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PROCESO
DE
HOSPITALIZACION
Plan Estratégico 2010-2013

1. INTRODUCCIÓN
El Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín  inició en 2004 un proceso de evaluación siguiendo el Modelo de Excelencia en Gestión EFQM. Se eligió este modelo por ser el que mejor se adaptaba a la realidad del Sistema Sanitario Público y tener una clara orientación hacia el paciente.
Una vez realizado el diagnóstico de situación, surgieron propuestas de mejora, entre ellas, la elaboración del PLAN ESTRATÉGICO 2005-2008 y el inicio de las Gestión por Procesos.
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               ELABORACION  PLAN ESTRATÉGICO 2005-2008



                                  
                    
               ELABORACION  PLAN ESTRATÉGICO 2010-2013

Unificación Planes de Mejora (PM) con Plan estratégico (PE) y

Plan de Gestión convenida (PGC) del Servicio Canario de Salud en 2009



2. PE 2010-2013: ESTRUCTURA ESTRATÉGICA

Estrategias básicas y Factores críticos de éxito

	ESTRATEGIA ASISTENCIAL

ATENDER RÁPIDO Y BIEN AL PACIENTE
	Accesibilidad adecuada a los servicios sanitarios

	
	Calidad técnica en la atención sanitaria

	
	Agilidad en el proceso asistencial

	
	Continuidad asistencial

	
	Seguridad clínica

	
	Derechos de los pacientes



	ESTRATEGIA DE EXCELENCIA EMPRESARIAL

MEJORAR EL FUNCIONAMIENTO Y ORGANIZACIÓN DEL HOSPITAL
	Eficiencia



	
	Satisfacción profesionales



	
	Participación y reconocimiento



	
	Mejora continua del sistema de gestión





	ESTRATEGIA DE RESPONSABILIDAD SOCIAL

CONTRIBUIR AL PROGRESO Y BIENESTAR DE LA SOCIEDAD
	Contribuir a la formación en ciencias d la salud



	
	Contribuir al avance y mejora de la práctica clínica mediante la investigación biomédica



	
	Contribuir a la mejora de la sociedad





El Modelo EFQM de mejora continua incorpora la “Gestión por procesos” como herramienta innovadora para la consecución de objetivos de calidad orientados al paciente y a la obtención de resultados óptimos. La gestión por procesos permite orientar los recursos hacia la atención del paciente, dando respuesta a las expectativas de los mismos y a las expectativas de los profesionales del sistema sanitario; mejora los circuitos asistenciales y contribuye a disminuir la variabilidad e ineficiencia en la práctica clínica. La gestión por procesos implica, por tanto, reordenar los flujos de trabajo ante una demanda específica para facilitar un servicio que la satisfaga, integrando aspectos asistenciales, organizativos y de gestión del conocimiento.
En definitiva la base para implantar cualquier plan de mejora es disponer, entre otras, de dos herramientas básicas: unos criterios normalizados de actuación y un sistema de información fiable que permita el seguimiento de las medidas de mejora.

Todo esto nos servirá para: 

· Aumentar el conocimiento del hospital

· Ordena y optimizar la actividad

· Alinea el hospital con las necesidades del cliente (interno y externo)

· Seguimiento mediante indicadores

· Crea necesidad y puntos de encuentro para consensuar e innovar

· Aporta sinergia

· Facilita la responsabilidad de las personas (calidad y cantidad) 

· La mejora continua debe aplicarse a todas las actividades de una organización, la calidad no se programa al margen de los planes de gestión, sino que forma parte del método de gestión de la organización

Planes de acción relacionados con los procesos asistenciales








3.  PROCESO DE HOSPITALIZACIÓN
1. Definición:
El Proceso de Hospitalización, al igual que cualquier otro proceso, está constituido por un conjunto secuencial de actuaciones en el que intervienen personas y recursos materiales para obtener unos resultados que satisfagan los requerimientos de los pacientes.
Podemos representar de forma esquemática cualquier proceso para facilitar su comprensión, basándonos en la definición anterior que se corresponde con los principios IDEFO   (Integration Definition for Function Modeling)


                   Actuaciones: 


  
       Requerimientos                                                      Satisfacción Paciente
            Paciente                                                                  

                                    Recursos humanos/materiales


                                                  Valor añadido
2. Documentación:
A.- Representación gráfica (Mapa del Proceso): Todo Proceso para poder mejorarse debe conocerse en profundidad y para ello es preciso detallar en un mapa todos los subprocesos que los integran, los procesos que los gestionan y los procesos que le apoyan.
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B.- Ficha de Proceso: Todo Proceso debe estar correctamente documentado, constando en esta documentación:

1. La Misión del proceso, es decir:

 ¿Qué hacemos?

 ¿Para qué lo hacemos? y 
¿Para quién lo hacemos?

