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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 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 actuaciéon 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 Comparacion 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 Registro documentos Informativos y Proceso de Atencién al Paciente

Oncolagico.

3. Metodologia y Actuaciones

A.Entrevistas
Responsable de Calidad

Presidenta del Comité de Seguridad del Paciente

Responsable de Enfermeria




Facultativa del Servicio de Medicina Preventiva
Presidente del Comité de Lactancia Materna
Responsable de Comunicacién

Coordinadora del Voluntariado de la AECC

Responsable Servicio de Psiquiatria

B.Analisis Documental
Historias Clinicas y Registros Informaticos.

Toda la documentacién soporte para la justificacion del cumplimiento de objetivos.

C.Observacion Directa
Visita a una planta de ingreso y entrevista con la supervisora y tres pacientes

ingresados.




Analisis de Areas Estratégicas

A. 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............ccccceevevuennee 12

Obijetivos Obligatorios:

Uno de los objetivos se refiere al area de UrgeNCIaS..........cuvevvirieiiinieiriseeseseee e ssenes Si
Se ha implantado un objetivo relativo a conciliacion de la medicacion ..............ccocevvieveveeieneneeiesee e Si
Se ha implantado el LVP (Listado de Verificacion del Parto)..........ccccocvvvvenereeieiesese e seseeeeseesesee e Si
Todos los objetivos cuentan con responsable, iNdicador Y Meta ........ccvveeeceeievenesie e Si

Observaciones y Comentarios

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
inclusion)

Objetivos y Verificacion : De los 12 declarados por el hospital, el Equipo Evaluador ha
comprobado los cinco necesarios para alcanzar el Objetivo que no son de cumplimiento obligado en
otros apartados.

1.-Desarrollo e implantacién de una herramienta de mejora de la comunicacién en
Urgencias. Traspaso de Informacion:

Se aporta el disefio, desarrollo y evaluaciéon de un Sistema Breafing de comunicacion de
incidentes y efectos adversos en el Servicio de Urgencias.

2.-Proyecto de Conciliacion de la Medicacion al ingreso hospitalario:

Se verifica la existencia del documento que soporta el proyecto, si bien no se pudo
contactar con el Servicio de Farmacia para poder acceder a la HCI (Historia Clinica Informatizada) y
visualizar las actuaciones sobre pacientes concretos.

3.-Elaboracién del protocolo y propuesta de aplicacién en la HCI del LVP:
Se comprueba la existencia del protocolo y se confirma su implantacion en la HCI.

4.-Puesta en marcha del Proyecto Guardian: Deteccidon precoz de pacientes en riesgo.
Destinado a pacientes que son dados de alta de la UCI a planta, o pacientes con algun tipo de
cirugia compleja. A través de la monitorizacién de constantes, se obtienen automéaticamente unas
puntuaciones que establecen la gravedad del paciente dando lugar a una respuesta gradual en
funcion de la misma.

Se aporta el protocolo y se visualiza su aplicacion en la HCI.




5.- Identificacion de pacientes. Medicién de indicador.- Corte prevalencia:

Se ha realizado un estudio observacional para calcular la prevalencia en el uso de pulseras
identificativas:

Se visualiza el informe con los resultados.
6.-Mejorar el cumplimiento del LVQ:

Se ha realizado formacion sobre el tema a los profesionales de cirugia con la finalidad de
qgue cumplimenten con caracter obligatorio la LVQ en el momento de redactar el Protocolo
Quirdrgico:

No verficable.

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

«  Ndmero de Servicios Clinicos con responsables de SP ...t veviiiiiiiii e 32
o NUmMero Total de SErviCioS CINICOS .......cccireirrriirerreiresreesesre s nnens 32
¢ INDICE SCRSINTSCHL00 ....couurerureraeesseeseesseseses eeeasteeaasneeeananeeesansieeasineeessnneeesseeesanneeeennn.. 100%

SCRS= Servicios/Unidades con responsables de Seguridad del Paciente

NTSC= Numero Total de Servicios Clinicos

Observaciones y Comentarios

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

Verificacion: Se revisa el listado con los responsables correspondientes.

