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1. Introduccién

1.1. Justificacion.

La Subdireccion General de Calidad Asistencial, la Subdireccion General de Humaniza-
cion de la Asistencia Sanitaria y la Subdireccion General de Informacién y Atencion al
Paciente, dependientes de la Direccién General de Coordinacion de la Atencién al Ciuda-
dano y Humanizacién de la Asistencia Sanitaria de la Consejeria de Sanidad, coordinan
los Objetivos de Calidad y de Informacion y Atencién al Paciente, que con caracter anual

se establecen para los diferentes hospitales de la red publica.

Se trata de objetivos que se traducen en una serie de indicadores o metas, cuyo cumpli-
miento verifica el Area de Evaluacion Sanitaria, conforme figura en los vigentes Planes de
Inspeccidn de Sanidad, de la Direccién General de Inspeccion y Ordenacion de la Conse-

jeria de Sanidad.

1.2. Objetivos del Programa.

1. Verificar el cumplimiento de los objetivos coordinados por la Subdireccién General de
Calidad: Seguridad del Paciente*, Indicadores de Resultados, Calidad Percibida y
Gestion de la Calidad.

2. Verificar el cumplimiento de los objetivos coordinados por la Subdireccién General de
Humanizacion de la Asistencia Sanitaria: Entrega de Guias, Protocolos de Informacién
Asistencial, Porcentaje de documentos Informativos incluidos en el registro especifico,
Proceso de Atencién al Paciente Oncolégico y aplicacion de la resolucion de acompa-
flamiento en el servicio de urgencias.

3. Verificar el cumplimiento de los objetivos coordinados por la Subdireccién General de
Informacion y Atencion al Paciente: Acciones de mejora derivadas de las reclamacio-

nes, Comités de Etica para la Asistencia Sanitaria.
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*Los objetivos de Seguridad del Paciente, en lo que se refieren a Salud Mental, estan coordi-

nados por la Oficina Regional de Coordinacién de Salud Mental.

1.3. Metodologia y Actuaciones.

El equipo evaluador se desplazé al Hospital Universitario Torrejon de Ardoz los dias 29
y 30 de marzo y 12 de abril para realizar el trabajo de campo.

1.3.1. Entrevistas.

* Gerente Hospital

 Director Area Quirtrgica y Miembro del Comité del Dolor

» Director Médico

* Responsable de Calidad

* Responsable de los Sistemas de Gestion de Sanitas Hospitales
» Responsable de Atencién al Paciente

» Coordinadora de Atencion al Paciente

* Responsable Comité Lactancia Materna

» Jefa de Servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos

» Jefa de Servicio de Psiquiatria

* Responsable de Enfermeria

1.3.2. Analisis Documental.

Toda la documentacioén necesaria para la justificacion del cumplimiento de objetivos.

Historias Clinicas electrénicas.
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1.3.3. Observacion Directa.

Se realizaron las siguientes visitas:
» Plantas de hospitalizacion.
» Servicio de Urgencias.
* Unidad de Cuidados Intensivos.
» Centro de Salud Mental.

» Servicio de Admisién y Atencién al Paciente.
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Comunidad de Madrid [

Consejeria de Sanidad
Direccidn General de Inspeccion y Ordenacion
Subdireccion General de Inspeccion Sanitaria y Evaluacion

2. Indicadores de Seguridad y Calidad

2.1. Seguridad del Paciente.

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

* N° de objetivos implantados, de acuerdo a la Estrategia de Seguridad del
PACIEINTE ...ttt sttt b et ne e ane e 12

Obijetivos Obligatorios:

* Uno de los objetivos se refiere a seguridad en el area de urgencias ..........c..cc.ccu.... Si
o UsO de radiaCiones iONIZANTES ........cceeiuieriiieiiie ittt e st sneenree s Si
» Se han establecido practicas para reducir la infeccién en tracto urinario.................... Si

Observaciones y Comentarios

Meta: Implantar, al menos, cinco objetivos de seguridad del paciente con respon-
sable, indicador y meta.

Verificar los tres obligatorios, mediante visita, protocolos, registros, material,
etc., segun proceda.

Objetivos y Verificacion : Se han implantado al menos 12 objetivos de seguridad
del paciente en el afio 2015, de los que se han verificado los tres objetivos
obligatorios, area de urgencias, uso de radiaciones ionizantes y reduccion de
infeccién del tracto urinario.

En Urgencias se organizd una accion formativa denominada “Curso de
Triaje y Atencion al Paciente Critico en Urgencias para personal de enfermeria” con
los objetivos entre otros de que el equipo conociera la escala de triaje utilizada, el
funcionamiento y distribucién del material del box vital, la medicacién y material
utilizados en el paciente critico. El equipo evaluador verifico mediante actas y hoja
de asistencia con firmas que dicho curso se llevé a cabo el 10 de junio de 2015.
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En el uso de radiaciones ionizantes, se organizo una sesion clinica el 13 de
noviembre de 2015 en la que participo el Jefe de Servicio de Radiodiagnéstico, con
el objetivo de unirse al proyecto del Ministerio sobre recomendaciones de no hacer
“Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas en Espafa” cuyo
objetivo es "evitar pruebas que no aportan beneficio, cuya relacién entre riesgo y
beneficio no esté clara o cuando no exista suficiente evidencia para aconsejar su
uso sistematico.

Fruto de esta sesion se ha elaborado un Protocolo de solicitud de RX de
Térax en el Servicio de Medicina Intensiva, con el objetivo de ajustar las
indicaciones de dicha exploracion a las necesidades de los pacientes, de forma
segura, y efectiva.El equipo evaluador ha comprobado mediante acta la
mencionada sesion clinica y la redaccion del citado protocolo en diciembre de
2015 que ha sido aprobado por la Direccion en febrero de 2106, segin consta en la
documentacion aportada, por lo tanto no ha estado implantado en el afio 2015.

- También han aportado las actas de la reuniones mantenidas en el tercer
trimestre de 2015 con cada uno de los siete Centros de Salud dependientes del
Hospital, en las que han participado los facultativos de A. P. y el Jefe de Servicio de
Radiodiagnéstico, abordando la mejora en las peticiones e informes para lograr la
optimizacion de dosis.