2. Las fronteras claras de cada proceso:

· Donde se inicia el proceso

· Donde termina y 
· Las interrelaciones con otros procesos.
3. Los subprocesos o etapas intermedias de cada proceso:

Para cada uno de estos subprocesos debe elaborarse un procedimiento organizacional que defina de forma específica como debe llevarse a cabo la actividad de ese subproceso. Además para poder prestar una asistencia de calidad es fundamental el seguimiento de guías/vías de práctica clínica que regulen la actividad asistencial y disminuyan su variabilidad.

4. Indicadores de actividad:

Evidencian los resultados y objetivos marcados para las diferentes actividades que caracterizan el proceso. Son medidas que nos indican si el proceso cumple con su misión y con que nivel de calidad técnica, calidad percibida por el paciente y con que coste se está realizando el mismo
	Ficha Proceso: HOSPITALIZACIÓN

	Gestor: Subdirección Médica / Quirúrgica

	Misión:

¿Qué hace? Ingreso de pacientes con patología aguda/ crónica reagudizada para  establecer un diagnóstico etiológico e instaurar  tratamiento específico y/o sintomático, suministrando al paciente los cuidados necesarios y la debida información, emitiendo un informe médico y de enfermería al respecto. 

¿Para qué lo hace? Para cuidar, aliviar y/o curar al paciente en su proceso  patológico e informar acerca del mismo al paciente y/o familiares.

¿Para quién lo hace? Para el paciente.

	Fronteras e Interrelaciones

	Entradas
	Salidas
	Interrelaciones

	- Pacientes

- Información
	- Pacientes de alta / exitus
- Traslados externos

- Información
	- Todos los servicios del hospital

- Otros centros

	Indicadores de proceso

	Objetivo:
Mejora

Asistencial
	FCE
	Indicadores
	                             Resultados      
	Meta

2013
	Ref.

	
	
	
	2006    
	    2007
	  2008
	  2009
	  2010
	
	

	
	Cartera Servicios
	Nº Traslados a centros > nivel
	-
	-
	-
	-
	1.000
	
	

	
	Calidad

técnica
	Tasa mortalidad
	4,40
	4,20
	4,25
	4,05
	4,04
	<4
	4,25

	
	
	Tasa Infección
	-
	-
	-
	2,09
	1,78
	<2
	1,25

	
	
	Tasa reingresos

< 30 días
	2,64
	2,50
	2,36
	2,7
	2,63
	<2,5
	7,22

	
	
	T. complicaciones
	-
	-
	-
	6,66
	6,79
	<7,6
	9,39

	
	Agilidad 

resolutividad

asistencial


	% Interconsultas

contestadas <48 h
	-
	-
	42
	74,3
	74,8
	90%
	

	
	
	% Pacientes con cáncer (T <30 d)
	-
	-
	-
	-
	53,3
	80%
	

	
	
	Estancia media
	11,40
	10,90
	10,4
	10,12
	10,10
	<10
	

	
	
	E. M. depurada
	8,93
	8,40
	8,32
	8,31
	8,10
	<7
	7,27

	
	
	EMAC
	8,70
	8,36
	8,02
	8,21
	7,98
	<7
	7,27

	
	
	IEMA
	1,039
	1,028
	1,025
	1,064
	1,073
	<1
	1

	
	
	Peso medio
	2,166
	2,098
	2,194
	2,187
	2,210
	>2
	1,2

	
	
	% Altas a 12h.
	-
	31,5
	31,2
	36,6
	39,5
	60%
	

	
	
	Demora ingreso 

Urgente (horas)
	17
	11
	11,31
	12,93
	11,04
	<10
	

	
	Continuidad

asistencial
	Satisfacción A. P.
	-
	-
	-
	-
	-
	
	

	
	
	% altas con informe para A.P
	57
	75
	81
	79
	79
	>75
	100

	
	
	% altas con Inf. continuidad cuidados
	-
	-
	-
	53,94
	68,78
	>75
	<50

	
	Derechos de los Pacientes
	% Satisfacción

(puntuación)
	8,6
	9
	8,9
	8,7
	8,8
	> 8,5
	8,5

	Mejora

Gestión
	Eficiencia
	Coste medio alta médica
	7.119
	7.669
	8.172
	8.151
	8.161
	<7.300
	


3. Gestión:
Todo Proceso debe tener un gestor que asuma como suya la misión del proceso, asegurando la efectividad y eficiencia del mismo a través de un  seguimiento continuo de los objetivos planteados. 

El gestor será responsable de:

   1.- La documentación correcta del proceso (Elaboración, mantenimiento y actualización).

   2.- Difusión y distribución correcta de la información documental del proceso.

   3.- Mantener las interrelaciones necesarias con otros procesos y sus gestores.

   4.- Gestión de resultados y mejora de los mismos.

   5.- Facilitar apoyo y recursos necesarios para la consecución de los   objetivos planteados.

