Evaluacion del cumplimiento
de los objetivos de calidad es-
tablecidos para los Hospitales

Centro Sanitario
Hospital Universitario Infanta Elena
(Valdemoro)

Fecha: Marzo 2013

Plan de Evaluacion 2.013




Auditores:

Manuel Coca Gradin




Indice

Pagina
INEFOAUCCION ... 3
(@] 0] 1= 1AV 0 PP URPPPPPPRRRT 4
\VI=1 00T o o] (oo [ = VAW AXex £ F=Tod (o] g =20 4
(0= 10 F=To [ =] =T (ol o] o = NN PP PT P PP PPPPPPPPPPP 6
Seguridad del Paciente y Gestion de la Calidad.............c.ccccoeeeeiiiiiiiiciiee e, 8
Informacion y Atencidn al Paciente ... 15
Indicadores de comparacion hospitalaria ...............oeuveiiiiieiieiiiieee e 17
(O] 0T[5 o] =T PP PPPPPPPPPPPPPPP 18




Introduccion

1. Justificacion

El Decreto 24/2008, establece el régimen de funcionamiento del Servicio Madrile-
flo de Salud, siendo la titular de la Viceconsejeria de Asistencia Sanitaria la en-
cargada de ejercer las funciones de direccién de la administracion y gestion de

sus recursos humanos, materiales y financieros.

Para hacer efectivas dichas funciones en sus centros hospitalarios, se establecen
un conjunto de objetivos de actuacion para el afio 2012, de acuerdo con los si-

guientes principios generales:

1. Asegurar la estabilidad financiera.

2. Incentivar la gestion y la produccion eficiente de los recursos y servicios.

3. Garantizar la libre eleccion.

4. Promover la innovacion, la atencion a los pacientes y la mejora de la calidad
asistencial.

5. Facilitar el desarrollo y adecuacion de las tecnologias de la informacion.

Para desarrollar estos principios se han establecido objetivos de actuacién para
los hospitales de la red publica, que de acuerdo con lo sefialado en el Plan de Ca-
lidad del centro son de obligado cumplimiento, conjuntamente con los que especi-
ficamente establece el citado Plan.

Los citados objetivos, se traducen en una serie de indicadores cuyo seguimiento
efectla la Subdireccidén de Calidad de la Direccion General de Atencion al Pacien-

te, y cuyo cumplimiento verifica, a peticion de la misma, el Servicio de Evaluacion




Sanitaria de la Direccion General de Ordenacion e Inspeccion de la Consejeria de
Sanidad.

2. Objetivos del Programa

Objetivo General

Verificar el cumplimiento de los objetivos de actuacion 2012 establecidos para los

hospitales.

Objetivos Especificos
1. Verificar el cumplimiento de los Objetivos de Procesos y Resultados: Calidad
percibida, Seguridad del paciente y Gestion de la Calidad.
2. Verificar el cumplimiento de Objetivos de Procesos y Resultados relativos a In-
formacion y Atencion al Paciente.
3. Verificar cumplimiento de Indicadores de Comparacion Hospitalaria: Infeccion

nosocomial.

3. Metodologia y Actuaciones

La metodologia seguida para la presente evaluacién, se baso principalmente en el
analisis documental de los distintos registros que permitiesen constatar indubitati-
vamente el cumplimiento de los objetivos pactados en materia de calidad. Para
ello fue preciso entrevistarse con los distintos responsables hospitalarios de las
areas a evaluar y en algunos casos se procedio a verificar la implantacion de al-

gunas actuaciones mediante la constatacion "in situ” de las mismas.




A.Entrevistas

Responsable de Calidad Percibida y de Atencion al Paciente.
Responsable del Comité de Lactancia.
Responsable del Comité del dolor.

Jefatura del Servicio de Medicina Preventiva del grupo Capio y responsables a

nivel local de la implantacién de distintos planes y programas y de su seguimiento.
Directora de Enfermeria del Hospital Universitario Infanta Elena.
Responsable de Calidad.
Directora Médica del Hospital Universitario Infanta Elena.
Director de Continuidad Asistencial del grupo Capio
B.Analisis Documental
Distinto material al que se alude en cada uno de los "items" evaluados. El formato

documental fue soportado en papel, si bien, en algunos casos, la verificacion se

realizé accediendo a la intranet hospitalaria.

