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Introduccion

1. Justificacion

El Decreto 24/2008, establece el régimen de funcionamiento del Servicio Madrile-
flo de Salud, siendo la titular de la Viceconsejeria de Asistencia Sanitaria la en-
cargada de ejercer las funciones de direccién de la administracion y gestion de

sus recursos humanos, materiales y financieros.

Para hacer efectivas dichas funciones en sus centros hospitalarios, se establecen
un conjunto de objetivos de actuacion para el afio 2012, de acuerdo con los si-

guientes principios generales:

1. Asegurar la estabilidad financiera.

2. Incentivar la gestion y la produccion eficiente de los recursos y servicios.

3. Garantizar la libre eleccion.

4. Promover la innovacion, la atencion a los pacientes y la mejora de la calidad
asistencial.

5. Facilitar el desarrollo y adecuacion de las tecnologias de la informacion.

Para desarrollar estos principios se han establecido objetivos de actuacién para
los hospitales de la red publica, que de acuerdo con lo sefialado en el Plan de Ca-
lidad del centro son de obligado cumplimiento, conjuntamente con los que especi-
ficamente establece el citado Plan.

Los citados objetivos, se traducen en una serie de indicadores cuyo seguimiento
efectla la Subdireccidén de Calidad de la Direccion General de Atencion al Pacien-

te, y cuyo cumplimiento verifica, a peticion de la misma, el Servicio de Evaluacion




Sanitaria de la Direccion General de Ordenacion e Inspeccion de la Consejeria de
Sanidad.

2. Objetivos del Programa

Objetivo General

Verificar el cumplimiento de los objetivos de actuacion 2012 establecidos para los

hospitales.

Objetivos Especificos
1. Verificar el cumplimiento de los Objetivos de Procesos y Resultados: Calidad
percibida, Seguridad del paciente y Gestion de la Calidad.
2. Verificar el cumplimiento de Objetivos de Procesos y Resultados relativos a In-
formacion y Atencion al Paciente.
3. Verificar cumplimiento de Indicadores de Comparacion Hospitalaria: Infeccion
nosocomial.

4. Verificar el cumplimiento del Plan de Calidad del Hospital.

3. Metodologia y Actuaciones

A.Entrevistas
Responsable de Calidad.

Subdirectora General de Calidad del Grupo Hospitalario.
Facultativo Responsable de Medicina Preventiva.

Jefe del Servicio de Medicina Interna, miembro de la Comision de Seguridad del

Paciente.

Subdirectora de Enfermeria.




Enfermera Supervisora Bloque Quirurgico.

Facultativo Especialista de Pediatria, Responsable de Lactancia Materna.
Facultativo Especialista de Psiquiatria.

Facultativo Especialista de Anestesiologia y Reanimacion.

Facultativo Especialista de Hematologia.

Personal de Atencion al Paciente y de RRHH.

B.Analisis Documental
Documentacion relativa al cumplimiento de cada uno de los Objetivos de Calidad

evaluados.

C.Observacion Directa

Visita al Servicio de Urgencias y a una planta con ingresos.




E Analisis de areas estratégicas

A. Calidad Percibida

3.a.2.-Implantacion de acciones de mejora en las &r eas priorizadas segun el resultado de la
encuesta de satisfaccion 2011

« Numero de acciones de mejoraimplantadas.............cccoviveiiiiiieiiii e e NA

Observaciones y Comentarios

Objetivo: Implantar, al menos, 5 acciones de mejora.

Verificacion: El hospital se inaugurd el 12 abril del 2012. No se puede aplicar mejora sobre
la Encuesta de Satisfaccion del 2011.

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

Obligadas:
< Participacién de profesionales de Atencion Primaria en el Comité de Calidad Percibida........................ Sl
e Mejorar satisfaccion del usuario en el Servicio de UrgenCial..........ccoovvievererieeeesieniesieseseseeeeseeseesee e Sl

Optativas (al menos 2).

