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A

Introduccion

1. Justificacion

Establecidos para el 2014 en los diferentes hospitales de la red publica los objetivos de
Calidad y de Informacion y Atencion al Paciente, que coordinan la Subdireccion de Cali-

dad y la Subdireccién de Informacion y Atencion al paciente respectivamente.

Se trata de objetivos de obligado cumplimiento, al igual que los que establezcan los pro-

pios Planes de Calidad de los Hospitales, en su caso.

Los citados objetivos se traducen en una serie de indicadores o0 metas, cuyo cumplimien-
to verifica el Servicio de Evaluacidén Sanitaria, conforme figura en los vigentes Planes de
Inspeccion de Sanidad, de la Direccién General de Ordenacion e Inspeccién de la Conse-

jeria de Sanidad.

2. Objetivos del Programa

Objetivo General
Verificar el cumplimiento de los objetivos de 2014 establecidos para los hospitales.

Objetivos Especificos
1. Verificar el cumplimiento de los objetivos coordinados por la Subdireccion de Calidad:
Seguridad del Paciente, Indicadores de Efectividad, Calidad Percibida y Gestion de la
Calidad.
2. Verificar el cumplimiento de los objetivos coordinados por la Subdireccion de Informa-
cion y Atencion al Paciente: Acciones de mejora, Entrega de Guias, Porcentaje de

documentos Informativos incluidos en el registro especifico, Proceso de Atencién al

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE TORREJON 3



Paciente Oncologico y aplicacion de la resolucion de acompafiamiento en el servicio

de urgencias.

3. Metodologia y Actuaciones

El equipo evaluador se desplazo al Hospital Universitario de Torrejon los dias 10,
13 y 14 de abril para realizar el trabajo de campo.

A.Entrevistas

* Responsable de Calidad.

* Técnico del Servicio de Atencion al Paciente.
» Director Médico.

* Responsable médico y enfermero de Medicina Preventiva.
» Presidenta Comité Lactancia Materna.

* Presidenta Comité Calidad Percibida.

* Presidenta Comité del Dolor.

e Supervisora de paritorio.

» Supervisora de planta de Hospitalizacion.

» Jefe de Servicio de Psiquiatria.

» Jefe de Servicio de UCI.

e Supervisora de Enfermeria.

« Enfermero de triaje del Area de Urgencias.

* Responsable de Comunicacion.

» Jefe de Servicio de Psiquiatria.
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B.Analisis Documental
Toda la documentacidon en soporte para la justificacion del cumplimiento de

objetivos.

Historias Clinicas electrénicas.

C.Observacion Directa
* Visitas a plantas de hospitalizacion ( Ginecologia y Obstetricia y Cirugia).

* Visita al Servicio de Urgencias y al Servicio de Medicina Preventiva
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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.............ccccccceeuenee 24

Obijetivos Obligatorios:

Uno de los objetivos se refiere a seguridad en el area de UrgenCias .........ocvevevvereresesieseeeeeseeseseseesee s Si
Existe un objetivo relativo a seguridad en el area de pediatria..........cc.cccvevreirineiininensesese s Si
Se han establecido practicas para reducir la infeccién en tracto Urinario ...........c.cceeceveveeieseresieseresennens Si
Se ha implantado el LVP (Listado de Verificacion del Part0)...........ccocvevveeereerere s seseeeeeeseesese e Si
Todos los objetivos cuentan con responsable, iNdicador Y Meta ........cccvvvevceeeevenesie 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
En el area de Urgencias :

-Estudio multicéntrico sobre Briefings de Seguridad durante el mes de mayo de 2014. Se
muestra al equipo auditor presentacion.

-Estudio sobre reduccién de complicaciones asociadas a la aplicacién de catéter venoso
periférico que ha sido galardonado con la Mejores Ideas de Diario Médico en su convocatoria 2014.
Se facilita al equipo auditor resumen de dicho estudio.

Ambos estudios estan pendientes de las conclusiones.
En el Area pediatrica :

-Establecimiento de un plan formativo e informativo para familiares de neonatos con el fin de
reducir la infeccion en la Unidad de Neonatologia. Se muestra plan al equipo auditor que se puso en
marcha en noviembre de 2014..

En relacion a la reduccion de la infeccion urinaria:

- Estudio sobre el nUmero de infecciones urinarias asociadas a sondaje vesical en UCI, se
muestra estudio al equipo auditor.

