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INTRODUCCION

Justificacién.

La Consejeria de Sanidad establece de forma anual los objetivos a desarrollar por todos los
hospitales.

En relacion con ello, la Direccién General de Coordinacion de la Atencion al Ciudadano y
Humanizacion de la Asistencia Sanitaria, desde la Subdireccién General de Calidad Asisten-
cial, sefiala los correspondientes al &rea de calidad y seguridad del paciente.

Se trata de objetivos que se traducen en una serie de indicadores o metas, cuyo cumpli-
miento verifica el Area de Evaluacion Sanitaria, segun figura en los vigentes Planes de Ins-
peccién de Sanidad, de la Direccion General de Inspeccion y Ordenacion de la Consejeria
de Sanidad.

Objetivo del Programa.

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

en lo que se refiere a:

Desplegar la seguridad del paciente en la organizacién
Impulsar practicas seguras

Revisar y mejorar los resultados clave de la organizacion
Mejorar la calidad percibida

Desarrollar la gestion de la calidad

Optimizar la atencién al dolor
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Metodologia y Actuaciones.

El equipo evaluador realizo el trabajo de campo en la visita llevada a cabo al Hospital los dias 5y 12 de abril.

Entrevistas.

* Director Médico.

* Responsable de Calidad.

e Facultativo Especialista en Anestesiologia y Reanimacion.
» Responsable de Seguridad del Paciente.

e Facultativo Especialista en Medicina Preventiva.

Analisis Documental.

¢ Ficha resumen de los planes de mejora derivados de objetivos de calidad, informacion y atencion al
paciente 2015.

¢ Resultados 2016 Indicadores de Calidad.
¢ Informe de revisidén de resultados del observatorio 2015.
e Historias Clinicas electrénicas.

e Documentacién necesaria para la justificacion del cumplimiento de objetivos.

Observacion Directa.

Visita y observacion de las areas de Urgencias, Farmacia, UCl y Calidad.
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INDICADORES DE CALIDAD

1. DESPLEGAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA ORGANIZACION

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

* N°de objetivos implantados de acuerdo a la Estrategia de Seguridad del Paciente.............ccccccvvenevnenns 19

Obijetivos prioritarios:

e |dentificacion de PractiCas INNMECESANAS ........veereeeereerereseseresteseeeeseesses e saesseeseesaessessesteseestesseeseeseesensessenses SI

L O [0 N [N = 1o (= Tei (o) a TSI (0] 4= 1 g (ST SI

Observaciones y Comentarios

Meta: Implantar, al menos, cinco objetivos diferentes a los establecidos a nivel institucional; siendo los
prioritarios:

- Identificacion de practicas innecesarias
- Uso seguro de radiaciones ionizantes

Verificar el desarrollo de estos dos objetivos.
Objetivos y Verificacion

* |dentificacion de practicas innecesarias: han aportado copia de la presentacion en Power Point
ante el Congreso Nacional de la Sociedad Cientifica SEMICYU, en junio de 2016. Se han identificado
las siguientes practicas innecesarias:

- No continuar el tratamiento Antibidtico empirico iniciado sin valorar diariamente su pertinencia
y posible desescalamiento.

- Idoneidad de placa de térax en pacientes ingresados en UCI.
- Prolongacién de medidas de aislamiento.

- No transfundir Concentrados de Hematies en pacientes criticos con Hemorragia Digestiva
estables, no sangrantes, sin afectacion cardiolégica y/o del SNC con una Hb>7g/dl.

- Actualizacion protocolo de Transfusiones.
- Analiticas repetitivas en UCI.

