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INTRODUCCION

Justificacién.

La Consejeria de Sanidad establece de forma anual los objetivos a desarrollar por todos los
hospitales.

En relacion con ello, la Direccién General de Coordinacion de la Atencion al Ciudadano y
Humanizacion de la Asistencia Sanitaria, desde la Subdireccién General de Calidad Asisten-
cial, sefiala los correspondientes al &rea de calidad y seguridad del paciente.

Se trata de objetivos que se traducen en una serie de indicadores o metas, cuyo cumpli-
miento verifica el Area de Evaluacion Sanitaria, segun figura en los vigentes Planes de Ins-
peccién de Sanidad, de la Direccion General de Inspeccion y Ordenacion de la Consejeria
de Sanidad.

Objetivo del Programa.

Verificar el cumplimiento de los objetivos de Calidad y Seguridad del Paciente establecidos

en lo que se refiere a:

Desplegar la seguridad del paciente en la organizacién
Impulsar practicas seguras

Revisar y mejorar los resultados clave de la organizacion
Mejorar la calidad percibida

Desarrollar la gestion de la calidad

Optimizar la atencién al dolor
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Metodologia y Actuaciones.

Previo analisis de la documentacién enviada por la Subdireccién General de Calidad sobre los objetivos de
Calidad del Hospital, se solicité al centro informacién sobre los mismos, para posteriormente realizar la
correspondiente visita para trabajo de campo donde se llevaron a cabo las siguientes actuaciones:

Entrevistas.

Directora Asistencial

Directora de Calidad

Responsable de Atencidn al Paciente

Jefe de Servicio de Radioproteccion

Jefe de Servicio de Anestesiologia y Reanimacién
Jefe de Servicio de Medicina Preventiva
Subdirectora de Recursos Humanos

Subdirectora de Enfermeria

Analisis Documental.

Actas, protocolos,informes de resultados, presentaciones

Nombramientos de responsables de seguridad

Observacion Directa.

Diversos informes Yy fichas de recogida de datos incluidos en la intranet del hospital.
Portales de la web del hospital.

Diversos registros en historia clinica electrdnica.

Cuadro de mandos de jefes de servicio.

Correos electrénicos
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INDICADORES DE CALIDAD

1. DESPLEGAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA ORGANIZACION

1.1.Implantacién de objetivos de seguridad del paciente en cada centro.

* N°de objetivos implantados de acuerdo a la Estrategia de Seguridad del Paciente.............ccocccvveneivnenns 13

Obijetivos prioritarios:

e |dentificacion de PractiCas INNMECESANAS ........veereeeereerereseseresteseeeeseesses e saesseeseesaessessesteseestesseeseeseesensessenses SI

L O [0 N [N = 1o (= Tei (o) a TSI (0] 4= 1 g (ST SI

Observaciones y Comentarios

Meta: Implantar, al menos, cinco objetivos diferentes a los establecidos a nivel institucional; siendo los
prioritarios:

- Identificacion de practicas innecesarias
- Uso seguro de radiaciones ionizantes
Verificar el desarrollo de estos dos objetivos.
Objetivos y Verificacion
Sobre el uso seguro de radiaciones ionizantes se verificaron las siguientes actuaciones:

1.- Implementacion de un software en radiologia convencional que permite la explotacién de indicadores
dosimétricos en pacientes por tipo de exploracion

Se comprueba por observacién directa de base de datos, que actualmente el hospital cuenta con un
software en los equipos radioldgicos que permite conocer la dosis en superficie a la entrada del paciente
(dosis referenciada), la tasa de repeticidn, el historial de pruebs especiales por paciente,etc.....

2.- Creacién del Comité de Dosis en Radiodiagnéstico
Se verifica la existencia del Comité mediante el acta de la reunién celebrada el 6 de octubre de 2016.
3.- Implementacién del listado de verificacion de tratamiento en el acelerador lineal de radioterapia

Se comprueba la existencia del protocolo de verificacion de tratamiento, aprobado en agosto de 2016
por la Comision de Garantia de Calidad de Oncologia Radioterapica.