C.Observacion Directa
Se realiz6 visita al Servicio de Urgencias, al area de consultas externas y a la sala
de espera d eCMA.




E Analisis de areas estratégicas

A. Calidad Percibida

3.a.2.-Implantacion de acciones de mejora en las &r eas priorizadas segun el resultado de la
encuesta de satisfaccion 2011

« Numero de acciones de mejora implantadas............ccc.vviie i e e D

Observaciones y Comentarios

Objetivo: Implantar, al menos, 5 acciones de mejora.

Verificacion: A tenor del andlisis de la encuesta de satisfaccion 2011, se identificaron nueve
acciones de mejora que se agruparon en distintas areas:

Area de consultas externas:

1. Compra e instalacion de nueva centralita. y crea  cién de linea directa al departamento de ci-
taciones de admision.

2. Integracion en el cuadro de mandos de la explota  cion de tiempos de NEMOQ y seguimiento
mensual de los valores.

Area de hospitalizacion:

3. Cambio de horario y rotacién de unidades. Aument o de stocks de menls en unidad de
hospitalizacién. Nuevo menaje térmico y bandejas de colores para dietas especiales. Reno-
vacion de las dietas y productos de panaderia.

4. Aumento de dotacién y renovacion de ropa de cama y pijamas. Renovacién de dosificado-
res de jabon.

Area de CMA:

5. Identificar aspectos mejorables en la informaci6  n que se proporciona al paciente sobre la
hora en que tienen que acudir a la intervencion.

Area de informacion y atencion al paciente:

6. Formacion de grupo de trabajo para la deteccion de puntos débiles. Propuesta de nueva
sefialética y puesta en marcha.

7. Nuevas tarjetas con letras de mayor tamafio para  una facil lectura. Insistir en la importancia
de la identificacion proactiva. Talleres de trato y tratamiento.

8. Procedimiento de coordinacién directa entre anes  tesista de guardia y el servicio de urgen-
cias. Procedimiento de coordinacién directa entre e nfermera de AP y HUIE.

9. Reuniones de los jefes de servicio, enfermeriay  dietética para redefinir las diferentes dietas
al alta en funcion de las patologias de los pacient  es.




Estas acciones de mejora se han verificado en el trabajo de campo mediante aporte documental de
facturas (en algunos casos) o de los registros que respaldaban la accion. En otros fue necesario la
verificacion visual "in situ”, como es el caso de las acciones que se desarrollan en el Servicio de
Urgencias.

También se verific6 que todas las acciones tenian designado un responsable, constaban de un
cronograma y se habian definido indicadores para monitorizar su evolucién y objetivo.

3.a.3.-Desarrollo de lineas de actuacion del Comité  de Calidad Percibida :

Obligadas:
Participacion de profesionales de Atencién Primaria en el Comité de Calidad Percibida........................ Sl
Mejorar satisfaccion del usuario en el Servicio de UIgENCia..........ccccvrveeririeerinieiseneeseseeseseeseseens Sl

Optativas (al menos 2).

Difusion de actividades del Comité de Calidad Percibida................c.ccooeiiiiiiis v Sl

Formacion en Calidad Percibida..............cc.covvviiiiiiii s e NO

Acciones hacia la comunidad.............oooiiiiiii e e O

Mejora de la informacién a pacientes y/o familiares.............c.ocoeiiiiiiiiic e S
__________ Y/ A—

N° de lineas de actuacion PUESEAS EN MAICNA ..........ccovieiiirieiieeee et st se et sreseeresaeeenens 5

Observaciones y Comentarios

Objetivo: Al menos cuatro lineas de actuacion.