+ Difusién de actividades del Comité de Calidad Percibida................ccocooeiiiiiiiiiis v Sl

*  Formacion en Calidad Percibida.............ccccoeiiiiiiii e e s NO

* Acciones hacia la ComuUNIdad.......... ..o e e O

« Mejora de la informacion a pacientes y/o familiares.............ccccoceeiiiii i e S
__________ Y/ A—

* NOde lineas de actuacion pUESLAS €N MAICHA .........ccciiiirieiiiriee ettt eene s 21

Observaciones y Comentarios

Objetivo: Al menos cuatro lineas de actuacion.

Verificacion: Se comprueba en el Acta del Comité de Calidad Percibida la participacion de
un representante de Atencion Primaria.




Se visita el area de Urgencias donde se ha implantado un sistema de informacién a familia-
res a través de pantallas y de la asignacion de numeros de identificacion a cada paciente, apoyan-
dose en la presencia de "chaquetas verdes".

Existe en la intranet un portal para el uso del Comité de C. Percibida donde se incluyen to-
das las propuestas y logros obtenidos.

El hospital ha realizado una encuesta de satisfaccion a los centros de primaria y a las resi-
dencias de ancianos que dependen de él, para conocer la valoracién que tienen respecto a las rela-
ciones con el centro e implantar posibles mejoras.




B. Seguridad del paciente y Gestion de Calidad (S.P.)

3.b.1.- Implantacién de objetivos de seguridad del paciente en cada centro.

* N° de objetivos implantados, de acuerdo a la Estrategia de Seguridad del Paciente 2010-

2002, ettt b ettt et et b oAt bt et beAe e be b et e b e Rt et AeRe et e b e At s ebeseee b e Ae s ebenensebese s benserereaes 5
« Uno de los objetivos informa y promueve la participacion del paciente...........cccocevvvieveneveeeereeseseseennns SI
e Todos los objetivos cuentan con responsable, indicador Y Meta ........cccvvvveeeeveerene v Sl

Observaciones y Comentarios

Objetivo : Implantar, al menos, cinco objetivos de seguridad del paciente, con responsable,
indicador y meta.

Verificacion : Formacion e implantacion de "Higiene de manos Qurdrgica con soluciones
hidroalcohdlicas". Tienen implantado y en uso un protocolo, que ain no ha sido aprobado , sobre la
higiene de manos quirirgica. Se documenta la realizacion de cursos a personal de enfermeria y
auxiliares. Los cursos a facultativos se han realizado en las propias sesiones clinicas de los Servicios
y no estan documentadas.

Se ha establecido un circuito de trazabilidad en esterilizacion, de tal forma que de cada
instrumental se conoce qué equipo lo ha lavado y esterilizado y el ciclo que se ha empleado, asi
como las personas responsables de cada paso. Se comprueban los registros.

Se han elaborado y puesto en funcionamiento Protocolos de Transfusion para pacientes
quirdrgicos, médicos y pediatricos.

Se ha establecido un Protocolo para "Conciliacion de la medicacion" de aplicacion en la
consulta de Anestesia y en Urgencias. A través del HORUS o mediante informacion facilitada por la
Residencias de Ancianos, se conocera la medicacion que esta tomando el paciente. En el informe de
alta se detalla las nuevas prescripciones, la medicacién previa que ha sido modificada y la que se
mantiene igual que antes del ingreso. Se comprueba su aplicacion informatica.

En el dia mundial de Higiene de Manos se realiz6 (sin documentar) una visita por todas las
plantas del hospital con animo formativo para familiares y personal sobre la higiene de manos. Hay
carterleria distribuida por el centro, incluyendo los bafos, donde se promueve esta practica.

3.b.2.- Implantacién de responsables de seguridad d el paciente por Servicios/Unidades.

e NUmero de Servicios/Unidades PriofitarioS.........cueueeeerereriesieresiesies venenenneeenensnesesssnenenensnresrneneneneesl
«  Ndmero de Servicios/Unidades prioritarios con responsables de SP..........cccveviieivinecnineseseees 7
o Indice SCRSP/NTSP*100........cceeuiuereueueiieriees seeveesressessesssssssesssssssnssnssnsnnnsnnnn e eeneen e 100%0

SCRSP-= Servicios/Unidades Prioritarios con Responsables de Seguridad del Paciente

NTSP= Numero Total de Servicios/Unidades Prioritarias




L@ (1o - TP PR Sl

N ST (=] = TSP TTR TR Sl
(@] o153 (= 103 PPN |
[N =TT =1 (o] (oo | - OSSR Sl
= 0 = T - |

Observaciones y Comentarios

Objetivo: Todos los servicios prioritarios deben tener un Responsable de Seguridad del Pa-
ciente.