- En relacion a la reduccion de la infeccion del tracto urinario, en el afio 2014
el Hospital redacté un procedimiento sobre insercion y mantenimiento de sondaje
vesical en UCI, con el objetivo de reducir la infeccion en el tracto urinario. El equipo
evaluador ha comprobado que en el afio 2015 se ha implantado un registro de
infeccion urinaria en relacion con el sondaje vesical,derivado de dicho
procedimiento.

- Han aportado un Protocolo de Tratamiento Antibiotico de la Infeccion del
Tracto Urinario. El objetivo es facilitar a los profesionales del Servicio de Medicina
Intensiva recomendaciones sobre el tratamiento antibidtico empirico inicial. Asi
pues este protocolo se dirige al tratamiento de la infeccién ya instaurada, no a su
reduccion, por lo que no se ajusta a lo requerido.

2.1.2. Despliegue de los objetivos de seguridad del paciente en los Servicios o

Unidades.
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Comunidad de Madrid [
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Subdireccion General de Inspeccion Sanitaria y Evaluacion

o INdICE SCU2SI/NTSULO0 ...covvee e e e e, 66.61%

SUC2S= Servicios/Unidades con al menos 2 objetivos de seguridad del paciente

NTSU= Numero Total de Servicios o Unidades

Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada si >80% de Servicios 0 Unidades. No alcanzada si <70%, en cu-
yo caso han de elaborar propuesta de mejora.

Los objetivos deben ser propios del servicio o unidad, no es valida una sesion
general hospitalaria sobre seguridad, ni tampoco las que en el servicio en cuestion,
imparta otra unidad ajena, como por ejemplo la UFGR.

Verificar por medio de actas, nombramientos, registros, correos, presentacio-
nes y contenido de la sesion, etc. segun proceda.

Verificacion: El equipo evaluador ha comprobado una relacion de Departamentos
o Servicios con el nombre de la persona responsable de seguridad de paciente.
Junto con dicha relacion han presentado una carta informativa dirigida a cada uno
de dichos responsables indicandoles que durante el afio 2015 deberan difundir la
encuesta de cultura de seguridad entre los miembros de su Servicio y realizar al
menos una accion formativa especifica y una accion relacionada con el Check-list
en aquellos servicios que les sea de aplicacion.

De forma verbal la responsable del Comité de Calidad nos comunica que
los dos objetivos requeridos se han llevado a cabo en el Blogue Quirurgico, incluida
una sesion formativa el 18 de diciembre, no obstante, no existe registro de dichas
acciones.

Como mejora al no haber alcanzado la meta, se estd convocando a los
responsables de cada servicio individualmente para establecer con ellos los
objetivos y cronograma para el afio 2016.

2.1.3. Realizacion de Rondas de Seguridad.

« Numero de Rondas de Seguridad realizadas............ccccuevveiieiiiesieesie e 11
« Las Rondas estan dOCUMENTATAS .........ccccueirieiiiieniiiiee ettt Si
« Se han realizado, al Menos, doS VISItAS UCI ...........cccccceeueeereereeeeeeeeeee e Si
+ Se harealizado, al menos, una visita @ UrgenCias...........cccceeeererieeesiieeesiieesneeesneee e Si
« Se harealizado, al menos, una visita al Bloque QUIrdrgiCo ..........cccceceeveeiiveeniensieeennnn. Si
+ Participaban miembros del equipo dIr€CtIVO ...........cooiiiiiiiiiiii e Si
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Comunidad de Madrid [

Consejeria de Sanidad

Direccidn General de Inspeccion y Ordenacion

Subdireccion General de Inspeccion Sanitaria y Evaluacion

Observaciones y Comentarios

Meta: Hospitales de los grupos 1,2 y 3: Cuatro rondas de seguridad documentadas
y con tematicas vinculadas a seguridad del paciente. Dos de ellas en UCI, una en
Urgencias y una en el Blogue Quirurgico.

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

Segun el documento de recomendaciones debe patrticipar algin miembro del
equipo directivo (gerente, directores, subdirectores o similares).

Hospitales grupos 1,2 y 3: Verificar las realizadas en Bloque Quirargico, Ur-
gencias y UCI.

Resto: Las rondas realizadas.

Verificacion :Han facilitado actas de las Rondas de Seguridad en las que constan
problemas detectados, soluciones propuestas y la relacién de participantes entre
los que figuran miembros del Equipo Directivo, con el siguiente cronograma: 30
enero las dos Admisiones (General y Urgencias), 27 febrero Atencion al Paciente,
24 abril Bloque Q., 29 mayo Paritorio y Hospital Dia, 26 junio Urgencias, 31 julio
UCI, 25 septiembre, Didlisis y Banco Sangre, 30 octubre, Pediatria y Neonatologia,
25 noviembre, Farmacia, 4 diciembre, UCI y 11 diciembre laboratorio
/Rehabilitacion

En la visita el equipo auditor ha comprobado la resolucién de algunos de los
problemas detectados vinvculados a la seguridad del paciente: ej. compra de
camaras que permitan la visualizacion de algunos boxes "ocultos" en UCI,gj.
compra de farmacos con envases diferenciados para evitar errores en su uso, etc.

2.1.4.

Autoevaluacion y planes de mejora de higiene de manos.

Se ha realizado en 2015 la autoevaluacion con herramientas OMS...........ccccveeeeeeeee... Si

Numero de planes de accion desarrollados conforme las areas de mejora
(0[] 1 Tox r= (0 F= PP SPRTTRTRRN 2

Uno de los planes se refiere a formacion de profesionales de nueva incorpo-
7= T 0 TSRS SI
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Comunidad de Madrid [

Consejeria de Sanidad
Direccidn General de Inspeccion y Ordenacion
Subdireccion General de Inspeccion Sanitaria y Evaluacion

Observaciones y Comentarios

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

Verificar Unicamente la formacion a los profesionales de nueva incorporacion:
mediante firmas de asistencia, controles, presentaciones, correos, programaciones,
etc.

Planes y Verificacion: De acuerdo a la Autoevaluacién de Higiene de Manos
llevada a cabo por el Centro se establecieron dos areas de Mejora:

1. Formacion a nuevos profesionales. Cursos realizados en mayo y junio de
2015.

2. Charlas de refuerzo sobre Higiene de Manos a profesionales de
enfermeria, personal de apoyo y auxiliares de enfermeria para mejorar
cumplimiento de los 5 momentos de OMS.

