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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
efectlda 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.

4. Verificar el cumplimiento del Plan de Calidad del Hospital.

3. Metodologia y Actuaciones

A) Entrevistas
-Responsable de Calidad del Hospital

-Presidenta de la Comision de Seguridad del Paciente (Jefe del Servicio de Medi-

cina Intensiva)
-Presidenta del Comité de Calidad Percibida
-Personal del Servicio de Admision

-Jefe del Servicio de Urgencias




-Jefe del Servicio de Cardiologia
-Facultativo Especialista de Alergia

-Facultativo Especialista de Medicina Preventiva, Responsable del Plan de Higie-
ne de Manos

-Enfermero de Medicina Preventiva

-Supervisoras y Personal de Enfermeria de diversas Unidades

B) Analisis Documental
Documentacion relativa al Cumplimiento de cada uno de los Objetivos de Calidad

Evaluados, que no se relaciona por lo exhaustivo

C) Observacion Directa

Visita a los Servicios de Urgencias, Consultas de Cardiologia y de Alergia.




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. ...........cc.viieiiiiiie e e D

Observaciones y Comentarios

Objetivo: Implantar, al menos, 5 acciones de mejora.
El Hospital se inauguré en octubre de 2011.

Realiz6 una encuesta de satisfaccion propia en febrero de 2012. Las acciones de mejora se
fundamentan en ella y se centran en:

Urgencias:
1.-Mejorar la identificacion de los profesionales.

2.-Mejorar el resultado de la pregunta: "tiempo de espera para ser atendido
por un médico".

Hospitalizacion:

3.-Mejorar la identificacion de los profesionales mediante grupo de trabajo
encargado de informar a los profesionales en la necesidad de identificarse correctamente.

CMA:

4.-Mejora en la atencion e informacion sobre el funcionamiento del Bloque
Quirargico con la puesta en marcha de procedimiento de informacién al paciente quirdrgico a través
del Servicio de Admision y Atencién al Paciente.

Materno-Infantil:

5.-Mejorar la “ayuda al paciente”. Se crea un grupo de trabajo encargado de
revisar periédicamente la disposicion del personal para "ayudar al paciente".

Verificacion: Se han creado grupos de trabajo para abordar los diferentes objetivos, si bien
no se han establecidos los sistemas para cuantificar las actividades realizadas.

Se ha visitado el Servicio de Urgencias, comprobando la sistematica establecida para aten-
der a los pacientes y los procedimientos de informacién no clinica y clinica establecidos.




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

Obligadas:
Participacion de profesionales de Atencion Primaria en el Comité de Calidad Percibida........................ Sl
Mejorar satisfaccion del usuario en el Servicio de UIgENCia..........ccccvrveeririeerinieesineeseseesee e seens Sl

Optativas (al menos 2).

Difusion de actividades del Comité de Calidad Percibida................c..coooiiiiiiiiiis e Sl

Formacion en Calidad Percibida...............coovviiiiiii s e NO

Acciones hacia la comunidad...............ooiiiiiiiii e e O

Mejora de la informacién a pacientes y/o familiares................ccocevceiiiiiiiii i NO
__________ Y/ A—

N° de lineas de actuacion puestas €N MAICNA .........ccccccvveieieniie e eeen 4

Observaciones y Comentarios

Objetivo: Al menos cuatro lineas de actuacion.

Verificacion: Se comprueba en acta la participacion de un profesional de Atencion Primaria
en el Comité de Calidad Percibida. Se evidencia el sistema de pantallas informativas con claves, ins-
talado en el Servicio de Urgencias para facilitar el acceso a la informacion a familiares de pacientes
atendidos.

Se comprueba la existencia en la intranet de un espacio reservado para difundir las activi-
dades de Comité.

Se comprueba la documentacién relativa a las reuniones del Gerente con distintas asocia-
ciones de la Comunidad. Tienen previsto la participacion de la Presidenta del Comité de Calidad
Percibida en las futuras reuniones.




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-

2 ST 18
Uno de los objetivos informa y promueve la participacion del paciente..........ccccccevevenieveceeseecesesenees Si
Todos los objetivos cuentan con responsable, indicador Y Meta ........ccvvvevceeeevesesie s Sl

Observaciones y Comentarios

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

Verificacion: Se comprueba:

-La elaboracion de un Plan Estratégico de SP

-La implantacion en su Intranet del sistema de notificacion de Incidencias
-La existencia de Registros de Efectos Adversos

-Las acciones de difusion de este sistema entre los profesionales

-La formacién de los integrantes de la Comisién de SP

-La utilizacion de la Herramienta Andlisis Causa-Raiz

-Disponen de un Cartel Informativo para el paciente sobre la necesidad de llevar permanen-
temente la pulsera identificativa y la comprobacion de que sus datos son correctos.

