de cuidado o tratamiento en HDM
cita
Profesionales de otros Hospitales cita Prescripcion en consultas externas
de cuidado o tratamiento en HDM
Profesionales Centro de Hemodonacién cita Prescripcion en consultas externas
de cuidado o tratamiento en HDM
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Clientes:

ENTRADA

REQUISITOS

Paciente para tratamiento.

Aplicacion de tratamiento prescrito.

-alta tras tratamiento.

Paciente para diagndstico

Realizacién de pruebas diagndsticas

-alta tras realizacién de la prueba.

Peticion de tratamiento
0 cuidados especiales

Citacidn
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K-

Proceso Hospital de dia Médico: Nivel1

Consulta Ext.
* EXTRACCIONES
Urgencias c
|
T Urgencias
Otros A » TRATAMIENTO
Centros C
| » ALTADE Domicilio
(o} LA UNIDAD
Otras N »| CUIDADOS DE
Consultas ENFERMERIA Hospitalizacic
extemas ospitalizacion
Consultas
externas de » PRUEBAS Otros
Hematologia FUNCIONALES el
Proceso Hospital de dia Médico: Nivel1
Contrato Directrices Marco Legal Protocolos
Gestion Direccion y Guias
Consulta Ext.
» EXTRACCIONES
Urgencias — C
|
T Urgencias
otros A » TRATAMIENTO
Centros C
| »| ALTADE Domicilio
0] LA UNIDAD
Otras N .| CUIDADOS DE
Consultas — ENFERMERIA
externas Hospitalizacion
Consultas
externas de > PRUEBAS otros
Hematologia FUNCIONALES befaan
Archivo Residuos Farmacia Transporte
Sanitario
Laboratorio Bsancu de Limpieza Lenceria Mantenimiento
angre
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indicadores

Indicador Perioricidad _
NUmero de consultas mensual _
NUmero de pacientes mensual ,
% de ocupacion mensudl ]
NUmero de tratamientos mensudal ,
quimioterdpicos )
NUmero de exitracciones mensucll _
Media de pacientes por dia mensual ,
Media de pacientes por puesto mensual _
Espera del paciente en consulta el mensual ]
dia de la atencién )
NUmero de vias centrales semestral -
Satisfaccion del usuario anual ]

Gestora del Proceso: Geli Cos Zapata
Fecha de revision: Mayo de 2008
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4.12.1. Unidad de media estancia
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Atencién integral de pacientes con trastorno mental severo que requieran un proceso de rehabilitacion en regimen
hospitalario tras su estabilizacién clinica para su reincorporacién a su @mbito socio-familiar o derivacién a un recurso
asistencial mas adecuado.

Proceso: Unidad de media estancia

HOSPITAL ROMAN ALBERCA. PROCESOS NIVEL 1.
UNIDAD MEDIA ESTANCIA
& CONTRATO DE GESTION >
B e e e | I e | [ e e
— o ity
PROCESOS ASISTENCIALES
ADMISION HOSPITALIZACION ALTA
SOLICITUD
PACIENTES ¥ PACIBNES
G VMORAgNﬂN VALORACION mm;é" i
(gt: INICIAL C:3=-. ) T EVALUACION (IT> PO D oTROS
UCE) s Programa ULE-R) (&:-;f
e Seguimiento
Lista Espera
DOCENCIA E INVESTIGACION
. e
l FARMACIA l | HOSTELERIA ‘ | INFORMATICA | | TRANSPORTE I
FAMILIA GESTION DE PER SONAL SUMINISTROS

VALORACION INICIAL

!

Propuesta de Objetivos

Actividades

"

Evaluacién Continua

]

‘ EVALUACION DE RESULTADOS
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Indicador: Adecuacion formal de las solicitudes.

Descripcion: Numero de solicitudes que cumplen con los requisitos para ser valorados por la comision.

Célculo: (% N° Solicitudes que cumplen los requisitos /N° Solicitudes.] x 100

Tipo: Proceso / Adecuacion

Objetivo: Conocer el numero de solicitudes que se presentan bien cumplimentadas.

Frecuencia: Trimestral

Inclusion: Todas las solicitudes recibidas de C.S.M. o U.C.E.
Exclusion: Las que no vienen de C.S.M. 6 U.C.E.

Fuente: Registro de solicitudes y Sistemas de informacién (Selene).

Referencias: Datos de la misma unidad en periodos anteriores.

Indicador: Adecuacion clinica de las solicitudes

Descripcion: Numero de solicitudes que cumplen con los criterios clinicos y sociales de ingreso.

Célculo: (% N° Solicitudes admitidas /N° Solicitudes presentadas a la comision] x 100

Tipo: Proceso / Adecuacion

Objetivo: Ingresar a pacientes para los cuales la rehabilitaciéon en media estancia sea pertinente.

Frecuencia: Trimestral

Inclusion: Todas las solicitudes que valora la comision
Exclusion: Ninguna

Fuente: Registro de solicitudes y Sistemas de informacién (Selene).

Referencias: Datos de la misma unidad en periodos anteriores.

Indicador: Estancia media al alta

Descripcidn: Estancia Media de pacientes en U.M.E. al Alta.

Calculo: N° de dias de estancia al alta desde el ingreso / N° de altas de U.M.E. en el periodo

Tipo: Proceso / Actividad

Objetivo: Optimizar el uso de recursos.

Frecuencia: Trimestral

Inclusion: Pacientes de alta en U.M.E. en el periodo.
Exclusion: Pacientes éxitus, fuga, estancia menor de 15 dias y estancia mayor de 2 afos.

Fuente: Sistemas de informacion (Selene).

Referencias: Contrato de gestion y otros hospitales.
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Indicador: Firma del consentimiento informado

Descripcion: Numero de documentos de consentimiento informado que han sido firmados por la familia del paciente.

Calculo: (% N° documentos firmados /N° Ingresos.) x 100

Tipo: Resultado

Objetivo: Valorar el que los familiares conozcan los objetivos del ingreso y colaboren en la rehabilitacion de sus fami-
lias.

Frecuencia: Trimestral

Inclusion: Todas las solicitudes admitidas.
Exclusidn: Ninguno

Fuente: Documento estdndar de consentimiento informado.

Referencias: Datos de la misma unidad en periodos anteriores.

Indicador: Continuidad asistencial

Descripcion: N° de pacientes que al alta son remitidos a C.5.M., Centro de Dia o Unidad de Rehabilitacion.

Célculo: (Total de pacientes remitidos a otras instituciones o cualquier otro recurso socio-sanitario al alta en el pe-
riodo / total de pacientes al alta al periodo) x 100

Tipo: Resultado / Efectividad

Objetivo: Garantizar la asistencia socio-sanitaria al alta al paciente ingresado en la unidad de rehabilitacion.

Frecuencia: Trimestral

Inclusion: Pacientes de alta en el periodo.
Exclusion: Pacientes éxitus, fuga.

Fuente: Sistemas de informacidn (Selene), informes de alta.