SUBPROCESOS DE HOSPITALIZACIÓN

1. INGRESO 
El ingreso es la admisión para internamiento de un paciente que presenta una patología subsidiaria de ser atendida en régimen de hospitalización convencional. El ingreso puede ser programado o urgente.
     Programado: 

El ingreso programado de pacientes se realiza de acuerdo a la lista de espera existente, previo aviso telefónico desde el Servicio de Admisión. En caso de pacientes quirúrgicos, una vez establecida cada jueves, la programación quirúrgica de la semana siguiente, se pone en conocimiento de los pacientes la fecha de su intervención, con lo que al menos con 96 horas de adelanto conoce el paciente el día de su ingreso.  En caso de pacientes médicos, la prioridad de ingreso la establece cada Servicio en base al seguimiento de los mismos en la Consulta externa u Hospital de Día. 

Todos los pacientes que ingresan deben presentarse en el Servicio de Admisión (Área de Hospitalización)  para hacer entrega de la documentación pertinente: DNI y Tarjeta Sanitaria (Normativa de Admisión).

     Urgente: 

Los ingresos urgentes procedentes del Servicio de Urgencias, Hospitales de Día o de las Consultas externas (Ingresos inmediatos) deben acceder a la Unidad de Hospitalización en cuanto exista una cama disponible, siendo deseable que este plazo sea inferior a  12 horas. Los familiares de estos pacientes deben presentar en el Servicio de Admisión (Área de Urgencias o de Hospitalización) la documentación ya reseñada (Normativa de Admisión). 

La Unidad de Atención al Usuario (UAU), adscrita al Servicio de Promoción de Calidad  ha elaborado un procedimiento de “Acogida de pacientes” que tiene como objetivo prestar una atención personalizada al paciente que ingresa. Un celador de dicho Servicio acompaña  al paciente desde el Servicio de Admisión hasta su habitación, portando su Historia Clínica hasta la Unidad de Hospitalización correspondiente y haciéndole entrega de documentación informativa acerca de sus Derechos y Deberes como usuario de la Sanidad, acerca de los servicios que presta el Hospital y las normativas que debe respetar. 
La Historia Clínica de los pacientes con ingreso Urgente se enviará a la Unidad de Hospitalización correspondiente el mismo día de su ingreso y serán visitados por personal del UAU en las siguientes 24 horas para facilitarles el mismo tipo de información.
A su llegada a la Unidad de Hospitalización el personal de enfermería, dada la importancia de la acogida inicial, recibe al paciente, obteniendo toda la información relevante sobre su situación de salud, ubicándole correctamente, valorando las necesidades básicas y los dispositivos que debe controlar: sueroterapia, drenajes, sondas, etc. , y planificando los cuidados pertinentes
2. ACTIVIDAD ESPECÍFICA EN LA UNIDAD DE HOSPITALIZACIÓN:
2.1. VISITA MÉDICA:

      La Visita Médica es la actuación clave en el proceso asistencial de hospitalización, realizándose en ella una valoración conjunta con intercambio de información entre el médico y la enfermera responsables del paciente y tiene como objetivo un plan de actuación individualizada para ofertar una asistencia integral y de calidad.
En la Visita Médica se realiza la Anamnesis, la Exploración Clínica y un Juicio Clínico que conduce a la petición de exploraciones complementarias y a la instauración de un tratamiento. Cada día, durante esta visita, se objetiva la evolución clínica del paciente y se le informa a él  y/o a su familia de aquellos aspectos relevantes de esta evolución, de los resultados de las exploraciones realizadas y del momento del alta cuando ésta proceda.
La Visita Médica es el punto de partida de una serie de acciones que deben coordinarse de forma ágil entre los facultativos y la enfermería para conseguir una buena resolutividad de éste proceso y de otros que dependen de él como el Proceso de Urgencias y el Proceso de Farmacia.

El pase de Visita, por tanto, debe finalizar no más tarde de las 12.00 horas para conseguir operativizar todas las acciones que de él se deriven: Altas médicas confirmadas al servicio de Admisión a las 12.00 horas, Órdenes de tratamiento en Farmacia a las 13.00 horas, Solicitud de exploraciones e Interconsultas, Actividades de enfermería (Curas, tratamientos, cuidados de enfermería, etc.)
2.2. ACTIVIDAD ASISTENCIAL DE ENFERMERÍA:
La enfermera responsable del paciente realizará una valoración integral del paciente en las primeras 24 horas de ingreso, obteniendo, a través de la anamnesis, la exploración y otras fuentes primarias y secundarias, información relevante. Una vez valorada esta información y analizados los problemas detectados y los posibles potenciales, se planifican y ejecutan las actividades encaminadas a controlar y solucionar los primeros y a prevenir la posible aparición de los segundos.

Dentro de las actividades encaminadas a solucionar los problemas se distinguen:

1.- Actividades de colaboración: Administración de medicación, curas, controlar constantes vitales, preparación para exploraciones/quirófano etc.