- Elaboracion de protocolo sobre tratamiento de infeccion urinaria.
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- Elaboracion de protocolo sobre insercion y mantenimiento de sondaje vesical.
Se muestran protocolos al equipo auditor.

- Implantacién de LVP: en una muestra de 10 pacientes se comprueba la implantacién de
LVP desde enero de 2014, que es cumplimentada siempre por la matrona, pero no por el ginecélogo
ni por el anestesista, cuando intervienen.

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

«  Ndmero de Servicios Clinicos con responsables de SP ... cevvieiiiiiiiiiiiiiie e 34
e NUmero Total de SErviCIOS CINICOS ......ccccerieiierieesieiieieseie et e e seee s st seesesae e etessesestessesesreseesessens 34
¢ INDICE SCRSINTSCHL00 ....couuverereemersseeeseesseessses seeeassreeasnneeessneeesaneneesanieeeasseeesseeesanneeeenser. 10090

SCRS= Servicios/Unidades con responsables de Seguridad del Paciente

NTSC= Numero Total de Servicios Clinicos

Observaciones y Comentarios

Meta: 95% de Servicios Clinicos. Se consideran servicios prioritarios, los servicios clinicos

Verificacion: Se muestra al Equipo Auditor listado con los 34 profesionales que son
referentes en cada servicio y acta de la reunién informativa con todos ellos, celebrada el 7 de octubre
de 2014. No existe nombramiento como tal pero si la comunicacion y aceptacion via e-mail. Se
verifican varios de estos e-mails.

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

* Numero de Servicios Clinicos con sesiones de seguridad impartidas.............ccccooveviiveninennn. 30
o NUmero Total de ServiCios CIINICOS. .. ... ..uiiii i e e aees 30
o INAICE SCCS/INTSCHL00 ....ooeveceeeeeeeeeeeeeeeseeteseeeestesaesesasseesesass 2aeaeennseeeeaaensaesssseeeeeeeeeeesnnnnnns..100%

SCCS= Servicios Clinicos con sesiones de seguridad

NTSC: Ne total de Servicios Clinicos

Observaciones y Comentarios

Meta: 80% de los servicios clinicos deben tener sesiones de Seguridad del Paciente. Tienen
gue ser sesiones de seguridad en cada uno de los servicios clinicos.

Verificacion: En todos los servicios clinicos se han realizado sesiones sobre higiene de
manos y manejo del paciente con Ebola Se muestra listado y cronograma al equipo auditor.

En el bloque quirirgico se han realizado sesiones recordatorias sobre el Listado de
Verificacion Quirdrgica.

Se ha celebrado en julio de 2014 una sesion general para todo el personal sanitario sobre
Rondas de seguridad. Se muestra convocatoria al equipo auditor.

Dentro del Plan de Acogida para alumnos de Medicina de la Universidad Francisco de
Vitoria se ha celebrado una sesion sobre introduccion a la seguridad del paciente.
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Se ha ofrecido a todo el personal un Curso on line sobre seguridad del paciente. Se
muestra programa del mismo al equipo auditor.

1.a.4.- Participacion activa de directivos en reuni  ones o visitas a las unidades: "rondas de
seguridad™:
e Se han realizado por el Equipo Directivo al Men0s CUALIO VISIAS .........ccceverereriesrireeeeresese e sees e eeeeeneas Si
e Sehanrealizado, al Menos, dOS VISItAS 8 UCH ........ccooiiiiiie e Si
e Se harealizado, al Menos, UNA ViSita @ UIgENCIAS ........ccereieieereseeriseeeesiesees e steeseesaeseesae e sneste e enesneenes Si
e Se harealizado, al menos, una visita al Bloque QUIFTIGICO .........cccevuerieierereniesesreseeeseesee e see e e eseeeeneas Si
« Nimero Total de Rondas de Seguridad realiZadas ............cccecvreririrerisieneises e 10

Observaciones y Comentarios

Meta:

Hospitales de los grupos 1, 2 y 3: Cuatro rondas de seguridad, dos de ellas en UCI, una en
Urgencias y una en el Bloque Quirdrgico.

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

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

Verificacion : Se muestran las actas de las Rondas, cronograma, problemas detectados y
soluciones recomendadas.

Se verifica verbalmente con el personal de la UCI.