Verificacion: Todos los servicios prioritartios y el resto de servicios cuentan con un
Responsable de Seguridad del Paciente y forman parte de la ya constituida Unidad Funcional de
Gestion de Riesgos. Se presentan los nombramientos nominales de todos los responsables.

Ademas de los responsables facultativos, existe otro de enfermeria por cada gran area
asistencial.

3.b.3.- Promover la seguridad clinica en los Servic  ios.

*  Ndmero de Servicios Clinicos con sesiones de seguridad impartidas..............ccccoeeeviiinennnnn. 32
e NUmero Total de SErviCiosS CIINICOS. .. ... .uii ittt et e ee e e aeas 39
¢ INdiCE SCCSSINTSCHLO0........couurveurrrmeeerereseees heeeieeeeaieeeeetieeeanieeasieeesaeeeesnnieeeenneeeen . 82,05%

SCCS= Servicios Clinicos con sesiones de seguridad

NTSC: Ne total de Servicios Clinicos

Observaciones y Comentarios

Objetivo: >70% de los servicios clinicos deben tener sesiones de Seguridad del Paciente.

Verificacion: Se comprueba en acta de la Unidad Funcional de Gestién de Riesgos que se
realizé formacion para sus integrantes.

Se documenta que el dia 9-4-2012 se realizd una sesion sobre Seguridad del Paciente a los
Servicios Quirdrgicos y el dia 17-4-2012 a los Servicios Médicos. De estas sesiones no se ha
recogida las firmas de los participantes.

Falta la realizacion de sesién en los Servicios de: A.Patolégica, Laboratorio, Paritorio,
Radiodiagnéstico, M. Nuclea, Oncologia y Alergia.

Se informa que en el momento de la puesta en marcha del Hospital, a cada nuevo grupo de
personal que se incorporaba, se le daba una sesion de una hora de duracion sobre Seguridad. No
esta documentado.

3.b.4.- Participacion activa de directivos en reuni  ones o visitas a las unidades: "rondas de
seguridad".

* Se han realizado por el Equipo Directivo al Men0s treS VISIHAS .........ccoceverereririeeiee e Sl

¢ Se han realizado al menos dos ViSItas €N 12 UCH .........ccoeiciiieer ittt s res e sb s ssre e Sl




e NUmero Total de ViSitas realiZadas SEIVICIOS .........coouiiieieiee ettt e e s e s e s s e e se e s saessaeessresssreesans 3

Observaciones y Comentarios

Objetivo : Al menos tres rondas de seguridad, y dos de ellas en UCI.

Verificacion : Esta documentado la Ultima Ronda de Seguridad realizada el 18-12-2012. Las
otras dos rondas no estan documentadas pero consta su realizaciéon en las actas del Comité de
Seguridad del Paciente.

3.b.6.- Grado de implantacion del sistema de identi  ficacion inequivoca de pacientes mediante
pulsera

«  Ndmero de estudios realizados de implantacion de 1as PUISEras.........ccceeveiieeiieiiiiiiiiieie e, 2

o INdICE A& PCPIINTPE*L00........c.cueececeeeeieeeseseessessessessessessessesses s s sessss s sesssssssssss s snsssssssnsanes 91,26%
PCPI= Pacientes con Pulseras Identificativas

NTPE= Numero Total de Pacientes Estudiados

Observaciones y Comentarios

Objetivo: >85% de pacientes identificados.

Verificacion : De forma trimestral se comprueba en una muestra correspondiente al 35% de
los ingresos que lleven colocada la pulsera. Ademas de comprobarlas, a los pacientes seleccionados
se les pregunta si conocen y tienen la Guia de Acogida y si conoce el nhombre de la enfermera que
los atiende. La comprobacion la realiza el Coordinador de Celadores, que funcionalmente depende
de la Subdireccion de Enfermeria.

