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Introduccion

1. Justificacion

El Decreto 24/2008, establece el régimen de funcionamiento del Servicio Madrile-
flo de Salud, siendo la Viceconsejeria de Asistencia Sanitaria la encargada de
ejercer las funciones de direccion 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 2013, de acuerdo con los prin-

cipios generales que ya se fijaron en el ejercicio anterior:

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.

De acuerdo a ello se han establecido unos objetivos de actuacion para los hospi-
tales de la red publica que son de obligado cumplimiento, al igual que, los que en

Su caso, establezcan sus propios Planes de Calidad.

Los citados objetivos se traducen en una serie de indicadores o metas, cuyo se-
guimiento efectdan las Subdirecciones de Calidad y de Informacién y Atencion al
Paciente, dependientes de la Direccion General de Atencion al Paciente, conjun-

tamente con otras Unidades Directivas del SERMAS a este efecto competentes.




La verificacion del cumplimento de estas metas e indicadores, la realiza el Servi-
cio de Evaluaciéon Sanitaria conforme figura en los vigentes Planes de Inspeccion
de Sanidad, 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 2013 establecidos para los hospita-

les.

Objetivos Especificos

1. Verificar el cumplimiento de los objetivos coordinados por la Subdireccion de
Calidad: Seguridad del Paciente; Indicadores de Comparaciéon Hospitalaria;
Calidad Percibida y Gestiéon de la Calidad.

2. Verificar el cumplimiento de los objetivos coordinados por la Subdireccion de
Informacion y Atencion al Paciente: Acciones de mejora; Entrega de Guias;
Creacion del Registro de documentos Informativos y Proceso de Atencion al
Paciente Oncoldgico.

3. Verificar el cumplimiento de algunos objetivos del Plan de Calidad del Hospital:
modelos de calidad, gestion de procesos, cultura y formacion, e infraestructura

de calidad.




3. Metodologia y Actuaciones

Para la cumplimentacion de este protocolo se ha seguido la siguiente sistematica:

1.- Analisis de la documentacion remitida por el SERMAS en relacion con los obijeti-

vos de calidad y actuaciones de mejora implementadas, asi como de la documenta-

cion adicional y registros obtenidos en el hospital.

2.-Entrevistas con los responsables y personas implicadas en el cumplimiento de

los objetivos para revisar con ellos la documentacion justificativa, que en su mayoria

se grabd en soporte informéatico, y realizar in situ las pruebas de verificacion perti-

nentes.

A.Entrevistas

Se mantuvo entrevista con los siguientes responsables y profesionales:

Director Gerente.

Directora Asistencial.

Directora y Subdirectora de Enfermeria.
Responsable de Calidad y Procesos.
Responsable del Servicio de Atencion al Paciente.

Responsable del Servicio de Medicina Preventiva y del programa de seguri-

dad del paciente, y de higiene de manos.

Presidente del Comité de Lactancia Materna.

Presidente del Comité del Dolor.

Responsable del Servicio de Admision.

Adjuntos de hospitalizacién de Medicina Interna y Psiquiatria.

Personal sanitario de Urgencias y unidades de hospitalizacién.




B.Analisis Documental

Como documentos de verificacion se recabaron los siguientes:
Sequridad del paciente

* Acta de la Comision de Calidad Percibida y de la Unidad Funcional de Ges-
tion de Riesgos Sanitarios tratando de los resultados de la encuesta de cultu-

ra de seguridad de los profesionales.

* Informe justificativo de la no implantacion del listado de verificacion del parto
(LVP).

* Informe de cumplimentacién del listado de verificacion quirdrgica.

» Protocolo de identificacién del paciente e informe de la evaluacion realizada

sobre este tema.

* Procedimiento para la conciliacion de la medicacion en Urgencias y Medicina

Interna.

* Procedimiento de gestion de notificacion de incidencias en seguridad del pa-
ciente (SP).

» Listado de responsables de SP de los servicios y unidades.
» Calendario de sesiones de SP en los servicios.

* Protocolos y procedimientos relacionados con la asistencia.
e Actas de las rondas de seguridad efectuadas en 2013.

* Informe de autoevaluacion de higiene de manos, y hombramiento de su res-

ponsable.
* Relacion de asistentes a los cursos de formacion.
* Documentacion sobre escuela de cuidadores.

» Informacion para la Comisién de Historias Clinicas sobre los registros de

conciliacion de la medicacién en Medicina Interna.




* Analisis de registros clinicos y cumplimentacion en una muestra de historias
clinicas (HCE).

Indicadores de comparacion hospitalaria

* Informes de infeccion hospitalaria.

Calidad percibida

* Registro de las actuaciones de los estudios cualitativos con pacientes.
* Actas y ficha de situacién del Comité de Calidad Percibida.

Gestion de la calidad

* Ficha de situacion del Comité de Lactancia Materna.
* Actas e informe de lineas de actuacion 2013 del Comité de Atencién al Dolor.

Informacioén y atencion al paciente

Informe de acciones de mejora resultado de reclamaciones o sugerencias.
* Protocolos de informacién asistencial.

