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Comunidad DIRECCION GENERAL DE INSPECCION Y ORDENACION SANITARIA
de Madrid

CONGEIERADE SANIBAD Subdireccion General de Inspeccion Médica y Evaluacion

Area de Evaluacién Sanitaria

INTRODUCCION

Justificacion.

La Consejeria de Sanidad establece de forma anual los objetivos a desarrollar por todos los hospi-

tales.

En relacion con ello, la Direccion General de Humanizacién y Atencion al Paciente, desde la Sub-
direccion General de Calidad Asistencial y Cooperacion Sanitaria, sefiala los correspondientes al

area de calidad y seguridad del paciente.

Se trata de objetivos que se traducen en una serie de indicadores, cuyo cumplimiento verifica el
Area de Evaluacion Sanitaria, segun figura en los vigentes Planes de Inspeccion de la Direccion

General de Inspeccion y Ordenacion Sanitaria.

Objetivo del Programa.

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

que se refiere a:

Promover la mejora de la seguridad del paciente en el hospital.

Impulsar el compromiso de los equipos directivos con la seguridad del paciente.
Identificar areas de mejora para optimizar la seguridad del paciente quirdrgico.
Fomentar las actuaciones para mejorar la calidad percibida.

Fomentar actuaciones para la mejora de la atencion al dolor.

Metodologia y Actuaciones.

Para la realizacion de este informe se ha procedido a analizar la documentacién aportada por la
Subdireccion General de Calidad Asistencial y seleccionar las fuentes documentales que se iban a
utilizar para verificar el cumplimiento de los objetivos.
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Comunidad DIRECCION GENERAL DE INSPECCION Y ORDENACION SANITARIA
de Madrid

CONSEFRIADE SANDAD Subdireccion General de Inspeccion Médica y Evaluacion

Area de Evaluacion Sanitaria

Posteriormente se ha mantenido una conversacién con la coordinadora de calidad del Centro, al objeto
de acordar el envio de los documentos necesarios para la evaluacion.

De forma virtual el viernes dia 25 de junio, se mantuvo una entrevista, mediante Microsoft TEAMS,
con:

- Responsable de Calidad

- Director médico

- Directora de Continuidad Asistencial.

- Jefa Corporativa del Servicio de Medicina Preventiva.
- Responsable de Atencion al Paciente.

- Adjunto de Medicina Preventiva.
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Comunidad DIRECCION GENERAL DE INSPECCION Y ORDENACION SANITARIA
de Madrid

CONGEIERADE SANIBAD Subdireccion General de Inspeccion Médica y Evaluacion

Area de Evaluacién Sanitaria

INDICADORES DE CALIDAD

1. Promover la mejora de la seguridad del paciente en el hospital

1.1.Funcionamiento de la Unidad Funcional de Gestion de Riesgos Sanitarios.

e N°de reuniones de la UFGRS mantenidas en el UIMO tHMESIrE.........ccueeveeeieiiieeceie e e e 3

Actuacion prioritaria:

e Examinar actuaciones de seguridad en relacién con el SARS- Cov 2, identificando buenas practi-
S urrverseeeeaesessssess e sassasess e e sas s es s e ae et e sA A4 en St e ARt oA en et et en et ettt e re et Si

Observaciones y Comentarios

Meta/ objetivo: Realizar al menos 1 reunién de la unidad funcional de gestion de riesgos sanitarios en
el ultimo trimestre del afio donde se aborde la actuacion prioritaria.

Verificar que se ha celebrado la reunién, y sefialar que actuaciones de seguridad en relacion con el
SARS Cov-2 se han tratado.

Verificacion:

Se analizan las actas de las 3 reuniones de la UFGRS en este centro, de fechas 14/10/20, 25/11/2020
y 15/12/2020, cuyo contenido esta ampliamente relacionado con la situacion derivada del SARS-CoV-
2, debiendo resefiarse la formacién especifica, el analisis de la incidencia y el especial seguimiento de
las notificaciones y actuaciones llevadas a cabo de incidentes adversos.
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2. Impulsar el compromiso de los equipos directivos con la seguridad del pa-
ciente

2.1. Rondas de seguridad en servicios prioritarios.

e Numero de rondas de seguridad realiZadas .............coeirrieirririnrieerre e s 1

Observaciones y Comentarios

Meta/objetivo: Realizar al menos una ronda de seguridad donde se aborde la seguridad del paciente
en relacion con el impacto del SARS Cov-2 en las areas de urgencias, o UCI o unidades de cuidados
respiratorios intermedios.

Verificar que la ronda esta realizada, documentada y evaluada.
Verificacion:

La Ronda de seguridad fue realizada el 24 Noviembre 2020, 52 Planta Torre Universidad, en cuidados
respiratorios intermedios SARS Cov-2.