3.b.7.- Desarrollo de planes de mejora de higiened e manos.

< Disponen de planes de mejora de higiene de manos implantados............ co.ovvvviiiiiiiiiniie e Sl
e Ndmero de planes de Mejora IMPIANTAAOS ...........coucirieiiireiriee e sesessessesenses 2
«  Existe un coordinador responsable del Programa...........ccoooeeeeeeieiene e Sl

Observaciones y Comentarios

Objetivo: Implantar, al menos, dos planes de mejora de higiene de manos.

Verificacion: A nivel corporativo se realiz6 un estudio en la FJD, con varias soluciones
hidroalcohdlicas, para conocer cual de los productos analizados tenia mejor aceptacion por parte de
todo el personal. En el Hospital Rey Juan Carlos se realizé una encuesta global de preferencia obte-
niéndose el mismo producto que en la FID. Se documenta.

Se ha creado un grupo de Higiene de Manos, se aporta documentacion con listado de inte-
grantes, con representantes de todos los estamentos hasta celadores y administrativos.

Estos integrantes son los que elegiran los Sujetos Clave en cada servicio.
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3.b.8.- Realizacién de actividades de formacion sob  re higiene de manos.
*  Se han realizado actividades de fOrMaCION ..ot e e tae e ean Sl

< Existe un registro especifico para los profesionales que realizaron el curso.........cccceeevcvvees vvvvnenennnn Sl

Porcentajes por unidades especificas:

L U L PP sin especificar
L U 01T o - T PP -1 [ M =YY o (=T (o= 18
L |V o [Tod = T g1 (=1 o - P - N =1s) o (=10 ] (o= 18
e GINecologia Y ODSLETICIA .......cvierieiiirie seevee et e e et e et e e e e s neeeeneen e e SIN ESPECTiCAr
I (o1 o] 7= 1o (o [T sin especificar

Observaciones y Comentarios

Objetivo: >60% de los profesionales de los servicios/unidades especificas deben haber re-
cibido formacion.

Verificacion: Se presenta la documentacion de los participantes en los cursos, con la fecha
de realizacién y la firma de los asistentes. Sin entrar a especificar por servicios, el porcentaje de
participacion obtenido es del 94,57%. En este calculo entran todos los servicios del hospital, no sélo
los seleccionados.

3.b.9.- Utilizacion de la hoja de verificacion quir  Urgica.

«  Ndmero de intervenciones quirlrgicas estudiadas (MUESEA)..........cccceruereriereieserisiesierise e se e 2038
«  Ndmero de intervenciones quirlrgicas programadas con LVQ realizada..........c..ccccooevevvrienecvsenienenns 2334
+ Indice (intervenciones con LVQ/intervenciones estudiadas* 100)..... .............ccceeeeeereeeeenieeennn. 87,32%

Observaciones y Comentarios

Objetivo: >80% de las intervenciones programadas deben disponer de LVQ.

Verificacion: La Hoja de Verificacion Quirdrgica esta informatizada y pueden en cualquier
momento analizar su grado de cumplimiento. Los datos aportados incluyen tanto la cirugia progra-
mada como la urgente. Se comprueba en el Sistema Informatico.

3.b.10.- Porcentaje de pacientes en los que se cono  ce el riesgo de Ulceras segun escalas va-
lidadas.

Protocolo de UPP:

o ESCAA ULZAGA. ......eceieeeeceee e EMINA
« N°de pacientes en los que se conoce el riesSgo de UICEraS ..........ccvvireiiirieieseniee s 2340
e NOtotal de pacientes ESIUMIATOS ..........ciiiiririeieiere ettt et e e st saesbesaesae e e enean 2340
 Indice (pacientes riesgo/pacientes estudiados * 100)...........cccceeverees ceeeeeeeeerriiiiieeieeeeeeeinnenn...100%
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Observaciones y Comentarios

Objetivo: >90% de los pacientes ingresados deben tener una valoracion del riesgo de UPP.