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

* Numero de Servicios Clinicos con sesiones de seguridad impartidas.............ccccoovvveiiveninnnnn. 32
o NUmero Total de ServiCios CIINICOS. .. ... .uiiii i e e aees 32
o INAICE SCCSINTSCHL00 ....ooeceeeeeeeeeeeeeeeeeeeestees et e e e e e e eee e e e e e e e aaeeeeaeeeeeaee i eieaeeeenn.. 100%

SCCS= Servicios Clinicos con sesiones  de seguridad

NTSC: Ne total de Servicios Clinicos

Observaciones y Comentarios

Meta: >75% de los servicios clinicos deben tener sesiones de Seguridad del Paciente.
Verificacion:
_ Se ha celebrado una sesion formativa para todo el personal sobre comunicacién y trabajo en
equipo.
Il Curso de Seguridad del Paciente, realizado el 24 y 25 de septiembre de 2013:

Se ven convocatoria y programa y se comprueba el listado y firmas de los asistentes.




Formacion de todos los profesionales del area quirdrgica en la cumplimentacion de la LVQ.

1.a.4.- Participacion activa de directivos en reuni  ones 0 visitas a las unidades: "rondas de

seguridad".
e Se han realizado por el Equipo Directivo al Men0s CUALIO VISIAS .......c.cccererierereniereeeeseesese e seeseeeeeeneas Si
e Seharealizado, al Menos, UNA VISItA 8 UCH .........ccoiiiiiie et s Si
e Se harealizado, al Menos, UNa ViSita @ UFJENCIAS ........coiieiiieirieie et eeeneas Si
* Numero Total de Rondas de Seguridad realizadas ...........cccceveeeieeiiieerese s 7

Observaciones y Comentarios

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: En el afio 2013 se han realizado 8 Rondas de Seguridad: Se han visitado los
Servicios de Urgencias, Hemodinamica, Pediatria/Neonatos, Hospitalizacion, Farmacia, Consultas
Externas, UCI y una ronda realizada en el CEP.

Aportan las Actas, todas recogen la participacion de varios miembros de la Direccién del
Hospital (Gerente, Director Médico, Director Quirargico, Direccién de Enfermeria, Director Financiero
o Director de Sistemas,..).

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

Se ha realizado en 2013 la autoevaluacion con herramientas OMS ... Si
NUmero de planes de Mejora IMPIANTAOS ..........ccccevveiierieiesee et sa et sae s s 2
Existe un coordinador responsable del Programa..........ccccoeieeeieieeieie e Si

Observaciones y Comentarios

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

Planes y Verificacion: Aportan los resultados de la Encuesta de la OMS sobre HM
(Puntuacioén final: 392,5. Se ha realizado el cuestionario sobre Liderazgo 13/20).

Se han celebrado Sesiones Generales obligatorias para enfermeria, auxiliares y personal de
apoyo:
Se comprueba en la Intranet la convocatoria de los cursos.

Se aportan los planes de mejora y el resultado del estudio observacional llevado a cabo en
la semana del 6 al 10 de mayo de 2013.




1.a.7.- Utilizacién de la hoja de verificacion quir  Urgica.

« Numero de intervenciones quirdrgicas estudiadas (MUESLIA)..........cccevereriereeerieereeierese e eeseesaeneens 3864
« Numero de intervenciones quirdrgicas programadas con LVQ realizada...........cccccoeceverievennniveinennnns 3690
+ Indice (intervenciones con LVQ/intervenciones estudiadas* 100)..................ccccceeeeeeeeveninn... 95,50%

Observaciones y Comentarios

Meta: >85% de las intervenciones programadas deben disponer de LVQ.
Verificacion: El hospital ha realizado dos cortes para valorar su implantacion:

-Uno teniendo en cuenta todo el afio 2013, y que incluye las intervenciones programadas y
urgentes, que obtuvo un 75,95% de cumplimiento.

-Tras implantar medidas de mejora, se realiz6 un segundo corte valorando las
intervenciones del dltimo trimestre, alcanzé el 95,50%.

Se revisan 17 intervenciones practicadas en la primera semana de diciembre de 2013 y se
observa que en todas la LVQ figuraba cumplimentada.