Verificacion:

Estas lineas de actuacion se han verificado mediante aporte documental de las actas del
Comité de Calidad Percibida (CCP), asi, por ejemplo, se objetiva la incorporacion al CCP del Dr. D.
Alfonso Miguelafiez como representante de Atencién Primaria en el acta de la 92 reunién o se obser-
va la discusion sobre algunas reclamaciones mas significativas; otra fuente de evidencia son los dis-
tintos documentos aportados para la implantacion de las distintas lineas de actuacion (mejora de la
accesibilidad en pacientes oncologicos, servicio de peluqueria, carteleria en urgencias y folletos de
informacion para familiares y acompafiantes en el area de urgencias y UCI...etc) y la constatacion de
un enlace del CCP en la intranet hospitalaria. Ademas se verificaron "in situ” las mejoras en el area
de urgencias y de CCEE.

De todo ello se infiere un apropiado funcionamiento del CCP con su correspondiente soporte
documental que avala las lineas de actuacion .




B. Seguridad del paciente y Gestion de Calidad (S.P.)

3.b.1.- Implantacién de objetivos de seguridad del paciente en cada centro.

* N° de objetivos implantados, de acuerdo a la Estrategia de Seguridad del Paciente 2010-

2002, ettt b ettt et et b oAt bt et beAe e be b et e b e Rt et AeRe et e b e At s ebeseee b e Ae s ebenensebese s benserereaes 6
« Uno de los objetivos informa y promueve la participacion del paciente............cccocvvevievesereeecesesiennnnens NO
e Todos los objetivos cuentan con responsable, INdiCador Y Meta ........ccovvveveeeeieerence v Sl

Observaciones y Comentarios

Objetivo : Implantar, al menos, cinco objetivos de seguridad del paciente, con responsable,
indicador y meta.

Verificacion : Se verifica y constata, mediante aportacion documental de la Direccion del
Centro, la existencia de seis objetivos de seguridad del paciente:

1. Manejo de los accesos venosos

2. Transferencia informacion entre profesionales
3. Gestion de medicamentos

4. Manejo y trazabilidad muestras de A.P

5. Manejo paciente oncolégico

6. Comité Medicina Perinatal

En todos ellos se aprecia que cuentan con responsable, indicador y meta, si bien no enten-
demos que ninguno de ellos informe y/o promueva la participacion del paciente.

3.b.2.- Implantacién de responsables de seguridad d el paciente por Servicios/Unidades.
e Nimero de Servicios/Unidades Prioritarios...........cceierueerereeierereeiens seenetaeneeeseenennsnneneneeneesesesnenesl
«  Numero de Servicios/Unidades prioritarios con responsables de SP...........ccccvveeevevevevesie s 7
«  Numero de Servicios/Unidades con responsables de SP .........ccoceeeieiineiisie s 8
o INdice SCRSP/NTSP¥100.........coeuemueeeeeeeeereeeres weeeeeeessiieieeeeeeeeesieaeeaeaeeeiesieeeeeaeaeseennennn... 100 %

e NUmero Total de ServiCioS/UNIAAAES.........ccccvrerieererieesenieesesies teeeeteeteanenstseneesesarsessesssneneeseesesdD
SCRS= Servicios/Unidades con responsables de Seguridad del Paciente

NTSP= Numero Total de Servicios/Unidades prioritarias

UGS Sl
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Observaciones y Comentarios

Objetivo: Todos los servicios prioritarios deben tener un Responsable de Seguridad del Pa-
ciente.

Verificacion: Hay responsable de seguridad en la totalidad de los servicios prioritarios que
se relacionan y todos ellos forman parte del Comité de Seguridad del Centro que depende de la Uni-
dad Funcional de Gestién de Riesgos, constatandose dicha cualidad en las actas de la unidad y
aungue no exista un nombramiento formal. Si se relaciona en la actas qué responsabilidades, fun-
ciones y compromisos asume cada miembro y en qué area. Para efectuar estos nombramientos la
responsable de calidad del centro se reunié con cada uno de los profesionales explicandoles sus
competencias y obligaciones.

Ademas existen Responsables de Seguridad en otros ocho servicios: radiodiagnéstico, dia-
lisis, rehabilitacion, CCEE, hospital de dia y en las 3 unidades de hospitalizacién.

3.b.3.- Promover la seguridad clinica en los Servic  ios.