* Informe de acciones de mejora en el proceso oncoldgico.

* Informe de actividades del voluntariado 2013.

* Objetivos de calidad 2013 de servicios y unidades.

C.Observacion Directa

Algunos de los objetivos y acciones de mejora se comprobaron mediante obser-
vacion directa:

» Portales de la intranet del hospital: seguridad del paciente, higiene de manos,
calidad...).

» Visita a servicios y unidades: sala de lactancia materna, hospitalizacion de

Traumatologia y de Pediatria, Hospital de Dia y Urgencias.

* Gestion de citas en Admision




E Analisis de Areas Estratégicas

A.-Plan de Calidad del Hospital

PCH.1.- Cumplimiento de los siguientes objetivos de | Plan: modelos de calidad, gestion
de procesos, cultura y formacion e infraestructura de calidad.

Modelos de Calidad:
Disponen de documentacion relativa a previsiones de implantacién de:

e Calendario Responsabilidad Social Corporativa (RSC)........cccoerereriereseresreeeeseesieseesesessessasssessessessesns Sl

Observaciones y Comentarios

Se verifica y comprueba documentalmente la existencia y puesta en marcha de las
actividades descritas por el hospital:

- Certificacion ISO 14001:14, obtenida por el hospital el 18 de febrero de 2014.

- Sesiones realizadas por especialistas del HURJC en Centros de Salud.

- Colaboracién con Asociaciones de Pacientes.
- Apertura de Centros de Especialidades de Navalcarnero y Villaviciosa de Odon.

El Gerente del Hospital informa de la elaboracion, por un grupo de directivos, de un proyecto
RSC corporativo de IDC para sus centros, denominado "Cadigo ético" , que esta en fase de borrador,
con un contenido avanzado pero todavia no concluido.

Se verifica en el ordenador del Gerente la existencia del documento, ya maquetado.
Contiene un cronograma que preveia su presentacion y difusion a partir del primer trimestre de 2014.

Gestion de procesos:

«  Ndmero de guias, protocolos 0 vias realizadas 2013 ..........ccccceverieerierieieneiesie e 5

Observaciones y Comentarios

Se verifica la aprobacion y nueva disponibilidad en 2013 de los siguientes protocolos:
- Sindrome nefrético (septiembre).

- Rotura prematura de membranas (septiembre)

- Cuidados fractura de cadera y PTC (septiembre)

- Politrauma (diciembre)

- Diagnéstico y tratamiento para pacientes ingresados con ictus (noviembre)




Cultura y formacion:
e Se ha cumplido el Programa de Formacion Anual de Calidad..............cccvverieivenieieienieie e Sl
e Se promueve la participacion de profesionales en COMISIONES.........cccvvereeiereereresese s se e Sl

e Se promueve la participacion de profesionales en la programacién y seguimiento de los ob-
JLE2 0\ o 2R o =X w1 T F= Lo o o] o] 1SS Sl

Observaciones y Comentarios

Se comprueba documentalmente (memoria anual y registros de asistentes) la inclusion en el
programa de formacion continua anual del hospital de los siguientes cursos:

- Introduccion al modelo EFQM de Excelencia (on line, 1 curso de 35 horas dirigido a 14
profesionales)

- Aplicacién del modelo EFQM en Sanidad (1 curso de 14 horas dirigido a 13 profesionales)

Se verifica la constitucién y disponibilidad de actas de las 23 Comisiones Clinicas y Comités
declarados por el Hospital en el Registro de Activdad de Calidad facilitado a la Subdirecciéon de
Calidad del SERMAS.

Se ha confirmado el establecimiento de objetivos anuales de calidad a los profesionales
cuyo resultado se vincula a la parte variable de las retribuciones.

Infraestructura de Calidad:
e Cuentan con Cuadro de Mando INTEGFal..........ccoiiiiiiiiieee e e NO

Observaciones y Comentarios

El hospital dispone de un Procedimiento de Acceso a Informacion (PAI) con informacion
accesible a los responsables de procesos clave. También dispone de indicadores de hospitalizacién,
urgencias, quiréfano y consultas externas.

Existe asimismo un panel de indicadores de enfermeria y otras aplicaciones que perrmiten la
obtencion de los indicadores de la AHRQ (ALCOR) o de calidad percibida (NPS)

No obstante, no disponen de un Cuadro de Mando Integral que posibilite el seguimiento de
los objetivos estratégicos por los directivos de la organizacion. El Gerente informa que se esta
elaborando con 22 o 23 indicadores, (y en torno a 10 para la Alta Direccién).




B.-Seguridad del Paciente

1.a.1.- Implantacion de objetivos de seguridad del paciente en cada centro.