1.a.5.- Prevencion de las Infecciones relacionadas con la atencién sanitaria en pacientes

criticos:

Se han desarrollado las actuaciones previstas en el proyecto Resistencia Zero..........cccocevvverveerieecvennens Si

Observaciones y Comentarios

Meta:

Desarrollar el 100% de las actuaciones previstas (actuaciones realizadas/actuaciones pre-
vistas):

- Existencia de nombramientos de responsable médico y enfermeria del proyecto Resisten-
cia Zero.

- Presentacion del proyecto en cada Unidad.

HOSPITAL
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Planes y Verificacion:  Se facilitan al equipo auditor los nombramientos de los responsables
del proyecto (dos médicos y una enfermera) y la presentacion del mismo a la Unidad.

1.a.6.- Autoevaluacion y planes de mejora de higien e de manos:
* Se harealizado en 2014 la autoevaluacion con herramientas OMS ...
« Ndmero de planes de accion desarrollados conforme las areas de mejora detectadas ..........cc.cccceevenee.

«  Existe un coordinador responsable del Programa...... ..o ieeeieeeeie e

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: El responsable del programa es una enfermera de Neonatologia que
es la Presidenta del Comité de Higiene de Manos.

Durante el afio 2014 se han desarrollado las siguientes acciones:
- Supervision del suministro de SHA

- Establecimiento de un calendario de formacion pactado con la Direccién y realizacion de
cursos online y formacién continuada mediante "lluvia de ideas".

- Realizacion de estudio observacional de Higiene de Manos
- Revision y renovacion periddica de la carteleria.Se comprueba en la visita por el hospital.

- Elaboracion de triptico informativo dirigido a pacientes y familiares para su inclusién en la
Guia de Acogida. Se facilita al equipo auditor un ejemplar del mismo, el Plan de Accién de Mejora en
Higiene de Manos y el informe de autoevaluacion con el marco de la OMS.

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

*  Numero de intervenciones quirdrgicas estudiadas (MUESHIA)...........ccevveruererereresiesieseseeseseeseseens 18.084
«  Ndmero de intervenciones quirlrgicas programadas con LVQ realizada..........c..ccccoovreevrerieernnnn. 18.084
 Indice (intervenciones con LVQ/intervenciones estudiadas* 100)........ ........c.vuuureeeeeeeeiiieeennn. 100%

Observaciones y Comentarios

Meta: >85% de las intervenciones programadas deben disponer de LVQ. Verificarlo a través
de un “corte” o estudio muestral de historias clinicas

Verificacion: El modelo utilizado es el de la OMS adaptado. Se muestra al equipo auditor el
estudio de evaluacion realizado por el hospital.

Se verifica la utilizacion y cumplimentacion del LVQ en una muestra aleatoria de 10
intervenciones quirtrgicas de diferentes especialidades realizadas durante el afio 2014,
comprobando su cumplimentacion en todos los casos.
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1.a.8.- Porcentaje de pacientes en los que se conoc e el riesgo de Ulceras segun escalas vali-
dadas:

Protocolo de UPP:

o ESCAlA ULZATA. ......ceeeieecec s NORTON
* N°de pacientes en los que se conoce el riesSgo de UICEras ..........covireirerieeieniee e 12.243
e NOtotal de pacientes ESIUMIAAOS ...........ererieiieieee ettt sb e sae e e e e e e eas 12.243
 Indice (pacientes riesgo/pacientes estudiados * 100)...........cccceeerrrees seeeeerreererieiieeeeeeeeeennnnn....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: Se muestra al equipo auditor el informe de la evaluacién correspondiente al
afio 2014. El registro de riesgo de Ulceras es un campo obligatorio en la Hoja de Valoracion de
Enfermeria, se revisa una muestra de 10 pacientes hospitalizados, comprobando la valoracion del
riesgo de UPP en todos los pacientes.

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

Obligados:
« Disponen de Protocolo de medicamentos de alto eSO .......ccvevverereriesereeieeereere e Si
*  Protocolo para el control y mantenimiento del carro de paradas ............ccooeeeereienereneneneece e Si

Obligados si no se cumplieron en 2013:

« Disponen de Protocolo/normas para asegurar la comprension de 6rdenes verbales ...........cccccceeuennee. Si

Observaciones y Comentarios

Meta: 2 (6 3).

Verificacion: Se facilitan al equipo auditor protocolo de 6rdenes verbales, demedicamentos
de alto riesgo de fecha noviembre 2014 y protocolo de dotacién y mantenimiento de carro de
paradas.