Numero de Servicios Clinicos con sesiones de seguridad impartidas.............ccccooceeeevviviininnee. 26
NUmero Total de ServiCios CHNMICOS. .. .....iuiuiie et e e e e 30
INAICE SCCSS/NTSCHL00........ceuueereesersreeses wesseeeassieeaareeeaanseeeasnieeeaieeesaneeesaeeeesnneees.. 86,67 %

SCCS= Servicios Clinicos con sesiones de seguridad

NTSC: Ne total de Servicios Clinicos

Observaciones y Comentarios

Objetivo: >70% de los servicios clinicos deben tener sesiones de Seguridad del Paciente.

Verificacion: Se han impartido sesiones de seguridad en 26 servicios. Para ello se aprove-
chd la normal dindmica de funcionamiento de los servicios y se incardinaron en las sesiones clinicas
de primera hora. Verificado mediante aportaciéon documental de la Unidad de Formacion.

3.b.4.- Participacion activa de directivos en reuni  ones o visitas a las unidades: "rondas de

seguridad".
*  Se han realizado por el Equipo Directivo al Men0s treS VISIHAS .........ccocvierereririieiee e Sl
e Se han realizado al menos dos Visitas €n @ UCH ... Sl
*  Numero Total de visitas realizadas SEIVICIOS .........c.cuvorrreerireineseereseere e srns 3




Observaciones y Comentarios

Objetivo : Al menos tres rondas de seguridad, y dos de ellas en UCI.

Verificacion : Se han realizado tres rondas de seguridad, dos de ellas en UCI. Se constato
esta actividad en las actas que se levantaron en cada una de las rondas efectuadas. En todas ellas
particip6 el equipo directivo del hospital (Direccion médica y de enfermeria) del hospital. Se nos in-
forma, ademas, que ya estan programadas las siguientes seis rondas.

3.b.6.- Grado de implantacion del sistema de identi  ficacidn inequivoca de pacientes mediante
pulsera
* Numero de estudios realizados de implantacion de las pulseras..............cccccvivviiiiiii e,

o INAICE AE PCPIINTPEXL00 .......o.oieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeene s seeseeesesesess e e eneseeeneneeeenen 578/617 = 93,68 %
PCPI= Pacientes con Pulseras Identificativas

NTPE= Numero Total de Pacientes Estudiados

Observaciones y Comentarios

Objetivo: >85% de pacientes identificados.

Verificacion : Constatado mediante los resultados de los cuatro cortes de identificacion de
pacientes que se pusieron a disposicion del equipo auditor.

4, uno por trimestre

3.b.7.- Desarrollo de planes de mejora de higiened e manos.

< Disponen de planes de mejora de higiene de manos implantados............ co.ovvvviiiiiiiiiiiie e Sl
e Ndmero de planes de Mejora IMPIANTAAOS ...........coucirieiiireiriee e sesessessesenses 2
Sl

«  Existe un coordinador responsable del Programa...........ooooeeeeeeierenie e e

Observaciones y Comentarios

Objetivo: Implantar, al menos, dos planes de mejora de higiene de manos.

Verificacion: Se han implantado dos planes de mejora de higiene de manos. Estos planes
se han realizado por igual en todo el grupo Capio, siendo la responsable la jefa del servicio de Medi-
cina Preventiva. Los planes implantados han sido:

1. Implantacién de la higiene de manos quirdrgica con soluciones hidroalcohdlicas y

2. Estudio de aceptabilidad de varias soluciones hidroalcohdlicas para implantarlas en todos
los puntos del entorno del paciente.

Ambos planes se han puesto a disposicién de la evaluacién y han sido verificados.
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3.b.8.- Realizacién de actividades de formacion sob  re higiene de manos.
*  Se han realizado actividades de fOrMaCION ..ot e e tae e ean Sl

< Existe un registro especifico para los profesionales que realizaron el curso.........cccceeevcvvees vvvvnenennnn Sl

Porcentajes por unidades especificas:

LT O [ O TP PUTRPTPRTRRPN 10 0 1)
L U (011 o = TP < 1o 192 170}
L Y 1T [Toi o W [ 1 (= = TSP PPPPUTPRPRPRRYE - 7 (15X
e GINecologia Y ODSLELTICIA .......ccierieriierieisereieit e e e eeeeeeeeeate e neeneneenenneneenenneneeeereenenns 92,31 %0
L (o1 o] 1 1 (o [ PSPPI 1 0 0 17\

Observaciones y Comentarios

Objetivo: >60% de los profesionales de los servicios/unidades especificas deben haber re-
cibido formacion.