N° de objetivos implantados, de acuerdo a la Estrategia de Seguridad del Paciente............cccccevevuennee 12

Obijetivos obligatorios:

Uno de los objetivos se refiere al area de UrgeNCIaS..........cuvueeiirieiririeirieesesiee s sseessessenes Si
Se ha implantado un objetivo relativo a conciliacion de la medicacion ..............ccoceeeeveieiesenesienee e Si
Se ha implantado el LVP (Listado de Verificacion del Parto)..........ccccocvvivveiirieeiciesese e NO
Todos los objetivos cuentan con responsable, INdiCador Y Meta .........ccvveeeeeeieerevenie s NO

Meta: Implantar, al menos, cinco objetivos de seguridad del paciente con responsable, indi-
cador y meta. (En el caso de no incluir la LV del Parto se debe de haber valorado y justificado su no
inclusién)

Objetivos y Verificacion
Objetivo 1: “Evaluacion de la cultura de seguridad en el hospital”.

Se llevé a cabo una encuesta corporativa al personal en octubre de 2013, verificandose el
analisis de resultados mediante acta de la Unidad Funcional de Gestion de Riesgos Sanitarios.

Objetivo 2: “Evaluacion de la identificacion del paciente en urgencias”.

Se comprueba el informe del estudio observacional realizado por el hospital en diciembre
2013.

Objetivo 3: “Valoracion del listado de verificacion al parto”.

Se verifica la existencia de informe justificativo de su no implantacién por la migracion del ac-
tual sistema de historia clinica electronica a Casiopea.

Objetivo 4: “Actualizacion del protocolo de identificacién del paciente”.

Se comprueba la disponibilidad del protocolo actualizado con fecha de aprobacién y el estu-
dio observacional realizado por el hospital en diciembre de 2013.

Objetivo 5: “Protocolo de traslado de pacientes de urgencias a hospitalizacion”.
Se contrasta la existencia del protocolo con codigo y fecha de aprobacion.
Objetivo 6: “Conciliacion de la medicacion en los servicios de Urgencias y Medicina Interna”.

Se verifica la existencia del protocolo de conciliacion aprobado para pacientes de Medicina
Interna y del registro especifico en las historias clinicas muestreadas; se confronta su cumplimenta-
cién en entrevista con médico internista y se revisa el analisis realizado para la Comision de Historias
Clinicas.

Objetivo 7: “Escuela de cuidados del paciente”.

Se comprueba la documentacion de la presentacion del proyecto.
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Se registra la participacion en la historia clinica.

Objetivo 8: “Creacion del portal de seguridad del paciente”.

Se verifica mediante observacion directa en la intranet del hospital.
Objetivo 9: “Elaboracion del protocolo de uso adecuado de guantes”.

Se constata la existencia del protocolo con cédigo y fecha de aprobacion.
Objetivo 10: “Protocolo de traslado del paciente de UCI a hospitalizacion”.
No se aporta protocolo.

Objetivo 11: “Circuito de traslado del paciente quirdrgico a UCI.

Se aporta el procedimiento de traslado intrahospitalario, que incluye los traslados internos
desde cualquier unidad, con codigo y fecha de aprobacién

Objetivo 12: "Implantacion del sistema informatico de notificacion de incidencias”.

Se comprueba la existencia del procedimiento escrito situado en el portal de seguridad, y se
realiza observacion directa del sistema y de la explotacion de la informacion.

No en todos los objetivos consta de forma expresa el responsable y la meta.

1.a.2.- Implantacion de responsables de seguridad d el paciente por Servicios/Unidades.

« Numero de Servicios Clinicos con responsables de SP.......ccccccee coviiiiciicii e a0, 36
*  NUmero Total de ServiCios CHINICOS ..........cciiiuiiicieiecceete ettt st et se e tesbesresbesaeereeneeneenes 36
o INAICE SCRS/INTSCHL00 .....ooeecveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeetees et eenaeaeeeeeeee e e e e e e aeeaeeeaeeeeeaeniiieenaeeeenn.. 100%

SCRS= Servicios/Unidades con responsables de Seguridad del Paciente

NTSC= Numero Total de Servicios Clinicos

Meta: 90% de Servicios Clinicos. Son obligatorios los priorizados en el 2012 (UCI, Urgen-
cias, Cirugia, Anestesia, Obstetricia, Neonatologia y Farmacia)

Verificacion:
Se comprueba la existencia de un listado nominal de responsables médicos y de enfermeria
de SP en todos los servicios y unidades clinicas, incluidos los priorizados en 2012, con excepcion de

Neonatologia que no existe como servicio. Se constata la informacién que esta asimismo disponible
en el portal de seguridad.

1.a.3.- Promover la seguridad clinica en los Servic  ios.

* Numero de Servicios Clinicos con sesiones de seguridad impartidas.............cccoeeveviviiviieieennn. 36
o NUmero Total de ServiCios ClINICOS. .. .. ...ttt eeane 36
o INAICE SCCSINTSCHL00 ....evuvrererrerrereeseeseeesesssesssesssesssesssesssasssseessssssseassssnnseesesasnneeessenannneees 10090

SCCS= Servicios Clinicos con sesiones  de seguridad

NTSC: Ne° total de Servicios Clinicos.
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Meta: >75% de los servicios clinicos deben tener sesiones de Seguridad del Paciente.
Verificacion:
En 2013, todos los servicios clinicos realizaron sesiones de seguridad dedicadas a la

formacién en SP; se comprueba el calendario y aleatoriamente los registros de firma de los
asistentes.