2.- Actividades encaminadas a suplir la pérdida de autonomía física y moral del paciente: Higiene personal, movilización, alimentación, eliminación, adquisición de conocimientos y habilidades, refuerzo de la voluntad, etc.

También se planifican las actividades oportunas tendentes a facilitar el alta del paciente: Educación sanitaria, adquisición de habilidades, contactar con la trabajadora social en caso necesario, etc.

A lo largo de todo el proceso de hospitalización y en los diferentes turnos de trabajo se realizan valoraciones focalizadas tendentes a conocer la evolución del estado del paciente. Estas valoraciones son necesarias para emprender las acciones correctoras oportunas en la planificación de los cuidados y/o contactar con otros profesionales cuando sea preciso: Trabajadora social, Médico, Asistencia religiosa, etc.)

3. SOLICITUD/REALIZACIÓN DE EXPLORACIONES:
     Otro de los objetivos plateados es mejorar el apoyo diagnóstico de las enfermedades.
     Las solicitudes de exploraciones deben estar encaminadas hacia una correcta utilización de los recursos disponibles y para ello:

A. Deben realizarse las mismas en base a la evidencia científica disponible (Guías de Práctica Clínica), normalizando así el proceso asistencial y disminuyendo la variabilidad injustificada. 

B. Comprobar antes de solicitar una exploración que ésta no  haya sido ya realizada en una fecha reciente anterior.
Si los pacientes deben realizarse alguna exploración invasiva o intervención quirúrgica, la enfermera debe asegurar la adecuada preparación del paciente para la misma (seguir protocolo específico) y el traslado al Servicio correspondiente según normativa interna del Hospital. 

Los Servicios de Apoyo Diagnóstico deben ser resolutivos y optimizar la utilización  de los recursos disponibles para mejorar la eficiencia,  priorizando en la medida de lo posible, la realización de exploraciones a los pacientes hospitalizados.

4. INTERCONSULTAS:
     La interconsulta es la solicitud de valoración médica formulada por el Servicio que ingresa al paciente a otro Servicio clínico diferente. La interconsulta sólo debe solicitarse por motivos relacionados con la patología que motiva el ingreso del paciente o en relación con descompensación de patologías asociadas. Otros procesos no relacionados deben tratarse de forma ambulatoria. (*)
Enfermería solicita igualmente colaboración de enfermeras especializadas o con conocimientos específicos para el cuidado y tratamientos de pacientes con problemas especiales  (Cuidados especializados de traqueostomía,  pacientes terminales, problemas de salud mental, fisioterapeuta, etc.). La enfermera responsable del paciente realizará un seguimiento de estas colaboraciones al efecto de garantizar su efectividad.
     La interconsulta a otro Servicio hospitalario es recomendable realizarla desde el ingreso del paciente y una vez se realice el juicio clínico que la justifica para que se inicien prontamente todas las exploraciones y/o acciones que de ella se deriven. Existe a tal efecto una “Normativa de Interconsultas” actualizada que regula su funcionamiento y determina que los diferentes Servicios Clínicos deben dar respuesta a las misma de forma inmediata si éstas son urgentes, en el día, si  son preferentes y en las siguientes 48 h si son normales. 
Las interconsultas realizadas a la trabajadora social deben realizarse en los primeros días del ingreso y siempre que el facultativo o la enfermera detecte la posibilidad de un problema social asociado que dificulte el alta a domicilio del paciente. Los traslados a Centro Concertado no son una solución a este problema, puesto que éste puede ser rechazado y esto implica una prolongación no justificada de su estancia hospitalaria.   

Cada Servicio Clínico  designará a un responsable que asuma la valoración y seguimiento de las interconsultas que se le realicen.

(*) Nota: Con cada ingreso, urgente o programado, el Servicio de Admisión, junto con la Hª Clínica del paciente enviará un listado de las citaciones de consulta externa que tuviera programadas el paciente, a efecto de no perder las citas que coincidieran con el periodo de hospitalización. 
5. TRASLADOS INTERNOS

      Los traslados internos Interservicio sólo están plenamente justificados cuando se detectan patologías quirúrgicas urgentes o deben administrarse de forma inmediata tratamientos específicos en Unidades especiales. 

