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1. INTRODUCCION

1.1. Justificacién

La Subdireccién General de Calidad Asistencial, dependiente de la D.G. de Humanizacion,
coordina los objetivos de su competencia que con caracter anual se establecen para los dife-

rentes hospitales de la red publica.

Se trata de objetivos que se traducen en una serie de indicadores o metas, cuyo cumplimiento
verifica el Area de Evaluacién Sanitaria, segun figura en los vigentes Planes de Inspeccion de
Sanidad, de la Direccién General de Inspeccion y Ordenacion de la Consejeria de Sanidad,

de la que forma parte.

1.2. Objetivo del Programa

Verificar el cumplimiento de los objetivos de Calidad Asistencial en lo que se refiere a:

e Desplegar la seguridad del paciente en la organizacion
e Impulsar practicas seguras

e Mejorar la calidad percibida

e Desarrollar la gestion de la calidad

e Optimizar la atencion al dolor

1.3. Metodologia y Actuaciones

Desplazamiento del equipo auditor al Hospital el dia 27 de junio de 2019, realizando el correspondiente
trabajo de campo para la toma de datos con las siguientes fuentes de evidencia:

Entrevistas

Directora de Calidad
Medico responsable de Medicina Preventiva y Seguridad del Paciente

Subdirectora de Enfermeriay Supervisora de UCI y Hospitalizacién Quirurgica
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Analisis Documental

Actas de sesiones, comisiones y listados de asistencia
Manuales, protocolos, informes

Presentaciones

Carteleria

Muestreo de historias clinicas

Indicadores de los consumos de agua

Observacion Directa

Visita al Hospital
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2. INDICADORES DE CALIDAD

2.1. DESPLEGAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA ORGANIZACION

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

e N°de objetivos implantados de acuerdo a la Estrategia de Seguridad del Paciente ............ccccccoeveineneicnenne 25
Objetivos prioritarios:
e Desarrollo de actuaciones para evitar 0 reducir PractiCas iINNECESANAS. .........ccceverererereeieereerese e se e seesaees Si

e Desarrollo de actuaciones para promover el uso seguro de radiaciones ioNIZantes ............ccccoeverererereeneeeenes Si

Observaciones y Comentarios

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

- Evitar o reducir practicas innecesarias.

- Desarrollo de actuaciones para promover el uso seguro de radiaciones ionizantes.
Verificar el desarrollo de estos dos objetivos.

Objetivos y Verificacion:

Se pidio a todos los Servicios que establecieran, al menos, un objetivo para reducir las practicas
iinnecesarias y que colaboraran con otras Unidades o con otros Servicios de modo que hubiera objetivos
combinados

Se promovié a nivel central la elaboracion de un poster "Codigo PEACE" dirigido a la
concienciacion del paciente y optimizacién del uso de radiaciones ionizantes que esta ubicado en el
Servicio de Radiodiagndstico. Se informé a todos los profesionales y actualmente esta compartido con los
Hospitales Infanta Elena, Rey Juan Carlos y Fundacién Jimenez Dlaz.

El Servicio de Oncologia Médica conjuntamente con el Servicio de ORL acordaron no solicitar
prueba corporal con radiacion ionizante de rutina en pacientes con enfermedad tumoral localizada en
cabezay cuello

El Servicio de Pediatria acordaron evitar la realizacion de radiografias en pacientes pediatricos
con traumatismos craneoencefalicos leves.

El Servicio de Cardiologia opté por disminuir la solicitud de pruebas de neuroimagen (TC craneal
y Resonancia Magnética cerebral) en la primera consulta de paciente con cefalea en pacientes y que no
sugirieran clinicamente (ni por anamnesis ni a la exploracién) una cefalea con datos de alarma. Verificada
presentacion.