* Uso seguro de radiaciones ionizantes: han aportado copia de las cuatro actas derivadas de las
reuniones mantenidas entre el Servicio de Radiodiagnéstico y cada uno de los Centros de Salud de
Atencion Primaria. En dichas reuniones consta la implantacion y evaluacion de uso seguro de
radiaciones ionizantes, mediante el catalogo de "RECOMENDACIONES NO HACER™ propuesto por la
SERAM, con especial referencia a las radiografias simples de columna cervical, dorsal y lumbar.
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También han presentado documentacion en relacion con el resto de los 19 objetivos de
Seguridad, entre ellos: Protocolo y Registro de caidas (12 pacientes); Participacion activa en el dia de
Higiene de Manos Incorporacion al CESIM; Analizar las quejas y reclamaciones como fuente de
incidentes; Notificar los incidentes clinicos criticos y never events y realizar el ACR correspondiente;
Analizar primeros resultados del proyecto de HM y dispensadores automaticos; Medicion y evaluacion
del indicador de caidas; Medicion y evaluacion del indicador ulceras por presion; Elaboracion y difusion
del Plan de Actuacion en situacion de crisis, Informacion de eventos adversos y segundas victimas y
Actualizacién de procedimientos y protocolos de uso seguro de trasfusiones.

1.2.Despliegue de los Objetivos de Seguridad del Paciente en los Servicios o

Unidades.

Numero de Servicios o Unidades con al menos 2 objetivos de seguridad del paciente, uno de
los cuales* debe ser impartir una sesion de andlisis de incidentes, o editar boletines de seguri-

dad, 0 recomendaciones O PraCtiCas SEQUIAS ........cceeeereeruereeresierienies teeeensssaeesesenenesernenesensrsneeenenenes30

El Servicio o Unidad cuenta con responsable de seguridad nombrado, ..........cccccevevevevenieseceeseesese e Sl

Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada si >80% de Servicios o Unidades tienen, al menos, dos objetivos de seguridad del pa-
ciente que cumplen lo establecido*.

Verificar en cuatro servicios, que entre los objetivos de seguridad del paciente fijados, se encuen-
tra el relativo a realizar una sesion de andlisis de incidentes, o un boletin de seguridad o recomendacion
0 practica segura implantada.

Verificacion:
Todos los Servicios del hospital cuentan con responsable de Seguridad del Paciente, si bien hay tres

servicios, Endocrinologia, Alergia y Reumatologia que sélo cuentan con facultativo especialista y que no
han aportado objetivos de seguridad.

Se han proporcionado las copias de los correos electrénicos con la convocatoria personal a
cada uno de los responsables para acordar su nombramiento.

Se ha verificado la realizacién de andlisis de incidentes en:

*Neurocirugia mediante la revision del indice de infecciones en intervenciones de columnay se
decidié cambiar la metodologia de tratamiento.

*Anestesiologia: Notificacion y analisis de incidentes criticos y generacion de alertas a través del
sistema de notificacion SENSAR.

Se redactaron boletines/recomendaciones de seguridad en

*Anatomia Patoldgica con el fin de obtener mejores datos y de mayor calidad se establecio un
manual que incluye nuevos criterios, tanto en las solicitudes como en la codificacion.

*Cardiologia elaboro protocolos para el manejo seguro de los farmacos Anticoagulantes Orales
de Accion Directa (ACODs).

Han aportado las firmas de la asistencia a una sesion formativa sobre el Sistema de Noaotificacién
de Incidentes de la Comunidad de Madrid impartida en Anestesiologia, Neurocirugia y Traumatologia.
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Asi mismo, han presentado copia de la Guia de Respuesta ante un Evento Adverso, aprobada
por la Direccion en marzo de 2016 y que ha sido difundida a todos los servicios.

1.3.Participacién activa de directivos en reuniones o visitas a unidades:
“Rondas de Seguridad”.

«  Nimero de Rondas de Seguridad realiZadas..............cccuverieeierieiiieniee e sieeste et see e ste e saesensens 8
o Las Rondas eStAn dOCUMENTATAS ..........coeveirrereirrireireeree sttt nnenis Si
*  Se hanrealizado, al menos, dos roNdas 8 UCH ............coiiiiieirice e Si
e Seharealizado, al Menos, UNa roNda 8 UIgENCIAS.........ciiieriririeierie et sae e ese e e e ee e eas Si
*  Se harealizado, al menos, una ronda al Blogue QUIITITICO ........c.ccuveiiirieiirienieiresieese e saenes Si
« Participaban miembros del @qUIPO QIFECLIVO .........ceeieiiiiie et e e e Si

Observaciones y Comentarios

Meta: Hospitales de los grupos 1,2 y 3: Cuatro rondas de seguridad. Dos de ellas en UCI, una en Ur-
gencias y una en el Bloque Quirdrgico.