4.- Reduccion de la dosis glandular mediante el empleo de la imagen sintetizada en mamografia

Se aporta el documento de explotacion de las mamografias realizadas en el periodo de abril 2016-abril
2017, con el numero de mamografias realizadas bajo las distintas modalidades de técnica de
mamografia y sus correspondientes dosis calculadas de radiacion.

Complementariamente, se comprueba en el acta del Comité de Dosis en Radiodiagnéstico que consta
la implementacién de esta técnica en mamografia.

Sobre la identificacion de practicas innecesarias:

——|
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1.- Realizacién de pruebas preoperatorias innecesarias en pacientes pediatricos que van a ser
sometidos a intervenciones quirdrgicas

Se aporta el documento realizado por los responsables de seguridad del Servicio de anestesia, con el
objetivo y sus indicadores de evaluacién.

Mediante observacion directa, se comprueba la existencia de un informe de evaluacién con los datos
comparados del 2015 y 2016, en el que se aprecia una disminucién superior al 50% (del 2 al 0,9%).

2.-Protocolo de uso de RNM en dolor lumbar en pacientes reumatoldgicos.

La responsable de calidad aporta el protocolo aprobado en noviembre de 2016.

1.2.Despliegue de los Objetivos de Seguridad del Paciente en los Servicios o
Unidades.

* Numero de Servicios 0 Unidades con al menos 2 objetivos de seguridad del paciente, uno de
los cuales* debe ser impartir una sesion de andlisis de incidentes, o editar boletines de seguri-
dad, 0 recomendaciones O PraCtiCas SEQUIAS .......ueeueeereeeereeriesesesies treetetnanesenenenaearnenenenenenearneees3D

e El Servicio 0 Unidad cuenta con responsable de seguridad nombrado, ..........cccccecevevienevesesieeieseesese e Sl

Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada si >80% de Servicios o Unidades tienen, al menos, dos objetivos de seguridad del pa-
ciente que cumplen lo establecido*.

Verificar en cuatro servicios, que entre los objetivos de seguridad del paciente fijados, se encuen-
tra el relativo a realizar una sesion de andlisis de incidentes, o un boletin de seguridad o recomendacion
0 practica segura implantada.

Verificacion:

Se aporta la presentacion utilizada para las sesiones de andlisis de efectos adversos, y los listados de
recopilacion con los ponentes, asistentes, y sesiones realizadas en los servicios de anatomia patoldgica,
anestesiologia, cirugia cardiaca y neurocirugia los dias 10 de octubre y 1,15 y 16 de diciembre de 2016,
respectivamente.

Se comprueba la existencia de los nhombramientos para los responsables de seguridad de las 38
unidades.

1.3.Participacién activa de directivos en reuniones o visitas a unidades:
“Rondas de Seguridad”.

«  Nimero de Rondas de Seguridad realiZadas..............cccuverieeiereeieienieieseesesieeste e seere et ssesessesaesessessenensens 4

LI - o3 2 {0 g 1o F= TSy r= Ta o (oo B 0 0[] ] =T £ T Si
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* Se hanrealizado, al menos, dos roNdas 8 UCH ...........cciieiiinnrieeseeesee e S|
e Se harealizado, al Menos, UNa roNda @ UIgENCIAS.........ccccvieiiiereeiereses e se st seseeseesae e srestesseeseeseensesseseesses Si
e Se harealizado, al menos, una ronda al Bloque QUIITIGICO .........ccccevererereeiseeeeeesee et nes Si
e Participaban miembros del €qUIPO QIrECLIVO .........ccuevuereieiise et e e e e srenes Si

Observaciones y Comentarios

Meta: Hospitales de los grupos 1,2 y 3: Cuatro rondas de seguridad. Dos de ellas en UCI, una en Ur-
gencias y una en el Bloque Quirlrgico.

Hospitales de apoyo, Media estancia y Psiquiatria: Tres rondas.

Ha de tratarse de reuniones o visitas a unidades, con tematica vinculada a la sequridad del pa-
ciente

Debe patrticipar algin miembro del equipo directivo (gerente, directores, subdirectores) o respon-
sables clinicos.

Han de estar documentada s en acta o similar y haberse evaluado las medidas _que a consecuencia
de ellas se hayan acordado implantar, al final del plazo establecido al objeto.