—
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2.1.2. Despliegue de los Objetivos de Seguridad del Paciente en los Servicios o
Unidades.

e (@) Numero de Servicios o Unidades con al menos 2 objetivos de seguridad del paciente, uno de los
cuales* debe ser impartir una sesion de analisis de incidentes, o sesiones de revision de casos o

disefiar e implantar recomendaciones 0 PractiCas SEQUIAS .......ccuieriererettereeterneiieaeeeaeeeanernensaeneenns 39
e (b) NUmero total de Servicios 0 UNIAAAES..........c.ccevveirerieiienieeseseeesesieens e et e eas e anenesseneenesnansnnennsneneensn 4l
L (1o 1ot o 0 Y ¢ o L7

Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada, si al menos el 95% de Servicios o Unidades tienen, como minimo, dos objetivos de
seguridad del paciente que cumplen lo establecido*.

Verificar en cuatro servicios, que entre los objetivos de seguridad del paciente fijados, se encuentra el
relativo a realizar una sesion de analisis de incidentes o de revision de casos o bien se ha trabajado en
una practica segura.

Verificacion:

Se verifica en cuatro Servicios previamente establecidos la realizacion de una sesion de andlisis de
incidentes

Pediatria: Reunion conjunta de Pediatria y Neonatologia, realizada el 21/02/18, con el objetivo de
seguridad del paciente de "Realizar y difundir el protocolo de aislamiento en pacientes con patologia
respiratoria”. Se verifica con el listado de recogida de firmas y la presentacion.

Ginecologia: Reunion de objetivos de seguridad del paciente, realizada el 15/11/18, con el objetivo: "Via
clinica de parto vaginal y de cesarea y evitar anexectomia a pacientes menores de 65 afios a las que se
les practica histerectomia por patologia benigna". Se verifica documentalmente con la recogida de firmas
de los asistentes y la presentacion.

Cardiologia: Reunidn el 15/11/2018 de revision del Protocolo de cardioversion eléctrica. Verificada hoja
de firmas y presentacion.

Oftalmologia: Sesion sobre la inyeccion intravitrea. Se verifica mediante la hoja de recogida de firmas pero
no consta la fecha.

2.1.3. Participacién activa de directivos en reuniones o visitas a unidades: “Ron-
das de Seguridad”.

e Numero de Rondas de Seguridad realiZadas ..............cuveuiirieririisiieesese ettt 9
e NUMEIO de rONUAS 8 UCH ..ottt r et nn e nnen s 2
e Numero de rondas al BIOQUE QUIFUITICO .....cuevverierieriisiesiessereesieseestestessessesseessessessessessessesseesessssssessessessessessessssssessens 3
e Participaban miembros del @qUIPO QIFECHVO...........cc.oiiiiii ettt Si
e Las Rondas eStan dOCUMENTAAAS ........cccoeirireiriireiireereese ettt e et nn e nr s Si
e Se han evaluado las medidas acordadas IMPIANTAr.............cccoeiiiireie e Si
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Observaciones y Comentarios

Meta: Hospitales del grupo 3: Siete rondas.
Hospitales de los grupos 1y 2: Seis rondas de seguridad:
Una /semestre en: UCI y Bloque Quirlrgico.

Hospitales de apoyo, Media estancia y Psiquiatria: Cuatro rondas, en los de apoyo 2 en blogue
quirdrgico, el resto en cualquier area.

Ha de tratarse de reuniones o visitas a unidades, con tematica vinculada a la seguridad del paciente.

Debe participar algiin miembro del equipo directivo (gerente, directores, subdirectores) o responsables
clinicos.

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

Hospitales grupos 1,2 y 3: Verificar las realizadas en Bloque Quirtrgico y UCI.
Resto: Las rondas realizadas.
Verificacion:

Se verifica la realizacion de las 9 rondas de seguridad. En todas ellas hay uno o varios representantes de
la Direccion

Rehabilitacion: 23/05/2018.

Radiologia: 14/03/2018

UCI: 28/06/2018

UCI: 04/12/2018

Urgencias: 05/04/2018

Urgencias: 08/11/2018

Bloque quirdrgico: 15/03/2018

Bloque quirargico: 13/09/2018

Bloque quirargico: 13/12/2018

Se verifican las actas correspondientes a Bloque quirtrgico, UCI y Rehabilitacion.