      Tradicionalmente el Hospital de Gran Canaria Dr. Negrín contabiliza mensualmente una cifra apreciable de traslado internos Interservicio que generan un elevado índice de estancias inadecuadas. 
Un porcentaje importante de estos traslados se produce cuando un Servicio Médico detecta una patología quirúrgica en un paciente que ha ingresado para estudio de un problema médico. Estos pacientes suelen esperar días hasta que se produce el traslado al Servicio quirúrgico  y, en la mayoría de casos, cuando son trasladados no se ha  programado la fecha de intervención ni  el estudio preoperatorio. Para evitar estas situaciones y, en general cualquier  estancia preoperatoria no justificada, es necesario la planificación de la “Vía Clínica: Estancia Preoperatoria Ambulatoria (EPA)”, cuyos objetivos son: 1. Evitar estancias hospitalarias inadecuadas 2. Integrar al paciente en un circuito que garantice su valoración preoperatoria en un plazo de 48 horas y su intervención quirúrgica en un plazo de 15 días.  
VIA CLINICA:

1.- Si el paciente está ingresado en un Servicio Médico, se realizará interconsulta al Servicio Quirúrgico pertinente, el cual deberá responder a la consulta en un plazo de 24 horas , indicando además la “Fecha probable de intervención” que no debe demorarse mas de 15 días ni posponerse una vez fijada.
2.- El Servicio Médico dará el alta al paciente tras haberle informado con detalle todos los pasos que va a seguir hasta su próxima intervención. En el informe de alta que se le facilite se hará constar “PACIENTE EN VIA CLINICA EPA” con FECHA PROBABLE DE INTERVENCION __/__/__ 
3. El paciente y /o su familiar se dirigirá en ese momento, con el informe de alta, al Servicio de Admisión donde la persona indicada le dará cita para acudir en 48 horas a la  Consulta de Preanestesia y se registrará el día probable de ingreso en función de la fecha de intervención.
4. El Servicio de Anestesia realizará el estudio preanestésico, comunicando a la persona indicada por Admisión cualquier eventualidad que derivara de esta consulta y que requiriera la realización de estudios adicionales. Estos estudios serán tramitados de forma preferente por dicha persona quién deberá comprobar su realización y en última instancia que la evaluación preanestésica esté completa en el tiempo adecuado.
6. El paciente ingresará preferentemente la tarde anterior a la fecha que se haya estipulado para la intervención quirúrgica previa confirmación telefónica desde el Servicio de Admisión.

7. Si el paciente estuviera ingresado en un Servicio Quirúrgico, se incorporaría a la Vía Clínica en el punto 2 ( El Texto del informe de la 1ª Alta sería válido para la 2ª Alta a la que habría que añadir sólo el Procedimiento Quirúrgico realizado, la evolución y las incidencias posteriores si las hubiera).
Para poder llevar a cabo esta Vía Clínica se requiere:

A.- Información y Difusión de la Vía.

B.- Colaboración y participación de los Servicios Médicos y Quirúrgicos en la utilización y fomento de la misma.

C.- Participación del Servicio de Admisión que debe designar a una persona como responsable de la misma.

D.- Destinar a este fin, 1-2 huecos en la agenda de Consulta de Preanestesia.

E.- Consideración de paciente ingresado en lo que respecta a realización de Exploraciones Especiales y colaboración de los Servicios implicados en la realización de las mismas. 
En otras muchas ocasiones se realizan traslados internos sin llegar a consensos claros entre el Servicio que demanda el traslado y el Servicio que debe asumirlo. Para evitar equívocos y siempre en beneficio del paciente, debe realizarse, a través de una solicitud de Interconsulta, la valoración del traslado y la aceptación del mismo, llegándose a acuerdos consensuados entre ambos Servicios.
Como norma general, los pacientes trasladados al Servicio de Medicina Intensiva retornan, al alta, a su Servicio de origen. Los pacientes que ingresen directamente desde el Servicio de Urgencias al Servicio de Medicina Intensiva, al alta serán trasladados al Servicio que proceda según patología y criterio médico, comunicando al responsable médico del Servicio receptor dicho traslado de UMI.
6. INFORMACION MÉDICA:
    En materia de información médica nos remitimos a la LEY 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica, y más concretamente a sus artículos 4. Derecho a la información asistencial, 5. Titular del derecho a la información asistencial y 8. Consentimiento informado.

Textualmente dice la Ley:

CAPÍTULO II. El Derecho de información sanitaria.

Articulo 4. Derecho a la información asistencial.

   1.- Los pacientes tienen derecho a conocer, con motivo de cualquier actuación en el ámbito de su salud, toda la información disponible sobre la misma, salvando los supuestos exceptuados por la Ley. Además, toda persona tiene derecho a que se respete su voluntad de no ser informada. La información, que como regla general se proporcionará verbalmente dejando constancia en la Historia Clínica, comprende, como mínimo, la finalidad y la naturaleza de cada intervención, sus riesgos y sus consecuencias.

   2.- La información clínica forma parte de todas las actuaciones asistenciales, será verdadera, se comunicará al paciente de forma comprensible y adecuada a sus necesidades y le ayudará a tomar decisiones de acuerdo con su propia y libre voluntad.

  3.- El médico responsable del paciente le garantiza el cumplimiento de su derecho a la información. Los profesionales que le atiendan durante el proceso asistencial o le apliquen una técnica o un procedimiento concreto también serán responsables de informarle.

Articulo 5. Titular del derecho a la información asistencial.