Se visita una planta de hospitalizacion comprobando el cumplimiento del protocolo de
dotacion y mantenimiento del carro de paradas y mediante entrevista con la supervisora de planta se
confirma la utilizacién del protocolo de 6rdenes verbales.

1.a.10.- Prevencion de riesgos en la atencién al pa  ciente psiquiatrico:

« Esta implantado el protocolo de continuidad de cuidados (PCC) en el trastorno mental gra- )
(VL0 (=1 = To [ (o TSRS Sl

« Disponen del protocolo de continuidad de cuidados en el trastorno mental grave infanto- )
J UL o 1 USSR Si
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« Disponen del protocolo de evaluacion del riesgo suicida para pacientes atendidos en ur-
L0 =T 0= S SI

e Se ha incluido en el protocolo de evaluacion de riesgo suicida un Listado de Verificacién
con los siguientes items:

NUmMero de intentos de SUICIAIO PrEVIOS ........cccecviiriiieeieeeere e ae et e e e aesrenes Si
[AEACION SUICIAA TECIENEE. ... eeeeiitieeeietesietste ettt ettt st se bt seeseseesessessesessesesessesesensensenes Si
Planificacion SUICIHA FTECIENTE..........ccuiirieieirieieestese et ettt st ne st e s st ens Si
Grado de dafio médico como resultado del INteNto actual ............ccceeievereeerierisienee e Si
Informacion SOLIE INTENOS PIEVIOS ......ccevveuiiierieiesieieesiee s e st e eteseesestesee st s te e tesae e steseesestesaesestenens Si
Historia familiar de intentos de SUICIAIO .........ooveiuiiiiiiee e Si
APOYO SOCIAI O FAMUNAL ........cvoveeceeeeeeteee ettt e e se s sens s esen s snesnsnes Si

« Porcentaje de pacientes con potencial de riesgo suicida con cita en SSM en un plazo
maximo de una semana tras el Alta hospitalaria............cccceveverereeirieeese e 99,07%

Observaciones y Comentarios

Meta: Implantados 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).

PCC trastorno mental grave adulto: Ver informes de implantacion con la descripcion de la
actividad del Programa (nimero de pacientes incluidos, nimero de consultas de psiquiatria, psico-
logia, enfermeria y trabajo social vinculados al mismo).

PCC trastorno mental grave infantojuvenil: Ver informe de implantacién con la descripcion de
la actividad

Verificacion: Se facilitan al equipo evaluador los protocolos de "Continuidad de Cuidados
en el Trastorno Mental del Adulto" y en el "Trastorno Mental grave Infanto-juvenil” y el protocolo de
"Manejo Ideacién Suicida en la Atencion de Urgencias" que tiene un Checklist con los items
establecidos por el SERMAS a incluir en la Historia clinica en caso de riesgo alto de tentativa suicida.

Cada semana se reservan dos huecos en la agenda de Psiquiatria para la citacién de
pacientes con riesgo autolitico, se muestra al Equipo Auditor la Agenda de Citaciones y el informe de
Actuacion en pacientes con potencial riesgo suicida durante el afio 2014.
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B.-Indicadores de Efectividad

1.b.1.- Infeccidbn nosocomial:

Prevalencia de infeCCION NOSOCOMIUAL ..........cocueiiiuiiieicciee ettt s e s e s sree e sbee e saeeeeree s 3,08

Observaciones y Comentarios

Meta:
Infeccibn Nosocomial:

Prevalencia de Infecciéon Nosocomial (valor puntual con IC 95%) Metas por grupo: rango a
determinar segun informe EPINE 2013 u otros estudios de prevalencia del Centro.

Verificacion: Se facilita al equipo auditor el Informe EPINE 2014 y se muestran los modelos
de fichas de vigilancia y control de la infeccién y el cronograma de los controles ambientales de
superficie y aire correspondientes al afio 2014.

1.b.2.- Revision Observatorio de Resultados:

El Hospital ha elaborado el informe de reVISION..........cccvieeiieeieeeere sttt Si
Los resultados del Centro han alcanzado 10s niveles SUficientes...........coooorrieiiie s Si
Ha sido necesario establecer areas de MEJOIa..........ccuvueiierieiieriee ettt se et saenens NO
Las areas de mejora cuentan con responsable, actuaciones y Cron0gramaL.........ccceeveereeereeeereeseesseneens Si

Observaciones y Comentarios

Meta:

Observatorio de Resultados: Disponer del informe elaborado por el hospital, tras reunién del
equipo directivo para revisar los resultados del Observatorio. Si en el apartado de efectividad y segu-
ridad del paciente los resultados del centro no alcanzan los obtenidos a nivel del SERMAS, se tienen
que revisar conjuntamente con los profesionales implicados, para establecer las areas de mejora,
con designacion de responsables, actuaciones y cronograma.