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 ULIIZAAA.. ...t ettt b et bt NORTON
* N°de pacientes en los que se conoce €l riesgo de UICEIAS ........ccocvvvvererecerieeieeresese s 14290
e NOtotal de pacientes EStUMIATOS ........c.eieieririeiere ettt e e sbesbesresresneeneeneans 14290
+ Indice (pacientes riesgo/pacientes estudiados * 100)............ccccoeererees ceeeeeeeeereiieeeaeaeeeeeeinnnn....100%

Observaciones y Comentarios

Meta: >95% de los pacientes ingresados deben tener una valoracion del riesgo de UPP.
Escala Norton o validadas (Braden o Emina)

Verificacion:

La HCI utilizada por el hospital (FLORENCE) contiene instalada la escala Norton y esta

disefiada para que la enfermeria valore el riesgo de Ulceras por presion de forma obligatoria, ya que
de no hacerlo, no puede continuar incluyendo datos en la historia del paciente.

Por este motivo no hacen "cortes" para cuantificar su cumplimentacion, sino que realizan
descargas automaticas desde el programa informatico. Los datos hacen referencia a todos los
ingresos de 2013.

Se analizan 10 altas de hospitalizacién de la primera semana de diciembre de 2013. En
todas estaba cumplimentada la escala Norton.




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

Obligados:
< Disponen de Protocolo/normas para asegurar la comprension de 6rdenes verbales ...........cccccceeuennee. Si
« Disponen de Protocolo de Profilaxis ANtDIOtCA ..........cccueeierieiierieiseice et s Si

Obligados si no se cumplieron en 2012:

« Disponen de protocolo de atencion @l dOIOF ..........cccceieiiiieieeere e e NA

« Disponen de de protocolo de prevencion de TVPITEP ... ie s sne s NA

Observaciones y Comentarios

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 Antibidtica se re-
fiere especialmente a profilaxis quirdrgica.

Verificacion:

Han elaborado un Protocolo de Compresion de Ordenes Verbales, aprobado por el Comité
de Seguridad en Octubre de 2013, pero la Presidenta del mismo afirma que no esta aun lo
suficientemente difundido.

El Hospital dispone desde 2011 de una Guia de Profilaxis Antimicrobiana Perioperatoria,
gue ha sido revisada y actualizada en junio de 2013 por el Comité del Blogue Quirlrgico y aprobada
por la Direccion Médico-Quirdrgica.

Se comprueba el documento.
En la revisién de 17 intervenciones practicadas en la primera semana de diciembre de
2013, se verifica que a todos los pacientes suceptibles de profilaxis se les habia pautado, excepto en

un caso el que no se encontrd su aplicacion cuando, segun protocolo, la precisaba (paciente de 77
afios intervenida de colecistectomia).

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 o 1 PSR Si

« Disponen del protocolo de evaluacion del riesgo suicida para pacientes atendidos en ur-
L0 =T 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 hospitalaria............cccveeerererie s 100%

Observaciones y Comentarios

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:
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En la valoracion de los Objetivos de Calidad de 2012, no se hizo referencia al area
psiquiatrica porque entonces el Centro no disponia de Servicio de Psiquiatria.

Se aportan los documentos actualizados de "Continuidad de cuidados en el trastono grave
de adulto” elaborado en 2013 y revisado en 2014.

El protocolo de "Cuidados en el trastorno grave infanto juvenil* ha sido confeccionado en el
2013 y actualmente esta en proceso de revision tras recibir, recientemente, las indicaciones de la
Oficina Regional de Coordinacion de Salud Mental.

También se hace entrega del "Protocolo de Manejo de ideacion suicida" y el de
“Inmovilizacion terapéutica” que el afio pasado no se valoro.

Sobre las citaciones de pacientes con potencial de riesgo suicida, la responsable afirma que
todas las semanas se reservan en las agendas 10 huecos para casos preferentes, entre los que se
encuentran estos pacientes.