Referencias: Datos de la propia unidad en periodos anteriores y datos de otros hospitales.
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Valoracion Inicial

Antecedentes e Historia Previa Exploracion Psicopatologica

eAspectos Clinicos eConciencia de Enfermedad y Medicacién
eAspectos Sociales eActividad Vida Diaria

eAntecedentes Biograficos eAfrontamiento Personaly Social
eAntecedentes Familiares. eFuncionamiento Cognitivo

*Nivel Premorbido *Redes de Apoyo

eAntecedentes Personales eDesempeno laboral

Propuesta de Objetivos

eEn cudnto a su enfermedad y tratamiento
eAutonomia Personal

e(Capacidades Cognitivas
ePsicomotricidad, Relajaciéon y Autocontrol
eOcioy Tiempo Libre

eArea Familiar

eSituacion Social y Comunitaria
eFormaciony Empleo

*Otros

1-Programa de acogida.

2-Rehabilitacion de déficits cognitivos.

3-Psicoeducacion, administracién de la medicacidon y prevencion de recaidas.
4-Habilidades de autocontrol y manejo del estrés.

5-Entrenamiento en habilidades sociales, ocio y tiempo libre.
6-Psicoeducacion con familias.

7-Terapia cognitivo-conductual, parasintomas positivos.

8-Entrenamiento en actividades de la vida diaria.

9-Programa de actividades fisicas y psicomotricidad.

10-Integracién en recursos comunitarios.v
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eInforme Psiquiatrico
Motivo de Ingreso
Historia Clinica
Objetivos de Rehabilitacion
eInforme Social
Situacion Familiar
Situaciéon Econdmico-Laboral
Situacion Cultural-Escolar
Caracteristicas del entorno social

Valoracion comision

eCriterios de Inclusion
Fracaso Tratamientos Previos por:
Falta de respuesta terapeutica
Falta de cumplimiento terapedtico
Deficiente apoyo socio-familiar
Posibilidad de externalizacién

eCriterios de Exclusion
Demencia
Retraso mental
Mayores de 60 anos
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4.13.1. Contratacion de obras
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Proceso: Contratacion de Obras

Usuarios

Profesionales

ORGAND DE
GESTION

Organo de Gestidn

Sistema Sanitario

Sociedad

Tramitar expedientes de contratacion de obras, de acuerdo con la normativa vigente, para dar respuesta a la demanda

MISION:

de atencidn sanitaria de la poblacién protegida.

LIMITES DEL PROCESO:

Limite inicial.- Propuesta por el drgano de Gestion (Central o Periférico), acompanado de los pliegos de prescripciones
técnicas y propuesta de pliego de cldusulas administrativas y el inicio sera por resolucién del Director Gerente para la
apertura del expediente

Limite final.- Recepcion y liquidacion de la obra.
SUBPROCESOS:

El proceso de contratacion de obras se desarrolla a través de los siguientes subprocesos:

I. Actuaciones preparatorias

Il.  Elaboracion, supervisién y aprobacion del Proyecto de obras
Ill.  Aprobacidon del expediente de contratacion.

IV.  Licitacién y adjudicacion.

V. Ejecucion de la obra

VI.  Recepciony liquidacion de la obra

VIl Periodo de garantia
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PROVEEDORES/ ENTRADAS/ REQUISITOS:
Proveedor: Organo de Gestién que efectta la propuesta.
Entrada: Propuesta de Contratacion.

Requisitos: Los establecidos en la normativa vigente.

CUALES SON SUS CLIENTES/ SALIDAS/ NECESIDADES:

a]  Cliente. Usuario del Sistema Sanitario.
Necesidad. Estructura asistencial inadecuada o Insuficiente (por ejemplo evitar desplazamientos).

bJ  Cliente. Profesionales.
Necesidad. Espacio adecuado para desarrollar su actividad profesional.

c)  Cliente. Organo Gestor.
Necesidad. Satisfacer las demandas de los usuarios.

d]  Cliente. Sistema Sanitario
Necesidad. Mantener los estdndares de calidad exigibles.

e) Cliente. Sociedad.
Necesidad. Alcanzar los niveles de salud adecuados.

GUIAS Y RECURSOS:

- GUIAS.
Marco normativo para la contratacion publica.
Normas presupuestarias.

Normas para la edificacion y seguridad de edificios publicos.

- RECURSOS.
Oficina Técnica de Obras y Directores de Obra.
Medios técnicos: tecnologia informatica y de la comunicacion.
Medios de apoyo administrativo y logistica: Registro de documentacidn, material y suministros.

Mantenimiento de instalaciones. Limpieza y conservacion.

INDICADORES:
e NUmero de reclamaciones/impugnaciones de empresas licitadoras.
e NUmero de modificaciones que se efectdan al contrato de obra adjudicado.
e Incumplimiento de los plazos establecidos para la ejecucidn de la obra, expresado en porcentajes.
e Porcentaje de desviacion del gasto sobre el presupuesto inicial.

261



A
4.13.2. Reclamacion de Responsabilidad Patrimonial a la
Administracion Sanitaria Regional




2. Resultados: mapas nivel 0 y procesos

USUARIOS Usuarios
COMPANIAS
ASEGURADORAS
TRABAJADORES Sistema Sanitario

Sociedad

Trabajadores

1. MISION:
Que.- Determinary gestionar si los particulares tienen derecho a ser indemnizados de toda lesién que sufran en sus
bienes o derechos a consecuencia del funcionamiento normal o anormal de los servicios publicos.

Para que.- Atender las demandas de los usuarios, y responder de una posible asistencia sanitaria deficiente.

Para quien.- Todos los responsables del Servicio Murciano de Salud, Secretaria General Técnica, (Servicio Juridico),
Gerente del Servicio Murciano de Salud, Gestores de Hospitales y Gerencias de Atencién Primaria.

Elementos del entorno directamente afectados.
e Cliente.
e Equipo Humano.
e Proveedores.

e Sociedad.
e Sistema Sanitario.

2. LIMITES DEL PROCESO.

Limite Inicial.- la interposicién de reclamacién de responsabilidad patrimonial ante el Servicio Murciano de Salud.

Limite final.- Resoluciéon de la Reclamacidn de responsabilidad patrimonial por la Gerencia del Servicio Murciano de
Salud, en via administrativa.

En via judicial interposicion y resolucion de recurso contencioso- administrativo
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3. SUBPROCESOS.

a) INICIACION DEL PROCEDIMIENTO, mediante interposicién de Reclamacién de responsabilidad patrimonial, bien de
Oficio o por reclamacidén de los interesados.

b) INSTRUCCION DEL PROCEDIMIENTO, mediante la realizacién de las actuaciones necesarias para la determinacion,
conocimiento y comprobacién de los datos necesarios para dictar una resolucion.

c) TERMINACION DEL PROCEDIMIENTO, que podra ser Convencional (por Resolucién) o no Convencional cuando se
produce por Desistimiento, Caducidad o Renuncia

4. PROVEEDORES / ENTRADAS / REQUISITOS.

e PROVEEDOR: Hecho Causante.
e ENTRADAS: Escrito de Reclamacion Patrimonial.
e REQUISITOS: La reclamacién debe contener todos los requisitos que dispone el Art. 6 del RD. 429/1993

5. CLIENTES / SALIDAS / NECESIDADES.
a] Cliente.- Usuario de sistema sanitario.
Necesidad.- Recibir una indemnizacion por el posible dafio sufrido a consecuencia de acto sanitario.

b) Cliente.-  Sistema Sanitario
Necesidad.- Mantener los estandares de calidad exigibles, comprobando donde se producen los funcionamiento
deficitarios, y mejorandolos.

c) Cliente.-  Trabajadores.
Necesidad.- Dar respuestas a las posibles contingencias sobrevenidas en y durante la actividad laboral.