3.b.2.- Implantacién de responsables de seguridad d el paciente por Servicios/Unidades.

NUmero de Servicios/UNidades PriOfitariOS .........cieueirerurireseeisens senensanetaeneesesesnsnnensnneneenesesneneesl
Numero de Servicios/Unidades prioritarios con responsables de SP...........cccocvveeveneeieveneeieseseeeseneeeens 7
NUmero de Servicios/Unidades con responsables de SP ... se s 26
INdiCe SCRSP/NTSPHL00........cocurvuemreiserriseees cessveaeteea e eaireaieessieeaineeeiieesieeaiee e eee e >100%
NUmero Total de ServiCioS/UNIGAES ..........ccoueueeririerererieiririeienisiee seeieeteeieais e einennennennesneeneenaesae 30
SCRS= Servicios/Unidades con responsables de Seguridad del Paciente
NTSP= Numero Total de Servicios/Unidades prioritarias
TR Sl
UPGEINCIBS ...ttt bbbttt Sl
(O 11 T = VOSSOSO SI
AANESTESIA ...ttt E e E R b et e e r e r e nre s SI

(@] 015y (=] 1[0 = TR |




Neonatologia
FArMACIA ... e e et

Observaciones y Comentarios

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

ciente.

Verificacion:
que todos ellos son integrantes del Comité de Seguridad del Paciente.

En indice obtenido por el hospital corresponde al cociente entre n° de Servicios con Res-
ponsable de S.P. / Total de Servicios del hospital (26/30 = 86,67%).

Se comprueba en las actas las asignaciones de los Responsables de S.P. y

3.b.3.- Promover la seguridad clinica en los Servic  ios.
e Ndmero de Servicios Clinicos con sesiones de seguridad impartidas..............ccccoeveiiiinennnnn. 17
o NUmero Total de ServiCiosS CIIMICOS. . ... ..uuuirieiiit ittt et 30
e, D0,67%

o Indice SCCSSINTSCH100.......ccmuereeeeeereeeereeins eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeanes
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: Segun los datos del hospital no han cumplido el objetivo, se han impartido

cursos especificos en 17 de los 30 servicios del hospital (56,67%).
No obstante, para este calculo no han tenido en cuenta que segun la politica del hospital, en
el Plan de Acogida de nuevos profesionales, esta establecido un curso obligatorio de una hora de du-

racion de Introduccion a la Seguridad del Paciente.

3.b.4.- Participacién activa de directivos en reuni  ones 0 visitas a las unidades: "rondas de

seguridad".
e Se han realizado por el Equipo Directivo al MEN0S treS VISIHAS .........ccccvvvrereeeeieeresesee s see e Sl
¢ Se han realizado al menos dos VISItas €N 1 UCH .........cc.ocoiiiiiiciccecece ettt Sl
3

Numero Total de visitas realizadas Servicios

Observaciones y Comentarios

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

Verificacion : Documentacion elaborada expresamente en cada una de las Rondas donde
se incluyen los participantes, fecha, horas de inicio y fin.

Tienen definido un Procedimiento para la realizacion de las Rondas.




Han disefiado un cronograma que contempla la futura realizacion de una ronda mensual.

3.b.6.- Grado de implantacion del sistema de identi  ficacion inequivoca de pacientes mediante
pulsera

*  Numero de estudios realizados de implantacion de las pulseras..............ccccovevveiiiiievinennn, 2 anuales

o INDICE AE PCPINTPE LD .....c.cveveeeeeeeteteeeeeeeeeeeeeseseeeeeeseeetetesesesesssssesteseesesesessessseeseseseesssesseseeseseenenenns 89,34%
PCPI= Pacientes con Pulseras Identificativas

NTPE= Numero Total de Pacientes Estudiados

Observaciones y Comentarios

Objetivo: >85% de pacientes identificados.

Verificacion:

Se comprueba en el sistema informatico los datos de los estudios realizados.
Existe un protocolo que define la metodologia a seguir en los estudios.