Verificacion: Se ha impartido formacion presencial y “on line” a todo el personal asistencial
del hospital. La formacién ha llegado al 91,06 % del personal de los servicios obligatorios (163 traba-
jadores de 179 posibles) y consistio en el curso “on line” de la Consejeria de Sanidad. El 30 de Mayo
a efectos de realzar la importancia de esta medida se celebro el dia de lavado de manos.

La verificacion se efectué mediante aportaciéon documental de la Unidad de Formacién.

3.b.9.- Utilizacion de la hoja de verificacion quir  Urgica.

« Ndmero de intervenciones quirirgicas estudiadas (MUESHA)..........cccecvrereeereresieneie e 229
« Numero de intervenciones quirdrgicas programadas con LVQ realizada...........cccccoecevevivivrnneevenennnn, 258
« Indice (intervenciones con LVQ/intervenciones estudiadas* 100)................ccevvvveveereereennnne. 88,76 %

Observaciones y Comentarios

Objetivo: >80% de las intervenciones programadas deben disponer de LVQ.

Verificacion: El sistema informatico hospitalario, en la H2. Clinica Electrénica, conlleva un
registro del area quirdrgica donde se registran las intervenciones y, como parte de ellas, el LVQ. Es-
tos datos se incorporan al cuadro de mandos hospitalario y se analizan mediante cortes periodicos,
no aceptandose como validos los que no estan cumplimentados en su totalidad.

3.b.10.- Porcentaje de pacientes en los que se cono  ce el riesgo de Ulceras segun escalas va-
lidadas.

Protocolo de UPP:
o ESCAA ULZAGA. ......vceieeceeeee et EMINA
* N°de pacientes en los que se conoce el riesgo de UICEIaS ........ccuovrevirieneieeieneieeiesee e 100 %

1



e NOtotal de pacientes EStUMIAAOS ...........eriiieieeiie ettt sttt sae e e e e e e see e e 6.859
 Indice (pacientes riesgo/pacientes estudiados * 100)...........ccccoerreree cevverreeeeereeiiiiiiieaeeeeeenn...100 %

Observaciones y Comentarios

Objetivo: >90% de los pacientes ingresados deben tener una valoracion del riesgo de UPP.

Verificacion: Dentro del apartado” valoracién de enfermeria” de la H2. Clinica Electrénica se
recoge un apartado de obligado cumplimiento, ya que si no se rellena impide anotar mas datos.

3.b.11.- Existencia de protocolos de seguridad del paciente establecidos como prioritarios.

« Estainstaurado el protocolo para la prevencion del TVP Y TEP ......ccocciveveiveeee e Sl
« Estainstaurado el protocolo de manejo del paciente con dolor .............cccveveeienieieneneee e Sl
« Estainstaurado el protocolo de prevencion de Caidas ..........ccccveverevinereseeceesee e Sl
+ Indice (protocolos disponibles/protocolos establecidoS*100) .............covereerrireverrireeeeseseeseeseesseenes 100 %

Observaciones y Comentarios

Objetivo : Deben tener implantados los tres protocolos.

Verificacion: El HUIE tiene implantados los tres protocolos de seguridad del paciente esta-
blecidos como prioritarios, habiéndose puesto a disposicion del equipo evaluador todos ellos para su
analisis y verificacion. En lineas generales son protocolos convencionales avalados por las propias
sociedades cientificas de la especialidad correspondiente, excepto el protocolo de manejo del pa-
ciente con dolor que se estructura en funcion de la edad del paciente, existiendo por tanto dolor neo-
natal, pediatrico...etc.