Verificacion: Se facilita al equipo auditor informe de revision Observatorio de Resultados,
de acuerdo con dicho Informe el Hospital alcanzé el nivel de resultados fijados por el SERMAS, no
obstante se celebraron reuniones de trabajo con los responsables de los Servicios que registraban
unas tasas de reingresos superiores a la norma.

Las acciones de mejora implantadas han sido:
- Revisién y actualizacion de los protocolos de profilaxis antibidtica prequirtrgica
- Seguimiento del cumplimiento de las medidas de asepsia en el Blogue Quirargico

- Revision pre-alta por el Jefe de Servicio para verificar la estabilidad clinica en el momento
del alta.

- Teléfono de acceso directo externo con el especialista correspondiente para el paciente y
sus familiares.
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Se lleva a cabo un seguimiento mensual de las acciones de mejora puestas en marcha con
reuniones en las que participan la Direccion de Enfermeria, la Direccion Médica y Responsables de
cada uno de los Servicios implicados. No se facilitan actas de dichas reuniones.
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C.-Calidad Percibida

1.c.2.-Implantacion de acciones de mejora en las ar  eas priorizadas segun el resultado de la
encuesta de satisfaccion 2013:

« Ndmero de acciones de mejora implantadas.............cccooveeiiiiiiiiiii e e &

Observaciones y Comentarios

Meta:

Hospitales de los grupos 1,2 y 3: Implantar cinco acciones de mejora (al menos una en ca-
da segmento) con la participacion del Comité de Calidad Percibida y ratificadas por la D.G. de Aten-
cion al Paciente.

Hospitales de apoyo y Media estancia: Tres acciones
Hospitales de Psiquiatria: Dos acciones
Acciones de Mejora y Verificacion:  Se han implantado las siguientes acciones:

- Mejora del area de consultas externas: Se han realizado auditorias bimensuales sobre la
limpieza de las instalaciones. Se muestra al equipo auditor planilla de revisiones efectuadas y
procedimiento limpieza autorizado por el Servicio de Medicina Preventiva.

- Mejora del area de Restauracion: Se ha realizado una auditoria trimestral del servicio
externalizado de hosteleria. Se facilita al equipo auditor informe y modelo de check list utilizado.
También se ha llevado a cabo una encuesta de satisfaccién sobre el servicio de alimentaciéon que
esta pendiente de resultados, se muestra el modelo del cuestionario utilizado.

- Mejora del area de Urgencias: Se han reestructurado los espacios del area de Urgencias y
se ha sensibilizado al personal sanitario sobre la importancia de preservar la intimidad. Se muestra al
equipo auditor protocolo sobre humanizacién del paciente en Urgencias pendiente de aprobacion, se
visita el area de Urgencias y se facilita cuestionario de la encuesta de satisfaccién en el que se ha
incluido una pregunta relativa a intimidad del paciente en el &rea de Urgencias.

- Mejora del area de CMA: Se ha aprobado una reforma de ampliacion de la sala de espera
y se ha sistematizado el procedimiento de informacion a familiares y acompafiantes del paciente. Se
visita el area de CMA, se facilita al equipo auditor el nuevo procedimiento de informacion aprobado
en junio de 2014 cuyo funcionamiento se verifica haciendo una simulacion in situ .

- Mejora de la escala del dolor en el &rea de hospitalizacion: pendiente de ejecucion

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

e N°de lineas de actuacion puEStas €N MAICNA .........ccccevererieieeire et ereeneens 3
Obligadas:
» Realizacion de técnicas cualitativas grupales a pacientes y/o familiares para conocer su opi-
NION SOLIE la atENCION SANITAIA .......cceiveeeriirieisesee et s et e s s s sesessessesesseaesessesenes NO
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Optativas

» Difusién de actividades del Comité de Calidad Percibida...........c.ccovovriioirneinieisece e Si
« Formacion de profesionales en Calidad Percibida..........cccceveeeieierinie e NO
»  Colaboracion/Participacion con la ComMUNIAT ............eeeireiririeisiseises e Si
e Mejora de la informacién a pacientes y/o familiares................ccccoeiiiiiieiieieeviveiseseeiesenesce s NO
L 1 -1 SR o?