El equipo evaluador ha comprobado el programa y la recogida de firmas de
asistencia.

2.1.5. Utilizacion de la hoja de verificacion quirurgica (intervenciones pro-
gramadas).

. Indice dado por hospital (n° intervenciones con LVQ/n® intervenciones estu-
(0 1F= 1o F= 1SS 100 ) OO 99.13%

« Numero de intervenciones quirdrgicas estudiadas (Muestra)..........c.cccevceervveseranennns 10
. Indice muestra (n° intervenciones muestra con LVQ/n® total intervenciones
QLB TS 1 = | U PPR 100%

Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada si >85%, no alcanzada si <70%, en cuyo caso se ha de elaborar
propuesta de mejora.

Verificar los registros de todas las intervenciones programadas el 19 de no-
viembre de 2015.

Verificacion: El modelo utilizado es el de la OMS adaptado a formato informéatico.
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Consejeria de Sanidad
Direccidn General de Inspeccion y Ordenacion
Subdireccion General de Inspeccion Sanitaria y Evaluacion

Han aportado relacion de todas las intervenciones realizadas (12.299
intervenciones) durante 2015 con los datos recogidos en LVQ. El dia de la visita de
Auditoria, el equipo evaluador comprobéque el LVQ es recogido en soporte
informatico y que en las historias escogidas al azar de intervenciones realizadas el
19 de noviembre de 2015, en todas (el 100%) estaba corréctamente
cumplimentado.

2.1.6. Implantaciéon del sistema de identificacion inequivoca mediante pulse-
ras en Urgencias.

+ Indice dado por hospital (n° de pacientes con pulsera/n® total pacientes es-

(000 [>T (01300 100 ) S 96%
* Observacion directa: n° de pacientes con pulsera/n® de pacientes verifica-
(0 0 1S3l 0 RS 100%

Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada=90%. No alcanzada si < 80%, en este caso elaborar propuesta
de mejora.

Se verifica a través de la observacion directa del equipo evaluador en el Ser-
vicio de Urgencias.

Verificacion: Han aportado copia de un protocolo de identificacion inequivoca
actualizado el 16 de noviembre de 2015, para el grupo de Sanitas Hospitales, en el
gue se incluye el HUT.

Con posterioridad, se realizé un corte de identificacion el 12 de diciembre de
2015 en los Servicios de UCI, Urgencias, Urgencia Pediatrica, Pediatria, Quiréfano,
Area Materno-filial, Unidad neonatal y otras. Los resultados fueron que de 149
pacientes, 95 (64%), contaban con identificacion inequivoca de acuerdo a
protocolo. En Urgencias ese mismo dia, de 27 pacientes observados, 26 (96%)
llevaban la pulsera identificativa.

El dia de la visita, el equipo Auditor mediante observacion directa, pudo
corroborar el uso de las pulseras de identificacion por todos los pacientes que se
hallaban en Urgencias.

Hospital Universitario de Torrején Pagina 12 de 32



Comunidad de Madrid [

Consejeria de Sanidad
Direccidn General de Inspeccion y Ordenacion
Subdireccion General de Inspeccion Sanitaria y Evaluacion

2.1.7. Mejora de la continuidad asistencial en el trastorno mental grave infan-
to-juvenil.

* Se ha elaborado el Informe de Implantacion............cccceeceveiiiee e Si

* Elinforme recoge:

0 NUmero de pacientesS INCIUIAOS .........ccoevieiiiieiiiecie e Sl
0 NuUmero de Consultas de PSIQUIALITA...........ccccveeereeeeiiie e csiee e eseee e Si
0 NuUmero de Consultas de PSICOIOGIA...........cceeveveveueeeeeeteeeee et Si
0 Numero de Consultas de Enfermeria..........cccoceeiiiiiieniinee e Si
0 Numero de Consultas de Trabajo SOCIal .............cccoeeeevereeeeereerereeeeeeereerenns Si

Observaciones y Comentarios

Meta: Informe de implantacion, que debe describir la actividad del Programa.

Ver informe de implantacion y comprobar si existen fichas de continuidad de
cuidados cumplimentadas.

Verificacion: El informe describe la actividad del programa con el nimero de
pacientes incluidos (40). Se verifica por el equipo auditor que existen fichas de
continuidad de cuidados en todos los pacientes.

2.1.8. Mejora de la deteccion y la continuidad asistencial de los pacientes con
riesgo suicida.

» Disponen de protocolo de evaluacion del riesgo suicida en urgencias psi-

(o[ E= LU g To= LSS USSR SI
» Esta implantado el Checklist en el protocolo de evaluacion de riesgo suicida.......... Si
« Porcentaje de pacientes con Checklist de riesgo suicida ............ccccccvveveeinnnenn. 94,92%

« Porcentaje de pacientes con potencial de riesgo suicida con cita en un Ser-
vicio de Salud Mental en un plazo maximo de una semana tras el Alta hos-
0122 1= = SR 100%
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Comunidad de Madrid [

Consejeria de Sanidad
Direccidn General de Inspeccion y Ordenacion
Subdireccion General de Inspeccion Sanitaria y Evaluacion

Observaciones y Comentarios

Metas: Informe de implantacion del Checklist de riesgo suicida para pacientes
atendidos en urgencias psiquiatricas: Debe contener la descripcion de las activida-
des realizadas y el nimero de pacientes en los que se utiliza el Checklist con res-
pecto al total atendido en urgencias con tentativa suicida.

Se verifica a través de la revision de los listados de verificacion cumplimenta-
dos (registros, historias clinicas, etc.)

Seguimiento: 100% de los pacientes con potencial riesgo suicida deben tener
cita en el Centro de Salud Mental, en el plazo maximo de una semana desde el alta
hospitalaria.

Se verifica a través de muestra significativa de historias clinicas (informes de
alta) y fechas de cita de los pacientes (agendas ARSUIC) del dltimo trimestre del
afo 2015. Si no fuera posible comprobar con ese caracter retroactivo, verificar las
agendas ARSUIC en vigor en el momento de la evaluacion.