En el acta constan los responsables del hospital que participaron en esta Ronda. Se abordd la Memoria
de actuacion Covid, el Plan de contingencia laboral, el Comité de crisis, la Mesa Covid, laimplantacion
de test PCR para pacientes ambulantes e ingresos hasta que la incidencia baje de 25/100.000..

La siguiente Ronda se propuso para el 1 de junio de 2021.

3. Identificar areas de mejora para optimizar la seguridad del paciente quirur-
gico

3.1 Informe sobre la auditoria de cirugia segura.

e Informe elaborado identificando las areas de mejora de la auditoria de cirugia segura, sefialando si
estan corregidas 0 elaborada ficha de seguimiento para SU COIMECCION .........ccceveverereeerieeseseesesennens SI

e Se han llevado a cabo acciones de mejora de acuerdo a las areas identificadas en la auditoria..... .....S
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Comunidad DIRECCION GENERAL DE INSPECCION Y ORDENACION SANITARIA
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Observaciones y Comentarios

Meta: Elaboracion de un Informe que recoja las acciones de mejora llevadas a cabo o previstas de
acuerdo a las areas de mejora identificadas en la auditoria de cirugia segura.

Se verificara alguna de las acciones realizadas por el centro, considerandose cumplida cuando aunque
no esté implementada, esté planteada para 2021.

Verificacion:

Presentan informe con las acciones de mejora llevadas a cabo, de acuerdo a las areas identificadas
en la auditoria de cirugia segura. Se verifican las siguientes:

1- Ellistado de verificacion quirdargica se ha introducido en version electronica en los méviles de los
profesionales, lo que facilita su cumplimentacion y seguimiento, disponiendo de un informe diario,
y mensualmente en Comision Quirlrgica se presentan los resultados de la cumplimentacion.
Ambos informes se comprueban documentalmente.

2- En relacién con la profilaxis antibiética, se comprob6 que en el 38% de los casos no se realizaba
en el momento adecuado. En sesion de enfermeria de la Unidad de Anestesia y Reanimacion del
17/12/2020, acordaron realizar dicha profilaxis en el quir6fano.

3- Preparacion prequirtrgica del vello: se ha puesto en uso una Aplicacion movil para ponerse en
contacto con el paciente el dia previo a la intervencién, asi como un triptico en papel de informacion
con la preparacion prequirargica adecuada en domicilio, que se comprueba en la intranet del
hospital
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4. Fomentar actuaciones para mejorar la calidad percibida

4.1 Funcionamiento del Comité de Calidad Percibida.

e NOtotal de reuniones del Comité de Calidad Percibida. ......... ..ot 4

e NC°acciones de mejora de la calidad percibida .............cooiiiiiiii 8

Observaciones y Comentarios

Meta: Al menos, mantener una reunion del Comité de Calidad Percibida en el Gltimo trimestre de 2020.
Se verificard mediante acta, las reuniones mantenidas.

También habra que verificar alguna de las acciones de mejora en cualquiera de las areas (urgencias,
consultas externas, hospitalizacion, cirugia ambulatoria). Se considerara cumplido el objetivo su
planteamiento para 2021, aunque no se haya implementado en 2020.

Verificacion: El hospital presenta las actas de las 4 reuniones del Comité de Calidad
Percibida, los dias 08/09/2020 sobre Urgencias, 10/09/2020 sobre Hospitalizacién, 15/09/2020 sobre
Consultas Externas (CCEE) y el 17/09/2020 sobre Cirugia Mayor Ambulatoria.

Se verifican documentalmente las siguientes acciones de mejora propuestas por areas de
acuerdo a los resultados de las encuestas de satisfaccion del SERMAS:

URGENCIAS: Con el objetivo de mejorar los tiempos de espera,se verifican las siguientes acciones:

1. Sefalizacién del Circuito de Rayos para que pacientes no dependientes lo realicen sin
acompafiamiento por celador.

2. Registro en CASIOPEA de los “Automatismos desde triaje”, creados en funcion del motivo de
consulta (gj. disuria y analisis de orina).

3. Informacion en tiempo real mediante un cuadro de mando especifico que informa sobre los
tiempos de espera en la Urgencia y que sirve para movilizar recursos en caso de necesidad.

4. Nuevos circuitos de atencion especializada: oftalmologia, geriatria y traumatologia.

CCEE: Durante este afio se han mantenido reuniones con aquellos servicios que tenian mayor nUmero
de reclamaciones o personal sanitario que tenia un NPS inferior a 60:

1. Se recuerda a los profesionales el objetivo “15 dias/15 minutos” de espera, potenciando la
realizacion de Consultas no Presenciales.

2. Mejorar el trato por parte del profesional. Se habian programado varios talleres que han sido
sustituidos por Manuales de Estilo a los que se accede via intranet.

HOSPITALIZACION: Con el objetivo de mejorar el confort en las habitaciones:

1. Se ha implementado una aplicaciéon que permite a las auxiliares liberar las habitaciones vacias
y automaticamente se emite un mensaje que recibe el servicio de limpieza con un check list que incluye
también unos items basicos de mantenimiento (luces, cisterna, mandos, etc.) para su reparacion si
procede.