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

*  Se han realizado por el Equipo Directivo al menos CUALIO VISIEAS ........cccererererirereeieieenie e Si
e Seharealizado, al Menos, UNA VISItA & UCH ........ooiiiiiiieie et Si
e Se harealizado, al Menos, UNA ViSita @ UIgENCIAS ........ccerereiiereiecieeeieesees e steeseeaeseesae e snesre e eseeneenens Si
* Numero Total de Rondas de Seguridad realizadas............... ccoviieiiiiiniie v eseeseneens 4

Meta: Al menos cuatro rondas de seguridad, una de ellas en UCl y otra en Urgencias.

Segun el documento de recomendaciones deben participar gerente y/o directores (miem-
bros del Equipo Directivo)

Verificacion :

Se verifica la existencia de actas de las seis visitas a UCI, tres a Urgencias y tres a Paritorio

en 2013. Cada ronda de seguridad ha implicado tres visitas, por tanto se han efectuado dos a UCI,
una a Urgencias y una a Paritorio.

1.a.6.- Autoevaluacion y planes de mejora de higien e de manos.

* Se harealizado en 2013 la autoevaluacion con herramientas OMS ..........cccocvverierineneiesienese e Si
e NUmero de planes de mejora IMPIaNtatdoS ...........ccvecveiererierie it eneenen 9
«  Existe un coordinador responsable del Programa...........coooeiieeieeerieiere e Si

Meta: Implantar, al menos, dos planes de mejora de higiene de manos, uno de los cuales
debe ser de formacion.

Planes y Verificacion:
Se verifica:
- La existencia de un portal de higiene de manos en la intranet del hospital.

- La realizacion de un estudio observacional sobre higiene de manos en profesionales de
UCl y Urgencias en noviembre y diciembre 2013.

- La elaboracién de un estudio transversal de tolerabilidad de la solucién hidroalcohdlica en
uso.

- La ejecucion de un estudio transversal sobre conocimiento y actitudes en higiene de
manos del personal del hospital.
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- La incorporacion en la guia del paciente que se entrega al ingreso, de recomendaciones
sobre higiene de manos, y la existencia de talleres de formacion de pacientes.

- La realizacion de talleres de formacién para personal de nueva incorporacion.

También se comprueba la disponibilidad del informe de la autoevaluacion que se realiz6 de
15 de noviembre a 15 de diciembre de 2013, asi como los informes de evaluacion de las distintas
acciones de mejora implantadas.

1.a.7.- Utilizacion del listado de verificacion qui  rargica (LVQ).

«  Ndmero total de intervenciones quirrgicas programadas............ccccereeerereeerereeieseesesiesesesseseseeens 14.373.
«  Ndmero de intervenciones quirlrgicas programadas con LVQ realizada..........cc.ccccooeveevrienieeneennn. 12.694
+ Indice (intervenciones con LVQ/intervenciones programadas * 100) ................ccceeveevveennnnnnn. 88.32%

Meta: >85% de las intervenciones programadas deben disponer de LVQ.

Verificacion:

Se comprueba la existencia de un informe de evaluacion procedente de la explotacion de la
historia clinica electrénica (Casiopea), donde este listado es un registro obligatorio, y se verifica su

existencia y cumplimentacién en una muestra aleatoria de diez historias clinicas de altas quirdargicas
(1 a 15 diciembre 2013) que confirma el resultado.

1.a.8.- Porcentaje de pacientes en los que se conoc e el riesgo de Ulceras segun escalas vali-
dadas.

Protocolo de UPP:

o ESCAIA ULIZAAA.......c.eceeeieeiit ettt b e EMINA
* N°de pacientes en los que se conoce €l riesgo de UICEIAS ........ccovvvveeeereerieresese e 9.735
e NOtotal de pacientes EStUMIAUOS ..........ccereeieererer ettt sttt sreere e se e eenseneenes 9.735
+ Indice (pacientes riesgo/pacientes estudiados * 100)...........ccccoeeereeees ceeeeeeeeeeeiiieeeaeaeeeeneinnnn....100%

Meta: >95% de los pacientes ingresados deben tener una valoracion del riesgo de UPP.

Escala Norton o validadas (Braden o Emina)

Verificacion:

La valoracion del riesgo UPP es un registro de cumplimentacion obligatoria en la valoracién
de enfermeria de la historia clinica; se comprueba su cumplimentacién en una muestra de cinco

historias clinicas de pacientes hospitalizados de Medicina Interna y Cirugia General, que confirma el
porcentaje.

1.a.9.- Existencia de protocolos de seguridad del p  aciente establecidos como prioritarios.