6. GUIAS Y RECURSOS.

GUIAS:
] Normativa Administrativa.
e Normativa de Responsabilidad Patrimonial.

o Normativa sanitaria.

RECURSQS:
al  Medios Humanos para tramitar las reclamaciones, en el dmbito administrativo como juridico.
b)  Medios Técnicos:
- Tecnologia de la informacién y de la comunicacion.
- Bases de datos de jurisprudencia, completa y actualizada.
- Formularios de procedimiento estandarizados.
- Software especifico para la gestidon de la tramitacién de expedientes.
c)]  Medios de apoyo administrativo y logistica: Registro de documentacion, material y suministros.
d]  Mantenimiento de instalaciones. Limpieza y conservacion.

7. INDICADORES.
e Porcentaje de reclamaciones tramitadas.
e Porcentaje de reclamaciones estimadas y desestimadas.
e Porcentaje de reclamaciones no resueltas.
e Porcentaje de Dictdmenes del Consejo Juridico favorables y desfavorables.
o [ndice de satisfaccién del usuario con la tramitacién de las reclamaciones de responsabilidad, expresado como
porcentaje.
e indice de satisfaccién de empleados con comunicacién de objetivos y planes, expresado como porcentaje.
e Plazos medios de resolucion de expedientes.
e Cuantia de la indemnizacién solicitada y de la indemnizacién otorgada.
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isrenci®l
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Proceso: Reclamacidnes de Responsabilidad Patrimonial a la Administracidn Sanitaria Regional

Ley 3041992, de RIAP v | R.D. 42941993, por el que s& aprueba el | Ley General de Sanidad. Codiga Civil
PAC Reglamento de los Procedimientos de las | Ley de Salud de la Regidn de Murcia. Ley de Enjuiciamiento Civil,
Ley Organica de Proteccion | Administraciones  Pablicas  en materia  de | Ley regulsdora de la Autonomia del pacients, R.D. por el que se publican los corvenios de Asistencia
de Datos. Responsabilidad Patrimonial Ley de Cohesidn y Calidad del SNS, Sanitaria derivada de Accidente de trafico.
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/o Subsanacidn de errores,
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vy plazo de alegaciones al Interesado.
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Subproceso: Instruccién

Litf: 3001952, ot RIAP vy | R.D. 4291993, por &l gue se aprueba el | Ley Gereral de Sanidad. Coidigo Ciwil
= Reglamento de los Procedimientos de las | Ley deSalud de la Regidn de Murdia. Ley de Enjuiciamiento Civil,
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RECLAMACION DEL
INTERESADO

'

CALIFICACION DE LA RECLAMACION

JEFE DE SECCION

éSe ha calificado como Reclamacion Patrimonial?

o

SIJ

4% REGISTRO INFORMATICO (MERCAR) ‘

4% DESIGNACION

DE INSTRUCTURA ‘

Documentacion

PETICION DE DCUMENTACION O
SUBSANACION DE ERRORES

competa

S1

Se aporta la documentacion o se subsanan

los errores en el plazo de 10 dias

NO

K

ACUERDO DE INICIAC 10N Y
NOTIFICACION A LOS
INTERESADOS

—P{ VALORACION DE LA DOCUMENTACION ‘ —— Documentacion
incompleta

Decaimiento en la
peticion

Diagrama de Flujo: Fase de Iniciacién

La reclamacién del interesado, procedente del Registro, pasa
a la Jefa de Seccién que en colaboracién con la Jefa del Servi-
cio Juridico la califica.

Si la reclamacion es calificada como RECLAMCION DE RES-
PONSABILIDAD PATRIMONIAL:

a) La Jefa de Servicio designa Instructora
b) La Jefa de Seccién procede a:

e Registrar la Reclamacion en el programa informatico
establecido (MERCAR).

e Side la valoracién de la documentacidén que acompana a
la Reclamacidn se deduce que o bien no estd completa,
o tiene errores; se pide, al interesado, la documentacién
pertinente y/o a subsanar los errores observados. Los
plazos para aportar documentacion o subsanar errores es
de diez dias.

® En el caso de que la documentacion esté completa o se
haya aportado, por parte del interesado, de la documen-
tacion solicitada en el plazo establecido, se produce el
ACUERDO DE INICIACION DE EXPEDIENTE Y NOTIFICA-
CION A LOS INTERESADOS (Reclamante, Direccién Gene-
ral de Asistencia Sanitaria, Direccion General de Régimen
Econémico)

3

JEFA DE SECCION Peticion de documentacion a los
Centros Asistenciales
Traslada el expediente
INSTRUCTORA
L (ASESORA JURIDICA)
ESTUDIQ DEL EXPEDIENTE —
DETERMINACION DE
VALORACION DE LAS LASREEHIEZ?QS A
PRUBBAS PROPUESTAS POR
EL RECLAMANTE
PERICDO PROBATORIO
(30 DIAS)
TRAMITE DE AUDIENCIA
(10 DIAS)
Alegacionesy Vistade ————»
Expediente
‘ PROPUESTA DE RESOLUCION ‘
‘ JEFA DE SERVICIO ‘

Diagrama de Flujo: Fase de Instruccién

La Jefa de Seccidn solicita la documentacidn precisa a los
Centros Asistenciales (Historia Clinica e Informes) y cuando
esta se recibe, traslada el Expediente de Reclamacion Patri-
monial a la Instructora designada.

El Expediente Administrativo es enviado, por la Jefa de Sec-
cién, a la Instructora asignada, que cuenta con el apoyo de un
Auxiliar Administrativo.

La Instructora después del estudio del Expediente y la valora-
cién de las pruebas propuestas por el Reclamante, determina
las pruebas a realizar, abriendo un periodo probatorio de 30
dias.

Terminado dicho periodo, e instruido todo el expediente, se
abrird un tramite de audiencia y vista del Expediente de 10
dias.

Posteriormente la Instructora elabora la Propuesta de Reso-
lucién, que remite a la Jefa de Servicio para su conformidad.
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JEFA DE SERVICIO JURIDICO
A

Peticion de Dictamen

v

SECRETARIA GENERAL TECNICA
SMS.

v

SECRETARIA GENERAL
CONSEJERIA DE SANIDAD

!

CONSEJO JURIDICO DE LA REGION
DF MURCIA

|

v

GERENTE

SERVICIO MURCIANO DE SALUD

v

ORDEN DE RESOLUCION

I

Desestimatoria

NOTIFICACION

v '

'
!

!

RECLAMANTE CIA
ASEGURADORA

D. G.DE ASISTENCIA
SANITARIA

CONSEJO
JURIDICO

Diagrama de Flujo: Fase de Resolucion

La Jefa de Servicio remite el Expediente al Consejo Juridico
para la emisién de Dictamen al Consejo Juridico a través de
la Secretaria General Técnica del S.M.S. y de la Secretaria
General de la Consejeria de Sanidad.

Después de recibido el Dictamen del Consejo Juridico se envia
al Gerente del Servicio Murciano de Salud quién Resuelve por
delegacion de la Consejerfa de Sanidad.