Hospitales grupos 1,2 y 3: Verificar las realizadas en Bloque Quirdrgico, Urgencias y UCI.
Resto: Las rondas realizadas.
Verificacion :

Se han analizado las actas de las rondas realizadas en bloque quirdirgico, urgencias y UCI. En todas
ellas han participado , al menos,la Directora Asistencial, y la Jefe de Servicio de Medicina Preventiva.

Los temas tratados han incluido aspectos relacionados con la seguridad del paciente.

No esta sistematizado documentalmente el seguimiento de los acuerdos y decisiones que se toman en
las rondas.

2. IMPULSAR PRACTICAS SEGURAS

2.2.Autoevaluacion y planes de mejora de higiene de manos.

*  NUmero de Planes de mejora implantados.........cccueieereienieieseeeeese s et naenaenae e 13

e Uno de los planes se refiere a evaluacion del cumplimiento de higiene de manos............ccccveveveeveveresennn, Sl

Observaciones y Comentarios

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

Verificar que entre los planes de mejora, han abordado la evaluacién del cumplimiento de higie-
ne de manos, a través de observacion.

Planes y Verificacion:
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Se comprueba mediante observacion directa, las hojas de recogida de datos con los campos que se
cumplimentan: dia, unidad ,observador, indicacibon/momento, tipo higiene, guantes, aislamiento) y los
resultados que estan incluidos en la intranet del hospital, en el portal de enfermeria.

La Jefe de Servicio de Medicina Preventiva comenta que estos estudios actualmente se han
incorporado como una practica mensual habitual en el hospital.

2.3.Utilizacion de la hoja de verificacion quirargica (intervenciones progra-

madas).
 Indice dado por hospital (n° intervenciones con LVQ/n® intervenciones estudiadas* 100).................. 90,03%
< Numero de intervenciones quirdrgicas estudiadas (MUESLA)..........cccevvvererieeeeieerere s 1020
 Indice muestra (n° intervenciones muestra con LVQ/n°total intervenciones muestra)..............c.ccc.oeeeeen... 0,90

Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada si >90%
Verificacion: A través de una muestra de historias clinicas

Se revisaron 10 historias correspondientes a los pacientes quirargicos intervenidos en un dia de
noviembre elegido al azar. En todas ellas estaba correctamente cumplimentado el listado de verificacion
quirdrgica en todos sus apartados.

2.4.Implantacion del sistema de identificacion inequivoca mediante pulseras
en Urgencias.

+  Indice dado por hospital (n° de pacientes con pulsera/n° total pacientes estudiados*100)..................... 94%

«  Observacion directa: n° de pacientes con pulsera/n® de pacientes verificados*100............cccceevrevrervreennen. NA

Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada=90%.
Se verifica a través de la observacién directa del equipo evaluador en el Servicio de Urgencias.
Verificacion:

Se aporta el protocolo de evaluacion de la identificacion inequivoca de pacientes aprobado en enero de
2016, y que marca el calendario mensual de observaciones en las distintas unidades y los momentos de
realizacion.

Mediante observacion directa se verifican los resultados de las observaciones realizadas en el afio 2016
en el Servicio de Urgencias. Se encuentran en la intranet del hospital, en el portal de enfermeria.

Hospital Universitario Rey Juan Carlos Pagina 9 de 18



Comunidad de Madrid [

Consejeria de Sanidad

Direccion General de Inspeccian y Ordenacion . ., L
- S B E o Area de Evaluacion Sanitaria
Subdireccion General de Inspeccion 3anitaria y Evaluacion

Ante las evidencias mostradas, y maxime teniendo en cuenta también los resultados de las
evaluaciones de afios anteriores, no se considerd necesaria la visita de comprobacion a urgencias.