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

Lineas de Actuacion y Verificacion:  Se han implantado las siguientes acciones:

- Encuestas a pacientes: Se realizan encuestas cuatrimestrales con el fin de conocer el
grado de satisfaccion de nuestros pacientes. Se facilita modelo de encuesta al equipo auditor.

- Colaboracién con la Comunidad: Se facilita listado de asociaciones con las que se realizan
actividades (ALCER, AECC...) cronograma de actividades desarrolladas durante el afio 2014 y
convenios firmados entre ambas partes.

- Escuela de Pacientes: se muestra documentacion grafica, cronograma y presentacion a la
Jornada de Calidad Percibida del Servicio Madrilefio de Salud.

- La realizacion de técnicas cualitativas grupales para conocer la opinion de pacientes y/o
familiares sobre aspectos de la atencion sanitaria esta pendiente de ejecucion.
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D.-Gestion de Calidad

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

* N°de lineas de actuacion puEStas €N MAICNA ..........cccuereeiererire et sre e enaenes 3
* Han desarrollado una linea de Coordinaciéon con Atencion Primarial..........ccccceeevevveeieeeeseeseeseesee e NO
*  Se celebran reuniones semestrales con AteNCION PrIMAIA .........cccocviveeieeiieeiccie e eee et NO

Observaciones y Comentarios

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

Una de estas lineas debe ser de Coordinaciéon con Atencién Primaria, e incluir una reunion
por semestre.

Lineas de Actuacion y Verificacion:

No se realizan reuniones especificas con Atencién Primaria (A.P.), solo las propias del
Comité que se redne con una periodicidad semestral y en las que han participado 1 pediatra, 1
matrona y 1 enfermera de A.P como miembros integrantes del mismo. Se facilitan actas al equipo
auditor.

Las lineas de actuacion realizadas han sido:

- Edicién de dos folletos uno de informacion para la embarazada y otro sobre lactancia tras
el nacimiento, denominado "semaforo de lactancia". Dicho folletos se facilitan al equipo auditor.

- Celebracion de dos cursos (en mayo y octubre de 2014), sobre lactancia materna dirigidos
a profesionales sanitarios y no sanitarios. Se muestra al equipo auditor listado de firmas de asistencia
y programa del mismo.

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

* N°de lineas de actuacion puEStas €N MAICNA ..........cccveveerererire s sr e neenes 3
Obligadas:

¢ EVAIUACION AEI DOIOT .....o.covieeeieiicie ittt st Si

LI AN (=g ot o T g I T I DT ] (o] YAV [ o o LS NO

o AENCION @l DOIOT CIOMICO ...vuvvveiveiecisiieiseesssessesssse s sesse st ssse st s s bbb st s s s b st s st s s ansesansns Si

o Coordinacion con AteNCION PHMANIA™ .........ccoeererrerirerreiesereere s Si

*(Para Hospitales de los grupos 1, 2y 3)
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Observaciones y Comentarios

Meta:

Hospitales de los grupos 1,2 y 3: Cinco lineas de actuacién (una de coordinacion con Aten-
cién Primaria)

Hospitales de apoyo, Media estancia y Psiquiatria: Tres lineas de actuacion
Lineas de Actuacion y Verificacion:

- Inclusion de la escala EVA para evaluacion del dolor en pacientes ingresados en la hoja de
valoracion de enfermeria. Se comprueba su cumplimentacion en una muestra aleatoria de 10
historias clinicas.

- Elaboracion de un protocolo de atencién al dolor agudo en Pediatria, pendiente de
aprobacion.

- En relacion con la atencién al dolor crénico, se ha incluido en la cartera de Servicios la
aplicacién de acupuntura y ozonoterapia. Se muestran al equipo auditor protocolos de acupuntura y
de ozonoterapia aprobados en octubre del afio 2014. La acupuntura se ha empezado a aplicar en el
afio 2015 y la ozonoterapia se ha empezado a aplicar en el 2014 fundamentalmente en el
tratamiento del pie diabético.