3.b.12.- Prevencion de riesgos en la atencion al pa  ciente psiquiatrico

« Estainstaurado el Protocolo de prevencion de conductas suicidas en Unidades de Hospita-

72 ToxTo g T o= o [ Ly o SRS NA
o SE AUt ANUAIMEINTE ......oouiitiictiitee ettt ettt b e b e bt bbbt b e s et b e et sbe e ese b e NA
« Estainstaurado un procedimiento normalizado de inmovilizacion terapéutica ............c.cecevveereeeeenen. NA
o Se audita DIANUAIMENTE ..o e NA
+ Indice (protocolos disponibles/protocolos establecidoS*100) .............cceveuereereuereeeeeereeseseeresessesesseseenes NA

« Porcentaje de pacientes con potencial de riesgo suicida con cita en SSM en un plazo
maximo de una semana tras el Alta hospitalaria............ccocveverererieiiesiene e No aplicable

Observaciones y Comentarios

Objetivos: Tener ambos protocolos disponibles y establecidos. El 100% de los pacientes
con riesgo suicida tienen cita en el CSM en plazo maximo de una semana.
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Verificacion: El hospital no cuenta con Unidad de Hospitalizacion Psiquiatrica aunque tiene
reservados dos boxes en urgencias para estas contingencias. Ademas se ha establecido un sistema
para atender este tipo de urgencias durante el tiempo que hay consulta de psiquiatria.

3.b.13.- Objetivos de Modelo de Calidad:

Disponen de documentacion relativa a previsiones de implantacién de:

Ultima AUt0eVAIUACION EFQM .......o.ouoeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeese e eeeseeeeees e eeee s eees s eees e eeseneseesseeeesseseeseeeesenesesnnnees

Numero de planes de accién implantados derivados de EFQM..........cccoovieiiienieiesenieie s

Observaciones y Comentarios

Objetivo: Al menos tres.

Verificacion: Se han definido tres planes de accion derivados del andlisis del ultimo EFQM:
1. MEJORAR EL ANALISIS DE LA IMAGEN EXTERNA DE LA ORGANIZACION,

2. MEJORAR LA GESTION DE LOS PROFESIONALES A TRAVES DEL CONOCIMIENTO
3. MEJORAR LA INTERRELACION ENTRE LOS PROCESOS Y SU GESTION.

Todos los planes definen las areas de mejora sobre la que van a interactuar, los objetivos
que se pretenden alcanzar, la metodologia aplicable y las acciones y actividades para conseguir los
objetivos, el responsable del plan, los recursos disponibles, el cronograma previsto y los indicadores
definidos.

En lineas generales los planes van cumpliéndose conforme al cronograma previsto excepto
el primero, que sufre un ligero retraso.

3.b.14.- Desarrollo de lineas de actuacion del Com ité de Lactancia Materna

N° de lineas de actuacion pUESEAS N MAICNA ..........cccciieriiiriire et 3

Observaciones y Comentarios

Objetivo: Al menos tres lineas de actuacion.

Verificacion: El Comité Perinatal, impulsado desde los servicios de pediatria y de obstetri-
cia/ ginecologia, se ha reunido en cuatro ocasiones y se han definido tres lineas de actuacion:

1. Elaboracién de la Politica y Manual de Lactancia Materna del Centro.
2. Plan de formacion de profesionales, realizacién de dos acciones formativas

3. Mejoras en el registro de la H2. Clinica Electronica y en la comunicacion con Atencion Pri-
maria.

Respecto a la constatacion de las tres lineas, se ha comprobado la existencia documental
del manual de lactancia materna, se ha verificado, mediante aportacion documental de la Unidad de
Formacién, que se han realizado dos cursos de formacién en esta materia y revisadas las actas del
comité perinatal, en el que se engloba la lactancia, se aprecian las propuestas del punto tercero.

13



3.b.15.- Constitucion de un Comité de Atencional D  olor.

¢  Se ha constituido un Comité de AtENCION Al DOIOK .......ccuiiiciieiiic e saaeesree s Sl

Observaciones y Comentarios

Objetivo: Tener constituido el Comité de Atencion al Dolor

Verificacion: En octubre de 2012 se constituy6 el Comité de Atencién al Dolor presidido por
el Jefe de Servicio de Anestesia, habiéndose celebrado dos reuniones: la constituyente, en octubre, y
otra en el mes de diciembre; en ambas reuniones se levanté acta de los asuntos tratados.

3.b.16.- Elaboracion de un Plan de acogida a profes  ionales de nueva incorporacion.