Junto al acta se presenta un documento de Excel donde aparece ademas de la fecha y servicio, cada uno
de los problemas o incidentes presentados, el analisis de su origen, la accion de mejora propuesta, el
plazo de ejecucion de la accion, el responsable, el seguimiento y el plazo, con las anotaciones
correspondientes en cada apartado para las rondas realizadas
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2.2. IMPULSAR PRACTICAS SEGURAS

2.2.1. Desarrollo de Seguridad en el Paciente Quirurgico (cirugia segura LVQ e

1QZ)

Implantacion del Listado de Verificacion Quirurgica (LVQ) (intervenciones pro-

gramadas)

indice dado por hospital (n° intervenciones con LVQ/ne intervenciones estudiadas*100)................c.cco....... 87,5%
Numero de intervenciones quirirgicas estudiadas (MUESKIA)..........c.ccurueererieieierieesereere st sre e sseseesens 107
indice muestra (n° intervenciones muestra con LVQ/n°total intervenciones muestra*100)........................ 98,20%
El listado incluye un item de la profilaxis de enfermedad tromboembalica* .............ccoovvvvieeevecieve v Si

Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada si >95%

El listado tiene que incluir un item de la profilaxis de enfermedad tromboembdlica, de acuerdo con el
programa de cirugia segura del Sistema Nacional de Salud (http://www.cirugiasegura.es/)

Verificacion: A través de una muestra de historias clinicas

El porcentaje de implementacion obtenida en la muestra estudiada ha sido del 98,20%.

Adherencia a las medidas del proyecto Infeccion Quirurgica Zero (1QZ)

En el listado de verificacion quirtrgica* se incluye la profilaxis antibidtica adecuada .........c.cccccceveevvrievvceeeenne, *
En el listado de verificacion quirtrgica* se incluye el pincelado con clorhexidina alcohdlica 2%....................... NO
En el listado de verificacion quirdrgica* se incluye eliminacion correcta del VEllo ..........ccccoeoveveievecceserenns NO

* O cualquier otro registro quirdrgico de uso en el centro

Observaciones y Comentarios

Meta: Deben figurar al menos las tres medidas.
Si el LVQ no incorporase estas medidas, el centro debe objetivar como las cumple.

El rasurado no se considera un método de eliminacién correcta del vello. Si lo es, la depilacién quimica o
por medio de cortadoras de pelo.

Verificacion: A través de una muestra de historias clinicas

*La Profilaxis antibiotica se ha estado recogiendo en el programa de anestesia (B-Anesthesic) y se
transcribia posteriormente al LVQ del Programa de Historia Clinica Casiopea. El hecho de ser una
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transcripcion podia favorecer la existencia de errores, por lo que se ha eliminado este registro del LVQ y
se solo se recoge en la hoja de anestesia que, ademas de ser exportable, registra la hora.

Los registos de pincelado con Clorhexidina y eliminacién del vello se recogen en Casiopea en el formulario
de enfermeria: "Registro de Intervencion quirdrgica”

2.2.2. Desarrollo de actuaciones para la atencién al paciente con sepsis

e Se ha constituido un grupo de trabajo/ Comité/ Equipo multidiSCIplinar.............cccooovvveieveeceesere e Si

e Seharealizado larevision o aplicacién de las recomendaciones institucionales de atencién al paciente
oo TRST= o 15T RS Si

Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada si se han realizado al menos dos actuaciones.

Comprobar la constitucion del grupo de trabajo y el desarrollo de alguna de las actuaciones referidas por
el centro, revisando la ficha.

Verificacion:

El Comité para la atencion al paciente con sepsis fue creado el 6 de septiembre de 2018. Se ha elaborado
y difundido un Protocolo de atencién al paciente con sepsis, que se ha comenzado a implantar en
Urgencias por lo que todavia no se ha evaluado.

Se ha realizado formacion especifica mediante sesiones generales dirigidas a los médicos y, a su vez,
estos han impartido formacién al personal de enfermeria sobre la recogida de constantes.