  1.-  El titular del derecho a la información es el paciente. También serán informadas las personas vinculadas a él, por razones familiares o de hecho, en la medida que el paciente lo permita de manera expresa o tácita.
  2.- El paciente será informado, incluso en caso de incapacidad, de modo adecuado a sus posibilidades de comprensión, cumpliendo con el deber de informar también a su representante legal.

  3.- Cuando el paciente, según el criterio del médico que le asiste, carezca de capacidad para entender la información a causa de su estado físico o psíquico, la información se pondrá en conocimiento de las personas vinculadas a él por razones familiares o de hecho.

  4.- El derecho a la información sanitaria de los pacientes puede limitarse por la existencia acreditada de un estado de necesidad terapéutica. Se entenderá por necesidad terapéutica la facultad del médico para actuar profesionalmente sin informar antes al paciente, cuando por razones objetivas el conocimiento de su propia situación pueda perjudicar su salud de manera grave. Llegado este caso, el médico dejará constancia razonada de las circunstancias en la historia clínica y comunicará su decisión a las personas vinculadas al paciente por razones familiares o de hecho.

CAPÍTULO IV. El respeto de la autonomía del paciente.
Artículo 8. Consentimiento informado.

   1.- Toda actuación en el ámbito de la salud de un paciente necesita el consentimiento libre y voluntario del afectado, una vez que, recibida la información prevista en el artículo 4, haya valorado las opciones propias del caso.

   2.- El consentimiento será verbal por regla general. Sin embargo, se prestará por escrito en los casos siguientes: intervención quirúrgica, procedimientos diagnósticos y terapéuticos invasores y, en general, aplicación de procedimientos que suponen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusión negativa sobre la salud del paciente.

  3.- El consentimiento escrito del paciente será necesario para cada una de las actuaciones especificadas en el punto anterior de este artículo, dejando a salvo la posibilidad de incorporar anejos y otros datos de carácter general, y tendrá información suficiente sobre el procedimiento de aplicación y sobre sus riesgos.

  4.- Todo paciente o usuario tiene derecho a ser advertido sobre la posibilidad de utilizar los procedimientos de pronóstico, diagnóstico y terapéuticos que se le apliquen en un proyecto docente o de investigación, que en ningún caso podrá comportar riesgo adicional para su salud.

  5.- El paciente puede revocar libremente por escrito su consentimiento en cualquier momento.

El Servicio Canario de Salud a través del “Programa de Gestión Convenida 2005” establece unos Objetivos de Calidad que deberá alcanzar el Hospital de Gran Canaria Dr. Negrín en el transcurso del citado año.

Atendiendo a la consecución de estos objetivos, el Hospital debe adoptar las medidas precisas para mejorar la calidad de los servicios prestados y de la atención de sus usuarios. En este sentido, deberá dar cumplimiento a los 
Derechos de los Pacientes, recogidos en el artículo 10 de la Ley General de Sanidad, la sección 1ª del Capítulo II de la Ley de Ordenación Sanitaria de Canarias y la Ley 41/ 2002 ya expuesta con detalle anteriormente.

Al efecto de cumplir con lo anteriormente expresado en la Ley se estipula que todos los Servicios Clínicos deben establecer de forma explícita un lugar y horario de información.  Así, en cada Unidad de Hospitalización debe figurar en cartelería visible el lugar y la hora en que cada especialidad médica o quirúrgica facilitará información médica al paciente y/o sus familiares. Además se realizarán auditorias internas para objetivar el nivel de cumplimiento del Consentimiento informado en las diferentes especialidades quirúrgicas.    
7. PREALTAS/ EMISION DE INFORMES/ TRASLADOS EXTERNOS:

     La prealta es la valoración con 24 horas de antelación de la posible alta del paciente en relación con su “Estado Clínico”. Las prealtas se notificarán cada día al S. de Admisión.
     Es deseable que el alta del paciente se produzca cuando su estado clínico sea estable y se hayan realizado e informado todas aquellas exploraciones que se crean imprescindibles para establecer un diagnóstico relacionado con el motivo de ingreso e iniciar un tratamiento adecuado. Los Servicios Centrales mantendrán la fecha de realización de aquellas exploraciones relacionadas con el motivo de ingreso, pero no imprescindibles para el alta.
Estas exploraciones se realizarán en un plazo no superior a 15 días.

     Cuando los pacientes precisen continuidad de cuidados tras el alta (independientemente de que los mismos sean proporcionados en Centro Concertado, Atención Primaria o por ellos mismos o sus familiares), la enfermera responsable realizará un Informe de Continuidad de Cuidados, en el que debe quedar constancia en un breve resumen de su proceso de hospitalización, los problemas reales o potenciales que se mantienen al alta y las actividades y cuidados necesarios para su prevención, control o resolución. Este informe se le entregará, al alta, al paciente y se remitirá una copia al Centro de Salud o Centro Concertado al que sea derivado. La preparación para el alta por parte de la enfermera se planifica y ejecuta desde el momento en que la situación del paciente así lo permita con el objetivo de favorecer la adquisición de los conocimientos y  habilidades necesarios para poder manejarse con su situación de salud.
     Valorar con antelación el alta hospitalaria de un paciente aporta un claro beneficio no sólo al paciente y su familia sino a la dinámica de funcionamiento de otros Servicios hospitalarios, entre otros, los Servicios de Urgencias, Farmacia y Admisión.