« Existe un plan de acogida para profesionales de nueva iNCOrpPOracion.............cooevvereeierereeeseseeesenens Sl

Observaciones y Comentarios

Objetivo: Disponer de un Manual de Acogida de nuevos profesionales.

Verificacion : El centro dispone de un manual de acogida que se entrega, en formato papel,
cuando se incorpora el nuevo profesional. Este mismo manual se encuentra en la intranet del HUIE.
En el manual se recoge una descripcion del centro, el estilo corporativo adecuado al del SERMAS,

las dudas mas comunes...etc.
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C. Informacion y Atencion al Paciente

3.c.1.- Acciones de mejora desarrolladas en las are  as priorizadas segun el resultado de las
deficiencias detectadas por las sugerencias, quejas y reclamaciones.

«  Ndmero de acciones de Mejora iMPIANTAdAS ...........ccceiiiireiierieireeee et eene s 10

Observaciones y Comentarios

Objetivo: Al menos tres acciones de mejora.

Verificacion: Se constata, mediante aportacion documental, que se han realizado nueve
acciones de mejora que se agrupan en:

1. Promover la participacion de los familiares de pacientes que han planteado una reclama-
cion o queja en la resolucién de las mismas.

2. Reestructuracion de agendas de Servicios

3. Ampliacion del nimero de puestos de atencion directa al paciente del Servicio de Admi-

4. Revision de los tiempos de demora para el diagnéstico en anatomia patolégica.
5. Miscelanea.

No obstante cabe apuntar que algunas de estas acciones estan ligadas al proceso de infor-
macion para elegir las mismas y no a acciones de mejora propiamente dichas. Asi, por ejemplo, la
accion: “Se han llevado a cabo 3 reuniones con diferentes pacientes que, tras cursar reclamacion,
hemos considerado conveniente mantener de cara a ampliar la informacién sobre lo acontecido por
parte del Hospital y por parte de los reclamantes. Estas reuniones se han llevado a cabo con el per-
sonal implicado en la misma de manera que ha sido muy enriquecedora de cara a posibles mejoras
en nuestros circuitos de atencion. A su vez se ha promovido la participacion de los familiares y pa-
cientes.”, entendemos que forma parte del proceso de informacion previo a la implantacién, y no es
en si una accién de mejora.

No obstante y a pesar de estos reparos, se evidencia la implantacion de suficientes acciones
de mejora

3.c.4.- Porcentaje de entrega de Guias de Acogida p ara pacientes hospitalizados y acompa-
fantes.

« Numero de Guias de Acogida entregadas / pacientes iNgresados..........cccvveeeeveereresesiesesreeseeseens 100 %

Observaciones y Comentarios

Objetivo: Entrega de la guia en el 100% de los ingresos, debe existir un registro.

Verificacion: Existe un registro especifico en la Historia Clinica Electronica, en la valoracion
de enfermeria, donde se registra la entrega de la Guia de Acogida. La responsabilidad de la entrega
se asigna a la enfermera que recibe al paciente cuando ingresa y forma parte de la informacién que
recibe el paciente al ser hospitalizado.

3.c.5.- Implantacion de protocolos de informacién a  sistencial.
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*  Se haimplantado en todos los Servicios Médicos y Quirdrgicos de Hospitalizacion.............cc.cccceevevennee. Sl

Observaciones y Comentarios

Objetivo: Estar implantados en todos los servicios asistenciales del hospital.
Verificacion: En el HUIE existen tres protocolos de Informacién Clinica:

-. Informacién Clinica en especialidades quirdrgicas que afecta a seis servicios.
-. Informacién Clinica en especialidades médicas que afecta a ocho servicios.
-. Informacién Clinica en especialidades pediatricas que afecta a tres servicios.

Los tres protocolos derivan de uno general que se elaboré en octubre de 2009 y que se ha
readaptado para aplicarlo a cada uno de los bloques hospitalarios.

3.c.6.- Porcentaje de entrega de Guias de Informaci  0n al Alta para pacientes hospitalizados y
acompanfantes.

«  Ndmero de Guias de Informacion al Alta / total de altas de hospitalizacion ............c.ccccccvveevrvreenne. 100 %

Observaciones y Comentarios

Objetivo: Entregar en el 100% de la altas. Debe existir un registro.