Se verifica documentalmente el acta de constitucién del comité de atencion al paciente con sepsis, el
formulario de urgencias donde se incluyeron los indicadores para el calculo del riesgo de sepsis y la
existencia de el protocolo.
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2.3. ME]JORAR LA CALIDAD PERCIBIDA

2.3.1. Implantaciéon de acciones de mejora en las areas priorizadas segun
encuesta de satisfaccion 2017

¢ NuUmero de acciones de Mejora IMPIANTAdAS. ..........ccceireirireieisee et sae e e sseneees 11

Observaciones y Comentarios

Meta: Hospitales de los grupos 1,2 y 3: Implantar cinco acciones de mejora (al menos una en cada
segmento, salvo que se justifique su no realizacion por satisfaccion>95%, en cuyo caso se sustituye
por otro 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 al menos dos acciones de mejora seleccionadas por el equipo evaluador
Acciones de Mejora y Verificacion:
Entre las accones de mejora implantadas se verifica:

La existencia de Agendas de RX en sabados y domingos para disminuir la LE. Se comprueba la
agenda de fines de semana de Resonancia Magnética que queda abierta de forma permanente y la
de Electromiograma que se abre segun necesidad (cuando hay lista de espera).

Informacion con dipticos a los familiares de los pacientes de Urgencias. Se comprueba la existencia
del documento modificado de acuerdo a la normativa actual.

Pulseras con GPS en pacientes de Cirugia Ambulatoria. Nos muestran protocolo de uso de pulseras
con GPS que se usa en todos los pacientes de CMA durante la estancia en el bloque quirdrgico.

2.3.2. Desarrollo de lineas de actuacién del Comité de Calidad Percibida

e N°de lineas de actuacion puestas €N MarCha...........cc.ceoveieriiine s 17

¢ Se han realizado técnicas de tipo cualitativo a pacientes y/o familiares para conocer su opinion sobre la
AEENCION SANMMTATIA. ...+ veueeeteeerertee ettt sttt e ettt e b et et e be s e s b e Rt se e b e b e ee b e b e e e b e b e ne b e Rt ee e b ek et b ebe e st et e e rbenns Sl

Observaciones y Comentarios

Meta: Hospitales de grupo 3: cinco lineas de actuacion.
Hospitales de los grupos 1y 2: Cuatro lineas.
Hospitales de apoyo, Media estancia y Psiquiatria: Tres lineas.

Verificar si se han llevado a cabo técnicas cualitativas de opinion (grupos focales, de discusion,
entrevistas semiestructuradas, observacion, etc.), que en el grupo 3 deben ser al menos dos y en el
resto una, dedicada a conocer la opinion de pacientes y/o familiares a través de alguna técnica de tipo
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cualitativo en el area de urgencias o en su defecto en aquel segmento con menor valoracion en la
encuesta de satisfaccion (ficha CCP del centro)

Lineas de Actuacion y Verificacion:

Han realizado dos Grupos Focales, uno en el Servicio de Urgencias y el otro en el Servicio de
Cardiologia.

e ——
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2.4. DESARROLLAR LA GESTION DE LA CALIDAD

2.4.1. Desarrollo de actuaciones para la implantacién, actualizacién y mejora
de los sistemas de gestion ambiental (SGA)

e NOde PractiCas deSAITONAUAS ..........cccccerieiiieiieiieriee ettt st st e st be st e e tesae e besae e nbeseenestenseneeee 5

Observaciones y Comentarios

Meta:

Hospitales de los grupos 2 y 3: Al menos, tres practicas.

Hospitales del grupo 1, apoyo, media estancia y psiquiatricos: Al menos dos practicas.

Verificacion:

Comprobar una de las practicas.Constatar de acuerdo a lo que plasman en la “Ficha de buenas
practicas”.

Se evidencia la realizacién de una de las practicas descritas: "Reutilizacion del agua procedente de la
Dialisis para riego de zonas verdes"

Se hizo el célculo del gasto de agua y pese a haber incrementado las estancias y los actos
asistenciales de 2017 a 2018 consiguié disminuirse el consumo de agua.