Verificacion: Se comprueba que en la historia clinica informatizada, en los campos
destinados a enfermeria, que para concluir el ingreso del paciente, es de obligado cumplimiento los
items que dan lugar a la valoracion del riesgo del ulcera por presion.

3.b.11.- Existencia de protocolos de seguridad del paciente establecidos como prioritarios.

Esta instaurado el protocolo para la prevencion del TVP Y TEP ......coccocviieicieneecesee e Sl
Esta instaurado el protocolo de manejo del paciente Con dolOr...........cccveevevieerieiesienee e Sl
Esta instaurado el protocolo de prevencion de Caidas .........cccooevererenienieseseeere e se e Sl
indice (protocolos disponibles/protocolos establecidos*100) ............o..creeeeeresrreerseesersseseeseseeseeees 100%

Observaciones y Comentarios

Objetivo : Deben tener implantados los tres protocolos.
Verificacion: Se comprueba la existencia de los tres protocolos.

También se comprueba que en la H.Clinica informatizada, son de cumplimiento obligado los
items que valoran el riesgo de caida de los pacientes.

3.b.12.- Prevencion de riesgos en la atencion al pa  ciente psiquiatrico

Esta instaurado el Protocolo de prevencién de conductas suicidas en Unidades de Hospita-

22 ot 0 I S 0 [ = S Sl
Se AUAItA ANUAIMENTE ......coviiieciere ettt sttt st sttt s et et e s et e be s e e ne s be st e nesbe e e NA
Esta instaurado un procedimiento normalizado de inmovilizacion terapéutica ...........ccccccvveeveereveeennen. Sl
Se audita DIaNUAIMENTE ..ot ettt ettt s be e ne b s NA
indice (protocolos disponibles/protocolos establecidos*100) ............o.creeeeererrerrerseeseeeseeseeseseeeeenes 100%

Porcentaje de pacientes con potencial de riesgo suicida con cita en SSM en un plazo
maximo de una semana tras el Alta NOSPItAIANIA.............ccovvireirireiiie e 100%

Observaciones y Comentarios

Objetivos: Tener ambos protocolos disponibles y establecidos. El 100% de los pacientes
con riesgo suicida tienen cita en el CSM en plazo maximo de una semana.

Verificacion: El seguimiento de los pacientes psiquiatricos después de un ingreso o de una
atencion en urgencias, se realiza en las consultas externas del propio hospital. Los facultativos tienen
accesos a las agendas de las consultas y todo paciente con un cédigo predeterminado (relacionado
con el riesgo suicida) es citado en menos de una semana.

3.b.13.- Objetivos de Modelo de Calidad:

12




Disponen de documentacion relativa a previsiones de implantacion de:
o Ultima AUtOeValUACION EFQM ........coiiieeeieeeeeeeeeeeseeeeeeese st esee s s ss st ssesess st s st enesssnessesenessssenessenesesssnenens NA

* Numero de planes de accién implantados derivados de EFQM..........cccccoveveiieiininieeeseesese e NA

Observaciones y Comentarios

Objetivo: Avanzar una fase completa respecto a la que se encontraba a cierre del 2011.

Verificacion:

3.b.14.- Desarrollo de lineas de actuacién del Com ité de Lactancia Materna

* NO°de lineas de actuacion PUESLAS €N MAICHA .........c.ccevieiieieiseee ettt ene e 5

Observaciones y Comentarios

Objetivo: Al menos tres lineas de actuacion.

Verificacion: Inclusion en el Libro del Nifio y en la historia clinica del bebé, el tipo de
lactancia con la que se va de alta del hospital.

Se facilité a través de la intranet un test anénimo, con el propdsito de determinar los
conocimientos de los profesionales sobre lactancia.

Se comprueba la existencia de un Protocolo de Lactancia Matena.

Se inicié en el 2012 la preparacion para obtener el certificado de la primera fase de la IHAN,
gue han obtenido en marzo del 2013.

Han disefiado un diptico informativo sobre la Lactancia Materna.