Verificacion: La Guia de Informacion al Alta se entrega por parte de la enfermeria de planta
cuando se produce el alta hospitalaria, se registra su entrega en un apartado especifico en la Historia
Clinica Electronica. Su verificacion se efectia mediante cortes trimestrales informaticos en los que se
evalla la entrega del documento en los bloques hospitalarios y en CMA.

3.c.7.- Porcentaje de entrega de Guias de Atencion  al Duelo dirigida a familiares y allegados
de pacientes fallecidos.

« Ndmero de Guias de Atencion al Duelo entregadas / total de éXitus ..........cccceeveerervrierecesesienenns 97,99 %

Observaciones y Comentarios

Objetivo: Entrega de la Guia en el 100% de los decesos. Debe existir un registro.

Verificacion: Existe un registro especifico para la entrega de Guias de Atencién al Duelo.
Se han registrado todas las guias entregadas, no llegandose al 100% ya que en ocho casos los fa-
llecidos no tenian personas allegadas a las que hacer la entrega. Como salvedad apuntar que la en-
trega de las guias las efectlia la empresa funeraria sita en el HUIE, lo que no parece adecuarse al
espiritu de la Guia de Atencién al Duelo.
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D.-Indicadores de comparacion hospitalaria

3.d.1.- Infecciéon nosocomial:
e Prevalencia de infECCION NOSOCOMUAL .........c..oiieiiiee ettt et e e e e e e ste e st aeseaeesares 6,10 %

* Incidencia de ILQ en Cirugia de Protesis de Cadera en pacientes con indice de riesgo
INHSIN O Y Lottt e R ettt R R e R bt rer e nn bt rer e e n e 3,10%

Observaciones y Comentarios

Objetivos: El HUIE se corresponde con el grupo hospitalario de referencia 1, cuya preva-
lencia no debe exceder el 5,4 % de infeccién nosocomial, ni el 2,7 de Incidencia de ILQ en Cirugia de
Prétesis de Cadera.

Verificacion: Segun los datos aportados por el centro no se consigue cumplir con ninguno
de los dos criterios de calidad, no obstante habria que valorar que el proceso de recogida de datos,
al efectuarse mediante estudio y analisis de cortes, es muy susceptible ante el pequefio numero
muestral del corte (81 pacientes); por este motivo se esta planteando el departamento de medicina
preventiva modificar la dindmica de recogida de datos en el sentido de registrar la incidencia de for-
ma continuada para establecer no una prevalencia de punto sino de periodo y referir ésta al afio que
corresponda.
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Conclusiones

Calidad Percibida
» El Hospital cumple los objetivos.
Seguridad del paciente y Gestion de Calidad (S.P)

» Aunqgue en lineas generales las actuaciones en esta area son apropiadas al pacto de objeti-

vos, cabe apuntar salvedades en el epigrafe:

» Implantacion de objetivos de seguridad del paciente: entendemos que ninguno de los objeti-

vos de seguridad informe y/o promueva la participacion del paciente.
Informacion y Atencion al Paciente

» Aunque, como en el apartado anterior, en lineas generales las actuaciones en esta area son

apropiadas al pacto de objetivos, cabe apuntar salvedades en dos epigrafes:

» 1. Acciones de mejora desarrolladas en las areas prio  rizadas segun el resultado de las
deficiencias detectadas por las sugerencias, quejas y reclamaciones.: entendemos que
se recogen acciones que, en puridad, no son de mejora, Sino de proceso y por mas precisar:
ligadas al proceso de informacion para elegir las mismas. Todo ello tal y como se expone en

el apartado 3.c.1.

» 2. Porcentaje de entrega de Guias de Atencién al Duelo  dirigida a familiares y allega-
dos de pacientes fallecidos:  Es coherente el indicador de 97,99% de guias entregadas, al
no poderse entregar a la totalidad de personas, pero la salvedad radica en que la entrega de

las guias las efectle la empresa funeraria, lo que parece vulnerar el espiritu de la norma.
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Indicadores de comparacion hospitalaria

» Segun los datos aportados por el centro no se consigue cumplir con ninguno de los dos crite-

rios de calidad.
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