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

Ha de tratarse de reuniones o visitas a unidades, con tematica vinculada a la sequridad del pa-
ciente

Debe patrticipar algin miembro del equipo directivo (gerente, directores, subdirectores) o respon-
sables clinicos.

Han de estar documentada s en acta o similar y haberse evaluado las medidas que a consecuencia
de ellas se hayan acordado implantar, al final del plazo establecido al objeto.

Hospitales grupos 1,2 y 3: Verificar las realizadas en Blogque Quirtrgico, Urgencias y UCI.

Resto: Las rondas realizadas.
Verificacion :
Aportaron actas de las 8 rondas de seguridad llevadas a cabo durante 2016, con el siguiente calendario:
dos en la UCI (26/2) y (04/11); una en Urgencias (22/04); otra en Blogue quirdrgico (27/05); en Farmacia

(1/03); en Anatomia Patoldgica y Hemodinamica (25/11) y en Maternidad /Pediatria/UCN (30/09). En
todas ellas consta la participacion de algiin miembro del equipo directivo.

Se comprobaron in situ varias de las acciones llevadas a cabo en Bloque Quirdrgico, Urgencias y UCI.

En el informe de las citadas Rondas, constan las medidas propuestas en relacion con la seguridad del
paciente y la evaluacién de las ya implantadas.
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2. IMPULSAR PRACTICAS SEGURAS

2.2.Autoevaluacion y planes de mejora de higiene de manos.

«  Nimero de Planes de mejora IMPIantatos. ..........ccuiereererieeierieieseseee e seeeste e seesesseseesesseseesessessssessesessens 2

» Uno de los planes se refiere a evaluacion del cumplimiento de higiene de manos..........ccccocvveeeeeerereseneene Sl

Observaciones y Comentarios

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

Verificar que entre los planes de mejora, han abordado la evaluacion del cumplimiento de higie-
ne de manos, a través de observacion.

Planes y Verificacion:

Han aportado copia de la implantacion de dos planes de mejora en Higiene de manos (HM): - 5° Plan de
accion en HM, en septiembre 2016, previo a la Observacion directa de la adherencia del personal
sanitario en noviembre de 2016 y - 6° plan de accién en HM, incorporando los resultados de la
mencionada Observacion.

- De acuerdo al Informe de la Adherencia a la HM en los profesionales sanitarios (basado en la
observacion realizada en Nov 2016), se realizaron observaciones en plantas de Hospitalizacion y en
Dialisis hallando un cumplimiento global cercano al 70%.

2.3.Utilizacion de la hoja de verificacion quirargica (intervenciones progra-

madas).
+ Indice dado por hospital (n° intervenciones con LVQ/n° intervenciones estudiadas* 100).................. 98,52%
«  Ndmero de intervenciones quirdrgicas estudiadas (MUESIIA)..........ccceivrerieiiereeenereeie e seenens 15
+  Indice muestra (n° intervenciones muestra con LVQ/n°total intervenciones muestra)...............c.......... 100%

Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada si >90%
Verificacion: A través de una muestra de historias clinicas

El total de las intervenciones estudiadas contaban con LVQ cumplimentada, no obstante, en un caso no
constaba la toma de muestras para Anatomia Patoldgica, a pesar de que habia sido necesaria (se
trataba de una neoplasia).
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2.4.Implantacion del sistema de identificacion inequivoca mediante pulseras

en Urgencias.

indice dado por hospital (n° de pacientes con pulsera/n® total pacientes estudiados*100)................... 100%

Observacion directa: n® de pacientes con pulsera/n°® de pacientes verificados*100...........c.cccceerereenne 100%

Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada=90%.
Se verifica a través de la observacion directa del equipo evaluador en el Servicio de Urgencias.
Verificacion:

El dia de la visita el equipo de evaluaciéon pudo observar que en el Servicio de Urgencias todos los
pacientes (aproximadamente 30 en la sala de espera), llevaban en su mufieca una pulsera identificativa.