Se aporta listado con 97 nimeros de historia de pacientes atendidos a lo largo del 2013, en
los que se indica la fecha de asistencia y la de cita en CSM. En general todos los pacientes fueron
citados en un plazo inferior a siete dias.
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B.-Indicadores de Comparacion Hospitalaria

1.b.4.- Infeccidbn nosocomial:

1.b.4.1.- Prevalencia de infecCitn NOSOCOMIUAL...........ccuiiiuieii et e er e e s e eaee s 3,23%

1.b.4.2.- Incidencia de ILQ en Cirugia de Protesis de Cadera en pacientes con indice de
LTS [0 T AL 1S AV 02 S 2,10%

1.b.4.3.- Bacteriemias por Stafilococo aureus resistente a meticilina/100.000 estancias..........ccccceevveernene *

Observaciones y Comentarios

Meta: Prevalencia de Infeccion 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:

-EPINE: Se ve Informe del estudio. Lo realizan en todas las plantas del Centro, salvo
Hospital de Dia, Urgencias y Observacién de Urgencias.

-ILQ en Cirugia de Prétesis de Cadera:

Cumplimentan VIRAS. El seguimiento lo efectian durante un afio. Se han practicado 95
intervenciones, declarando dos infecciones superficiales de la herida quirdrgica.

Se accede a las historias clinicas de las infecciones declaradas, verificando que su
clasificacion fue correcta. Se revisan diez historias mas al azar, de pacientes intervenidos, no
encontrando en ellas indicios de cuadro infeccioso

-Bacteriemias por Stafilococo aureus: Microbilologia aporté un listado con 8 casos de
hemocultivos positivos. El hospital asume cinco como infecciones propias.

Se accede a la historia clinica de las tres restantes, comprobando que el origen es ajeno al
Hospital.

* El indice aportado por el Hospital era de 6,65. El encontrado segun los datos facilitados
durante el trabajo de campo corresponde a 5/49798= 10,04 bacteriemias/ 100.000 estancias
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C.-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.............c.cooveviiiiiiiiiiiii e e e seneeen 10

Observaciones y Comentarios

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.

Acciones de Mejora y Verificacion:  No se verifican todos los objetivos que el hospital
refiere haber alcanzado:

1.-Realizar seguimiento de la contrata de Restauracion a través de auditorias internas.

Se presentan los resultados de las auditorias realizadas por personal perteneciente al
Comité de Calidad Percibida.

Han elaborado un cuestionario para realizar una encuesta de satisfaccion de los pacientes
sobre este aspecto. Estan pendientes de que la Comunidad se lo apruebe.

Se visualiza el cuestionario.

2.-Crear un grupo de trabajo para analizar el resultado de las encuestas e incorporar
acciones de mejora relacionadas con la restauracion.

En el acta de la reuniéon mantenida entre el hospital con la contrata, se confirma la decision
de cambiar el material (plastico y carton) en el servicio que se les presta a los pacientes aislados y
utilizar el mismo material que para el resto de pacientes ingresados.

3.-Sensibilizar a los profesionales de la necesidad de informar durante todo el proceso.

Comprobado un procedimiento elaborado en el Bloque Quirdrgico para dar informacion a
pacientes y acompafiantes. Ha sido difundido por mandos intermedios.

4.-Disefiar diptico informativo de urgencias en el cual se indique la clasificacion de pacientes
y la prioridad en la atencion.

Se aporta el documento.
5.-Disefiar carteleria informativa con las prioridades en la sala de espera del nivel 0.
Se visualiza el cartel.

6.-Han realizado un estudio sobre los tiempos medios de espera en las CCEE de
facultativos y de enfermeria, en el hospital y en el CEP. Los resultados han sido presentados al
Hospital.

Se comprueban los datos obtenidos y la presentacion elaborada para el hospital.
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1.c.3.-Desarrollo de lineas de actuacion del Comité de Calidad Percibida :

N° de lineas de actuacion puestas €N MAICNA .........ccccceveie i eeen 3

Obligadas:

Realizacién de técnicas cualitativas grupales a pacientes y/o familiares para conocer su opi-
NION SODre 12 AtENCION SANIEANIA .......c.eereeeeierieieerie ettt ettt ettt es NO

Obligadas si no se cumplieron en 2012:

Participacion de profesionales de Atencién Primaria en el Comité de Calidad Percibida...................... NA
Mejorar satisfaccion del usuario en el Servicio de UIgENCIas...........ccuvveerereeeiereeienieneeeseseeeseseeseseeens NA
Optativas
Difusion de actividades del Comité de Calidad Percibida............cooovvveineeinneiinneceeeesneeenee NO
Formacion de profesionales en Calidad Percibida.............coeiiirieiiinieinieiseeese e Si
Colaboracion/Participacion con la ComMUNIAT ............ccoueirieririreiriseeses et eens Si
Mejora de la informacion a pacientes y/o familiares....................ceeeieieieieiieeeeeeeeeseesesssesesisnesenen SI
L1 =SSR NO

Observaciones y Comentarios

Meta: Al menos cuatro lineas de actuacion.
Lineas de Actuacion y Verificacion:

1.-Han realizado gestiones para la creacion de grupos focales pero no se ha llegado a crear
ninguno.

2.-Formacion de profesionales:

Han participado dos profesionales (un facultativo de Ginecologia y la Supervisora del S. de
Urgencias) en un taller sobre Calidad Percibida impartido por el SERMAS.

Se comprueban las certificaciones de la asistencia.
3.-Colaboracién con la Comunidad:

Se aporta relacion de reuniones mantenidas con las Asociaciones de Vecinos, Pacientes y
Empresas (Funcionamiento del hospital y servicios), Convenios de colaboracién con Fundaciones,
Jornadas de Educacion Sanitaria sobre nutricion y alergias alimentarias en diferentes colegios de la
zona. Jornada de Educacion Postural en el Ayuntamiento.

4.-Mejorar la informacion a pacientes y familiares:

Revision de procedimiento de informacion a pacientes en Hospitalizacion. Han revisado el
protocolo de "Informacion al paciente y Consentimiento Informado" y han realizado nuevos los
Protocolos de Informacion.

Se verifica la elaboracion de los nuevos documentos de Informacién a pacientes y familiares
pensados para ser entregados al ingreso, si bien nos manifiestan que adn no lo hacen porque tienen
que ratificar su contenido.
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D.-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: Planificacién de autoevaluacion realizada

Verificacion : Se comprueba la existencia del informe.

1.d.3.- Monitorizacion de indicadores de gestibon am  biental
e Consumo de agua (M3/SEMESIE/ESIANCIA) .......ccies vevee et vet et ettt e e e e e e aeeaaaees 0,84

e Consumo de electricidad (KWh/SEMESIIE/M2) ..........ccuiuiiie e 149.17

Observaciones y Comentarios

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 Calidad nos informa que los datos de consumo lo obtienen a través de
las facturas emitidas por la empresa suministradora.

Se verifica con el recibo de un mes determinado, que los datos de la factura coinciden con
los datos que en el hospital utilizan para calcular el consumo total. El hospital tiene Certificacion por
la norma ISO 14.001.

1.d.4.- Desarrollo de lineas de actuacion del Comit € de Lactancia Materna
* N°de lineas de actuacion puEStas €N MAICNA ..........cccuereerereririe i sr e eneenes 4

Observaciones y Comentarios

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

Lineas de Actuacion y Verificacion:

1.-Cursos de LM para profesionales del area Materno-Infantil: EI 80 % de los profesionales
ha recibido formacion.

Se muestran programa y hojas de control de asistencia.

2.-Alcanzada la Fase 2D de la acreditacion IHAN.
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Se presenta documento de Certificacion.

Se visualiza presentacion.
4.-Formacién tedrico-practica para médicos del S° de Urgencias.

Se muestran Programa y Hojas de control de asistencia.

3.-Sesidn General a todos los profesionales del Hospital sobre farmacos y lactancia.

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

« N°de lineas de actuacion puestas en marcha

Obligadas:

. V=1 [UF=Toa o g o [T I 0T o]

LI AN (=T g ot o a I T I 0T ] (o) 7V [ o o S

. Atencién al Dolor Crénico

Observaciones y Comentarios

Meta: Al menos cinco lineas de actuacion. Tres obligadas
Lineas de Actuacion y Verificacion:
de utilizacién es variable.

postoperatorio. Se comprueba la existencia del protocolo.

3.Formacion:
aplicacion del protocolo anterior.

Se ven listados de participantes con las firmas de los asistentes (28-enero-2013).

noviembre del 2013. Se comprueba listado y firmas de asistentes.