La Orden de Resolucidn se notifica a los interesados:

e Reclamante.

e Compania Aseguradora.

e Direccidon General de Asistencia Sanitaria.
e Consejo Juridico.
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4.14.1. Continuidad de cuidados en pacientes con problemas de salud mental
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Asegurar la continuidad de cuidados asistenciales en los problemas de Salud Mental y Drogodependencias a
los pacientes de la Regidn de Murcia, desde su atencién a nivel ambulatorio y hospitalario, asi como su paso a otros

recursos asistenciales de la red como son los programas de rehabilitacién/reinsercion, garantizando su correcto abor-
daje y orientacién de una manera eficaz y eficiente.

Proceso: continuidad de cuidados a pacientes con problemas de salud mental

DIRECTRICES GESTION DE LA FINANCIACION SERVICIOS JURIDICOS ALIANZAS Y COORDINACION GESTION DE LA CALIDAD
INSTITUCIOMNALES INFORMACION Cantrol presupuestario Directrices y Mormativa legal Programas Europeos Gestién par Procesos
Consejeria 5.Registro Financiadién e Convenios Evaluacidn EF Qi
| SMS oz clientes = Ewaluacién Practica Clinica
Rlapasionalcotieibingas Yoz Saciedad PLANIFICACION ESTRATEGICA COORDINACIAN - GESTION
: Flan Salud Mentaly Drogas Centros v Programas Asistenciales | FLAN FORMACION SALUD MENTAL
RED SALUD MENTAL
PROPIA
PROGRAMAS _
REDUCCION DANO
P - P
A DERIVACION - |
D
E ]
C R E ©
[y R
| > | SCITROS SALUD MENTAL = A -' ATENCION
E ‘f Y DROGODEPENDENCIAS C g| PRIMARIA
|
o]
M h 8 M
ESPECIALIZADA " pr———
T DERIMACION 0 [ DERIVACION | T
E S = SERVICIOS
" SOCIALES
OTRAS
INSTITUCIONES PROG. DE UNIDAD A )
PSIQUIATRICA ? PROG.REHABILITACION/
HOSPITALARIA 0 REINSERCION
I
EESTION GESTION RECURS0S
: e ele) GESTION RR.HH. MATERIALES SESTION
SJNECRIACIOH FIMANEIERA Planificacién plantilla Suministros - — SERV. SANITARIOS
RACP Contablllc!?d Contratacidn M antenimiento Labaratoda
FERATEIEHD Edificios Agesoramiento Farmacia
LIMITES

Inicial: Paciente que acude con problemas de Salud Mental o Drogodependencias a la red de Salud Mental desde
Atencion Primaria preferentemente, desde especializada, desde otras instituciones o por iniciativa propia.

Final: Paciente dado de alta, o con su demanda atendida.

PROVEEDORES:
Pacientes con problemas de salud mental y/o drogodependencias.
Familiares de los anteriores.
Profesionales (médicos, psiquiatras, psicélogos, enfermeros, trabajadores sociales y auxiliares) de los centros de la
red de salud mental y drogodependencias

Asociaciones y otras instituciones con las que se mantiene convenio de colaboracién para determinados recursos.
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CLIENTES:

Pacientes de la Regidn de Murcia que necesitan ser atendidos en la red de recursos de salud mental.
Familiares de enfermos mentales y/o drogodependientes que necesitan asesoramiento sobre como deben seguir el
abordaje de la enfermedad de su familiar, y que en ocasiones también necesitan tratamiento.

GUIAS:

1.-Planificacion Estratégica
- Plan Autondmico sobre Drogas
- Plan de Salud Mental

2.-Coordinacién y supervision de las ONGs e Instituciones con las que se han concertado recursos asistenciales.

3.- Criterios para la Coordinacidn entre Atencién Primaria y Salud Mental. [Documento Técnico 1: Coordinacidn, actua-
cién y derivacion entre salud mental y atencién primaria. Plan de Salud Mental 1999/2001).

4.-Plan de Salud Mental de la Regién de Murcia 1999/2001. Guia de atencion ambulatoria a adultos.

5.- Plan de Salud Mental de la Regién de Murcia 1999/2001. Guia de rehabilitacion y reinsercién psicosocial en salud
mental.

6.-Plan de Salud Mental de la Regién de Murcia 1999/2001. Organizacién, funcionamiento y evaluacion de centros de
salud mental. Atencion infanto-juvenil.

7.- Plan de Salud Mental de la Regién de Murcia 1999/2001. Guia para la organizacion, funcionamiento y evaluacién de
los servicios de hospitalizacion psiquiatrica.

8.-Plan de Salud Mental de la Regién de Murcia 1999/2001. Organizacion, funcionamiento y evaluacion de centros de
salud mental. Atencion a drogodependencias.

9.-Protocolo: Derivacién Hospital- Atencion Ambulatoria

RECURSOS:
Sistemas de informacion
Gestion de Recursos Humanos
Gestion de Recursos Materiales
Parque Mdvil

Proceso: continuidad de cuidados a pacientes con problemas de salud mental

ACTIVIDAD QUIEN COMO CUANDO REGISTROS DOCUMENTOS
Procesar datos Informatico -Recogida de datos Mensual | -RACP
-Elaboracidn de tablas -Hojas registro protocolo deriva-
resumen de actividad cién
Elaborar resumen | Responsables: -Elabor. resultados indi- | Anual Resumen de tablas de las diferen-
resultados -P. Drogas cadores tes derivaciones como parte de la
-P.Rehabilitaciéon | -Valorac.desviacién de Memoria de la Actividad Asisten-
-P. Adultos objetivos cial
-P. Infanto-Juv. -Elabor. informe de

resultados por centros

Revisar cumpli- -Subdirector -Discusién resultados Anual - Medidas correctoras generales
miento de objetivos | -Jefe de servicio | de cumplimiento en - Listado de objetivos para ano
de Programa comision de direccion siguiente
-Comisién de -Evaluar recursos nece-
direccién de sarios
Centros -Proponer medidas

correctoras generales
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QUIEN QUE

eInformatico Recepcion y procesado de datos de toda |a Red’ 2 s m

Revisioniesulitadoidenndicadores

sResponsables
de programa Elaboracion informe resultados por centros
Cimplimientordelobjetives

______________________________________________________ S.'._____________________NQ.___________\___________________________________

1 Planfde saludMental
i . o 2006=2009
+Comision Direccién Proponer medidas Plan Regional sobre

«Jefes Servicio Evaliarrecursos
Programa necesarios
l MEMORIA ANUAL
«Subdirector SUBDIRECCEION
sinformeranualidenesultados GENERAL DE
sPropuestalObjetivos parnarano SALUD MENTAL
siguiente
Ficha de proceso: continuidad de cuidados a pacientes con problemas de salud mental
PROPIETARIO:

Jefe de servicio de programas asistenciales y rehabilitacién, Jefe de servicio de Drogodependencias.

MISION:

Asegurar la continuidad de cuidados asistenciales en los problemas de Salud Mental y Drogodependencias a
los pacientes de la Regidn de Murcia, desde su atencidn a nivel ambulatorio y hospitalario, asi como su paso a otros
recursos asistenciales de la red como son los programas de rehabilitacién/reinsercién, garantizando su correcto abor-
daje y orientacién de una manera eficaz y eficiente.