1.- Beneficios al paciente y/o su familia:

· Conocer con antelación la fecha probable del alta hospitalaria para adoptar las medidas oportuna que la situación requiera: Acondicionamiento de vivienda, solicitud de ayuda o valoración social, solicitud de elementos ortopédicos, etc.

· Programación por parte de la enfermería del tiempo disponible para instruir al paciente y/o a la familia acerca del manejo de la situación de salud: Cuidados básicos, movilizaciones, cuidado de ostomías, medicación subcutánea, etc.

· Informe médico verbal con antelación de 24 horas para aclarar dudas o recabar mayor grado de información en determinados casos.

· Recetas informatizadas disponibles durante la mañana del alta.

· Traslados en ambulancia concertados con 24 horas de antelación para agilizar los mismos y evitar demoras prolongadas.  
    2.- Servicio de Urgencias:

· Mayor número de ingreso urgentes efectivos durante la mañana, disminuyendo la presión asistencial en este horario, al conocerse con antelación las altas y hacerse éstas efectivas en horario temprano.

· Mejor adecuación de ingresos e información a familiares  en relación con una menor presión asistencial.
 3.-Servicio de Admisión:

· Mejor adecuación de los ingresos urgentes y programados, evitando, en la medida de lo posible, ubicar a los enfermos en camas periféricas a su Servicio de ingreso.
 4.- Servicio de Farmacia: 

· Conocer con antelación de 24 horas las altas para preparar debidamente las recetas informatizadas y la información adicional que recibe el paciente acerca de la medicación que debe tomar. 

· Seguridad de que la prescripción de medicamentos al alta está actualizada ya que se realiza en base al informe de alta.

  Los Traslados a otros Centros, una vez conocida la necesidad, deben tramitarse de acuerdo a lo establecido por la Unidad de Traslados, cumplimentando el responsable médico los impresos que se requieran a tal efecto (Normativa de traslados).
Si un paciente precisa  trasladado en ambulancia debe solicitarse el mismo con 24 horas de antelación y especificarse claramente los requerimientos del traslado, si precisa acompañamiento y si debe realizarse de forma individual dadas las características del paciente.

8. ALTA:

     El alta médica se produce cuando así lo decide el facultativo responsable del paciente. El alta se confirma cuando el Servicio clínico comunica la misma al Servicio de Admisión. El alta real tiene lugar cuando el paciente físicamente deja libre la habitación. El alta administrativa, finalmente, se registra cuando el Servicio de Admisión recibe la Hoja clínico-estadística debidamente cumplimentada.  

    Durante el pase de visita se confirmarán las prealtas del día anterior y se valoraran otras posibles altas que se comunicarán a los pacientes, a la enfermera, a los familiares y finalmente al Servicio de Admisión antes de las 12 horas de la mañana. Las acciones derivadas del alta deben ser ágiles y encaminadas  a facilitar el ingreso de pacientes urgentes antes de las 14.00 horas de cada día, por lo que una vez conocida la misma, los pacientes válidos o en silla de ruedas deberán abandonar la habitación y esperar a sus familiares o a la ambulancia en la sala de visitas de la Unidad de hospitalización correspondiente. Los pacientes encamados que deban trasladarse en ambulancia aguardaran en su habitación el traslado que deberá efectuarse preferentemente durante la mañana. A criterio del Servicio, se entregará al paciente un informe médico de alta provisional o definitivo, y un informe de enfermería de Continuidad de Cuidados, si éste último es necesario. Tras el alta del paciente, la realización del informe médico definitivo no debe demorarse más de 10 días.
El Médico responsable del paciente facilitará a éste la información necesaria en relación con su patología,  medicación, dieta  y cuidados que deba seguir tras el alta.
La Supervisora de enfermería de cada Unidad de Hospitalización será la responsable de:
· Garantizar que el/la enfermero/a responsable del paciente confirme el alta a los familiares del mismo, en caso de su ausencia y/o incapacidad del paciente.
· Se confirme el alta al Servicio de Admisión antes de las 12 horas.

· Se tramite al Servicio de Admisión la Hoja Clínico-estadística y la documentación pertinente para los traslados a otros Centros y traslado en ambulancia.  

· Se quede libre la habitación antes de las 12 horas.

· Se notifique al Servicio de Urgencias la disponibilidad de aquellas camas asignadas al mismo.
· Remitir el Informe de Continuidad de Cuidados al Centro de Salud o Centro Concertado, si procede. 