4.-Disminucién de los tiempos de espera de primera consulta de Dolor Crénico:

5.-Apertura de sala para técnicas de bloqueos y tratamientos poco invasivos:

expresamente para esta actividad. No Verificado..

1.-Implantacién de escala visual analégica del dolor y registro diario de la constante en la
HCI. Se accede a la HCI y se comprueba que se ha incluido esta constante en la misma. El grado

2.-Puesta en marcha del protocolo de analgesia controlada por el paciente (PAC) en el

Curso para enfermeria (REA, UVI, bloque quirdrgico, hospitalizacion quirtrgica) para la

Celebracién de una Jornada para médicos del Hospital, de los Centros de Salud y de todos
los profesionales del Corredor del Henares que quisieran participar, sobre tratamiento del dolor, en

Se ha incrementado el nimero de consultas de 3 a 4 a la semana. También se abren
agendas extraordinarias por la tarde. Los preferentes se ven antes de 15 dias. NO verificado.

Antes estas técnicas se realizaban en el bloque quirdrgico, ahora se ha habilitado una sala
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E.-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 ...........ccoeevrireiiineiiee e sse e nes 3

Observaciones y Comentarios

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

Acciones de Mejora y Verificacion:
1.- Revisar procedimiento de reprogramacion de citas:

Se comprueba el documento elaborado por la Responsable de Atencion al Paciente y
aprobado por la Direccién Médica.

2.-Revisar procedimiento de atencion a familiares en el éxitus:

Existe procedimiento de mayo 2013 sobre Actuacion en el fallecimiento y tratamiento de
restos humanos, pero ain no esta aprobado.

3.-Revisar procedimiento de solicitud de documentacion clinica.

Se verifica la existencia del documento.

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).........c...ccceevrrererrrennens 100%

Observaciones y Comentarios

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:

En la HCI existe un campo que se clica cuando la enfermera hace entrega de la Guia de
Acogida. Actualmente no se incluye el Protocolo de Informacion porque estd pendiente de
implantacion.

No efectllan cortes para ver su cumplimentacion, porque desde el programa informatico
pueden obtener los datos en cada momento y de forma inmediata

En la visita realizada a una planta de hospitalizacién se entrevistd a tres pacientes
ingresados, dos manifiestaron que se les habia hecho entrega de la citada Guia, y el tercero
(ingresado por Urgencias), refirié que no se le habia facilitado.

Se revisaron 10 historias clinicas de diciembre de 2013, comprobandose que constaba
clicada la entrega de la Guia de Acogida, la de informacién al Alta y el indice de Norton.
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2.5.- Implantacion de protocolos de informacion asi stencial.

« Numero de Servicios Médicos y Quirdrgicos con protocolos de informacion clinica...........c.ccocvevveveenee. 16
e Numero Total de Servicios MEdiCOS Y QUIITIGICOS........ccceierereerireeieseeseesestestessesreseesseseeseessesseesesseessenes 16
o INAICE (SMQP/NTS X 100) .....ocvreeeceeeeereeeeeeeeesseesseseseessesestessssessessssessesssssssesenssssssasssssssssasassensassssnans 100%

SMQP= Servicios Médicos y Quirlrgicos con protocolo S

NTS: N° total de Servicios Médicos y Quirlrgicos.

Observaciones y Comentarios

Meta: Estar implantados en el 95%
Verificacion:

Han realizado Documentos para cada servicio de hospitalizacion, pero todavia no se han
implantado por dudas surgidas respecto al facultativo va a atender al paciente, ya que en muchos
casos no siempre esta determinado.

La informacién se realiza al pase de visita en la habitacién, ya que son individuales .

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

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

Observaciones y Comentarios

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

Verificacion:

En la HCI existe un campo para clicar cuando se hace entrega de la misma. También se
hacen descargas sobre su cumplimentacion.

En la visita realizada a la planta de hospitalizacion se observa que los facultativos entregan
el Informe de Alta junto a las recetas médicas.

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

+ Indice (N° de Guias de Atencion al Duelo entregadas / total de éxitus X 100) ........cccccveveerererernnnes 100%

Observaciones y Comentarios

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:

En la HCI existe un registro especifico para clicar su entrega.
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Dicha entrega la realiza el personal de enfermeria. En horario de noche, se hace cargo la
supervisora de guardia.