3. REVISAR Y MEJORAR LOS RESULTADOS CLAVE DE LA ORGANIZACION

3.1.Revision Observatorio de Resultados.

e Cuentan con responsable del proyecto Observatorio de ResSultados .............ccceoveveeverenevesesceeeeseeese e Sl
*  Se han revisado los resultados del Observatorio en una reunion del equipo direCtivo ..........ccoceeveevrererereene, Si
*  Se harealizado informe segun formato eStableCidO ............ccuvireiiineiiiere s Si

* Los resultados del Centro han alcanzado los niveles suficientes (apartados efectividad y segu-

[0 F=To ) USSR NO
* En caso negativo, se han revisado conjuntamente con los profesionales implicados............c.cccceveverereenee. Si
* Ha sido necesario establecer Areas d& MEJOIA.........ccccuririeiiirieiriree et sse s se e sesessessenes Si
* Las areas de mejora cuentan con responsable, actuaciones y Cron0grama.............eeuverueereeriereeeseeseseseenes Si

* Se han revisado de forma especifica los indicadores de infeccién con la participacion de Medi-
(o1 aT= W (=LY< LAY SRR Sl

Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzado el 100%, si cuentan con responsable y si existe informe de revision segun el formato
establecido.

Se verifica, comprobando que se ha designado responsable, que se ha llevado a cabo la reunién de re-
vision por el equipo directivo y que se han revisado los indicadores de infeccion con la participacion del
Servicio de Medicina Preventiva.

Verificacion:

Se salicitd la actuacion del hospital en los dos aspectos en los que los resultados del Centro no habian
alcanzado niveles suficientes:

1.- Reingresos en menos de 7 dias en pacientes quirdrgicos.

En Junio de 2016 , se incluyé en el cuadro de mandos de los jefes de servicio el dato de los reingresos
en sus servicios. Dado que los datos en este primer semestre de 2016, en comparacion con los del
2015 habian pasado de 5,44% a 4,36%, se opté por no tomar ninguna medida adicional.

2.- Plan de reduccion de complicaciones médicas y quirdrgicas

Se comprobé mediante la correspondiente acta, la celebracion de una reunion el dia 16 de septiembre
de 2106 en la que se revisaron con los jefes de servicio, los indicadores de complicaciones en 2015, y el
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estudio de estos mismos indicadores en el primer semestre de 2016, que se aporta también como
prueba documental.

En este estudio, aparte de los datos sobre las complicaciones se recogen las medidas adoptadas:

a.- Envio a cada jefe de servicio el listado de pacientes con complicaciones para su andlisis y propuesta
de mejora. Se comprob6 mediante observacion directa la respuesta de los servicios.

b.-Inclusion en el cuadro de mandos mensual de los jefes de servicio, de los datos de complicaciones
de manera comparada con el afio anterior.También esta medida fue comprobada mediante observacion
directa en la web del hospital.

3.- Incidencia de infeccién en cirugia de protesis de rodilla

Durante el afio 2016, el hospital ha trabajado en la elaboracién ,de manera conjunta con los otros
hospitales del grupo, de un protocolo que se ha implantado en 2017, y que se muestra.
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4. MEJORAR LA CALIDAD PERCIBIDA

4.2.Implantacion de acciones de mejora en las areas priorizadas segun en-
cuesta de satisfaccion 2015.

* Numero de acciones de mejora iIMpPIANtadas ..........cccceevererieie s nes 10

Observaciones y Comentarios

Meta: Hospitales de los grupos 1,2 y 3: Implantar cinco acciones de mejora (al menos una en cada
segmento) con la participacion del Comité de Calidad Percibida.

Hospitales de Apoyo y Media estancia: Tres acciones

Hospitales de Psiquiatria: Dos acciones

Hay que verificar dos acciones de mejora seleccionadas por el equipo evaluador
Acciones de Mejora y Verificacion:
Se verificaron las siguientes acciones de mejora:
1.-Implantacién de servicios no presenciales en el portal de atencion al paciente.

Se comprob6d mediante visién directa la existencia de este portal en la web del Hospital, y su
funcionamiento desde el teléfono mévil de la responsable de Atencion al Paciente.

Asimismo se verificO mediante la hoja de explotacién de los tipos de servicio prestados desde el
portal del paciente,y los servicios y pacientes dados de alta en el mismo desde enero de 2014 hasta
la actualidad.

2.-Mejora de los tiempos en la realizacion de pruebas de laboratorio y radiologia en urgencias.