Ademas de comprobar si el paciente lleva la pulsera puesta, se revisa que esté correcta-
mente cumplimentada.

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

« Disponen de planes de mejora de higiene de manos implantados............ coo.oeviiiiiiiiiiiii Sl
e Numero de planes de mejora IMpPlantatdos ...........ccuecveierererie it sseeraeneens 2
«  Existe un coordinador responsable del Programa...........ccceeeeeeeereresie s Si

Observaciones y Comentarios

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

Verificacion: El hospital ha elaborado dos Planes de Accion a implantar en 2012 y 2013.
Dentro de los planes se contemplan lineas/acciones que en la actualidad ya se han efectuado (Ej.-
Colocacién de dispensadores de solucién hidroalcohdlica Box/habitaciones en el 100%; formacion
profesionales, estrategia de observadores, difusion de la importancia de la HM en el centro, etc...).

3.b.8.- Realizacién de actividades de formacion sob  re higiene de manos.
*  Se han realizado actividades de fOrmMAaCION ...........coereiiireiieee e eee eeaneeaeeeas Sl

< Existe un registro especifico para los profesionales que realizaron el curso.........ccccceeevcvvees evvnenennnn Sl

Porcentajes por unidades especificas:
O U >60% facultativos y enfermeria
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O UMQENCIAS . et e e >60% facultativos y enfermeria

L |V =T o = T g1 (=1 o - S >60% facultativos y enfermeria
e Ginecologia y ObStetriCia. ........ovvuie it e >60% facultativos y enfermeria
o HOSPItal e di@. .. ..oviiiie et e >60% facultativos y enfermeria

Observaciones y Comentarios

Objetivo: >60% de los profesionales de los servicios/unidades especificas.

Verificacion: Se comprueban los registros de participantes en los cursos: médicos, personal
de enfermeria, auxiliares, TCAE, voluntarios de AECC.

El indice calculado por el hospital ha tenido en cuenta sélo el nimero de servicios/unidades
especificas en las que se han realizados los cursos, no el numero de los profesionales de estas uni-
dades.

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

«  Numero de intervenciones quirdrgicas estudiadas (MUESHIA).........ccccerererieieririeeieeeesese e 939
«  Ndmero de intervenciones quirirgicas programadas con LVQ realizada............cc.cccceevrervrieneesesiennnn. 586
+ Indice (intervenciones con LVQ/intervenciones estudiadas* 100)....... .............ceeeeeeeeeieennnnn.. 62,5%

Observaciones y Comentarios

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

Verificacion: No se cumple el Objetivo. El hospital contempla las intervenciones urgentes.
La lista de Verificacién que tenian requeria seis firmas para considerarla valida, lo que implicaba
complejidad en su cumplimentacion. Actualmente van a reducirlas a tres, por lo que se espera mejo-
res resultados.

La meta corporativa del Hospital es que se cumplimenten en un 100%.

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

Protocolo de UPP:

o ESCAlA ULZAGA. ......cveieeeeeee e Norton
« N°de pacientes en los que se conoce €l riesgo de UICEras ........ccocvvvrerierererieeieereereere e 917
o NOtotal de pacientes ESIUMIATOS ........ccoiiiiririeiieeie ettt se bbb be e b ne e e enes 736
+ Indice (pacientes riesgo/pacientes estudiados * 100)...........ccceeerevvnnrneeeeereeiiininieeaeenennnn...124,59%

Observaciones y Comentarios

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

1



Verificacion: El indice obtenido es superior al 100% porque se ha valorado el riesgo al
mismo paciente en mas de una ocasion.

El hospital dispone de una Historia Clinica informatizada en la que existen dos campos de
obligado “cliqueo” (UPP y escala del dolor) para poder finalizar el ingreso del paciente por parte de
enfermeria.

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

Esta instaurado el protocolo para la prevencion del TVP Y TEP ......ccccoovivececeneeceree e Sl
Esta instaurado el protocolo de manejo del paciente Con dolOr ...........cccvevvevinereiesienee e Sl
Esta instaurado el protocolo de prevencion de Caidas .........ccccoevererenierieseseeeere e Sl
indice (protocolos disponibles/protocolos establecidoS*100) ............o..crervreererrerrerseeseeseseseesseeeeeees 100%

Observaciones y Comentarios

Objetivo: Deben tener implantados los tres protocolos.
Verificacion:

El protocolo de prevencién TVP y TEP esté aprobado por el Comité QuirGrgico, Comité Mé-
dico y Comité de Ginecologia.