3.b.15.- Constitucion de un Comité de Atenciénal D  olor.

e Se ha constituido un Comité de AtENCION Al DOIOK ........c.uei it ee e s ae e saeeeree s Sl

Observaciones y Comentarios

Objetivo: Tener constituido el Comité de Atencion al Dolor
Verificacion: Constituido en septiembre-2012.

Esta aprobado el "Protocolo del dolor agudo postquirdrgico” y pendiente de incluirlo en la
intranet.

13



3.b.16.- Elaboracion de un Plan de Acogida a profes  ionales de nueva incorporacion.
< Existe un plan de acogida para profesionales de nueva inCorporacion............ccccveeverereeeeseesesesenens Sl

Observaciones y Comentarios

Objetivo: Disponer de un Manual de Acogida de nuevos profesionales.
Verificacion : Se comprueba que disponen de un Manual de Acogida en la intranet.

Se esta trabajando en la elaboracién de un Manual de Acogida para el Personal de
Enfermeria.

14



C. Informacion y Atencion al Paciente

3.c.1.- Acciones de mejora desarrolladas en las are  as priorizadas segun el resultado de las
deficiencias detectadas por las sugerencias, quejas y reclamaciones.

«  Ndmero de acciones de Mejora iMPIANTAdAS ...........ccceiiiireeierieiieeee e et eene s 18

Observaciones y Comentarios

Objetivo: Al menos tres acciones de mejora.

Verificacion: Dado el elevado nimero de acciones de mejora implantadas se verifica el ne-
cesario para cumplir el Objetivo:

Sistema de registro informatico en el que se recoge la informacion facilitada a los familiares
por el personal sanitario 0 no sanitario, en el area de urgencias. Se han establecido criterios amplios
para el acompafamiento de los pacientes en la Urgencia.

Han unificado en un solo punto los puestos para citaciones de consultas externas, monitori-
zando ademas los tiempos de espera para ser atendidos.

Dotacién de un sacerdote catdlico para la capilla, asi como horario de misas.

3.c.4.- Porcentaje de entrega de Guias de Acogida p ara pacientes hospitalizados y acompa-
fantes.

« Numero de Guias de Acogida entregadas / pacientes ingresados..........ccccoevveveeeveeeeieeseneseennns 97,49%

Observaciones y Comentarios

Objetivo: Entrega de la guia en el 100% de los ingresos, debe existir un registro.

Verificacion: Actualmente la Guia es entregada por la enfermera de planta, que debe
indicar en la historia clinica informatizada que ha realizado la entrega.

Para este afio tienen previsto que la Guia de Acogida se ponga a disposicion de los
pacientes en la propia habitacion. Sera la supervisora quien comprobara las condiciones correctas
de la habitacion y la disponibilidad de la Guia en la misma.

3.c.5.- Implantacion de protocolos de informacién a  sistencial.
e Se haimplantado en todos los Servicios Médicos y Quirtrgicos de Hospitalizacion............cccccceevvenene NO

Observaciones y Comentarios

Objetivo: Estar implantados en todos los servicios asistenciales del hospital.

15



Verificacion: Han elaborado un Documento Genérico relativo a la Informacion que debe
facilitarse a familiares y pacientes en todos los ambitos del hospital. Al final del mismo se ha incluido
una tabla en la que se indican los horarios de informacién de los Servicios del hospital. Esta tabla
esta a disposicién de la enfermera que sera la que facilite los horarios de informacién.

Sdlo la UCI ha disefiado un diptico con informacion sobre su funcionamiento, que incluye los
horarios de informacién.

3.c.6.- Porcentaje de entrega de Guias de Informaci  0n al Alta para pacientes hospitalizados y
acompanfantes.

«  Ndmero de Guias de Informacion al Alta / total de altas de hospitalizacion ............c.cccceevveevrennnne. 97,28%

Observaciones y Comentarios

Objetivo: Entregar en el 100% de la altas. Debe existir un registro.

Verificacion: Los facultativos son los responsables de la entrega de la Guia al Alta, Se
comprueba que existe un apartado en la H.Clinica informatizada para indicar que se ha realizado. La
enfermeria tiene otro apartado en la H. Clinica para indicar que han entregado el Informe de
enfermeria, si lo precisa.