Se comprueba mediante observacion directa a tiempo real, la existencia de un sistema en la web del
hospital que permite conocer la situacion de los tiempos de espera para la realizacion de las pruebas
de laboratorio y radiologia. La Directora de Calidad manifiesta que esta informacion se remite cuatro
veces al dia al equipo directivo del hospital.

4.3.Desarrollo de lineas de actuacion del Comité de Calidad Percibida.

e NOde lineas de actuacion puEStas €N MAICHa .........cccccurireiiiriciiie e 8

* Se han realizado técnicas cualitativas a pacientes y/o familiares para conocer su opinion so-
Pre 12 atenCiON SANITAITA .........vireireireirreere et r e en s S|

Observaciones y Comentarios

Meta: Hospitales de los grupos 1,2 y 3: Cuatro lineas de actuacion.

Hospitales de apoyo, Media estancia y Psiquiatria: Tres lineas.

Hospital Universitario Rey Juan Carlos Pagina 12 de 18



Comunidad de Madrid [

Consejeria de Sanidad

Direccion General de Inspeccian y Ordenacion

; I 35 2 o Area de Evaluacion Sanitaria
Subdireccion General de Inspeccion 3anitaria y Evaluacion

Verificar si se han llevado a cabo técnicas cualitativas de opinion (grupos focales, de discu-
sién, entrevistas semiestructuradas, observacion, etc.). Las encuestas de satisfaccion u opinion no
se consideran técnicas cualitativas.

Lineas de Actuacion y Verificacion:

Se verifica mediante la ficha técnica la realizacién de un estudio cualitativo a través de focus group
para conocer la satisfaccion y expectativas de los pacientes que han sido intervenidos en CMA.

Asimismo, se presentan las hojas de consentimiento firmadas por los pacientes, y los resultados
obtenidos, con las valoraciones, las areas de mejora, y los proyectos de actuacion.
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5. DESARROLLAR LA GESTION DE LA CALIDAD

5.1.Consolidacion del modelo EFQM.

« N°planes de accién implantados

Observaciones y Comentarios

Meta: Al menos, tres planes de accidn para las areas priorizadas en la autoevaluacién EFQM.
Comprobar, al menos, uno de los tres planes de accién puestos en marcha.
Planes de accion y Verificacién:

Segun manifiesta la Directora de Calidad, el Hospital en 2016 ha llevado a cabo una autoevaluacion
en la que ha obtenido 500 puntos de valoracion.

De los planes de accién puestos en marcha, se verifica la realizacién de un recopilatorio de todos los
documentos de comunicacion interna que usan las diferentes areas del hospital, como una de las
lineas de actuacion previstas en el Plan de Recursos Humanos.

6. OPTIMIZAR LA ATENCION AL DOLOR

6.1.Implantacion de las escalas de valoraciéon del dolor en los Servi-
cios/Unidades clinicas.

« Numero de servicios/unidades con implantacion escalas de valoracion del dolor.............ccocoveveveceeciennns 9

e NUmMero Total de ServiCioS 0 UNIAAES.........coouii ettt ee ettt e e e e st e s ee e s saesesanesetesseaessressssnesans 9

Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada si en el 80%.
Verificar la implantacién de la escala en dos servicios quirtrgicos y dos médicos
Verificacion:
Segun manifiesta la Subdirectora de Enfermeria, la escala de valoracion al dolor esta incluida en las

unidades de hospitalizacién y urgencias como 52 constante en los formularios de enfermeria, y la

valoracién que hace el hospital de su cumplimentacion se obtiene de manera automatica de la
historia.
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Se revisan las cumplimentaciones de esta escala en los pacientes seleccionados para la
comprobacion del listado de verificacion quirdrgica, obteniendose un porcentaje de cumplimentacion
del 100% en los casos en los que era aplicable.

Se complementa esta verificacién con una descarga que se hizo de la cumplimentacion de la escala
en todos los pacientes ingresados en el dia de la visita, junto con la valoracién de instauracion de
tratamiento en pacientes con valoracion 4.

6.2.Desarrollo de lineas de actuacion del Comité de Atencion al Dolor.