3. REVISAR Y MEJORAR LOS RESULTADOS CLAVE DE LA ORGANIZACION

3.1.Revision Observatorio de Resultados.

Cuentan con responsable del proyecto Observatorio de ReSultados ..........cccveveeeeeerenenieveseeseeesesesie e Sl
Se han revisado los resultados del Observatorio en una reunion del equipo direCtivo ...........ccceeveereeeeene. Si
Se ha realizado informe segun formato eStablECIdO ...........cccvvieiiireiiirec e e Si

Los resultados del Centro han alcanzado los niveles suficientes (apartados efectividad y segu-

L0 F=To ) OSSPSR NO
En caso negativo, se han revisado conjuntamente con los profesionales implicados...........ccccceveeeverenene Si
Ha sido necesario establecer areas de MEJOIA...........cuvveiiirieiierieie et sttt saeeetesaenens Si
Las areas de mejora cuentan con responsable, actuaciones Y CroNOgramaL.........ccceeereerrerrerreesesseeseessessessenns Si

Se han revisado de forma especifica los indicadores de infeccién con la participacién de Medi-
(o1 aT= W (=LY< LAY SRS Sl

Observaciones y Comentarios

——|

Meta: Alcanzado el 100%, si cuentan con responsable y si existe informe de revision segun el formato
establecido.

Se verifica, comprobando que se ha designado responsable, que se ha llevado a cabo la reunién de re-
vision por el equipo directivo y que se han revisado los indicadores de infeccion con la participacion del
Servicio de Medicina Preventiva.
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Verificacion:
El Hospital cuenta con responsable del Observatorio (Director Quirtirgico) que ha redactado el informe

requerido, con revision de los indicadores y la participacion del Gerente, Director Médico, Director
Econdmico-Financiero, Directora Enfermeria y Director de Sistemas.

En la reunién de revision se estudiaron los resultados del Hospital comparados con el conjunto
de los Hospitales de Madrid y del Grupo; utilizandose ademas los indicadores que se obtienen con
"lametrics".

Se inform6 de los Planes de Mejora iniciados en

*Reingresos (Traumatologia y Urologia), con el seguimiento de los mismos , pasando de una
tasa en Traumatologia del 5,8% a 2,3% . En Urologia no se ha producido disminucion en la Tasa de
reingresos por lo que se propondran nuevas actuaciones en 2017.

*IRA. Se ha seguido un protocolo de vigilancia de infeccion de todas las intervenciones
quirargicas realizadas en el hospital y de vigilancia de las ITU en pacientes ingresados.

*Cesareas de bajo riesgo. En 2016 la tasa de cesareas baj6 significativamente al 16,3%, frente
a 17,8% en 2015 (en ese afio la media de Madrid es 20,40%).

El Responsable nos hace observar que, si bien algunos niveles difieren de los estandares
medios de su grupo (por €j. cesareas), el indicador no ha utilizado los mismos parametros, circunstancia
gue se ha comunicado a la Comunidad de Madrid para que se estudie y valore.
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4. MEJORAR LA CALIDAD PERCIBIDA

4.2.Implantacion de acciones de mejora en las areas priorizadas segun en-
cuesta de satisfaccion 2015.

*  Numero de acciones de mejora iMplantadas ...........ccccceverrreieeiisie e aeeens 5

Observaciones y Comentarios

Meta: Hospitales de los grupos 1,2 y 3: Implantar cinco acciones de mejora (al menos una en cada
segmento) con la participacion del Comité de Calidad Percibida.