3.c.7.- Porcentaje de entrega de Guias de Atencion  al Duelo dirigida a familiares y allegados

de pacientes fallecidos.
«  Ndmero de Guias de Atencion al Duelo entregadas / total de éXitus ...........c.coeevvvrecerereeneneene 99,40%

Observaciones y Comentarios

Objetivo: Entrega de la Guia en el 100% de los decesos. Debe existir un registro.

Verificacion: La entrega de la Guia al Duelo se realiza por la funeraria contratada por el
hospital. Mensualmente, esta empresa, facilita un listado con las defunciones que ha habido y en el
gue se indica si se ha realizado la entrega 0 no y las causas, en caso de respuesta negativa. Se
comprueba el listado.
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D.-Indicadores de comparacion hospitalaria

3.d.1.- Infeccién nosocomial:

»  Prevalencia de infeCCiON NOSOCOMUAL ...........coiriruriririeeririee ettt ettt NA
* Incidencia de ILQ en Cirugia de Protesis de Cadera en pacientes con indice de riesgo
INHSIN O Y Lottt b et R et et s et E b e e n st rer e e nis 1,44%

Observaciones y Comentarios

Objetivos:

Verificacion: No se realiz6 el estudio EPINE, porque en la fecha en la que se lleva a cabo,
el hospital llevaba en funcionamiento un mes.

Respecto a la infeccion de protesis de cadera han acordado con el SERMAS que disponen
del plazo hasta el mes de marzo del 2013 para remitir el resultado del segundo semestre del 2012,
que es del 1,44%. Dada la fecha de apertura del centro, este calculo no puede incluir el seguimiento
de los pacientes durante un afio desde la intervencién.
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E. Objetivos del Plan de Calidad del Hospital

PCH.1.- Cumplimiento de los Objetivos del Plan, ref  eridos a: calidad percibida por los
ciudadanos, modelos de calidad, gestion de procesos , gestion de riesgos, cultura y for-

macion e Infraestructura y calidad.

Objetivos de Calidad percibida:

* Se han realizado a los usuarios dos eNCUEStaS ANUAIES ........cccecvrereirerieiesie e NA

e Se hanimplantado acCiONES A& MEJOTA.......cuevuerereresere et eee e se e et e e s resresreere e e e e eaesreneenes Sl

* Se ha creado el Comité de Calidad Percibida.............ccoeiiirieiiinieiieice e Sl

« Disponen de servicios y procedimientos de gestion de reclamaciones.............ccoevvereeerereeenenesesenens Sl

e Se haimplantado el Programa de ACOQIda Y ARA.........cccccereeieerierenie e Sl

e Cuentan Con PAGINAWWED .......c.e o et r e e et e s Sl

« Disponen y aplican programa especifico de atencion UrgeNCIas ...........ccuvereeerereeiesereeeseseeesesesesenens Sl
Observaciones y Comentarios

El Hospital realizé una encuesta propia.

Objetivos de Modelo de Calidad:

Disponen de documentacion relativa a previsiones de implantacién de:

o AUt0eVAlUACION EFQM ......ciiiiiiiieiee ettt sttt sttt sttt sttt e b et p e NA

« Ndmero de planes de accion implantados derivados de EFQM...........cccooeieiiinieienenisie e seeseeeens NA

o Certificacion ISO 14000 ........cceueiiereeeseieresteseeteseseetesaeseetesseseetesseseateseesestesseseasesseseesesseseasessesessessesessessesensens NA

e Certificacion 1ISO 9001 en Servicios CentraleS Y FarmMacia.........ccccveeeeeeerererieieseseeeeseesese e ssesseeseeneens NA

S O[T o F= (o I 5 TSP PSRRI NA
Observaciones y Comentarios

No es aplicable dada la fecha de apertura del hospital

Gestion de procesos:

o Cuentan CON Mapa AE PrOCESOS.........ccuiiririereeie ettt ettt ettt e be b sbe e e b e besbesbesaesbe e e e e ensessenbeses Sl
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«  Ndmero de guias, protocolos o0 vias realizadas 2012...........cccoceveriereieeieneiesieneecesenenns mas de cinco/afio
*  Cuentan con Plan de consultas de Alta RESOIUCION ..........cccvrrieinineirnis e Sl