13



Obligados:
< Disponen de Protocolo/normas para asegurar la comprension de 6rdenes verbales ...........cccccevuennee. Si

« Disponen de Protocolo de Profilaxis ANtIDIOtICA .........c.cevveeiieieiere e Si

Obligados si no se cumplieron en 2012:

«  Disponen de protocolo de atenCiOn @l dOIOT ............ccuierieiiirieiieiee ettt s e et e Si

« Disponen de de protocolo de prevencion de TVPITEP .......oooiiiiie v Si

Meta: Deben tener disponibles todos los protocolos citados, ya que tienen que contar con el
del dolor y el de TVP/TEP en caso de que no los tuvieran en 2012. El de Profilaxis Antibiotica se re-
fiere especialmente a profilaxis quirdrgica.

Verificacion:

Se obtiene copia de todos los protocolos solicitados, y se comprueba la utilizacion de la
profilaxis antibidtica quirdrgica en un muestreo de historias clinicas de altas quirdargicas (1 a 15
diciembre 2013) de procesos con indicacion de la misma..

1.a.10.- Prevencion de riesgos en la atencion al pa  ciente psiquiatrico
« Disponen del protocolo de continuidad de cuidados en el trastorno mental grave del adulto ............... Si

« Disponen del protocolo de continuidad de cuidados en el trastorno mental grave infanto- )
LU =] 1 S SI

< Disponen del protocolo de evaluacion del riesgo suicida para pacientes atendidos en ur-
L0 =] 0= T Si

« Porcentaje de pacientes con potencial de riesgo suicida con cita en SSM en un plazo
maximo de una semana tras el Alta hOSPItAIANIA. ............ccveireririrereee e (@D)]

Meta: Disponer de los tres protocolos.

El 100% de los pacientes con riesgo suicida deben tener cita en el CSM en plazo maximo de una semana tras
el alta hospitalaria (urgencias, UHB o interconsulta)

Verificacion:

Se obtiene una copia de los tres protocolos y se comprueba la existencia de un codigo especifico y la cita de
pacientes con riesgo suicida en consultas externas en el plazo mencionado en el protocolo.

(1) Se aplica a todos los pacientes en estas condiciones, pero no hay procedimiento ni informacion que permita
determinar el numerador y denominador para calcular el porcentaje.
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C.-Indicadores de Comparacion Hospitalaria

1.b.4.- Infeccidbn nosocomial:

e 1.b.4.1.- Prevalencia de infeCCION NOSOCOMIAL..........ccoveiierieiiieietesieeee ettt e sre e eresaenens 5.23
e 1.b.4.2.- Incidencia de ILQ en Cirugia de Protesis de Cadera en pacientes con indice de
1Yo [0 T AL K AV 02 ST 2
e 1.b.4.3.- Bacteriemias por Stafilococo aureus resistente a meticilina/100.000 estancias...............c...... 6.5
Meta:

Prevalencia de Infeccién Nosocomial (valor puntual con IC 95%) Metas por grupo. Fuente
EPINE u otros estudios de prevalencia del Centro.

Incidencia de ILQ en Cirugia de Prétesis de Cadera: 2-2,7. Fuente VIRAS.

Bacteriemias por Stafilococo aureus: 7 bacteriemias/100.000 estancias: Cualquier episodio
de bacteriemia adquirida en el hospital (1 episodio por paciente) cualquiera que sea el foco de origen,
identificado por Microbiologia.

Verificacion:
La prevalencia de infeccion nosocomial se confirma con la informacion del EPINE 2013
referida al hospital.

El hospital cumplimenta el sistema de registro VIRAS de vigilancia epidemiologica de la CM

(2) Se detectaron 2 pacientes con ILQ, de79 pacientes intervenidos de protesis de cadera
con riesgo NHSN 0-1, en el primer semestre 2013. Se verifican los registros de la totalidad de las
intervenciones quirdrgicas de cadera y el procedimiento de clasificacion del riesgo NHSN y de
seguimiento especifico de estos pacientes realizado por Medicina Preventiva. También se comprueba
aleatoriamente en historias clinicas de estos pacientes la no existencia de complicaciones en su
evolucion.

En el primer semestre de 2013 se detectaron 13 pacientes con bacteriemia por stafilococo
aureus resistente a meticilina (MRSA) entre las 61.986 estancias. Se comprueba la existencia de los
registros y el seguimiento de bacteriemias MRSA realizados por Microbiologia y Medicina Preventiva.
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D.-Calidad Percibida

1.c.2.-Implantacion de acciones de mejora en las &  eas priorizadas segun el resultado de la
encuesta de satisfaccion 2012

« Ndmero de acciones de mejora implantadas.............cc.ooveeiiiiiiiiiii e e s 14

Meta: Implantar, al menos, 5 acciones de mejora con la participacion del Comité de Calidad
Percibida y ratificadas por la D.G. de Atencién al Paciente.

Verificacion:

Se verifica, a través de las actas del Comité de Calidad Percibida de 2013, que las acciones
de mejora se han aprobado, tratado y seguido en el mismo.