ALCANCE:

e Empieza: Cuando un paciente entra en la Red por un problema de salud mental.

e Incluye: La atencién requerida en cada caso, en cualquiera de los recursos de la red.
e Termina: Cuando el paciente es dado de alta, o su demanda ha quedado atendida.

ENTRADAS:
Pacientes que necesitan ser atendidos en la Red de Salud Mental

PROVEEDORES:
Pacientes con problemas de S.M.,sus familiares, profesionales de los centros asistenciales y asociaciones e
instituciones colaboradoras.

SALIDAS:
Pacientes que son dados de alta o cuya demanda ha sido atendida.

CLIENTES:
Pacientes de la Regidn de Murcia que necesitan ser atendidos en la red de recursos de salud mental, y sus familiares.
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INDICADORES:
1.- % de pacientes que finalizan el proceso de derivacion a CSM/CAD
2.- % de pacientes que finalizan el proceso de derivacion de CSM/CAD - P. Rehabilitacién
3.- % de pacientes que finalizan el proceso de derivacion de P. Rehabilitacién/Reinsercion- C.S.M./C.A.D
4.- % de pacientes que finalizan el proceso de derivacién de CAD-U.D.H
5.- % de pacientes que finalizan el proceso de derivacién de U.P.H.-C.5.M
6.- % de pacientes que finalizan el proceso de derivacion de CSM-U.P.H.
7.- % de pacientes que finalizan el proceso de derivacion de U.D.H-Comunidad Terapéutica
8.- % de pacientes que finalizan el proceso de derivacion de P. Rehabilitacién-U.P.H
9.-% de pacientes que finalizan el proceso de derivacién de PRD-CAD
10.- % de pacientes que finalizan el proceso de derivacion de C. de Rehabilitacién-P. Insercidén Socio-Laboral
11.-n° de incorporaciones al mundo laboral.
12.- % de pacientes que son dados de alta en el CSM/CAD pero con seguimiento en atencién primaria
13.- % de pacientes que son dados de alta terapéutica en el CSM/CAD

VALIDADO POR:
Subdireccién General de Salud Mental .

INSPECCIONES:
Inspeccion anual

DOCUMENTOS Y/0 REGISTROS:
Registro de Citas de los diferentes programas y recursos.
Programa R.A.C.P.
Protocolos de derivacion de cada recurso/programa

RECURSOS:
e Humanos: Informatico, auxiliar administrativo, responsables de programa de los diferentes recursos , Jefes de
servicio y coordinadores de la SGSM, Subdirector.
e Materiales: Programa informatico y demas material oficina

Indicador: % de pacientes que finalizan el proceso de derivacién a C.5.M./C.A.D.

Definicién:

% de pacientes citados por Atencién Primaria con patologia psiquiatrica (que quedaria incluida en alguno de los si-
guientes grupos: organicos, afectivos, ansiedad, psicéticos y personalidad) que acuden a la primera cita del programa
correspondiente del Centro de Salud Mental y Drogodependencias.

Tipo de indicador:
De efectividad.

Fundamento:

Nos permite comprobar la continuidad de cuidados en el paso de los pacientes con enfermedad mental desde Atencidn
Primaria a los CSM-CAD , y comparar entre los centros de las distintas areas sanitarias.

Es efectivo para detectar oportunidades de mejora.

Poblacidn del indicador:
Criterios de inclusidon: Todo paciente con patologia mental citado por Atencién Primaria con dia y hora en el Centro de
Salud Mental/CAD correspondiente.

Datos a recoger:

N° total de pacientes derivados desde programa mostrador de Atencion Primaria a los Centros de Salud Mental/Dro-
gas.

N° total de pacientes que han acudido a la cita en el CSM/CAD correspondiente durante ese afo.

Estandares disponibles:
Media: comparacion por centros respecto a la media del programa.

Periodicidad:
Anual.
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Indicador: % de pacientes que finalizan el proceso de derivacion de C.5.M./C.A.D. - p.rehabilitacion

Definicién:

% de pacientes con Trastorno Mental Grave' y/o problemas de drogodependencias con escasa o nula integracién so-
cio-familiar y laboral que se encuentran en tratamiento en los CSM/CAD y que acuden a la primera cita del programa
correspondiente de Rehabilitacion.

Tipo de indicador:_
De efectividad.

Fundamento:

Nos permite comprobar la continuidad de cuidados en el paso de los pacientes desde el CSM/CAD a los P. de Rehabili-
tacion, para dotar o potenciar habilidades fisicas, emocionales, intelectuales y sociales.

Es efectivo para detectar oportunidades de mejora.

Poblacidn del indicador:
Criterios de inclusion: Todo paciente de los CSM/CAD con Trastorno Mental Grave y/o problemas de drogodependen-
cias que es citado en el Centro de Rehabilitacién correspondiente.

Datos a recoger:
-N° total de pacientes con TMG derivados desde el CSM al C. de Rehabilitacion
-N° total de pacientes con TMG que han acudido a la cita en el P. Rehabilitacién correspondiente durante ese ano.

Estandares disponibles:
Media: comparacion por centros respecto a la media del programa.

Periodicidad:
Anual.

Indicador: % de pacientes que finalizan el proceso de derivacion de p.rehabilitacion/reinsercion - C.5.M./C.A.D.

Definicién:
% de pacientes con TMG o drogodependencias en Programas de Rehabilitacién-Reinsercién que son derivados a su
CSM/CAD de referencia.

Tipo de indicador:
De efectividad.

Fundamento:

Mide la efectividad del proceso de derivacion de los pacientes de los Programas de Rehabilitaciéon-Reinsercion a los
CSM/CAD.

Poblacion del indicador:

% de pacientes de los Programas de Rehabilitacidn-Reinsercién que son derivados para atencién ambulatoria en su
CSM/CAD

Datos a recoger:
1.- N° de pacientes con problemas de salud mental/drogas que son derivado desde los P. De Rehabilitacién-Reinsercion al

CSM/CAD

2.- N° de pacientes derivado de los C. de Rehabilitacion-Reinsercién que acuden a la cita en el CSM/CAD ese afo.
Estandares disponibles:

Patrones de anos anteriores

Media: comparacion por centros respecto a la media del programa

Periodicidad:
Anual.
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Indicador: % de pacientes que finalizan el proceso de derivacion de C.A.D- U.D.H.

Definicidn:
% de pacientes con problemas de drogodependencias citados por los CAD que acuden a la primera cita para ingreso
la Unidad correspondiente de Desintoxicacion Hospitalaria.

Tipo de indicador:
De efectividad

Fundamento:
Nos permite comprobar la continuidad de cuidados en el paso de los pacientes del CAD con problemas de drogode-
pendencias que se encuentran en alguna de las situaciones siguientes:

e Policonsumo

e Patologia orgénica grave

e No soporte psicosocial

e Fracaso de intentos ambulatorios previos Fracaso de intentos ambulatorios previos y que necesitan ingreso en

la Unidad Hospitalaria de Desintoxicacion.
e Ingreso programado en Comunidad Terapéutica

Es efectivo para detectar oportunidades de mejora

Poblacidn del indicador:
Criterios de inclusién: Todo paciente de los CAD que es citado en la U.D.H. correspondiente.

Datos a recoger:
-N° total de pacientes derivados desde el CAD a la Unidad de Desintoxicacion Hospitalaria

-N° total de pacientes que han acudido a la cita de la Unidad de Desintoxicacién Hospitalaria correspondiente durante
ese ano.