El Protocolo de manejo del paciente con dolor esta aprobado por el Comité del Dolor y el
Comité Quirdrgico.

El de Prevencion de Caidas, elaborado por la Direccién de Enfermeria, esta aprobado por el
Comité de Seguridad.

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

Esta instaurado el Protocolo de prevencién de conductas suicidas en Unidades de Hospita-

72 ToxTo g T oS o [ Ly o SRS NA
ST 0o (1= W= T LU E= g =T | (SR NA
Esta instaurado un procedimiento normalizado de inmovilizacion terapéutica ..........cc.cccevevvevererienenn. NA
Se audita DIaNUAIMENTE ..........cviiiieiree et NA
indice (protocolos disponibles/protocolos establecidoS*100) ............cowuevcurreerreereereseeeeeeeeseeseesessseeneans NA
Porcentaje de pacientes con potencial de riesgo suicida con cita en SSM en un plazo

maximo de una semana tras el Alta hOSPItAIANIA............cvrerereercrerer e NA

Observaciones y Comentarios

Este objetivo no se incluye en el Contrato de Calidad del Hospital porque carece de ingreso
hospitalario psiquiéatrico.

No obstante, disponen de Protocolo de Derivacion desde la Urgencia al Centro de Salud
Mental en el paciente con riesgo suicida. Disponen de datos relativos al tiempo transcurrido desde la
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atencion en urgencias hasta la fecha de cita en el CSM; salvo alguna excepcién puntual se atiende al
enfermo en menos de una semana.

Cuentan también con otro protocolo de Contencion de Pacientes.

3.b.13.- Objetivos de Modelo de Calidad:
Disponen de documentacion relativa a previsiones de implantacién de:
o Ultima AUtOeVAIUACION EFQM ........coiiieeeieeeeeeeeeeeseeseeees st ees e es s st enese st s st enessssessesenessasenessensesssnensns NA

«  Ndmero de planes de accion implantados derivados de EFQM...........cccoevieiienieieneine e seeseeeens NA

Observaciones y Comentarios

En el Cronograma del Plan de Calidad del Hospital se establece realizar la Autoevaluacion
EFQM en el afio 2013.

3.b.14.- Desarrollo de lineas de actuacién del Com ité de Lactancia Materna
* N°de lineas de actuacion pueSstas €N MAICNA ..........cccuereerereririe e sr e eneenes 4

Observaciones y Comentarios

Objetivo: al menos tres lineas de actuacion.
Verificacion: El Comité de Lactancia se constituyo el 21-11-2011.
Se confirma la acreditacion de la fase 1D de la IHAN.

Se verifica la disponibilidad en la intranet del centro de un espacio para la Lactancia, donde
esta a disposicion de los profesionales toda la documentacion relativa a la misma.

Se comprueban los registros de participantes en las dos ediciones del Curso de formacién
de lactancia para los profesionales.

Realizacion del Protocolo de Lactancia.

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

¢  Se ha constituido un Comité de AtENCION Al DOIOK ........cueeicuieiiie et saaeesree s Sl

Observaciones y Comentarios

Objetivo:  Tener constituido el Comité de Atencién al Dolor.

Verificacion: El Comité se constituyo el 16-octubre-2012, seguin acta presentada.
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3.b.16.- Elaboracion de un Plan de acogida a profes  ionales de nueva incorporacion.
e Existe un plan de acogida para profesionales de nueva inCorporacion............ccccveevvriereeesreesesesesenns

Observaciones y Comentarios

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

Verificacion: Se confirma la existencia del mismo.
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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 ...........ccoeerireiiireirie e sae e nes 1

Observaciones y Comentarios

Objetivo: Al menos tres acciones de mejora.
Verificacion:

Se confirman los cambios establecidos en la recogida de objetos personales de los pacien-
tes.

El Taller de Comunicacion con el paciente se ha pospuesto para el 2013.

Se incorporara la Presidenta del Comité de Calidad Percibida a las reuniones establecidas
entre responsables de cocina, supervisores, y responsables de Servicios Generales.

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..........cceveverievesieneseeseeseseeseenes 100%

Observaciones y Comentarios

Objetivo: Entrega de la guia en el 100% de los ingresos.
Verificacion:

Existe un Libro de Excel donde se registra que la Guia de Acogida se encuentra en la habi-
tacion a disposicion del paciente. Hacen inspecciones mensuales para comprobar la disponibilidad.

