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Consejeria de Sanidad
Direccion General de Inspeccion y Ordenacion
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1. INTRODUCCION

1.1. Justificacion.

La Subdireccién General de Calidad Asistencial, la Subdireccion General de Humanizacion
de la Asistencia Sanitaria y la Subdireccion General de Informacion y Atencion al Paciente,
dependientes de la Viceconsejeria de Humanizacion de la Asistencia Sanitaria, coordinan
los objetivos de su competencia 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, segun figura en los vigentes Planes de Ins-
peccion de Sanidad, de la Direccion 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:

¢ 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 atencién al dolor

Verificar el cumplimiento de los objetivos de Humanizacion de la Asistencia Sanitaria 'y en
concreto lo relativo a:

¢ Mejora de la informacién y acompafiamiento del paciente
e Coordinaciéon de la misma
e Otras actividades de humanizacion de la asistencia sanitaria

Verificar el cumplimiento de los objetivos de Informacion y Atencion al Paciente, expresa-
mente en lo que se refiere a:

e Acciones de mejora derivadas de las reclamaciones
e Registro y requisitos de documentos dirigidos a los pacientes.
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1.3. Metodologia y Actuaciones.

Desplazamiento del Equipo Evaluador al H. U. Rey Juan Carlos los dias 17 y 18 de marzo de 2018 para la
toma de datos en las siguientes fuentes de evidencia:

Entrevistas.

Gerente.

Responsable de Calidad.
Responsable de Atencidn al Paciente.
Subdirectora de Enfermeria.

Jefe del Servicio de Anestesia.

Jefe del Servicio de Medicina Preventiva.

Analisis Documental.

Toda la documentacidn soporte para la justificacion del cumplimiento de objetivos.

Historia Clinica Informatizada (Casiopea).

Observacion Directa.

Acceso a la Intranet e Historias Clinicas electrdnicas.
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2. INDICADORES DE CALIDAD

2.1. DESPLEGAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LA ORGANIZACION

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

e N°de objetivos implantados de acuerdo a la Estrategia de Seguridad del Paciente.............cccoevevenencienenenens 10

Obijetivos prioritarios:

e Desarrollo de actuaciones para evitar 0 reducir practiCas INNECESANAS. ........cccvvvrerrierieneiesieree e Sl

e Seguridad en el &rea de obstetriCia Y GQINECOIOGIA ......c.covrueuiririeieirieie ettt bene s 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

-Seguridad en el 4rea de obstetricia y ginecologia
Verificar el desarrollo de estos dos objetivos.

Objetivos y Verificacion:

Evitar o reducir practicas innecesarias.- Pactados con la practica totalidad de las unidades asistenciales
programas de "No hacer", agrupados en diferentes aspectos como son: Evitar pruebas innecesarias (en
15 servicios); Tratamiento farmacoldgico innecesario (en 11 servicios); Disminucion de transfusiones (en
4 servicios); Etc.. Se facilita en soporte electronico al equipo evaluador relacion de servicios implicados
con las actividades realizadas y los accesos a los diferentes protocolos utilizados, evaluando una
muestra de ellos.

Seguridad en el area de obstetricia y ginecologia.- Los objetivos realizados y que se documentan son:

1.- BEvitar tratamiento hipotiroidismo en gestantes.- Se facilita protocolo de Patologia Tiroidea en
Gestacion con las pautas de actuacion

2.- Bvitar linfadenectomia axilar en pacientes con mastectomia y ganglios centinela positivos. Aplicacion
de los criterios de ensayo Amaros.( Muestran en soporte electronico presentacion de los autores).
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2.1.2.Despliegue de los Objetivos de Seguridad del Paciente en los Servicios o
Unidades.

e (a) 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 editar boletines de seguridad,

0 recomendaciones O PrACHCAS SEGUIAS. ......c.ucueerurueriruereerertertsssteessssee s eenaenaeeaeeaenaeenaenaenenneeaaenesneee3D
e (b) Nimero total de ServiCios 0 UNIAAAES..........ccouruiirirueiririiesieieiesieieesisie s e e e e e een e eeeeeeeeneeeenaeneee 38
@ INOICE: A/D*L00 ..ottt e e e e e e e e aenaaeeaaaaeeaeannnn 02,1

Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada, si al menos el 90% 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 encuen-
tra el relativo a realizar una sesion de analisis de incidentes, o un boletin de seguridad o recomendacién
0 practica segura implantada.

Verificacion:

Todos los servicios, 38 en total, planificaron al menos dos objetivos de seguridad, cumpliendo el criterio
35 de ellos. Se muestra al equipo evaluador la relacion de los servicios con los objetivos planificados y
los objetivos alcanzados.

Entre las actividades realizadas por los servicios que cumplieron el objetivo figura una sesion de
morbimortalidad y una sesion de seguridad del paciente, comprobando el hecho en una muestra de
ellos elegidos al azar por el equipo auditor.