Estandares disponibles:
Patrones de anos anteriores.
Media: comparacion por centros respecto a la media del programa.

ePeriodicidad:
Anual

Indicador: % de pacientes que finalizan el proceso de derivacion de U.P.H. - C.S.M.

Definicién:
% de pacientes con TMG que ha sido tratado en la U.P.H.y que al alta hospitalaria es derivado a su CSM de referencia

Tipo de indicador:
De efectividad.

Fundamento:
Mide la efectividad del proceso de derivacidon desde el alta de la U.P.H. hasta el CSM.

Poblacidn del indicador:
Pacientes con TMG que debido a la aparicion o re-agudizacidon de su enfermedad han sido ingresados en la U.P.H.y
tras su estabilizacién deben continuar seguimiento en su CSM de referencia.

Datos a recoger:
-N° de pacientes con TMG que es dado de alta de la U.P.H. y es derivado al CSM

-N° de pacientes derivados de la U.P.H. que acude a la cita en el CSM ese ano.

Estandares disponibles:
Patrones de anos anteriores

Periodicidad:
Anual
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Indicador: % de pacientes que finalizan el proceso de derivacién de C.S.M. - U.P.H.

Definicion:
% de pacientes con TMG en CSM que sufre una agudizacion de su enfermedad y es ingresado en la U.P.H.

Tipo de indicador:
De efectividad.

Fundamento:
Mide la efectividad del proceso de hospitalizacion en la U.P.H.

Poblacidn del indicador:
Pacientes con TMG y en tratamiento en el CSM, que sufren una agudizacién o crisis de su enfermedad y requieren
ingreso en la U.P.H. dado que no pueden ser tratados en la comunidad.

Datos a recoger:
- N° de pacientes del CSM con TMG que padece un agravamiento de su enfermedad psiquiatricay es derivado a la
U.P.H.
- N° de pacientes del CSM con TMG que es ingresado en la U.P.H durante ese ano.

Estandares disponibles:
Patrones de afos anteriores

Periodicidad:
Anual.

Indicador: % de pacientes que finalizan el proceso de derivacion de U.D.H. - Comunidad terapéutica

Definicion:
% de pacientes con problemas de drogodependencias ingresados en la U.D.H y que al alta acuden a cita para ingreso
en Comunidad Terapéutica.

Tipo de indicador:
De efectividad.

Fundamento:

Nos permite comprobar la continuidad de cuidados en el paso de los pacientes con problemas de drogodependencias
desde la U.D.H. donde se han sometido a un programa de desintoxicacion, a la Comunidad Terapéutica, debido a que
por sus caracteristicas necesitan alejamiento permanente del entorno sociofamiliar .

Es efectivo para detectar oportunidades de mejora.

Poblacién del indicador:
Criterios de inclusion: Todo paciente que ingresa en la U.D.H. y al alta es derivado a una Comunidad Terapéutica.

Datos a recoger:
- N©° total de pacientes que al alta desde la Unidad de Desintoxicaciéon Hospitalaria son derivados a Comunidad
Terapéutica.
- N° total de pacientes que han acudido a la cita de Comunidad Terapéutica correspondiente durante ese afo.

Estandares disponibles:
Patrones de anos anteriores.

Periodicidad:
Anual.
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Indicador: % de pacientes que finalizan el proceso de derivacion de p. rehabilitacion - U.P.H.

Definicién:
% de pacientes con TMG en Programas de Rehabilitacién-Reinsercion que sufre una agudizacién de su enfermedad y
es ingresado en la U.P.H.

Tipo de indicador:
De efectividad.

Fundamento:
Mide la efectividad del proceso de derivacion de los pacientes de los Programas de Rehabilitacion-Reinsercion a la
U.P.H.

Poblacidn del indicador:
Pacientes con TMG en P de Rehabilitacion , que sufren una agudizacion o crisis de su enfermedad y requieren ingreso
en la U.P.H. dado que no pueden ser tratados en los centros ambulatorios.

Datos a recoger:
- N° de pacientes los Centros de Rehabilitacion con TMG que padece un agravamiento de su enfermedad psiquiatri-
cay es derivado a la U.P.H.
- N° de pacientes de los Centros de Rehabilitacién con TMG que es ingresado en la U.P.H.

Estandares disponibles:
Media: comparacion por centros respecto a la media del programa.

Periodicidad:
Anual.

Indicador: % De pacientes que finalizan el proceso de derivacion de PRD-CAD

Definicién:
% de pacientes del Programa de Reduccién de Danos que acuden a la primera cita del programa correspondiente del
Centro de Drogodependencias.

Tipo de indicador:
De efectividad.

Fundamento:

Nos permite comprobar la continuidad de cuidados en el paso de los pacientes desde el PRD, que es un bajo umbral,
al CAD.

Es efectivo para detectar oportunidades de mejora y normalizacion de pacientes que se encontraban fuera de la red
sanitaria.

Poblacidn del indicador:
Criterios de inclusion: Todo paciente del PRD que es citado en el CAD correspondiente.

Datos a recoger:
- N© total de pacientes derivados desde el PRD al CAD

- N© total de pacientes que han acudido a la cita en el CAD correspondiente durante ese ano.

Estandares disponibles:
Patrones de anos anteriores.

Periodicidad:
Anual
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Indicador: % De pacientes que finalizan el proceso de derivacion de c. De rehabilitacion-p. Insercidon socio-laboral

Definicién:
% de pacientes con TMG y/o Drogodependencias citados por los C. de Rehabilitacién que acuden a la primera cita del
programa correspondiente de Insercidn Socio-Laboral

Tipo de indicador:
De efectividad.

Fundamento:

Nos permite comprobar la continuidad de cuidados en el paso de los pacientes con TMG y/o Drogodependencias desde
el C. de Rehabilitacion al P. de Inserciéon Socio-Laboral, donde adquieren habilidades para incorporarse al mundo
laboral.

Es efectivo para detectar oportunidades de mejora.

Poblacidn del indicador:
Criterios de inclusion: Todo paciente con TMG y/o Drogodependencias del Centro de Rehabilitacién que es citado en el
P. de Insercion Socio-Laboral correspondiente.

Datos a recoger:
- NO total de pacientes con TMG y/o Drogodependencias derivados desde el C. de Rehabilitacion al P. de Insercién Socio-
laboral.
- NO total de pacientes con TMG y/o Drogodependencias que han acudido a la cita en el P. de Insercién Socio-Laboral
correspondiente durante ese ano.

Estandares disponibles:
Media: comparacion por centros respecto a la media del programa.

Periodicidad:
Anual.

Indicador: N° de incorporaciones al mundo laboral.

Definicién:
% de pacientes en programa de Insercién Laboral que ha conseguido un contrato de trabajo.

Tipo de indicador:
De efectividad.

Fundamento:
Mide la efectividad del proceso de rehabilitacién.

Poblacidn del indicador:
Criterios de inclusién: Pacientes en programa de Insercién Laboral
Criterios de exclusion: Pacientes en Programa de Rehabilitacion

Datos a recoger:
Registro del Programa de Insercién Laboral

Registro del Programa de Seguimiento.