Dentro de la Guia, ademas de la carta de condolencia y el Certificado de Defuncién, el
hospital aporta informacion sobre una funeraria concreta.

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

S NA Cread0 €] REQISITO ... ettt ettt e e be et eae e e e e e seesaesbesaeebesseeneenseneeneeseens Sl
Figura en el Registro el nombre del dOCUMENTO..........ccvieeiieeireee e Si
Constan 10s objetivos del dOCUMENTO..........c.cviieieieeres e ettt st e e e eae e e neenes NO
Figura el tipo de soporte (poster, folleto,..trPLICO, BIC..) .ot Si
(@0l 1S3 v WS ST=T oY Tod Tl o] (0] .4 o] (o SRS Si
Tiene el Visto Bueno de la Comision Técnica de Coordinacion de la Informacion™............ccoccvveecnenee Si
Figura la fecha del VIS0 BUENO ........c..ociiiiiciceciccre ettt sttt sttt sne e enaenae e nes Si
Figura la fecha de iNCI0 de QIfUSION ..........ccccuvieiiiricirici et seaens Si
Figura, en su caso, la fecha de retirada 0 FEVISION ............ccooeiiirieiiincisiee e Si

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

Observaciones y Comentarios

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

Verificacion:

Existe un registro con documentos generados por el hospital, no especifico de documentos
informativos para pacientes.

Estos documentos son validados por el propio servico que los genera y posteriormente son
revisados por el departamento de Comunicacién y Marketing que, ademas de darles el formato
adecuado, revisa los textos para que sean comprensibles para los pacientes.

El hospital no tiene Comision Técnica de Coordinacion de la Informacion.

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 ..........cccevereriiineie e e eneen 3
En las acciones de mejora consta el problema detectado..........coceeeveverienesire e Si
Figura el objetivo de la aCCiON A& MEJOTA........ccccvvieiririeiriieesee et se s naenes Si
Consta explicitamente como se va a evaluar la acCion de MEJOra..........cccvruevrerieiesereeiesiesieresesee e Si
Las acciones de mejora se refieren a los ambitos sefialados™...........ccccvvvveeerieccrce s Si
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Observaciones y Comentarios

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:

Para este objetivo se mantuvo entrevista con la Coordinadora del Voluntariado del AECC,
gue nos informé de la puesta en marcha de las siguientes actuaciones:

1.-Talleres psicoeducativos destinados a la implicacion del paciente en su enfermedad: Han
llevado a cabo "Talleres de lavado de manos", junto con el S° de Medicina preventiva, y "Talleres de
Dermatologia” con un facultativo del Servicio de dicha especialidad.

2.-Acciones formativas: En el 2013 se realiz6 un curso de Manejo de vias centrales tipo
portacath para personal de enfermeria.

Se comprueba la convocatoria del curso y el listado de participantes con firmas de
asistencia.

3.-Cada 15 dias en el CEP se realizan talleres de ocio y bienestar (musicoterapia, bailes,
relajacion,...)
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Conclusiones

A.-Seguridad del Paciente
» El Hospital cumple los objetivos establecidos
B.- Indicadores de Comparacion Hospitalaria

» El Hospital no cumple el objetivo de sepsis por estafilococo aureus: El indice comunicado por
el Hospital es de 6,65 bacteriemias/100.000 estancias. El encontrado, segun los datos
facilitados durante el trabajo de campo, corresponde a 5/49798 lo que equivale a 10,04

bacteriemias/ 100.000 estancias
C.- Calidad Percibida

» El Hospital ha desarrollado tres lineas de actuacion optativas, no se ha llevado a cabo la
realizacion de técnicas cualitativas grupales a pacientes y/o familiares para conocer su

opinion sobre la atencién sanitaria, que es una linea de actuacion obligada.
D.- Gestion de la Calidad

» El Hospital cumple con los objetivos.

» Indicadores medio-ambientales: consumo de agua 0,84m? /sementre/estancia y electricidad

149,17 KwH/semestre/m2
E.- Informacion y Atencion al Paciente

» El Hospital cumple con los objetivos, a excepcion de que el registro de documentos

informativos no recoge el objetivo de los mismos.
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