Verificacion: Se verifica la existencia del informe de implantacion de Checklist de
riesgo suicida para pacientes atendidos de urgencias psiquiatricas que incluye la
descripcion de actividades llevadas a cabo por la Unidad de Salud Mental
(entrevista Psiquiatrica, exploracion psicopatolégica y recogida de los datos del
Checklist) y el numero de pacientes atendidos (118 pacientes).

Hay que sefalar que si bien el Protocolo e Informe de Riesgo Suicida,
recogen los siete items del Checklist recomendados por la Oficina Regional de
Salud Mental, no obstante, estos no forman un listado individualizado dentro de la
Historia Informéatica (FLORENCE), sino que quedan incluidos dentro de la
exploracion. Los fines de semana no hay Psiquiatra de guardia y los pacientes
urgentes son derivados a la Clinica de La Paz (privada), no teniendo constancia en
estos casos de la realizacion del Checklist.

El dia de la visita el equipo evaluador, junto con uno de los psiquiatras del
Centro de Salud Mental, revisaron una muestra de historias y en todas ellas
constaban reflejados los citados siete items.

Asi mismo se comprobo, a través de una muestra de historias del dltimo
trimestre de 2015, que los pacientes en ideacion o riesgo suicida, fueron citados en
consulta en el plazo inferior de una semana. No obstante en el caso de pacientes
drogodependientes y con riesgo suicida que son atendidos de forma habitual en su
CAD de referencia, en estos casos, no se tiene constancia de que hayan sido
citados en el plazo requerido.
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Direccidn General de Inspeccion y Ordenacion
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2.1.9. Actualizacion del Protocolo de inmovilizacion terapéutica (en salud

mental).
Disponen de protocolo de inmovilizacion terapéutica ...........ccecveveeereeiceeseesiieennne. Si
Fecha de la Ultima actualiZaCion ............cccveeieeiiieecie e 2015

Observaciones y Comentarios

Meta: Disponer de protocolo actualizado

Verificacion: Se entrega al equipo evaluador el protocolo de inmovilizacion
terapéutica que ha sido actualizado durante el afio 2015 y presentado para su
aprobacion el 22 de enero de 2016.
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Comunidad de Madrid [

Consejeria de Sanidad

Direccidn General de Inspeccion y Ordenacion

Subdireccion General de Inspeccion Sanitaria y Evaluacion

2.2.

Indicadores de Resultados.

2.2.1. Revision Observatorio de Resultados.

El equipo directivo del hospital se ha reunido para revisar los resultados del

(@] 0151=] A V7= 1 (0] 0 1R Sl
Los resultados del Centro han alcanzado los niveles suficientes..............ccccoeveeeee. NO
En caso negativo, se han revisado conjuntamente con los profesionales im- )
0] 0= T [0 1R Sl
Ha sido necesario establecer areas de MEJOra ........cceevvereeiiienieesie s seeesee e Si
Las areas de mejora cuentan con responsable, actuaciones y cronograma.............. Si

Se han revisado con la participacion de Medicina Preventiva, los resultados
del Observatorio sobre los indicadores de infeccion relacionada con la asis-
(] (011 Y= 1011 = LA T VTR Si

Observaciones y Comentarios

Metas: Informe de revision disponible, en el formato preestablecido desde la Subdi-
reccion General de Calidad Asistencial

Informe de revision de indicadores de infeccion relacionada con la asistencia sani-
taria, o bien prevalencia de infecciébn nosocomial en caso de hospitales de media
estancia:

Se verifican: constatando que se ha llevado a cabo la reunion de revision por parte
del equipo directivo y que se ha realizado una reunion de revision con la participa-
cion de Medicina Preventiva.

Verificacion: Han aportado acta del Comité de Direccion del Hospital de fecha 9
de diciembre de 2015, en la que se efectud la Revision de Resultados del
Observatorio de 2014.

Documentalmente han acreditado que durante 2015 se han establecido
areas de mejora que cuentan con responsable, actuaciones y cronograma, que
han sido las siguientes:

- Bajar las tasas de reingresos de Cirugia, Urologia y Medicina Interna: En
Cirugia General se ajustaron las indicaciones de CMA en pacientes complejos y en
Urologia la adecuacion de altas precoces que pasaron a ser supervisadas siempre
por el Jefe de Servicio o el Responsable senior con experiencia. En Medicina
Interna: se han estudiado los criterios de altas precoces y se revisaron los
procedimientos de codificacion clinica. Con estas acciones la tasa de reingresos en
la actualidad, tiene valores mejores que la norma.
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- Disminuir el nimero de cesareas de Bajo Riesgo: se revisaron los criterios
de indicacion que resultaron correctos por lo que no se han cambiado, si bien han
propuesto la monitorizacion mensual de Cesareas durante 2016 para poder
establecer la causa de las sobreindicaciones.

- Se ha constado mediante Informe de fecha 18 de diciembre de 2015 que
en esta Revision del Observatorio de Resultados participé Medicina Preventiva. En
dicho Informe se recoge que no "identifican areas de mejora" ya que la tasa de
infeccion es inferior a la media.
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2.3. Calidad Percibida.

2.3.1. Implantacién de acciones de mejora en las areas priorizadas segun el
resultado de la encuesta de satisfaccion 2014.

* Numero de acciones de mejora implantadas..............cocoeveviiiiies crvereesieesee e 4

Observaciones y Comentarios

Meta: Hospitales de los grupos 1,2 y 3: Implantar cinco acciones de mejora (al me-
nos una en cada segmento) con la participacion del Comité de Calidad Percibida y
ratificadas por la D.G. de Atencion al Paciente.

Hospitales de apoyo y Media estancia: Tres acciones
Hospitales de Psiquiatria: Dos acciones

Se verifica in situ, en una accion seleccionada por el equipo evaluador, y en
la relativa al area de urgencias.

Acciones de Mejora y Verificacion:  Las acciones de mejora propuestas por el
Comité de Calidad percibida fueron 5, pero solo se han implantado 4: en Urgencias
"Aumentar la satisfaccion con el item "Intimidad en el servicio urgencias"”; en
Consultas externas disminuir el "Tiempo de espera para pedir la cita”; en
Hospitalizacion en relacion con el Confort de las habitaciones, "Adaptar al menos
una habitacion por planta para personas con discapacidad” y en el item "Trato
recibido por parte del personal asistencial y no asistencial' despliegue del
programa "Everyday Hero".