* NO°de lineas de actuacion puestas €N MArCha............covveireiiireesere e 18
Obligadas:

o AENCION Al DOIOT AQUOO ..ot ss s en e es s s ese s essesnssnsennsnes Si
®  AENCION @l DOIOT CIONICO ....o.cvoveveoeeeeeeeeeeeeseeeessesseessses e sesssesseessssssess s s sesssssssessss s ssanassssssenssansensannsnes Si
e Se hanrevisado y actualizado en los tres Ultimos afios protocolos de atencidn al dolor ....................... Si
e Coordinacion con las Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos Sanitarios (UFGR), pa- )

ra establecer linea centrada en la seguridad del tratamiento del dolor..............cccecvveveievincienieneieiees Sl
e Coordinacion con AENCION PIIMANIA .......c.cierieiririeireriee ettt st st se et e see e ebeseenesbeseeneas Si

Observaciones y Comentarios

——|

Meta: Hospitales de los grupos 1,2 y 3: Cinco lineas de actuacion
Hospitales de apoyo, Media estancia y Psiquiatria: Tres lineas de actuacién

Las lineas de actuacion deben al menos contemplar: la atencién al dolor agudo, la atencién al
dolor crénico, (siendo obligado en estas lineas la revision y actualizacion de protocolos en los Ulti-
mos tres afios -2016, 2015,2014-), la seguridad en el tratamiento del dolor en coordinacion con las
UFGR (obligada la inclusion de contenidos relacionados con la atencion segura del dolor, en los pla-
nes de acogida del centro a los profesionales) y lineas de coordinacion con Atencion Primaria

Verificar que se ha trabajado en:
- Revision y actualizacion de protocolos de atencion al dolor agudo y al crénico.

- Inclusion de contenidos sobre atencién segura al dolor en los planes de acogida a profesio-
nales.

- Coordinacion con Atencion Primaria.
Lineas de Actuacion y Verificacion:

Saobre la revision y actualizacién de los protocolos, y mediante la presentacion de los correspondien-
tes documentos,se comprueba:

1.-El hospital ha actualizado en julio de 2016 el protocolo de sedoanalgesia en pediatria, en diciem-
bre de 2016 el de tratamiento del dolor en paciente con demencia, y en octubre de 2016 el de anal-
gesia en el triaje de urgencias.

2.- El hospital ha participado en la elaboracién de la memoria de organizacion y funcionamiento de la
Unidad de dolor crénico.
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En relacién con la inclusién de contenidos sobre atencion segura al dolor, se verifica con el Jefe de
Servicio de Anestesiologia, mediante observacién directa, la existencia de un sistema que permite a
la enfermera designada para este control conocer todos los pacientes que estan hospitalizados con
bombas de infusion analgésica, para planificar su atencion diaria.

En cuanto a la coordinacion con Atencién Primaria, la Directora de Continuidad Asistencial mediante
el acceso a los diferentes correos electronico nos muestra las siguientes actuaciones:

1.- Sesion compartida por videoconferencia dirigida a los profesionales de los 9 Centros de Salud y
sus 11 consultorios locales el dia 20 de Enero 2016, sobre “Coordinacion con la Unidad el Dolor.
Escalas del Dolor”, con el Dr. Agustin Mendiola y la DCA Carmen Plaza.

2.- Sesion presencial en el CS Villaviciosa de Odon con sus profesionales, el 24 de noviembre 2016,
para reforzar la coordinacion con la Unidad del Dolor,

Esta misma informacion se encuentra en la memoria 2016 del hospital.

3.- Implantacién en 2016 de la e-consulta como medio de comunicacion entre la Unidad del Dolor y
los profesionales de Atencidon Primaria, recibiendo a lo largo de 2016, 48 e-consultas de
coordinacion. La e-consulta queda registrada incluida dentro de la historia clinica del paciente en AP-
Madrid y en el hospital.
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CONCLUSIONES

Seguridad del Paciente en la Organizacion

v EL HOSPITAL HA PUESTO EN MARCHA ACTUACIONES EN RELACION CON EL USO SEGURO DE RADIACIONES
IONIZANTES, Y DISMINUCION DE PRACTICAS INNECESARIAS.

v" SE HAN REALIZADO SESIONES DE ANALISIS DE EFECTOS ADVERSOS EN AL MENOS CUATROS UNIDADES.

v SE HAN LLEVADO A CABO LAS RONDAS DE SEGURIDAD OBLIGATORIAS. EN TODAS ELLAS EXISTE SOPORTE DO-
CUMENTAL, HAN PARTICIPADO MIEMBROS DEL EQUIPO DIRECTIVO, Y SE HAN TRATADO TEMAS DE SEGURI-
DAD. NO ESTA SISTEMATIZADO DOCUMENTALMENTE, EL SEGUIMIENTO DE LOS ACUERDOS Y DECISIONES QUE
SE TOMAN EN LAS RONDAS.