2 . "Habitaciones Inteligentes” (Smart Room) mediante la instalacion TV's e IPAD, que permiten
la comunicacién por videollamada del paciente con el control de enfermeria, médicos, y familiares..
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Con motivo de la pandemia también se establecieron lineas de actuacion desarrolladas por el Comité
de Calidad Percibida para favorece la comunicacion de los pacientes.:

“Plan de Atencion Psicoldgica a pacientes aislados y Plan de atencion al Duelo”, que
protocolizaba las videollamadas diarias , las llamadas de despedida y el establecimiento de un circuito
de informacion a familiares en fin de semana y festivo. Todo ello incluido en el Protocolo, que se aporta
“ Iniciativas que humanizan”..

5. Fomentar actuaciones para la mejora de la atencion al dolor

5.1

Funcionamiento del Comité del dolor.

e Numero total de reuniones del COMItE Al OIOT...........c.eoecuiiiciieiie e eee e eaeeaeenaenans 4

Actuacion prioritaria

e Medicion del dolor en paciEnteS SARS COV-2........cccciieriririenieinesieesiesiesesesaeesessesessessesessessesesn s see s Si

e Actuaciones para favorecer la continuidad asistencial con atencion primaria...............cccceveevnnnen Si

Observaciones y Comentarios

Meta: Mantener al menos una reunion en el tltimo trimestre del 2020, donde se aborden los temas de
actuacion prioritaria.

Se verificard mediante acta las reuniones mantenidas, y ademas habra que verificar 2 lineas de
actuacion de las consideradas prioritarias.

Verificacion: El comité de Dolor ha realizado cuatro reuniones el 09/01/2020, 19/03/20200,
18/06/2020 y 06/11/2020. Dichas actas estan disponibles en la Intranet, circunstancia que es
acreditada visualmente.

En las lineas de actuacién consideradas prioritarias, el Hospital ha documentado las siguientes
actuaciones:

Linea 1: Continuidad con Atencién Primaria.

En el afio 2020, durante la pandemia, se han realizado entre AP y la Unidad del Dolor 231 e-consultas.
En el afio 2019 fueron 152, por lo que el incremento en 2020 ha sido del 34%. Nos han mostrado la
grafica de seguimiento.

Linea 2: Actuaciones realizadas en atencion al dolor, preferentemente en relacion con la
situacion derivada de la pandemia por el SARS-CoV-2. Se comprueba una de ellas:

- Se han desarrollado Formularios del Dolor en la historia clinica electrénica durante la pandemia.
Dichos formularios se remiten al portal del paciente para su cumplimentacion. Si el paciente no
mejora, se le llama por teléfono y se ofrece una alternativa. Se comprueba la existencia de los
formularios en la intranet.

Hospital

Pagina 9 de 10




Y ok K K
* k k

Comunidad DIRECCION GENERAL DE INSPECCION Y ORDENACION SANITARIA
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CONSEJERIA DE SANIDAD Subdireccion General de Inspeccion Médica y Evaluacion

Area de Evaluacién Sanitaria

CONCLUSIONES

Promover la mejora de la seguridad del paciente en el hospital

v' EL COMITE DE SEGURIDAD DEL PACIENTE HA MANTENIDO 3 REUNIONES EN EL ULTIMO TRIMESTRE, EN LAS QUE
SE HAN TRATADO LAS ACTUACIONES DE SEGURIDAD EN RELACION CON EL SARS-COV-2.

Impulsar el compromiso de los equipos directivos con la seguridad del paciente

v’ SE HA REALIZADO 1 RONDA DE SEGURIDAD, DOCUMENTADA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS RESPIRATORIOS
INTERMEDIOS, TORRE UNIVERSIDAD.

Identificar areas de mejora y optimizar la seguridad del paciente quirurgico

v' EL HOSPITAL HA APORTADO INFORME CON LAS ACCIONES DE MEJORA EN RELACION CON LAS AREAS IDENTIFICADAS
EN LA AUDITORIA DE CIRUGIA SEGURA..

Fomentar las actuaciones para mejorar la calidad percibida de los usuarios

v’ EL COMITE DE CALIDAD PERCIBIDA HA ACREDITADO 4 REUNIONES

v SE HA COMPROBADO LA REALIZACION DE ACCIONES DE MEJORA EN URGENCIAS, CONSULTAS EXTERNAS, Y
HOSPITALIZACION .

Fomentar actuaciones para la mejora de la atencion al dolor

v EL COMITE DE ATENCION AL DOLOR HA MANTENIDO 4 REUNIONES.

v’ SE HAN LLEVADO A CABO ACCIONES DE MEJORA EN LAS DOS LINEAS CONSIDERADAS PRIORITARIAS.
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