Han sido verificadas por el equipo evaluador las siguientes acciones:

- En Urgencias, se envid un e-mail a todo el personal del hospital
recordando que "el pasillo de boxes de urgencias es un area de asistencia y no de
paso” y que las puertas de acceso deben mantenerse cerradas. Se comprueba el
dia de la visita que las puertas estan cerradas y apenas hay circulacién de personal
por los pasillos.

- En Consultas Externas, mejora del Call Center y especializacion de los
puestos en Admision incluyendo formacion del personal. En Admision, se
comprueba el dia de la visita que hay un dispensador de nimeros diferenciados
segun el puesto de atencién que se solicite. En relacion con el Call Center se
verifica que quedan recogidas en pantallas tanto el nUmero de llamadas, el tiempo
de espera de las mismas y las que el ciudadano desiste.
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2.3.2. Desarrollo de lineas de actuacion del Comité de Calidad Percibida.

* NO°de lineas de actuacion puestas en MarCha ............ccceeeeeieerieenien e 3

» Se han realizado técnicas cualitativas a pacientes y/o familiares para cono-
cer su opinidn sobre la atencion SaNItaria..........ceevveriieiee e NO

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.

Verificar si se han llevado a cabo técnicas cualitativas de opinion (grupos fo-
cales, de discusion, entrevistas semiestructuradas, observacion, etc.).

Lineas de Actuacion y Verificacion:  El Comité de Calidad Percibida propuso
cuatro lineas de actuacion: linea 1 Desarrollo del proyecto de técnicas cualitativas
grupales; linea 2: Encuestas a pacientes propias del Centro; linea 3 Analisis de
reclamaciones de pacientes y linea 4 Mantenimiento del programa de acogida y
alta de pacientes ingresados.

La linea obligatoria de desarrollo de técnicas cualitativas de opinidon sigue
sin haberse desarrollado.

Del resto de lineas, el Hospital ha aportado informacién documental.
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2.4. Gestion de Calidad.

2.4.1. Consolidacion del modelo EFQM.

* NO°planes de accion IMplantados .........cccccceevieiieeiie e e 3

Observaciones y Comentarios

Meta: Al menos, tres planes de accion para las areas priorizadas en la autoevalua-
cion EFQM.

Se verifica comprobando in situ uno de los tres planes de accion puestos en
marcha.

Planes de accion y Verificacion:  Derivados de la Autoevaluacion FQM 2015 se
han propuesto 8 planes de accion.

La responsable de calidad presento al equipo evaluador la documentacion incluida
en la Intranet del Hospital, en relacion con los proyectos iniciados en 2015,que son
los siguientes: Plan de Comunicacién Interna, Sistema de Gestion por Procesos y
Plan de Contingencia de Sistemas.

El resto seran implantados durante el afio 2016.

2.4.2. Desarrollo de lineas de actuacion del Comité de Lactancia Materna.

* NO°de lineas de actuacion puestas en Marcha...........cccoocueeieeiiiesie e 4
+ Han desarrollado una linea de Coordinacién con Atencion Primaria ............cccceoo..... Si
* Se celebran reuniones semestrales con Atencion Primaria..........cccceeveeeeeeeeeeeeeenns Si

* Han desarrollado una linea de actuacion para conocer la situacion de la lac-
tancia materna €N €l CENTIO.........c.ii i Si

Observaciones y Comentarios

Meta: Al menos cuatro lineas de actuacion.

Una de estas lineas debe ser de Coordinacién con Atencion Primaria, e in-
cluir una reunién por semestre, y la otra, relativa a conocer la situacion de la lactan-
cia materna en el Centro (mediante estadisticas, encuestas al alta, etc.)

Verificar Unicamente estas dos lineas de actuacion.
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Lineas de Actuacion y Verificacion: El Comité de Lactancia propuso cuatro
lineas: Linea 1: Coordinacion con Atencion Primaria con, al menos, una
reunién/semestre; Linea 2: Conocer la situacién de la lactancia materna en el
centro; Linea 3: Formacion del 80% personal que atiende a madres y Linea 4:
Seguridad en la preparacién de leches infantiles.

En relacion con las lineas obligatorias, se ha verificado mediante acta que
han realizado dos reuniones con Atencion Primaria una el 4 de marzo de 2015 y
otra el 25 de junio de 2015. Y en cuanto al conocimiento de la situacion de la
lactancia materna en el centro, el equipo auditor pudo comprobar la existencia de
registros en la Historia Informéatica (Florence) que recogen el deseo de lactancia
materna al ingreso y al alta, pero no han aportado informe ni datos sobre dichos
registros.

2.4.3. Implantaciéon de las escalas de valoracion del dolor en los servi-

cios/unidades clinicas.

Numero de servicios/unidades con implantacion escalas de valoracion del

[0 [0] (o R UTRRTRRTRRR 12
NUmero Total de Servicios 0 UNIJAAES ........ooooeeeeeeeeee et 26
INdice SUCED/NTSUGCH L00 ... ... e et ee et e e ettt 46%

SUCED-= Servicios/Unidades con escalas dolor

NTSUC= NUmero Total de Servicios o Unidades Clinicas

Observaciones y Comentarios
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Meta: Alcanzada si >75%. No alcanzada si <40%, en cuyo caso han de elaborar
propuesta de mejora.

Verificar en un servicio quirdrgico y otro médico, la implantacién de la escala.

Verificacion: El hospital cuenta con escala de valoracion de dolor agudo (EVA)
incluida en la aplicacion FLORENCE y en el informe remitido por el Hospital, se
recoge que esta implantada en doce Servicios.

El equipo evaluador comprobé en varias historias informaticas que la escala
EVA no guedaba cumplimentada y la responsable de enfermeria nos comunico
gue era recogida en papel por enfermeria y destruida al dar de alta al paciente. Por
este motivo el equipo evaluador no pudo constatar su utilizacion.
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En cuanto a su implantacion por Servicios, hay que sefialar que el
porcentaje manifestado por el propio Hospital en 2015, es del 46%, cifra por debajo
de la meta y que tampoco se alcanzo en el 2014.