Se comprueba la existencia del registro.

La Guia de Acogida corresponde a la general elaborada por el Servicio Madrilefio de Salud;
no incluyen datos especificos del Hospital.

3.c.5.- Implantacion de protocolos de informacién a  sistencial.

e Se haimplantado en todos los Servicios Médicos y Quirtrgicos de Hospitalizacion............cccccceevvenene NO

Observaciones y Comentarios

Objetivo: Estar implantados en todos los servicios asistenciales del hospital.

Verificacion: Se han elaborado documentos informativos en 13 servicios.
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Se comprueba el de Hospitalizacién a Domicilio.

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

« Numero de Guias de Informacién al Alta / total de altas de hospitalizacion ............c.cccceevvevecieiernnnnn. 100%

Observaciones y Comentarios

Objetivo: Entregar en el 100% de la altas.

Verificacion: Se comprueba la existencia de un Libro de Excel donde se registra la entrega
de la Guia al Alta.

Este registro se realiza, tras comprobar que se facilitan los documentos necesarios (recetas,
informe médico, informe de enfermeria,....).

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

«  Numero de Guias de Atencion al Duelo entregadas / total de éXitus ..........cccevevievivnieveserceesese e 100%

Observaciones y Comentarios

Objetivo: Entrega de la Guia en el 100% de los decesos.

Verificacion: Se comprueba la existencia de un Registro manual de decesos (Libro), en el
que se registra la entrega de la Guia que es facilitada por el personal de la funeraria que ha concer-
tado por el hospital.

16



D.-Indicadores de comparacion hospitalaria

3.d.1.- Infecciéon nosocomial:
e Prevalencia de infECCION NOSOCOMUAL ..........c.ooiuiiiie ettt e st e e ete e st e e sateesressanee e 3,94

* Incidencia de ILQ en Cirugia de Protesis de Cadera en pacientes con indice de riesgo
INHSIN O Y Lottt et R e s Rt e Rt s e et e Rt ne et R r e nenner e e nnae 35

Observaciones y Comentarios

Objetivo: Para la infeccién nosocomial se establece en < =6,6 y para la ILQ en protesis de
caderaentre 2y 2,7.

Verificacion: Se comprueba la existencia de la recogida de datos relativa a las infecciones
determinadas, realizada por la responsable del Servicio de Preventiva, que tiene acceso a todos los
ingresos e informacién de los pacientes.

17



E. Objetivos del Plan de Calidad del Hospital

PCH.1.- Cumplimiento de los Objetivos del Plan, ref  eridos a: calidad percibida por los
ciudadanos, modelos de calidad, gestion de procesos , gestion de riesgos, cultura y for-
macion e Infraestructura y calidad.

Objetivos de Calidad percibida:

*  Se han realizado a los usuarios doS ENCUESLAS ANUAIES ...........ccvrerrerirerreirenereere e SI
e Se hanimplantado acCiONES A& MEJOTA.......cuevuerereresere et eee e se e et e e s resresreere e e e e eaesreneenes Sl
* Se ha creado el Comité de calidad PErCIDIA ..........cccverieiiirieiieiee et Sl
« Disponen de servicios y procedimientos de gestion de reclamaciones.............ccoevvereeerereeenenesesenens Sl
e Se haimplantado el Programa de ACOQIda Y ARA.........cccccereeieerierenie e Sl
e Cuentan Con PAGINAWWED .......c.e o et r e e et e s Sl
« Disponen y aplican programa especifico de atencion UrgeNCIas ...........ccuvereeerereeiesereeeseseeesesesesenens Sl

Observaciones y Comentarios

En general, se cumplen los objetivos de calidad percibida.

Objetivos de Modelo de Calidad:

Disponen de documentacion relativa a previsiones de implantacién de:

o AUOEVAIUACION EF QM ......cviiiiitieitie et ettt ee st e eteeete et e eaeeebeeebe e beeabesasesasesasesaeesbeebeenbesaseeseesbeenbeentenntesseess NAI
« Ndmero de planes de accion implantados derivados de EFQM...........cccooeieiiinieienenisie e seeseeeens NA
L =4 11Tox=ToxTo o T ST @ 201 000 TSR NA
e Certificacion 1ISO 9001 en Servicios CentraleS Y FarmMacia.........ccccveeeeeeerererieieseseeeeseesese e ssesseeseeneens NA
L O =T g o F= o B T ST ST Sl

Observaciones y Comentarios

Segun el Cronograma de aplicacion del Plan de Calidad, la autoevaluacién EFQM y la Certi-
ficacion 1SO 9001 se realizaran en 2013.