El Servicio de Admisión se responsabilizará de:

· Adjudicar cada día, a partir de las 12.00 horas, las camas disponibles para los ingresos programados y los ingresos urgentes.
· Notificar a las 12.00 horas al Servicio de Urgencias las camas adjudicadas ala mismo.

La Unidad de Traslado: 
· Coordinar los traslados de pacientes en ambulancia. 
En caso de Alta por exitus se seguirá la normativa específica, cuidando el respeto al duelo de los familiares y procurando ser ágiles en el proceso. En caso de solicitarse estudio de Necropsia, se seguirá el “Procedimiento de Necropsia” que puede obtenerse a través de la Intranet del Hospital.
Todos los Servicios Clínicos: Médicos y Quirúrgicos deberán designar a un facultativo responsable del Proceso de Hospitalización que realizara el seguimiento, evaluación y tomará las medidas oportunas en caso de desviación de los objetivos  establecidos para los diferentes indicadores del proceso.
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Plan anual de objetivos








Planes de Mejora








Modelo EFQM


Autoevaluación 2004








RECOMENDACIONES:





Priorizar hospitalización, bloque quirúrgico, consultas y urgencias introduciendo una fuerte orientación hacia un transito ágil, que evite cancelaciones y tiempos de espera innecesarios.


Identificar y analizar los "puntos negros". Valorar la presencia del paciente en el método de identificación


Pase de visita en planta normalizado, consensuado con la Unidad, con hora máxima de finalización.


Referencias ágiles y suficientes para la gestión de problemas sociales, socio- sanitarios y subagudos


Rediseño de proceso de gestión de atención preoperatoria al paciente quirúrgico


Programa de planificación y gestión de gestión de agendas de consultas: Estabilidad de las agendas para aumentar su rendimiento y evitar desprogramaciones 








Autoevaluaciones 2006-2008  





  Propuestas de Mejora





RECOMENDACIONES





Impulsar las consultas de acto único, en aquellos servicios que realizan ellos mismos su pruebas diagnosticas mas frecuentes y resolutivas. Requiere de una planificación distinta de las agendas y una profunda reestructuración del funcionamiento de las consultas. Estas consultas no deben provocar situaciones de inequidad en el acceso, al establecer menores de tiempos de espera para el acceso a la consulta de estos pacientes


Favorecer el alta de consultas de los pacientes. El plan de acción de mejora de la coordinación y cooperación con AP, debe facilitar el aumento del alta, pero también colaboran a ello las consultas nominales en aquellos servicios donde esta organización sea posible. Esta asignación nominal facilita el análisis posterior de resultado individuales


Aun cuando el Hospital presenta una tasa adecuada de CMA, se deberá seguir promoviendo esta modalidad, facilitando cambios estructurales que mejoren la circulación de pacientes, y la polivalencia controlada de los quirófanos y profesionales para realizar indistintamente cirugía con o sin ingreso.








Mejorar la resolutividad clínica en la atención al paciente quirúrgico y consultas externas





RECOMENDACIONES:


Conseguir la implicación de los médicos en las vías clínicas, a través de la evaluación de resultados clínicos obtenidos y su comparación con los esperados. Esta evaluación, debe ser considerada en la evaluación global del servicio


Definir responsables de las vías clínicas en cada servicio implicado 


Adecuar la practica diaria para posibilitar el cumplimiento de la guía, como por ejemplo: Mejorar el rendimiento unificando en lo posibles las consultas, lo que evitaría repeticiones de pruebas, mejorar los circuitos internos de las pruebas complementarias para poder cumplir los objetivos asistenciales de la vía


Incorporar en el registro de las vías de atención al cáncer la actividad de radioterapia que ahora no se dispone por encontrarse en un sistema de información departamental no integrado


Uso de la intranet como medio para publicar y disponer de la vía clínica, la evidencia científica que la respalda, y sus resultados 








Evaluar las vías rápidas de atención al cáncer ya existentes e implantar otras vías en otros canceres de alta incidencia. 








Mejora en la Gestión





RECOMENDACIONES:





Ampliar el ámbito de gestión y mejora sistemática de los procesos en el hospital: Compromiso directivo para la implantación, difundir el mapa de procesos, extender la gestión por procesos a todos los procesos (clave y a los de soporte que se prioricen).


Implicar a todos los líderes en el sistema de gestión, asegurar una formación básica en gestión para todos los líderes del hospital.


Continuar utilizando el Modelo EFQM como herramienta de evaluación y mejora de la gestión: Asegurar el conocimiento del modelo EFQM a todos los profesionales del hospital, priorizando la formación a los líderes de los servicios          


Realización de evaluaciones bienales por el Hospital e incorporación de las áreas de mejora al Plan de Gestión.








Mejora continua de la gestión, desarrollando la gestión por procesos y las acciones de mejora identificadas en la evaluación EFQM





EB 1





EB 2
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