Hospitales de Apoyo y Media estancia: Tres acciones
Hospitales de Psiquiatria: Dos acciones
Hay que verificar dos acciones de mejora seleccionadas por el equipo evaluador
Acciones de Mejora y Verificacion:
Han acreditado:

En Urgencias: Tiempos de espera. "Creacién de grupo de mejora de la asistencia prestada
en urgencias: Se ha redisefiado un TER solo para pacientes hospitalizados diferente de los
ambulantes. También se ha implantado un sistema de envio de muestras (tipo bala) con el
laboratorio. Se ha establecido un sistema de aviso a los jefes de servicio, cuando los tiempos de
espera en Urgencias se elevan por encima de lo previsto. En la visita a la Unidad, se comprueba la
instalacion de la Bala para el envio de muestras.

En Cirugia Ambulatoria: Accesibilidad/sefializacion. Se han incorporado directorios tactiles
en los ascensores que llevan al Bloque Quirtrgico. Mejora de la sefializacién desde Admision
principal hasta el Bloque Quirdrgico. Se comprueba en la visita.

4.3.Desarrollo de lineas de actuacion del Comité de Calidad Percibida.

e NOde lineas de actuacion puEStas €N MAICHA .........cccccuiireiiiieiceee et 4

* Se han realizado técnicas cualitativas a pacientes y/o familiares para conocer su opinién so-
bre 12 ateNCION SANITAIIA .........c.ciuiiieicieciece ettt sttt ettt e e e e e reebeeaeeseessestesbeseeebesaeeneensensenseseens Sl

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 opinién (grupos focales, de discu-
sién, entrevistas semiestructuradas, observacion, etc.). Las encuestas de satisfaccion u opinion no
se consideran técnicas cualitativas.

Lineas de Actuacion y Verificacion:
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Han aportado un Plan de seguimiento de las lineas de actuacion de Calidad Percibida (CP)
con las propuestas a realizar, responsables y seguimiento de actividades.

Linea 1: Conocer la opinidn de pacientes y/o familiares a través de alguna técnica de tipo
cualitativo. Se ha acreditado mediante grabacion, la realizacién de una técnica cualitativa grupal, a
través de la realizacion de un focus group cuyo objetivo era conocer " ¢por qué los pacientes se
pueden sentir desinformados en el bloque quirdrgico?" y detectar sus necesidades al respecto.

Se elaboré un protocolo donde se detalla como se debe realizar el focus group, y la bateria
de preguntas que se decidieron plantear. Tras la aprobacion de la dinamica por parte de la D.G
Calidad, se realizé la actividad en junio de 2016, se redact6 un informe y se analizaron los resultados
en un comité de calidad percibida extraordinario. No se obtuvieron resultados concluyentes debido a
que la asistencia al focus group fue baja y se decidi6 repetir la dinamica en el primer trimestre de
2017.
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5. DESARROLLAR LA GESTION DE LA CALIDAD

5.1.Consolidacion del modelo EFQM.

« N°planes de accién implantados

Observaciones y Comentarios

Meta: Al menos, tres planes de accidn para las areas priorizadas en la autoevaluacién EFQM.
Comprobar, al menos, uno de los tres planes de accién puestos en marcha.
Planes de accion y Verificacién:

Derivado de la Autoevaluacion FQM, han desarrollado Cuatro Planes de Accion: .-Publicar
los informes del barébmetro de calidad y cuadro de acciones de mejora mediante el envio de una
newsletter . Desarrollar plan de alianzas, dirigidas fundamentalmente a fidelizar a la Asociaciones y
Fundaciones colaboradoras. Desarrollar un plan de educacion para la salud.

Se comprobd la accion de mejora relativa a "Sensibilizar a los empleados sobre su
contribucion necesaria al mantenimiento de equipos e instalaciones". Para ello aportaron estudio y
seguimiento de averias en los equipos por su mal uso o por un uso inadecuado.

6. OPTIMIZAR LA ATENCION AL DOLOR

6.1.Implantacion de las escalas de valoracion del dolor en los Servi-
cios/Unidades clinicas.