« Numero de consultas operativas de Alta RESOIUCION ...........cccereeiereresiesese e se e seeeeeens 29

Observaciones y Comentarios

Practicamente la totalidad de los Servicios realizan consultas de alta resolucion, excepto
Hematologia Clinica, Neonatologia, Oncologia Radiaoterapica y O. médica. Cirugia Toracica y
Unidad del Dolor..

Gestion de riesgos:
* Se ha creado la unidad funcional de gestion de riesgos/comité seguridad del paciente .................. Sl
*  Se haimplantado el sistema de registro y comunicacion de efectos adversos ...........c.coceeeeereverennen. NO
e Se han implantado sistemas de identificacion de PaCIENLES .........ccccvvevereeieieeiere e Sl
e Se han implantado protocolos de actuacion para prevenir errores de medicacion ...........ccccceeceverenee. NO
«  Disponen de registros de errores de MediCaCION...........ccvierieiirerieieree e NO

« Se efectdan actuaciones especificas para el cumplimiento de los objetivos sefialados por la
unidad funcional de gestion e MESYOS........ucuiieriererere sttt e e e e e te e sresresseere e eaensesrenres Sl

Observaciones y Comentarios

Sin observaciones.

Cultura y formacion:
*  Se ha cumplido el Programa de Formacion Anual de Calidad............cccccoevveieneienieneiesieneece e NA
»  Existe constancia de procedimientos de difusion de buenas practicas..........cc.ccceevveeeeierereseseresenenns NO
e Se promueve la participacion de profesionales €N COMISIONES.........cccvvereeieieereresese s Sl

« Se promueve la participacion de profesionales en la programacion y seguimiento de los ob-
JLE1 0\ 0 rg o SN w1 T F= o o o] o]0 1SR SOU SR Sl

Observaciones y Comentarios

En el afio 2012 se impartié formacion a los propietarios de procesos. En noviembre de ese
afo se cred el Comité de Formacion y se detectaron las necesidades formativas para incluir en el
Plan de Formacion Anual de Calidad de 2013.

Infraestructura de Calidad:

e Cuentan con Coordinador o Responsable de Calidad ...........ccccoevererenirecenceerere e Sl
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« Disponen de Servicio de Informacion y Atencién al Paciente Operativo............ccoevveveeerereeeseneeesenens Sl

*  NUumero de Comisiones ClINICAS Creadas.........covueriirrireiireeeireeree et 14
« Disponen de Plan de CoOmMUNICaCION INEIMNO ........coviirieieeieeeese et sae e e aesrenes NO
e Cuentan con Cuadro de Mando INTEGFal..........ccoeiiiiiieeeee e e Sl
*  Se ha elaborado la Memoria ANUAI 2012 ..o Sl

Observaciones y Comentarios

Sin observaciones.
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Conclusiones

Calidad Percibida

» No se ha podido valorar la implantacion de acciones de mejora conforme la encuesta de sa-

tisfaccion de 2011, puesto que el Centro se inauguro en abril de 2012.

» Sicumple el objetivo relativo al Comité de Calidad Percibida.
Seguridad del paciente y Gestion de Calidad (S.P)

» El Hospital cumple los Objetivos acordados, si bien esta pendiente de definir el documento

que avale la realizacion de las Rondas de Seguridad.
Informacion y Atencion al Paciente

» El Hospital cumple los Objetivos acordados, salvo que el Protocolo de Informacion

Asistencial unicamente se ha implantado en UCI.
Indicadores de comparacion hospitalaria
» Se cumple el Objetivo de Incidencia de ILQ en Protesis de Cadera. El estudio de prevalencia

de infeccién nosocomial (EPINE) no se pudo llevar a cabo por la fecha de apertura del

Centro.

Objetivos del Plan de Calidad del Hospital

» En general se estad cumpliendo el cronograma definido por el Hospital.
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