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

* NO°de lineas de actuacion puestas en Marcha...........cccoocveereeriieiiesiee s 5
Obligadas:

o AENCION Al DOIOr AQUUO. ...ttt es s s st renenens Si

o Atencion al DOIOT CIONICO..........c.cveveveeceeeeeeeteiete e eseseee et es s s s sesssesesesesenasenens Si

Coordinacion con las Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos Sanita-

rios (UFGR), para establecer linea centrada en la seguridad del tratamiento

(0 =1 o (o] o CH RSO PR NO
Coordinacion con AtencioN PHIMAria* .........ccccceeiieniieiniesie e sieeseeesiee e siee e NC
*(Para Hospitales de los grupos 1,2 y 3)

Observaciones y Comentarios

Meta: Hospitales de los grupos 1,2 y 3: Cinco lineas de actuacion, al menos, Aten-
cion al dolor agudo, al dolor cronico, y coordinacion con las UFGR.

Hospitales de apoyo, Media estancia y Psiquiatria: Tres lineas de actuacion
Verificar sélo las lineas de coordinacion (UFGR y Atencion Primaria).

Lineas de Actuacion y Verificacion: Las lineas propuestas fueron: linea 1,
Implantacion de la utilizacion del Cuestionario del paciente sobre el dolor
postoperatorio; linea 2, Atencion al dolor crénico; linea 3, Coordinacion con UFGR
para establecer linea de seguridad en tratamiento del dolor; linea 4, Coordinacion
con Atencion Primaria y linea 5: Optimizar la utilizacion de las herramientas
disponibles para el manejo del Dolor Agudo.

Linea 1: Han desarrollado un cuestionario de Evaluacion del dolor
postoperatorio y un protocolo de analgesia.

No se ha constatado la utilizacion de nuevas Técnicas instrumentales ni
alternativas, ni las lineas de coordinacion con UFGR ni con Atencion Primaria, Si
bien consta la existencia de una direccion de correo electronico a disposicion de
Atencion Primaria, para enviar consultas de pacientes.
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En cuanto a la linea 5 se ha realizado Formacién del Personal de
Enfermeria en el manejo de las Bombas de Perfusion analgésica e incorporacion
de la analgesia multimodal, acreditado mediante listado de participantes.

e —
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2.5. Informacion y Atencion al Paciente.

2.5.1. Acciones de mejora desarrolladas en las areas priorizadas segun los cin-
co motivos de reclamacion mas frecuentes.

NUmero de acciones de mejora implantadas ...........cccceeeeeeeiieeesiiee e 5

Observaciones y Comentarios

Meta: Al menos cinco acciones de mejora en activo durante 2015, ratificadas por la
D.G. de Atencion al Paciente. Alcanzado si =5 acciones. No cumplido si <3, en cu-
yo caso se ha de elaborar propuesta de mejora.

Verificar conforme proceda segun el area de mejora: visita, documentacion,
etc.

Acciones de Mejora y Verificacion:  Las acciones de mejora implantadas en el
afo 2015 en relacion con los motivos de reclamacion mas frecuentes (retraso en
atencion en urgencias, disconformidad con la asistencia en general, citaciones,
desacuerdo sobre normas o justificantes, mejora en la informacion clinica, etc.)
son:

- En relacion con el retraso de atencion en Urgencias, se ha revisado y
actualizado el Triptico (que se entrega en el momento de la filiacion), sobre el
funcionamiento de este servicio para reforzar la informacion verbal que se da al
paciente y a los cuidadores.

- En cuanto a la disconformidad en la asistencia se ha implantado un
modelo de solicitud de ambulancias a través de un formulario que debe rellenar el
facultativo antes de dar el Alta, si procede.

- Respecto a las citaciones se ha procedido a facilitar la ocupacion de
huecos que queden libres en las agendas y asi adelantar citas.

- Como mejora de la informacion clinica se recuerda a los facultativos
mediante e-mail, la necesidad de entregar en mano al paciente del informe tras
consulta externa, para que pueda acudir a Atencion Primaria antes de que el
informe se haya cargado en Horus.

El equipo evaluador ha comprobado, mediante folleto informativo, envio de
e-mail, actas de subsacion de incidencias y en las agendas, que las referidas
acciones, han sido llevadas a cabo.
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2.5.2.

Porcentaje de habitaciones que disponen de la Guia de Acogida para pa-
cientes hospitalizados y acompanantes.

indice (N° de Guias de Acogida disponibles/N° pacientes ingresados x100)... 99,94%

Observaciones y Comentarios

2.5.3.

Meta: Alcanzada si 295% de los ingresos. No cumplida si < 85%, en cuyo caso se
ha de elaborar propuesta de mejora.

Debe existir un registro especifico o Checklist por cada unidad o servicio asis-
tencial con hospitalizacion. Verificar el registro y visitar algunas habitaciones. Ver
edicién de la guia (debe figurar genéricamente “Consejeria de Sanidad”).

Verificacion:

Dentro de la Gestion por Procesos han redactado un "PPPs de Admision de
pacientes en Hospitalizacion”, en el que se indica que el personal de enfermeria
debe verificar que la Guia de Acogida esta en la habitacion del paciente y tras darle

la bienvenida, se le explica el contenido de la misma. Estas actividades deben re-
gistrarse en Florence.

- El responsable de enfermeria ha elaborado un Informe de Entrega de las
Guias, con el indicado porcentaje.

- El equipo Auditor ha comprobado que las Guias de Acogida estan disponi-
bles en las habitaciones y que su entrega queda registrada en la valoracion de en-
fermeria.

- Las Guias se adecuan a lo requerido.

Implantacion de protocolos de informacién asistencial.

Numero de Servicios Médicos y Quirdargicos con protocolos de informacién

ASISTENCIAIY ...ttt bttt e b ae e nee s 17
NUmero Total de Servicios MEdICOS Y QUIFUITICOS. ......cceuuererrieeesieeeeieeesnieeeenieeeenneeas 17
INdice (SMQP/NTS X 100)......cucueeeereererceeeereseeeessesesesssssssesssssssesessssssesesesssssssesnas 100%

SMQP= Servicios Médicos y Quirlrgicos con protocolos
NTS: N° total de Servicios Médicos y Quirlirgicos.