«  Ndmero de servicios/unidades con implantacion escalas de valoracion del dolor............ccccocvveevevrienene. 7

e NUmMero Total de ServiCioS 0 UNIAAES.........coouieieeeeeee ettt e e s e e e st e s e ee e s saeeesaaesstesssaessbesssrnesans 7

Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada si en el 80%.

Verificar la implantacién de la escala en dos servicios quirtrgicos y dos médicos
Verificacion:
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En la evaluacion de Indicadores de Calidad 2016, han informado de la implantacién de la Escala de
Valoracion de dolor en 7 servicios o Unidades sin que quede claro a qué servicios del Hospital se
refiere.

Se procedi6 a evaluar el registro del dolor en 15 historias de pacientes de servicios quirdrgicos y
médicos. De los 15, en 13 (87%), se hall6 alguna anotacion, no obstante la anotacién es en texto
libre en el evolutivo de enfermeria sin contar con ningun tipo de escala de valoracion del dolor.

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

*  NO°de lineas de actuacion pPUESLAS €N MAICHA .........cccciieireiei ettt ene e 6
Obligadas:
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®  AENCION @l DOIOT CIONICO ....o.cvoveveoeeeeeeeeeeeeseeeessesseessses e sesssesseessssssess s s sesssssssessss s ssanassssssenssansensannsnes Si
e Se hanrevisado y actualizado en los tres Ultimos afios protocolos de atencidn al dolor ....................... Si
e Coordinacion con las Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos Sanitarios (UFGR), pa- )

ra establecer linea centrada en la seguridad del tratamiento del dolor..............cccecvveveievincienieneieiees Sl
e Coordinacion con AENCION PIIMANIA .......c.cierieiririeireriee ettt st st se et e see e ebeseenesbeseeneas Si

Observaciones y Comentarios

Meta: Hospitales de los grupos 1,2 y 3: Cinco lineas de actuacion
Hospitales de apoyo, Media estancia y Psiquiatria: Tres lineas de actuacién

Las lineas de actuacion deben al menos contemplar: la atencién al dolor agudo, la atencién al
dolor crénico, (siendo obligado en estas lineas la revision y actualizacion de protocolos en los Ulti-
mos tres afios -2016, 2015,2014-), la seguridad en el tratamiento del dolor en coordinacion con las
UFGR (obligada la inclusion de contenidos relacionados con la atencion segura del dolor, en los pla-
nes de acogida del centro a los profesionales) y lineas de coordinacion con Atencion Primaria

Verificar que se ha trabajado en:
- Revision y actualizacion de protocolos de atencion al dolor agudo y al crénico.

- Inclusion de contenidos sobre atencién segura al dolor en los planes de acogida a profesio-
nales.

- Coordinacion con Atencion Primaria.
Lineas de Actuacion y Verificacion:

Linea 1: Atencién al dolor agudo: han aportado protocolos revisados y actualizados en 2016
qgue incluyen lineas de actuacién en caso de sobredosis. En julio de 2016, se cred la UDA
postquirdrgico. En la actualidad se esta desarrollando la fase de implantacion del registro del Dolor
como la 52 constante vital. Aportan presentacion en Power Point que se hizo en sesion general al
Hospital.

Linea 2: Atencién al dolor crénico: Han presentado la Ultima revision y actualizacion de
protocolos con fecha marzo de 2017.
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Linea 3: Seguridad en tratamiento del dolor en coordinacion con UFGRS. Dos
representantes del Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Dolor forman parte de la Unidad
Funcional de Gestion de Riesgos Sanitarios, en representacién de la Unidad del Dolor, pero no
consta la inclusion de contenidos relacionados con la atencion segura del dolor en los planes de
acogida del centro a los profesionales.

Linea 4: Coordinacion con Atencién Primaria: han aportado actas del Comité de Atencién al
Dolor donde se recoge la necesidad de formacion en A.P., pero siguen sin acreditarse las acciones
llevadas a cabo.

Linea 5.- Completar la cartera de Técnicas de Dolor Crénico con la implantacién de
neuroestimuladores. En esta linea han aportado un Documento con las Funciones de Enfermeria en
el tratamiento del Dolor Crénico, en que queda recogido el uso de neuroestimuladores.