Estandares disponibles:
Patrones de anos anteriores

Periodicidad:
Anual.
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Indicador: % De pacientes que son dados de alta en el CSM/CAD pero con sequimiento en atencidn primaria.

Definicién:
% de pacientes que han permanecido en tratamiento en el CSM/CAD y que son dados de alta para seguimiento por
Atencion Primaria

Tipo de indicador:
De efectividad.

Fundamento:
Nos permite comprobar la continuidad de cuidados de los pacientes en tratamiento en los CSM/CAD.

Poblacidn del indicador:
Criterios de inclusion: Todo paciente en tratamiento en el CSM/CAD que es dado de alta con seguimiento por Atencidn
Primaria.

Datos a recoger:

N° total de pacientes en tratamiento en un ano.

N° total de altas en un ano.

NO total de altas con seguimiento en A.P. en un ano.

Estandares disponibles:
Patrones de anos anteriores.
Media: comparacién por centros

Periodicidad:
Anual.

Indicador: % De pacientes que son dados de alta terapettica en el CSM/CAD.

Definicién:
% de pacientes que han permanecido en tratamiento en el CSM/CAD y que son dados de alta terapéutica.

Tipo de indicador:
De efectividad.

Fundamento:
Nos permite comprobar la continuidad de cuidados de los pacientes en tratamiento en los CSM/CAD.

Poblacidn del indicador:
Criterios de inclusién: Todo paciente en tratamiento en el CSM/CAD que es dado de alta terapéutica.

Datos a recoger:

N° total de pacientes en tratamiento en un ano.
NC total de altas en un ano

N° total de altas terapéuticas en un ano.

Estandares disponibles:
Patrones de anos anteriores.

Media: comparacién por centros

Periodicidad:
Anual
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Derivacion A.P. - CSM/CAD
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Derivacion CSM/CAD - P. Rehabilitacion / Reinsercidn
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EMCA
Derivacion PRD-CAD
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Ficha del proceso: conciertos del S.M.S. con centros privados

DEFINICION

Realizar Y Gestionar CONCIERTOS / CONTRATOS para responder a las necesidades de los Centros Publicos y usuarios
del SMS

INICIO DEL PROCESO
e Cuando la demanda a los Centros Publicos es superior a su capacidad de respuesta
e Cuando los recursos de los Centros Publicos son insuficientes.
e Cuando en el Sistema PUblico no cuenta con prestaciones de las inclufas en el RD 63/95

FINAL DEL PROCESO
e Cuando ha sido resuelta la necesidad del paciente y / o Centro Sanitario demandante
e Facturacion de la actividad realizada por el Centro Concertado

SUBPROCESOS
Cada Contrato que se realiza, segun la oferta que puede cubrir el centro privado:
1. Agudos ( Hospitalizacion )
2. Crénicos [ H. Media y Larga estancia
3. Procesos Quirtrgicos [ CMA, Cirugia Menor Ambulatoria, ]
4. Pruebas Diagndsticas
5. Tratamientos Ambulatorios [ Rehabilitacion, CaAmara Hiperbarica, Dialisis, Radioterapia, Reproduccion Asisti-
da]
6. Tratamientos Domiciliarios ( Terapia respiratoria ]
7. Urgencias
8. Transporte Sanitario

e Propuesta de Asistencia Sanitaria por una demanda
e Seguimiento y Control Sanitario ( Calidad )
e Circuito Administrativo: Autorizaciény Facturacién

PROVEEDORES
e Centros Publicos

e Usuario SMS que cumplan los criterios de adecuacidn de asistencia y los tiempos maximos establecidos en demora de
atencién

CLIENTES

e USUARIOS del SMS en lista de espera de Hospitales / Centros de Salud de la red sanitaria del SMS
e Hospitales/ Centros Publicos y Concertados

GUIAS Y RECURSOS
e Ley General de Sanidad
e Ley de Contratos de Administraciones Publicas
e Ley de Cohesién y Calidad (16/2003 )
e Resolucion 11 abril 1980 sobre Regulacion de Asistencia Sanitaria con medios ajenos a los beneficiarios de la Seguridad
Social
 Real Decreto 605/2003, Gestion de Listas de Espera.
e Decreto de Garantia Asistencial n°25/ 2006 de la Consejeria de Sanidad de la Region de Murcia
e Centros Concertados
e Sistema de Informacién para seguimiento
e Visitas a Centros Concertados
e Circuito Econdmico para evaluacién
e Circuito Técnico [ Por hacer)
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INDICADORES

¢ INDICADORES GLOBALES: N° atenciones / centro concertado y Coste

« INDICADORES ESPECIFICOS:
e Transporte Sanitario
e Cumplimiento de Caracteristicas Técnico-Sanitarias de las ambulancias
e Cumplimiento de DEMORAS MAXIMAS Y MINIMAS admisibles segln convenio
e Incidencias registradas :
* Reclamaciones 180 [ referencia ano 2005) *deficiencias en el trato humano y profesional dispensado por la

dotacion del vehiculo hacia el paciente o su entorno

* HABILITAS [ Rehabilitacion): Condiciones de prescripciones técnicas del contrato
1. Dias de demora en la citacion
2. Dias de demora en el inicio de tratamiento
3. % Adecuacién tratamiento / Prescripcion
4. % informes realizados tras finalizacion de tratamiento
5. N° reclamaciones

* EURUSI( Terapia Respiratoria Domiciliaria): Condiciones de prescripciones técnicas del contrato
1. % Acude la empresa en las primeras 24 horas de recibir el aviso
2. N° Reclamaciones

* EFIGIE( Radiodiagnéstico): Condiciones de prescripciones técnicas del contrato
1. % Incidencias
2. N° Pruebas realizadas sin informar

« PROCESOS QUIRURGICOS
1. % complicaciones registradas
2. % reclamaciones
3. Cumplimiento del convenio
4. % Rechazo de Atencion por parte del Usuario al centro Concertado

* DIALISIS
1. % Incidencias
2. % Reclamaciones
3. Cumplimiento Pliego

» CAMARA HIPERBARICA
1. % Incidencias

2. % Reclamaciones

Proceso: Conciertos SMS con centros privados

T
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.
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I i
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Subproceso: Intervencion Quirdragica
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Subproceso: Prueba Diagnostica
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Subproceso: Actividad Ambulatoria
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Subproceso: Reintegro gastos
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Subproceso: Material ortoprotésico
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Flujograma: Tratamiento de rehabilitacion en centro concertado
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4.16.1. Contratos de gestion
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Senvico SERVICIO MURCIANO DE SALUD
Murciano
e ld
PROCESO TIPO
CONTRATO DE GESTION ESTRATEGICO
DEFINICION

Proceso de dizefio, monitorizac dn, evaluact dn v cierre del cumplimiento de loz Contratos de Gestidn del
SME con sus Gerencias de Atencidn Primania v Especializada, en el que se establecen los indicadores de
actividad, econdmicos v de calidad necesarios para asegurar una asistencia adecuada alas necesdades de
lapoblacidn al precio establ ecido.

RESPONSABLE DE PROCESO
CLIENTES
INTERENOS EXTERNOS
Gerencias de Atencidn Prhimana Umarios.

Gerencias de Atencidn Especializada
Gerencia del 33
Consejeria de Saidad

Grupos v corporaciones social es.
Centros Concertados.

Hacienda

Trabajo ¥ politica social.
Gobierno Regional.