Se comprueba la existencia de: nueva sefialética, folletos informativos en unidades de
hospitalizacion, la sala de lactancia, el proyecto "con sentido” de Pediatria y registros de la Escuela
de Cuidadores.

1.c.3.-Desarrollo de lineas de actuacién del Comité de Calidad Percibida :

e N°de lineas de actuacion puEStas €N MAICNA ..........ccccevererieieeire e nes 11
Obligadas:
» Realizacion de técnicas cualitativas grupales a pacientes y/o familiares para conocer su opi-
NION SObre la atenCiON SANITANIA ...........vveireriir e S

Obligadas si no se cumplieron en 2012:

»  Participacion de profesionales de Atencion Primaria en el Comité de Calidad Percibida........................ Si
»  Mejorar satisfaccion del usuario en el Servicio de UrgeNCias..........ceeruevrerieesenieisieneesesesie e siesaee e Si
Optativas
+ Difusién de actividades del Comité de Calidad Percibida...........c.ccouoerreiinneienrieesee e Si
»  Formacion de profesionales en Calidad Percibida...........cccoeoveiieiniinenisiseiseseeses e Si
e Colaboracién/Participacion con la Comunidad .............cccvierereeeeierere e Si
«  Mejora de la informacion a pacientes y/o familiares. ..............cceeeeeeieeriieiireeeeeeseeesseesesseesssssenenn SI
L © 1 = T T PSPPSR Si
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Meta: Al menos cuatro lineas de actuacion.
Lineas de Actuacion y Verificacion:

Se coteja el desarrollo de las lineas de informacién con la siguiente documentacion y
observacion directa:

1.- Actas del Comité de Calidad Percibida (CCP) (22/03,26/07,06/09,17/09).
2.- Informe de la investigacion cualitativa realizada por el grupo focal el 20/11.

3.- Informe de formacién continuada y registros de firmas de asistentes de los cursos
realizados en 2013.

4.- Folletos divulgativos de informacion a pacientes hospitalizados y familiares.
5.- Procedimiento de informacién clinica de septiembre de 2013.
6.- Visita a la nueva sala de lactancia ya la nueva sala de espera de familiares de C.M.A

7.- Revista del Hospital Rey Juan Carlos n° 1.
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E.-Gestion de Calidad

1.d.1.- Realizacién de la autoevaluacion de acuerdo  al modelo EFQM

*  Se harealizado el informe de planificacion de la autoevaluacién para llevar a cabo en 2014................ Si

Observaciones y Comentarios

Meta: Planificacion de autoevaluacion realizada
Verificacion :

La autoevaluacién EFQM se ha efectuado en 2013. Se obtiene el informe realizado por el
hospital con el apoyo de una consultora, que ha sido presentado en febrero de 2014.

1.d.3.- Monitorizacién de indicadores de gestion am  biental
e Consumo de agua (M3/SEMESIE/ESIANCIA) .......ccies vereee it vet e et et e e e e e aeeaeaees 0.57

e Consumo de electricidad (KWh/SEMESIIE/M?2)..........oouiuieie i e 108.38

Meta: <P75. Que el valor de los consumos corresponda al percentil 75 de los obtenidos en
el grupo de hospitales certificados por el SERMAS.

Verificacion:

La responsable de estos indicadores en el hospital confirma que los datos aportados
proceden de las facturas de consumo de agua y electricidad. En el caso de la electricidad, el
denominador se refiere a superficie construida. Los valores de este hospital son inferiores al percentil
75 de su grupo de hospitales.

El hospital realizé en 2013 una auditoria medioambiental, previa a la obtencién del
certificado 1SO 14001:14, obtenido por el hospital el 18 de febrero de 2014.

1.d.4.- Desarrollo de lineas de actuacion del Comit € de Lactancia Materna

* N°de lineas de actuacion pueStas €N MAICNA ..........cccuereerierererie e sr e eneenes 8

Meta: Al menos cuatro lineas de actuacién. Contempladas en el documento “Recomenda-
ciones implantacioén de Comités del SERMAS”".

Lineas de Actuacion y Verificacion:
Se confirman los siguientes aspectos:

1.- Existencia de registro en papel del envio electrénico a los profesionales de la normativa
de lactancia materna.
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2.- Existencia de documento resumen de la normativa.

3.- Registros de asistencia a los cursos de formacion a pediatras, obstetras y personal de
enfermeria.

4.- Disponibilidad de informacion basica y formulario de valoracién de lactancia en la intranet
del hospital.

5.- Disponibildad de sala de lactancia materna en la planta baja del hospital.