2.5. OPTIMIZAR LA ATENCION AL DOLOR

2.5.1. Medicion del dolor en Servicios especificos

e Numero de pacientes de UCI, Pediatria, Cirugia General y Traumatologia que tienen recogida en la historia la
medicién con una escala de valoracion del dOIOT ...........coeeiiireiieee e 41

e Numero total de pacientes de UCI, Pediatria, Cirugia General y Traumatologia...........cccccevevvvrervseeseennenn 57

Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada si en el 80%.

Verificar la implantacion en: UCI, pediatria, cirugia general y traumatologia. Calcular el resultado
global mediante muestra de pacientes de los 4 servicios.

Si no es factible por cualquier circunstancia, los servicios o unidades se elegiran por el equipo
evaluador.

Verificacion:

Se solicitan las valoraciones de EVA correspondientes a la semana del 21/5/2018 al 27/5/2018 de los
Servicios de Pediatria, Ginecologia, Cirugia general y Traumatologia y se verifica el cumplimiento de
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la medicién de la EVA en el 71,93% de las historias, inferior al objetivo establecido. A continuacion, se
desglosa por servicios:

Pediatria: 14 ingresados- 13 con EVA- Cumplimentacién 92%
Cirugia gral: 21 ingresados- 13 con eva- Cumplimentacion 62%
Traumatologia: 19 Ingresados- 12 con EVA- Cunplimentacion 63%
Ginecologia 3 Ingresados- 3 con EVA- Cumplimentacion 100%

Se cambio UCI por Ginecologia debido a que en la UCI, el registro se realiza con otro programa ya
que, al ingresar el paciente desde la Urgencia, la valoracion aparece reflejada en el triaje de Urgencias.

Nos indican que diariamente se genera un informe automatico a las 8 de la mafiana de los pacientes
a los que se ha realizado EVA en cada unidad de hospitalizacién, con relacién al numero de pacientes
ingresado en cada unidad.

2.5.2. Desarrollo de lineas de actuacion del Comité de Atencién al Dolor

e N°de lineas de actuacion puUEStaS €N MAICNAL..........cccvieeierierere s e e e sreere e eneenes 18
Obligadas:

e Atencion al Dolor en la poblacion infantil u otra VUINErable ... Si
e Existencia de representante de Atencion Primaria en €l COMIE..........cccccevvverereeeeriese e Si

e Se promueve la cumplimentacion normalizada y el registro, de informes y tratamientos relacionados con uso

de FArMACOS PAra €1 AOIOT..........cccciieice e ettt s b et st e et e be et s aeneeteeens 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 actuacion
Verificar que se ha trabajado en las siguientes lineas:

1) Dolor en poblacién vulnerable (infantil y en los hospitales sin pacientes en edad infantil
seleccionar otra poblacién vulnerable)

2) Inclusion de un representante de atencion primaria en el Comité, desarrollando al menos
acciones conjuntas semestrales.

3) Desarrollar actuaciones para promover y coordinar la derivacion adecuada de pacientes y la
cumplimentacién normalizada y el registro, de informes y tratamientos incluyendo un andlisis de la
situacion del centro.

Lineas de Actuacion y Verificacion:

1) Protocolo de dolor leve y moderado en Urgencias (poblacion infantil). Se verifica el Protocolo de
Sedo-analgesia en Pediatria: "Ningun nifio con dolor" de diciembre de 2014 y revisado en diciembre
de 2017, aprobado por la Direccion Asistencial e implantado en todo el Centro desde la entrada por
Urgencias.
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2) Se verifica documentalmente la Incorporacion de un facultativo de atencién primaria en el Comité
de Atencion al dolor.

Hay establecido un circuito entre Primaria y Hospital tanto para personal médico como de enfermeria
mediante el correo electronico, a través del Director de Continuidad Asistencial. El 22 de febrero de
2018 realizaciéon de una Jornada conjunta (primaria/hospital) de cuidados paliativos y presentacién y
difusion del diptico de cuidados paliativos.