Practicas seguras

v' SE HAN REALIZADO ESTUDIOS OBSERVACIONALES DEL CUMPLIMIENTO DE LA HIGIENE DE MANOS.

v SE HA COMPROBADO UNA CUMPLIMENTACION DEL LISTADO DE VERIFICACION QUIRURGICA EN EL 100% DE
LAS HISTORIAS REVISADAS.

v SE HA COMPROBADO LA REALIZACION DE ESTUDIOS OBSERVACIONALES A LO LARGO DE TODO EL ANO, PARA
VERIFICAR LA UTILIZACION DE PULSERA IDENTIFICATIVA EN DIFERENTES UNIDADES DEL HOSPITAL, INCLUIDO EL
SERVICIO DE URGENCIAS, Y EN DISTINTOS MOMENTOS DE LA ATENCION A LOS PACIENTES.

Resultados clave de la Organizacion

v EL HOSPITAL TIENE NOMBRADO UN RESPONSABLE DEL OBSERVATORIO DE RESULTADOS, Y ESTA DOCUMEN-
TADA LA REALIZACION DE UNA REUNION DE EXPOSICION DE DATOS CON EL EQUIPO DIRECTIVO, Y LA PARTICI-
PACION DE LA JEFE DE SERVICIO DE MEDICINA PREVENTIVA EN LA REVISION DE INDICADORES DE INFECCION.

v EN AQUELLOS APARTADOS EN LOS QUE LOS RESULTADOS DEL CENTRO NO HABIAN ALCANZADO NIVELES SUFI-
CIENTES, SE HAN REVISADO CON LOS PROFESIONALES IMPLICADOS Y SE HAN LLEVADO A CABO ACTUACIONES
DE MEJORA.
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Calidad Percibida

v SE HAN LLEVADO A CABO, AL MENOS, DOS ACCIONES DE MEJORA EN LAS AREAS PRIORIZADAS SEGUN LA EN-
CUESTA DE SATISFACCION 2015.

v' SE HA EFECTUADO UN ESTUDIO CUALITATIVO A TRAVES DE FOCUS GROUP PARA CONOCER LA SATISFACCION Y
EXPECTATIVAS DE LOS PACIENTES QUE HAN SIDO INTERVENIDOS CON CMA.

Gestion de la Calidad

v EL HOSPITAL HA REALIZADO UNA AUTOEVALUACION SEGUN EL MODELO EFQM, Y SE COMPRUEBA LA
EJECUCION DE UNA LINEA DE ACTUACION PREVISTA EN EL PLAN DE RECURSOS HUMANOS EN RELACION CON
LA COMUNICACION INTERNA.

Atencion al dolor

v" EL HOSPITAL TIENE LA VALORACION DEL DOLOR INCLUIDA COMO QUINTA CONSTANTE EN LOS FORMULARIOS
DE ENFERMERIA DE 9 UNIDADES ASISTENCIALES. EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE ESTA ESCALA HA SIDO
DEL 100% EN LAS HISTORIAS REVISADAS.

v' EL COMITE DE ATENCION AL DOLOR DEL HOSPITAL HA ABORDADO LA ELABORACION Y REVISION DE
PROTOCOLOS DE ATENCION AL DOLOR AGUDO Y PUESTA EN MARCHA DE UNA CONSULTA DE DOLOR CRONICO,
HA INCORPORADO ACTUACIONES PARA UNA MEJOR COORDINACION CON ATENCION PRIMARIA Y HA
ESTABLECIDO ALGUNA ACCION PARA LA ATENCION SEGURA AL DOLOR.
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