La Certificacion ISO 14001 esta prevista para el 2014.
Disponen del Calendario RSC.
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Gestion de procesos:

e Cuentan CON Mapa A€ PrOCESOS.........coiiiiieierieeie e sie ettt eeseeseeseesbeseesbesaeeseseeseesbesaeseesaeeneeneans

« Numero de guias, protocolos o vias realizadas 2012
e Cuentan con Plan de consultas de Alta Resolucion

«  Ndmero de consultas operativas de Alta Resolucion

Observaciones y Comentarios

Se verifica en visita a las Consultas de Alergia y Cardiologia.

Gestion de riesgos:

* Se ha creado la unidad funcional de gestién de riesgos/comité seguridad del paciente .............
« Se haimplantado el sistema de registro y comunicacion de efectos adversos ...........ccoceevveeevennne
e Se han implantado sistemas de identificacion de PacCiENtES ..........ccccvvvviereeirieerere e

e Se han implantado protocolos de actuacion para prevenir errores de medicacion ...............co........

« Disponen de registros de errores de medicacién

« Se efectdan actuaciones especificas para el cumplimiento de los objetivos sefialados por la

unidad funcional de geStiON 08 MESGOS........cuvueiierieiieiee et et st te et e s eee

Observaciones y Comentarios

No precisa comentarios.

Cultura y formacion:

e Se ha cumplido el Programa de Formacion Anual de Calidad............cccccooeeveeneieeieneiesieseeceses
e Existe constancia de procedimientos de difusion de buenas practicas..........ccccecevevierieresesieesiennens
e Se promueve la participacion de profesionales en COMISIONES..........cccccvrerieierereeiereresieseneseseenees

«  Se promueve la participacion de profesionales en la programacion y seguimiento de los ob-

J(=20AY 0 TSR (=X o= 1T F= Lo N oo o]0 1

Observaciones y Comentarios

Esta previsto llevar a cabo el Plan de Formacion de Calidad en 2013.
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Infraestructura de Calidad:

e Cuentan con Coordinador o Responsable de Calidad ............ccoooiiiiiiniieiieeee e

« Disponen de Servicio de Informacién y Atencion al Paciente operativo
*  Numero de Comisiones Clinicas creadas
« Disponen de Plan de Comunicacion Interno
e Cuentan con Cuadro de Mando Integral

¢ Se ha elaborado la Memoria Anual 2012

Observaciones y Comentarios

Se comprueba la documentacién correspondiente.
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Conclusiones

Calidad Percibida

» El Hospital cumple los Objetivos acordados, si bien deben registrarse documentalmente las

actividades que realizan los diferentes grupos de trabajo.
Seguridad del paciente y Gestion de Calidad (S.P)

» El Hospital cumple los Objetivos acordados, salvo:

1.- Numero de Servicios Clinicos con sesiones de seguridad impartidas que deberia ser

>70% y que en su caso es del 56,70%.

2.- La utilizacion de la hoja de verificacion quirdrgica que deberia estar cumplimenta en >
80% de los casos de intervenciones programadas; lo esta en el 62,5%, incluyendo en el cal-

culo las intervenciones urgentes.
Informacion y Atencion al Paciente

» El Hospital cumple los Objetivos acordados, salvo el de las acciones de mejora implantadas
tras el resultado del estudio de reclamaciones, quejas y sugerencias, el objetivo era estable-

cer tres lineas de accién y solo han puesto en marcha una.
Indicadores de comparacion hospitalaria

» Se cumple el Objetivo de Prevalencia de Infeccion Nosocomial, pero no el de Incidencia de
ILQ en Cirugia de Prétesis de Cadera que deberia estar entre 2 'y 2,7 y sin embargo alcanza
un 3,5. Se dio un caso de infeccion, pero al tener el Hospital poca casuistica de intervencio-

nes de Protesis de Cadera, la repercusion en el indice es importante.
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Objetivos del Plan de Calidad del Hospital

» Se van cumpliendo los Objetivos del Plan de Calidad del Hospital, segun el Cronograma es-

tablecido.
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