ACTIVIDADES O SUBPEOCESOS
Disefio v firma de los contratos de Gestidn.
o Andliss delademanda asistencial en fancidn de los datos histéricos.
o Estudio de los compromisos en relacion con financacion, calidad v actiwdad (Flan de

Salud, Plan Estratégico . ).
Eewadn Catera de Servicios.
Andlisiz de plantillas
Estudio de la capacidad masmma de las diferentes Gerencias.
Estudio de los presupuestos v nuevas acciones delimitadas por las diferentes Gerencias
parael siguiente ejercicio.
Andlisi s conjunto SMS.
Ponderacion incentivos.
Envio de borrador v discusion preliminar con las Gerencias,

o Firmadelos Pactos de Gestion.
Control de los contratos de Gestidn:

o Seguimiento mensual deindicadores.

o Reunidn trimestral mdividual con las Gerencias

o Reunidn semestral general
Evaluacidn v cerre del cumplimiento:

o Andliss demndicadores v ajuste a pacto.

o Ponderacidn del cumplimienta.

o Propuesta dereparto de incentivos.

o Comuricacidn alas Gerencias

o oo o

o o o

Inicio del proceso
Drsefio del Contrato de Gestidn

Fin del proceso
Cretre delos Contratos de Gestidn.
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feids ) SERVICIO MURCIANO DE SALUD

Murciam)JJ
o el

FROCESO ) TIPO )
CONTRATO DE GESTION ESTRATEGICO

ENTEADAS
Contratos de Gestion gjercicio prewio.
Datos Histéricos.
Presupuestos.
Grpos de trabajo.

SALIDAS
Contratos de Gestidn elaborados.
Contratos de Gestidn firtrados.
Contratos de Gestidn evaluados

CONTROLES
Moarmativa de rango Cormanitaria, Fstatal v Fegional.
Flan de Salud.
Estrategias sosteribles.
Cotprotrsos electorales,
MECANISMOS
- Direccion General de Asistenda Samtaria
Diteccidn General de Regimen Econdmico ¥ Prestadones.
Direccidn General de Feoarzos hunanos.
Direccion General de Salud Publica
Direccion General de Calidad, Fonmacion e Inwestigacidn.
Direcoion General de Flanificacidn v politica Farmacéatica,
Secretaria Sectonal de Atencidn al Ciudadana.

NMomatira
Pl Esirategize | | Compromisos
ﬁﬁlﬁi i sostenih les electorales
l l k4 r
C.G. Previos [——® L | C.G. elaborados

Grupos de Trahajo ]
A CONTRATOS DE GESTION [ C6. firmados |

Datos Historicos I

Prenpuso |

p C.G. evaluados

[=]

SMS | | 58ACO0SD | | DGSP | | DGPFPF | | DGCFI
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Proceso: contratos de gestion

MISION
Proceso de diseno, monitorizacidn, evaluacion y cierre del cumplimiento de los Contratos de Gestion del SMS
con sus Gerencias de Atencién Primaria, Especializada y Salud Mental, en el que se establecen los indicadores de acti-

vidad, econémicos, de calidad y cartera de Servicios necesarios para asegurar una asistencia adecuada a las necesida-
des de la poblacion.

Cartera de
servicios

Financiacion

PROPIETARIO Y CLIENTES

PROPIETARIO: DIRECCION GENERAL DE ASISTENCIA SANITARIA

CLIENTES INTERNOS CLIENTES EXTERNOS
Gerencias de Atencidn Primaria. Usuarios.

Gerencias de Hospitalaria. Grupos y corporaciones sociales.
Gerencia del SMS Centros Concertados.
Consejeria de Sanidad Otros Servicios de Salud.
Resto de Sectores Administrativos.
Gobierno Regional.

SUBPROCESOS / ACTIVIDADES

Diseno y firma de los contratos de Gestion.
e Andlisis de la demanda asistencial en funcion de los datos histéricos y previsiones de crecimiento.
e Estudio de los compromisos en relacidn con financiacion, calidad y actividad (Plan de Salud, Plan Estratégico ...).
e Revision Cartera de Servicios.
e Analisis de plantillas.
e Estudio de las previsiones de gasto y nuevas acciones propuestas por las diferentes Gerencias para el siguiente
ejercicio.
e Mecanismos de incentivacion. Ponderacion incentivos.
e Andlisis conjunto SMS.
e Envio de borrador y discusién preliminar con las Gerencias.
e Firma de los Pactos de Gestion.
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eMonitorizacion de los contratos de Gestidon:
e Sequimiento mensual de indicadores.
e Reunidn trimestral individual con las Gerencias
e Reunion semestral general.

eEvaluacion y cierre del cumplimiento:
e Anélisis de indicadores y ajuste al pacto.
e Ponderacion del cumplimiento.
e Propuesta de reparto de incentivos.
e Comunicacion de resultados a las Gerencias

Y

= Objetes a,ue_.b obiernan o regulan como, cuando y
si una actividad se gjecuta o no.

- Ejemplos: Normas, guias, politicas, calendarios,
reglas, especificaciones, procedimientos.

Material o informacion consumida o Contro

transformada por una actividad para
producir “salidas”.

Entrada FUNCION / Salida
| ACTIVIDAD | & S

Objetos producidos por la actividad o

proceso.
Mecanismo
- Recursos necesarios para ejecutar un
proceso.
< Ejemplos: Maquinaria, Instalaciones,
Recursos humanos.
ENTRADAS SALIDAS

e Contratos de Gestion ejercicio previo. e Contratos de Gestion elaborados.

¢ Datos Historicos y previsiones. e Contratos de Gestion firmados.

e Presupuestos. e Contratos de Gestion evaluados.

e Necesidades y expectativas de los clientes.

CONTROLES MECANISMOS

e Normativa de rango Comunitaria, Estatal y Regional. e Direccion General de Asistencia Sanitaria.

e Plan de Salud. e Direccion General de Régimen Econémico y Prestacio-

e Estrategias sostenibles. nes.

e Compromisos con los ciudadanos. e Direccion General de Recursos humanos.
e Direccion General de Salud Publica
e Direccion General de Calidad, Formacion e Investiga-
cion.
e Direccion General de Planificacion y politica Farmacéu-
tica.
e Secretaria Sectorial de Atencién al Ciudadano.
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Proceso: contratos de gestion

Nomativa

Estataly | | Plan de Salud | | Fo0ategias | | Compromisos
Regiom-ll l sostenibles electorales
—‘> .| C.G. elaborados

‘ Necesidades clientes ’—b

CONTRATOS DE GESTION " C.G. firmados

‘ Datos Historicos ‘—B‘

—B‘ E —4 C.G. evaluados

| sms | | ssacosp| | pasp | | DGPFPF| | DGCFI |

Indicadores

INIDICADOR PERIODICIDAD

Firma de los pactos en el tiempo limite marcado Anual
N° Informes mensuales de indicadores de cumplimiento/ total de informes mensuales previstos Mensual
N° de reuniones de seguimiento/total de reuniones programadas Trimestral
Ajuste a las fechas programadas reuniones de seguimiento. Trimestral
Ajuste a las fechas programadas de cierre Anual
Grado] de cumplimiento de los contratos de gestidn por parte de las diferentes gerencias (% por Anual
areas).
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