- Para fomentar la Coordinacion con Atencién Primaria se celebraron charlas informativas en
los Centros de salud y se ofrecié a los médicos de A.P., la colaboracion via e-mail para consultas
sobre dolor crénico, asignando un anestesista de referencia para cada Centro de Salud. Se muestra
al equipo auditor cuadro de la asignacion de los centros de salud y e-mails de las consultas
realizadas.

Se facilitan al equipo auditor las Actas de las reuniones del Comité de Atencién al Dolor.
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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.

NUmero de acciones de Mejora iIMPIANTAAAS .........cccccvveiiirieiieree et saeeene s 4

Observaciones y Comentarios

Meta: Al menos tres acciones de mejora en activo durante 2014, ratificadas por la D.G. de
Atencion al Paciente

Acciones de Mejora y Verificacion:

-Celebracion de reuniones semanales con la Direccion Médica para revisar las listas de
esperas en Consultas externas para primera consulta y tomar las medidas correctoras
correspondientes (por ej. abrir y completar agendas).Se muestran al equipo auditor las convocatorias
de las mismas via e-mail, pero no se elaboran actas.

-Mejora en la accesibilidad telefénica mediante la activacion de un buzén de voz en el Call
Center. Se muestra al equipo auditor, procedimiento establecido.

-Mejora en la atencion personalizada en mostradores mediante la modificacion del circuito
de entrega de justificantes, citas diferidas, etc. Estas modificaciones se han implementado en el
sistema informético (FLORENCE) y son verificadas por el equipo auditor.

-Control de la asistencia de los pacientes a Consultas Externas mediante el envio SMS con
recordatorio de cita y llamada personalizada en el caso de pruebas con preparacion y de pacientes
de Psiquiatria. Se muestra al equipo auditor, estudio del seguimiento mensual de pacientes que no
asisten a consulta.

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)..........ccceeeueveerererecennen. 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: Se visita una planta de hospitalizacion comprobandose que las Guias de
Acogida estan disponibles en las habitaciones de los pacientes, siendo el personal de enfermeria el
responsable de mostrarlas y facilitar informacién complementaria, a su ingreso. Su entrega queda
registrada en la valoracion de enfermeria, lo que ha sido comprobado por equipo auditor.
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2.5.- Implantacion de protocolos de informacion asi stencial.

* Numero de Servicios Médicos y Quirdrgicos con protocolos de informacion clinica..........cc.cocveeveveenee. 17
e Numero Total de Servicios MEdIiCOS Y QUIITIGICOS........ccceiereieerereeieieeseseseesesse e e seesseseessessesseesesseeseenes 17
o INAICE (SMQP/NTS X 100) .....ocvreeeceeeeereeeeeeeeesseesseseseessesestessssessessssessesssssssesenssssssasssssssssasassensassssnans 100%

SMQP= Servicios Médicos y Quirtrgicos con protocolos

NTS: N° total de Servicios Médicos y Quirlirgicos.

Observaciones y Comentarios

Meta: Estar implantados en el 95%

Verificacion: Todos los servicios disponen de protocolo de informacion asistencial,
comprobandose en visita a planta de Hospitalizacion que se incluye en la Guia de Acogida.

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

+ Indice (N° de Guias de Informacion al alta entregadas / total altas hospitalizacion x 100)............ 99,98%

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: Se ha facilitado una hoja Excel que incluye 26.192 registros de altas,
constando solo cuatro casos sin dicha entrega.

En visita a planta de hospitalizacion se comprueba que la Guia de Informacién al Alta
contiene el Informe médico de Alta, las recetas, la cita en consultas externas el informe de
recomendaciones de enfermeria y documentos anexos para facilitar la tramitacién de aspectos
sociales.

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) ........ccccccveeveerereerernnnes 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: La entrega de la Guia de Atencion al Duelo la hace enfermeria y se registra en
el libro de decesos, amputaciones y abortos una vez que el personal de seguridad comprueba con la
familia que disponen de toda la documentacion necesaria para la funeraria.
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2.8.- Creacién de un registro de documentos informa  tivos para pacientes (pésteres, folletos,
guias, etc...)