6.- Existencia de dipticos con la informacién para contactar con los grupos de apoyo ( multi-
lacta en Mdstoles y besos y brazos en Navalcarnero)

1.d.5.-Desarrollo de lineas de actuacion del Comité de Atencion al Dolor

* NO°de lineas de actuacion pUESLAS €N MAICHA .........cccoiueiierieieseeee et ene e 7
Obligadas:

¢ EVAIUACION AEIDOIOT .......cvvieveieiicie sttt st Si

o AENCION 8l DOIOr AQUUO ...t es s ses st es s es s enesnsesenssnsesessesassnsansssnsanessneans Si

o AENCION 8l DOIOF CIOMICO ....voeverveeceeeeeeceeeeeeeseesee s tesae s teses s ssssssessesessessesesssssssesssssssessesssssssnsssnsansssnenns Si

Meta: Al menos cinco lineas de actuacion. Tres obligadas
Lineas de Actuacion y Verificacion:
Se comprobo la existencia de:

- Evaluacion del dolor como 5° variable en Urgencias, en el propio servicio de Urgencias ,
en los registros abiertos de los pacientes que estaban siendo atendidos.

- El desarrollo de tres protocolos:

1.- Dolor agudo postoperatorio (aprobado en octubre 2013).

2.- "Nninguin nifio con dolor" (sedo analgesia en pediatria) ( aprobado en julio 2013).
3.- Tratamiento del dolor en paciente con demencia (aprobado en diciembre 2013).

Se realizé entevista con el presidente del Comité de Atencion al Dolor, y se comprobd la
cumplimentacién de registros del dolor en una muestra aleatoria de historias clinicas.
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F.-Informacion y Atencion al Paciente

2.1.- Acciones de mejora desarrolladas en las areas  priorizadas segun el resultado de las de-
ficiencias detectadas por las sugerencias, quejas y reclamaciones.

«  Ndmero de acciones de Mejora iMPIANTAdAS ...........ccceiiiireeierieiieeee e et eene s 11

Meta: Al menos tres acciones de mejora en activo durante 2013, ratificadas por la D.G. de
Atencién al Paciente

Acciones de Mejora y Verificacion:
Por observacion directa se verifica lo siguiente:

1.- Existencia de dos salas de espera e informacibn a pacientes quirdrgicos con
informadores en las dos.

2.- Existencia de vinilos en las puertas de acceso a la cafeteria para evitar accidentes contra
el cristal transparente.

3.- Colocacion de pantallas de T.V en el Hospital de Dia.
4.- El horario de donaciones esta ampliado de 9 a 17.30.

5.- Se ha mejorado la climatizacion del atrio principal al incorporar puertas giratorias de
acceso y suelo radiante.

6.-En Admision se comprueba:

-La informacion automatizada que se aporta a los pacientes que solicitan cita para una
prueba.

-El informe del cambio de locucién efectuado en centralita para mejorar los tiempos de
atencion.

-La existencia de 6 agendas nominativas en Obstetricia para seguimiento del embarazo por
la misma ginecodloga.

El "check list" de verificacion de las condiciones de la habitacion, previo al ingreso del
paciente, no se ha incluido todavia como registro en CASIOPEA, y por tanto no se verifico.

2.4.- Porcentaje de entrega de Guias de Acogida par a pacientes hospitalizados y acompafian-
tes.

+ Indice (N° de Guias de Acogida entregadas / pacientes ingresados X 100)...........ccceceverurveerennne. 94,71%

Meta: Entrega de la guia en el 95% de los ingresos. Debe existir un registro especifico reali-
zado por cada unidad o servicio asistencial con hospitalizacion.

Verificacion:
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La entrega de esta guia es un registro que forma parte de la valoracion al ingreso de
enfermeria, y cuyo porcentaje de cumplimentacion se obtiene directamente de la explotacién de la
historia. Se verificd su cumplimentacion, positiva en 9 de 10 de historias seleccionadas por muestreo.

2.5.- Implantacion de protocolos de informacion asi stencial.

« Numero de Servicios Médicos y Quirdrgicos con protocolos de informacion clinica ..........c.ccocvevveveenee. 18
«  Nimero Total de Servicios MEdICOS Y QUITUITICOS.........ciuruererieriereriereeresieeesesieeesesseseesessesessessessesessesensens 26
o Indice (SMQP/NTS X 100) w....uvrvreeeeeeeeeeeeeeecteeseeeseesee s ssssesessssessesasssssessassssesssssssssssssessssssasassnsenes 69.23%

SMQP= Servicios Médicos y Quirargicos con protocolo s

NTS: N° total de Servicios Médicos y Quirlrgicos.

Meta: Estar implantados en el 95%
Verificacion:

Se comprueba la existencia de un protocolo escrito, codificado y con fecha de aprobacion,
con el procedimiento a aplicar en el proceso de informacion clinica en las diferentes unidades
asistenciales, y en su anexo 1 los horarios para 18 de los servicios.

2.6.- Porcentaje de entrega de Guias de Informacion  al Alta para pacientes hospitalizados y
acompafantes.

+ Indice (N° de Guias de Informacion al alta entregadas / total altas hospitalizacion x 100)............ 98.89%

Meta: Entregar en el 95% de la altas. Debe existir un registro especifico realizado por cada
unidad o servicio asistencial con hospitalizacion

Verificacion:

Existe un registro especifico en Casiopea para la entrega de la guia de informacion al alta.
Se verificd su cumplimentacion en un muestreo de historias clinicas y mediante observacion directa
en dos controles de enfermeria y se comprobd que contenia toda la documentacion precisa en
entrevista con un paciente hospitalizado que se iba de alta.