Linea 6.- Apoyo al tratamiento del Dolor en todas la Unidades de Hospitalizacion. Esta linea
de actuacion solo ha quedado definida en el Hospital de dia Médico. En el resto de Unidades de
Hospitalizacion no ha quedado acreditada.
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CONCLUSIONES

Seguridad del Paciente en la Organizacion

v

EL CENTRO HA ACREDITADO LA IMPLANTACION DE OBJETIVOS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE, EN ESPECIAL LA
IDENTIFICACION DE PRACTICAS INNECESARIAS Y DEL USO SEGURO DE RADIACIONES IONIZANTES CON ESPECIAL
ATENCION EN LOS CENTROS DE SALUD.

MAs DEL 80% DE LOS SERVICIOS TIENEN OBJETIVOS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y EN CUATRO DE ELLOS
(NEUROCIRUGIA, ANESTEDIOLOGIA, ANATOMIA PATOLOGICA Y CARDIOLOGIA) SE HA VERIFICADO LA
REALIZACION DE ANALISIS DE INCIDENTES O BIEN QUE SE HA REDACTADO ALGUNA RECOMENDACION.

SE HA CONSTATADO EN LA VISITA A LAS UNIDADES DE URGENCIAS Y FARMACIA LA PARTICIPACION DEL
EQUIPO DIRECTIVO EN LAS RONDAS DE SEGURIDAD, ASi COMO ALGUNAS DE LAS ACCIONES LLEVADAS A CABO
POSTERIORMENTE.

Practicas seguras

v

SE HA ACREDITADO DOCUMENTALMENTE LA EVALUACION DE HIGIENE DE MIANOS A TRAVES DE ESTUDIOS
OBSERVACIONALES.

EN LA VISITA A URGENCIAS SE CONSTATO LA IDENTIFICACION MEDIANTE PULSERAS.

EN LA EVALUACION DE HISTORIAS CLINICAS SE COMPROBO LA UTILIZACION DE LA LISTA DE VERIFICACION
QUIRURGICA.

Resultados clave de la Organizacion

v

EL CENTRO CUENTA CON RESPONSABLE DEL OBSERVATORIO DE RESULTADOS Y HA ELABORADO EL INFORME
DE REVISION REQUERIDO Y ACCIONES DE MEJORA.
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Calidad Percibida

v" SE HA ACREDITADO LA IMPLANTACION DE MEJORAS EN 5 SEGMENTOS, VERIFICANDOSE DOS DE ELLAS EL DIA
DE LA VISITA (MEJORA DE LA SENALIZACION Y LA INSTALACION DE UN SISTEMA DE ENVIO DE MUESTRAS (TIPO
BALA) CON EL LABORATORIO.

v' HAN LLEVADO A CABO UNA TECNICA CUALITATIVA CON RESULTADOS NO CONCLUYENTES PORQUE LA
PARTICIPACION FUE BAJA.

Gestion de la Calidad

v HAN ACREDITADO LA IMPLANTACION DE CUATRO PLANES DE MEJORA DERIVADOS DE LA AUTOEVALUACION
EFQM.

Atencion al dolor

v" EN MAS DEL 80% DE LAS HISTORIAS CLINICAS, EN LA HOJA DE EVOLUCION DE ENFERMERIA SE ANOTA LA
VALORACION DEL DOLOR, PERO NO HAY NINGUNA ESCALA ESTABLECIDA.

v EL COMITE DE ATENCION AL DOLOR HA ESTABLECIDO DURANTE 2016 SEIS LINEAS DE ACTUACION QUE
CONTEMPLAN TODOS LOS ASPECTOS REQUERIDOS, SALVO LA INCLUSION DE CONTENIDOS RELACIONADOS
CON LA ATENCION SEGURA DEL DOLOR EN LOS PLANES DE ACOGIDA A LOS PROFESIONALES. TAMPOCO HAN
QUEDADO ACREDITADAS LAS ACCIONES DE COORDINACION CON ATENCION PRIMARIA.
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