3) Formulario en HC informatizada para el seguimiento de las bombas de PCA. Los pacientes
ingresados son seguidos por el anestesista de guardia mientras que la Unidad de Dolor Agudo se
encarga de los pacientes externos. Estas bombas se ponen en quiréfano y se anota en la plantilla del
Plan de Trabajo de Enfermeria en el programa de Historia Clinica Casiopea. El Servicio de Anestesia
controla las modificaciones y la retirada. Se verifica Protocolo de uso.
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3. CONCLUSIONES

Indicadores de calidad asistencial

v" SE VERIFICA EL CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS PRIORITARIOS EN LOS SERVICIOS DE ONCOLOGIA MEDICA,
PEDIATRIA Y CARDIOLOGIA.

v SE VERIFICA LA REALIZACION DE SESIONES DE ANALISIS DE INCIDENTES EN LOS SERVICIOS DE PEDIATRIA,
GINECOLOGIA, CARDIOLOGIA Y OFTALMOLOGIA.

v' SE HAN REALIZADO 9 RONDAS DE SEGURIDAD, 6 OBLIGADAS Y 3 VOLUNTARIAS. TODAS ELLAS
DOCUMENTADAS, CON PARTICIPACION DE MIEMBROS DE LA DIRECTIVA Y CON EVALUACION DE LAS MEDIDAS
ADOPTADAS.

v SE COMPRUEBA LA IMPLANTACION DEL LISTADO DE VERIFICACION QUIRURGICA MEDIANTE MUESTREO DE
HISTORIAS CLINICAS, ENCONTRANDOSE IMPLANTADO EN EL 98,20% DE LOS CASOS.

v' EL LISTADO INCLUYE EL (TEM DE PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA PERO NO EL DE PROFILAXIS ANTIBIOTICA,
PNCELADO CON CLORHEXIDINA ALCOHOLOICA 2% NI EL DE ELIMINACION CORRECTA DEL VELLO. EL ITEM DE
PROFILAXIS ANTIBIOTICA ESTA RECOGIDO, POR CUESTIONES PRACTICAS Y PARA EVITAR ERRORES EN EL
PROGRAMA B-ANESTHESIC Y LOS OTROS DOS ITEMS SE RECOGEN EN EL FORMULARIO DE ENFERMERIA
"REGISTRO DE INTERVENCION QUIRURGICA".

v EL 6 DE SEPTIEMBRE DE 2018 SE CONSTITUYO EL COMITE PARA LA ATENCION AL PACIENTE CON SEPSIS, SE HA
ELABORADO UN PROTOCOLO ESPECIFICO, SE HA DIFUNDIDO ENTRE LOS PROFESIONALES Y SE HA COMENZADO
A IMPLANTAR EN EL SERVICIO DE URGENCIAS.

v" COMO MEJORAS DE LA CALIDAD PERCIBIDA SE HAN ABIERTO AGENDAS DE RM TODOS LOS SABADOS Y
DOMINGOS DEL ANO. TAMBIEN SE ABREN LAS AGENDAS DE ELECTROMIOGRAMA LOS SABADOS Y DOMINGOS
QUE SE NECESITEN PARA REDUCIR LA LISTA DE ESPERA.

v DENTRO DE LAS ACTUACIONES PARA MEJORAR LOS SISTEMAS DE GESTION AMBIENTAL SE HA VERIFICADO LA
REUTILIZACION DEL AGUA PROCEDENTE DE LA DIALISIS PARA RIEGO DE LAS ZONAS VERDES.
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v" SE HA VERIFICADO LA IMPLANTACION DE ESCALAS DE MEDICION DEL DOLOR EN LOS SERVICIOS DE PEDIATRIA,

CIRUGIA GENERAL, TRAUMATOLOGIA Y GINECOLOGIA EN UN 71,93% DE LOS CASOS, PORCENTAJE INFERIOR
AL OBJETIVO ESTABLECIDO.

v" SE VERIFICA EL DESARROLLO DE LAS LINEAS DE ACTUACION ESTABLECIDAS POR EL COMITE DEL DOLOR

e ——
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