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

+ Indice (N° de Guias de Atencion al Duelo entregadas / total de éxitus X 100) ........cc.ccccrveereneee. 98,71%

Meta: Entrega de la Guia en el 95% de los decesos. Debe existir un registro especifico rea-
lizado por cada unidad o servicio asistencial con hospitalizacion

Verificacion:
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:Se contrasta la existencia de un registro especifico.

2.8.- Creacién de un registro de documentos informa  tivos para pacientes (pésteres, folletos,
guias, etc...)

TN T W= To [0 I = I (=T ) 1o RSN Si
Figura en el Registro el nombre del dOCUMENTO...........coi i e Si
Constan 10s objetivos del dOCUMENTO..........cccviiiireeieresese ettt e et re e e e e eneeneesrens Si
Figura el tipo de soporte (pdster, folleto,..triptiCo, BIC..) .iivviiiiireee e e Si
(@0l g1S3 v WS Y= oY Tod Tl o] (0] .4 Lo (o SRS Si
Tiene el Visto Bueno de la Comision Técnica de Coordinacion de la Informacion*..............c.ccocevevienene Si
Figura la fecha del VIS0 BUENO ........cc.cciiiiiiiceceeees ettt ettt s sre e e e e e nae e e Si
Figura la fecha de inCio de difuSION ...........ccocieieiiiee et e Si
Figura, en su caso, la fecha de retirada 0 FEVISION ............ccoveiiirieiiinesiee e Si

* La Comision Técnica de Coordinacion de la Infforma  cion tiene que constituirse en el afio 2013, puede  incluirse en
la Comisién de Calidad Percibida, o ser independien  te (segun decida el Centro).

Meta: Tener creado el registro con las caracteristicas que se recogen en los items prece-
dentes.

Verificacion:

El hospital asimildé la Comision Técnica de Coordinaciéon de la Informacion al Comité de
Calidad Percibida.

Se verifico la existencia y cumplimentacién del citado registro.

El registro se gener6 en una hoja de calculo en marzo de 2012. Constan los destinatarios
del documento, pero no otros objetivos. Las fechas de inicio de difusion, o de retirada o revision, no
estan cumplimentadas en todos los casos.

2.9.- Implementacion de acciones de mejora en relac  i6n con el Proceso de Atencion al Pa-
ciente Oncolégico (PAIPO)

NUmero de acciones de Mejora iMPIANtAAAS ..........ccceverereieniie e e s 6
En las acciones de mejora consta el problema detectado..........cccocevevenevecieieccere e NO
Figura el objetivo de la aCCiON A& MEJOTA........ccccerueiierieisieriee e see ettt seetesbe e tesseeetesaenens NO
Consta explicitamente como se va a evaluar la acCion de MEJOra..........ccvevrerererirererinieseseseeseseenes NO
Las acciones de mejora se refieren a los ambitos sefialados™...........cocvvvveeeriecere s Si
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Meta: Al menos tres acciones de mejora, que en cuanto a la atencién al paciente oncolégico
deben referirse* a:

1.- Gestion de citas
2.- Consejos nutricionales
3.- Continuidad asistencial
4.- Autocuidado
5.- Voluntariado, etc..
Acciones de Mejora y Verificacion:
Mediante observacion directa se comprueba:

- En Admision la gestion de las citas para consultas y pruebas a pacientes oncoldgicos (tres
€aso0s), que se agrupan para evitar desplazamientos.

- En hospital de dia las extracciones al paciente oncoldgico en tratamiento se le hacen en el
mismo, sin tener que desplazarse al area de extraciones del hospital.

- Se ha habilitado una consulta de enfermeria en el Hospital de Dia para consejos
nutricionales y autocuidados entre otras actividades.

- La existencia de un despacho para las actividades del voluntariado, que se verifican en su
memoria anual
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Conclusiones

A.- Objetivos del Plan de Calidad del hospital

» El hospital ha desarrollado las actividades RSC declaradas y la Gerencia participa en la

elaboracion de un proyecto corporativo todavia no disponible.

» El hospital cumple con los objetivos anuales previstos en Gestion de Procesos y Cultura y

Formacion.

» El hospital dispone de un Procedimiento de Acceso a la Informacion (PAI) con mdltiples

indicadores, pero todavia no cuenta con un Cuadro de Mando Integral.
B.- Seguridad del Paciente
» El Hospital cumple los objetivos establecidos.
C-- Indicadores de Comparacion Hospitalaria

» Los indicadores de comparacion hospitalaria estan dentro del rango de su grupo de

hospitales.

D.- Calidad Percibida

» El hospital cumple los objetivos establecidos, salvo el porcentaje de implantacion de

protocolos de informacion que solo alcanza el 69% de los servicios.
E.- Gestion de la Calidad
» El hospital cumple los objetivos establecidos.

E- Informacion y Atencion al Paciente

» El hospital cumple los objetivos establecidos.