TN T W= To [0 I = I (=T ) 1o PSS Si
Figura en el Registro el nombre del dOCUMENTO...........coi it e Si
Constan 10S 0bjetivos del dOCUMENTO. ........coiiiiirieeeiee ettt see st ae e e e e neeeeseeas Si
Figura el tipo de soporte (péster, folleto,..triptiCo, BLC...) .o e Si
(@0l 1S3 v= W= IST=T oY/ TodTo I o] (0] 10 o] (o] SRS Si
Tiene el Visto Bueno de la Comision Técnica de Coordinacion de la Informacion*................ccocevevnenene Si
Figura la fecha del VIS0 BUENO ........c..oiiiiiieicecieeeses ettt sttt ere s e e e nae e e Si
Figura la fecha de iniCio de difUSION...........c.ociiieieices et Si
Figura, en su caso, la fecha de retirada 0 FEVISION ............ccooveiiirieiienieie e NO
Porcentaje de documentos iNfOrMAtIVOS¥..........ccooiiiiiiiie e e 100%

*(N° de documentos informativos incluidos en regist ro/N° de documentos aprobados por la Comisién)

Observaciones y Comentarios

Meta: Que el registro incluya el 95% de los documentos informativos relacionados que circu-
len en el hospital.

Verificacion: Se muestra registro de documentos informativos, en el que figuran 69
documentos registrados. En los que se ha efectuado una revision, no figura la fecha de la misma si
no el nimero de version.

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

NUmero de acciones de Mejora iMPIANtAAAS .........c.ccceverereieniie e e enen 3
En las acciones de mejora consta el problema detectado...........ccooeieiiieniienieiee e Si
Figura el objetivo de la aCCiON A& MEJOIA........cccveueierere sttt e e enae e e Si
Consta explicitamente como se va a evaluar la accion de MeJora.........cccveveeeeereresiese e NO
Las acciones de mejora se refieren a los ambitos sefialados®.............cccvvveiiirciinineiesisese e Si

Observaciones y Comentarios

Meta: Al menos tres acciones de mejora, que en cuanto a la atencion 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:
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Consejos nutricionales: realizacion de taller de consejos nutricionales para pacientes
oncoldgicos. Se muestra presentacién en Power Point.

Autocuidado: realizacion de talleres de magquillaje, relajacién, cuidados estéticos y lavado de
manos.

Voluntariado: se realiza fundamentalmente con la AECC, que ha organizado diversos
talleres entre ellos, Risoterapia, Musicoterapia, Biodanza, Relajacion etc. También una Jornada de
formacién sobre las necesidades sociales del paciente oncolégico, recursos de la AECC y cémo
afrontar situaciones dificiles desde el voluntariado

Se mantiene entrevista con la coordinadora de la AECC para el Hospital quien nos muestra
fotos de dichas actividades y listados de asistencia a talleres.

2.10.- Aplicacion de la Resolucion 30/2013 de la Vi ceconsejeria de Asistencia Sanitaria de
acompafiamiento de familiares y allegados en el Serv  icio de Urgencias

TSI o] [Tor= W = T (Yo [T o] o S SI

Porcentaje de areas en las qUE SE apliCa*........cccceveierieieeireeeere st nne 80%

*(n° de areas del Servicio de Urgencias donde se ap lica/n°® de areas del Servicio)

Observaciones y Comentarios

Meta:
Se debe aplicar en el 50% de las éareas.

La gerencia del centro tiene que disponer de un informe que especifique en qué areas del
servicio de urgencias no ha sido posible aplicarla y porqué motivos.

Acciones de Mejora y Verificacion:  La Resolucion 30/2013, se aplica en cuatro de las
cinco areas de urgencias, (no aplicable en el box vital).

Se entrega al equipo auditor el documento con las normas de acompafiamiento de los
pacientes de la sala de observacién, junto con un diptico de informacién para pacientes y familiares
en el area de Urgencias. Se comprueba el acompafiamiento en visita al area de urgencias.
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E Conclusiones

A.-Seguridad del Paciente

v' Se cumplen los objetivos pactados, no obstante, se observa que las sesiones de seguridad

no estan programadas de forma reglada en cada servicio.

B.- Indicadores de Efectividad
v' Se cumplen los objetivos pactados.
C.- Calidad Percibida

v" Se cumplen los objetivos pactados, salvo la realizacion de técnicas cualitativas grupales a

pacientes y/o familiares para conocer su opiniéon sobre la atencion sanitaria.

D.- Gestion de la Calidad

v" Se cumplen los objetivos pactados a excepcion de que el Comité de Lactancia Materna no
celebra reuniones especificas con Atencion Primaria y que la elaboracion de un protocolo de

atencion al dolor agudo en Pediatria esta pendiente.
E.- Informacion y Atencion al Paciente

v Se cumplen los objetivos pactados.
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