* Se refiere a documentos relativos a ubicacion y horarios para ofrecer informacion asistencial fuera del pase de vi-
sita médica.
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Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada si 295%. No cumplida si <85%, en cuyo caso se ha de elaborar
propuesta de mejora.

La Gerencia debe contar con un informe en el que conste, por cada servicio
médico y quirdrgico con hospitalizacion, el procedimiento para facilitar la informa-
cion asistencial fuera del pase de visita.

Verificar la existencia del informe y visitar un servicio médico y otro quirdrgico
para constatar la disponibilidad de la informacion.

Verificacion: Todos los servicios disponen de una hoja de informacion asistencial
genérica, en donde se menciona que la informacién en el pase de visita, se
realizara en la propia habitacion del paciente y en horario de 8:30 a 10:00. No se
hace mencion a la informacion fuera de ese horario.

Se ha comprobado por el equipo Auditor, en visita a la planta de
hospitalizacion, que dicha hoja informativa esti visible en cada una de las
habitaciones.

No han presentado el preceptivo informe en el que conste el protocolo con
el procedimiento para facilitar informacion asistencial fuera del pase de visita
médica ni los puntos contemplados en la formula para valorar los niveles de
cumplimiento.

2.5.4. Porcentaje de entrega de Guias de Informacion al Alta para pacientes
hospitalizados y acompanantes.

 Indice (N° de Guias de Informacion al alta entregadas / total altas hospitali-
2 (o310 101G I 00 ) IS 97.98%

Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada si 295%. No cumplida si <85%, en cuyo caso se ha de elaborar
propuesta de mejora.

La Gerencia debe tener un registro especifico de la entrega de la Guia. El re-
gistro ha de especificar si se incluyen en la carpeta, al menos, el Informe de Alta
Médica, recetas de medicamentos de nueva prescripcion, Hoja de medicacion y
proxima cita para revision; dependiendo del caso, debera contener Informe de En-
fermeria y/o de Trabajo Social.

Verificar en Gerencia la existencia y contenido del registro y en una planta
médica y otra quirdrgica, la entrega y contenido de la carpeta, al alta del paciente.
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Verificacion: Se ha comprobado por el equipo Auditor que en la historia
informatica hay un Registro especifico de entrega de la Guia al Alta. En la visita a
Planta se comprobé que dicha Guia incluye: Informe Médico, Informe de
Enfermeria, recetas y cita de consulta de revision.

2.5.5. Porcentaje de entrega de Guias de Atencion al Duelo dirigida a familia-
res y allegados de pacientes fallecidos.

+ indice (N° de Guias de Atencion al Duelo entregadas / total de éxitus x 100) 98,36%

Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada si 295%. No cumplida si <85%, en cuyo caso se ha de elaborar
propuesta de mejora.

Debe existir un registro especifico o Checklist realizado por cada unidad o
servicio asistencial con hospitalizacion. Verificar su existencia y cumplimentacion.

Verificacion: Se ha comprobado en una muestra de historias que existe un
Registro especifico y que su cumplimentacion es correcta.

2.5.6. Porcentaje de documentos informativos dirigidos a pacientes incluidos
en el registro especifico:

e Se ha creado €l REQISIIO ......cc.uii ittt sttt s ba e e snsee e snreeeas Sl
* Figura en el Registro el nombre del doCUMENtO...........coocuieiiiiiiiin e Si
* Constan los objetivos del dOCUMENTO .........ccouieeiiiieeciiee e Si
* Figura el tipo de soporte (poéster, folleto,..triptiCo, €1C.)....cuvviiieiiie e Si
o CoNSta €l SENVICIO PrOMOLOT.......cccueeeiieeeeieeesieeesteeessteeesnteeessreeessseeesnseeesnseeeesseeeaseeeas Si
» Tiene el Visto Bueno de la Comision Técnica de Coordinacion de la Infor- )

0= 103 (o] o ST Si
* Figura la fecha del VISt BUENO ...........ooiiiieicee st saee e Si
* Figura la fecha de inicio de difuSION............coocieiiiiee i Si
» Figura, en su caso, la fecha de retirada 0 reVviSION ...........cccceeceveeiieesiiee e e NO
* Porcentaje de documentos informativos* ............ccceecvveeeeiiiieeccciieee e 36/36=100%
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*(N° de documentos informativos para pacientes incl uidos en registro/N° de documentos aprobados por la
Comision)

Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada si =95%. No cumplida si < 85%, en cuyo caso se ha de elaborar
propuesta de mejora.

Verificar expresamente que figure en el registro: nombre del documento, au-
tor, fecha del visto bueno de la Comision y fecha de retirada o revision.

Verificacion: El Registro no esta actualizado y se ha comprobado que se incluyen
algunos documentos que no van dirigidos al paciente (ej. XX Curso Teodrico-
practico en anestesia inhaladora avanzada CMA y de corto ingreso) y a su vez, que
otros documentos no estan incluidos en este Registro (ej. COmMo preparar
biberones en el domicilio).

2.5.7. Implementacion de acciones de mejora en relacién con el Proceso de
Atencion al Paciente Oncolégico (PAIPO)

* NuUmero de acciones de mejora iMplantadas ...........cccceeeceeeriirerieee s 3
* Enlas acciones de mejora consta el problema detectado...........c.cccccceeevveeiiieeiinnnnns Si
* Figura el objetivo de [a acCiOn de MEJOra .........ccevueeeeiieeciiee e Si
» Consta explicitamente como se va a evaluar la accion de mejora..........ccceecvveernennns Si
» Las acciones de mejora se refieren a los ambitos sefialados* .............cccccveevieeeenennns Si

Observaciones y Comentarios

Meta: Al menos tres acciones de mejora, que en cuanto a la atencién al paciente
oncologico deben referirse a:

1.-Gestion de citas

2.- Consejos nutricionales
3.- Continuidad asistencial
4.- Autocuidado

5.- Voluntariado

Verificar tres acciones in situ, documentalmente, historias cinicas, etc.,
segun corresponda.

Acciones de Mejora y Verificacion: Han aportado documentalmente la
realizacion de las siguientes acciones:
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1 - En Gestion de citas, hay un Proyecto de mejora del modulo de Florence
para Hospital de dia,(HdD):"citador de sillones para episodios de HdD vy
prescripcion de tratamientos a través de Farmatools.

3- Respecto a continuidad asistencial se han desarrollado varios talleres:
Enfermedad Trombo embdlica en el Paciente Oncoldgico, el 12 de noviembre;
Consejo Genético Oncoldgico, el 17de abril y Dolor en Pacientes Oncoldgicos ", el
07 de mayo.

4, En Autocuidado para pacientes: han desarrollado algunas actividades
incluidas en la Escuela de Pacientes: - Taller "Cansancio en Pacientes
Oncoldgicos" llevado a cabo el 3 de febrero. Colaboracion en diferentes talleres
(dermatologia, pestafias postizas, trucos y estética para pelucas, colocacion de
pafiuelos, Medidas de higiene y seguridad ante el paciente. Cuidados de la piel en
el paciente oncoldgico de La Roche Posay.

5- Voluntariado: en colaboracion con la AECC. Han aportado breve informe
genérico de las acciones y actividades desarrolladas: -Mesas y campafas
informativas, dirigidas a la poblacion general. Taller de pintura, que se inici6 el dia 5
de marzo, para pacientes en el CEP Las Veredillas. -Desayunos para familiares de
pacientes, cada 15 dias aproximadamente. Decoracion navidefia de Hospital de
Dia y “Gran desayuno de Navidad’. Difusion del “cuento del mes”, repartidos entre
los pacientes de HdD.

Las acciones de autocuidado y voluntariado se realizan a través de la
Escuela de Pacientes, contando con la Direccion Médica y una persona especifica
gue coordina las acciones realizadas.

Todas estas acciones fueron presentadas y verificadas de forma
documental ej Memoria anual de la Escuela de Pacientes, redaccion del proyecto
de mejora de citas en Florence, cartles anucniadores de los Talleres, etc.

2.5.8. Aplicacion de la Resolucion 30/2013 de la Viceconsejeria de Asistencia
Sanitaria de acompanamiento de familiares y allegados en el Servicio de

Urgencias
o Se apliCa la rESOIUCION........cccieieeeiie et ettt e e e ee e et e e et ee e e enneeesnseeennneeeas Si
* Porcentaje de areas en las que Se apliCa*.........ccccuveeceeeciieesiiee s 100%

*(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 75% de las areas. Si <50% se considera objetivo no
cumplido, en cuyo caso se debe elaborar propuesta de mejora.
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La gerencia del centro tiene que disponer de un informe que especifique en
gué areas del servicio de urgencias no ha sido posible aplicarla y porqué motivos.

Verificar, visitando el Servicio de Urgencias.

Acciones de Mejora y Verificacion:  El equipo evaluador comprobd el dia de la vi-
sita que se aplica en todas las Areas de Urgencias. Por motivos de obvios de segu-
ridad no se aplica en el Box Vital.

2.5.9. Reuniones mantenidas por el Comité de Etica para la Asistencia Sanita-
ria (CEAS) del centro o institucion:

e NUmMero de reunionNes MAaNIENIOAS. ... ..cooeeeeeeeeeeeee e e NA

Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada si = 10 reuniones/afio. No cumplida si <5 reuniones, en este caso
elaborar propuesta de mejora.

Verificar mediante actas, registros, citaciones miembros, etc.

Acciones de Mejora y Verificacion:  No se ha constituido el CEAS porque no
cuentan con un profesional formado en esta area.’
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3. Conclusiones

3.1. Seguridad del Paciente

v' SE CUMPLEN LOS OBJETIVOS PACTADOS, SALVO QUE EL DESPLIEGUE POR SERVICIOS NO
HA ALCANZADO LA META PROPUESTA.

1.3. Indicadores de Resultados

v' SE CUMPLEN LOS OBJETIVOS PACTADOS. EN LA REVISION DEL OBSERVATORIO DE RE-
SULTADOS SE ESTABLECIERON Y SE LLEVARON A CABO AREAS DE MEJORA SEGUN SE DE-
TALLAN EN EL APARTADO CORRESPONDIENTE DE ESTE INFORME.

1.4. Calidad Percibida

v/ SE HAN IMPLANTADO 4 DE LAS 5 ACCIONES DE MEJORA PACTADAS CON LA DIRECCION
GENERAL DE ATENCION AL PACIENTE.

v LA LINEA OBLIGATORIA DE DESARROLLO DE TECNICAS CUALITATIVAS GRUPALES A PA-
CIENTES Y/O FAMILIARES PARA CONOCER SU OPINION SOBRE LA ATENCION SANITARIA,
NO SE HA PUESTO EN MARCHA

1.5. Gestion de la Calidad

v" DURANTE EL ANO 2015 REALIZARON LA AUTOEVALUACION SEGUN MODELO EFQM INI-
CIANDO TRES PLANES DE ACCION.

v" EN RELACION CON EL COMITE DE LACTANCIA NO HAN APORTADO INFORME SOBRE LA SI-
TUACION DE LA LACTANCIA MATERNA EN EL CENTRO.

v" NO SE HA ALCANZADO LA META DE IMPLANTACION DE ESCALA DE VALORACION DEL DO-
LOR.
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v" NO SE HA CONSTATADO LA UTILIZACION DE NUEVAS TECNICAS INSTRUMENTALES NI AL-
TERNATIVAS, EN TRATAMIENTO DE DOLOR, NI LAS LINEAS DE COORDINACION CcCON UFGR
NI CON ATENCION PRIMARIA.

1.6. Informacidn y Atencion al Paciente

v" NO HAN PRESENTADO EL PRECEPTIVO INFORME EN EL QUE CONSTE EL PROTOCOLO CON
EL PROCEDIMIENTO PARA FACILITAR INFORMACION ASISTENCIAL FUERA DEL PASE DE VI-
SITA MEDICA.

v" EL REGISTRO DE DOCUMENTOS INFORMATIVOS DIRIGIDOS A PACIENTES NO ESTA ACTUA-
LIZADO.

v NO SE HA CONSTITUIDO EL CEAS POR NO CONTAR CON UN PROFESIONAL FORMADO EN
ESTA AREA.
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