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

e Numero de Rondas de Seguridad realiZadas.............cccccveieieieiecie ittt sre st e e sre b sreere s 7
®  NUMEIO EIONUAS @ UCH ...ttt bbbt bbbt b e s bt b e e ae b et e b e 2
e NUMEIO de roNdAS @ UIGENCIAS .....c..eeeuiriiieiiriiiete sttt ettt sttt b et b et b e ebe b e bt b e b st st e st sbe e 2
e Numero de rondas al BloQUe QUIITITICO ......cccueiieruietireeeeieestestesreetesteeseeeessessessestesseesesssessessessessessessesssesessessessessens 2
e Participaban miembros del @qUIPO QIFECHIVO..........couiiiriiieeree e e e e e sb e Si
o Las RoNdas eStan dOCUMENTAUAS ........c.coeieriiriruiriiieiereeet sttt sttt b bt e s b et se st et e e b neenes Si
e Se han adoptado y evaluado, en su €caso, 1aS MEIAAS .........ccccvviriieeieierere e Si

Observaciones y Comentarios

Meta: Hospitales de los grupos 1,2y 3.- Seis rondas de seguridad:

Una /semestre en: UCI, Urgencias y Bloque Quirtrgico.
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Hospitales de apoyo, Media estancia y Psiquiatria.-Cuatro rondas.

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

Debe participar algin miembro del equipo directivo (gerente, directores, subdirectores) o respon-
sablesclinicos.

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 Quirdrgico, Urgencias y UCI.
Resto: Las rondas realizadas.
Son vélidas las rondas realizadas en el primer trimestre de 2018

Verificacion:

Durante el ejercicio 2017 se realizaron 7 rondas de seguridad.

Rondas de Seguridad: 2 en UCI (20/04/2017 y 13/12/2017); 2 en Urgencias (29/05/2017 y 09/11/2017);
2 en Bloque Quirargico (05/04/2017 y 18/10/2017) y 1 en Medicina Interna (11/07/2017).

Se aportan las actas al equipo evaluador, comprobando en todas ellas la participaciéon de miembros del
equipo directivo.

De la lectura de las actas se constata la adopcién de medidas correctoras sobre la marcha de las
incidencias detectadas, verificando en la siguiente ronda su cumplimiento.

2.2. IMPULSAR PRACTICAS SEGURAS

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

1QZ)

Nombramiento de Responsables para el desarrollo de los proyectos de seguri-

dad
e Se ha designado un responsable QUITTIGICO.........cciciieeieieriece ettt e e st se e ae s be s re st e s aeebe e s ensesresresre e Si
e Se hadesignado un responsable de mediCina PreVENtIVA...........cccvieeeerererie e reee e ens Si

Observaciones y Comentarios

Meta: Nombramiento de un responsable quirdrgico y de un responsable de medicina preventiva

Verificar (documentalmente) si se ha designado un responsable quirlrgico y un responsable de
medicina preventiva para el desarrollo de los proyectos de seguridad en el paciente quirdrgico.

Verificacion:
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Se aportan los nombramientos de los responsables quirGrgicos (uno hasta noviembre de 2017 y otro
desde el citado mes) y de la responsable de Medicina Preventiva.

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

gramadas).
e Indice dado por hospital (n° intervenciones con LVQ/n® intervenciones estudiadas*100)............c.c..c.cvu..... 90,1 %
e Numero de intervenciones quirdrgicas estudiadas (MUESHA).........ccevrireeririeerirerese e 25
e indice muestra (n° intervenciones muestra con LVQ/nCtotal intervenciones muestra*100)...............cc......... 100 %
e Ellistado incluye un item de la profilaxis de enfermedad tromboembdlica® .............cccoevivieneniniecicceccere e Si

Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada si >90%

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: Através de una muestra de historias clinicas

Se analiz6 una muestra de 25 historias clinicas de pacientes intervenidos el 22/11/2017,
comprobandose en todas ellas la cumplimentacion del LVQ que incluia, entre otros, el item de la
profilaxis de enfermedad tromboembdlica.

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

e En el listado de verificacion quirargica* se incluye la profilaxis antibitica adecuada .............cccoceevevveveiecienene, Si
e En ellistado de verificacion quirdrgica* se incluye el pincelado con clorhexidina alcohdlica 2%........................ Si
e En ellistado de verificacion quirdrgica* se incluye eliminacion correcta del VEllo ..., Si

*O cualquier otro registro quirtirgico 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 eliminacion correcta del vello. Silo es, la depilacion quimica o
por medio de cortadoras de pelo.

Verificacion: A través de una muestra de historias clinicas

Durante el afio 2017, los registros de la profilaxis tromboembdlica y antibiética se encontraban en el LVQ
y la pincelada de la piel y eliminacion del vello en un formulario quirdrgico de enfermeria. En 2018 se
han unificado en CASIOPEA los citados campos en un Unico check list quirdrgico.
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En el andlisis de la muestra de 25 historias clinicas a las que se hizo mencién en el apartado anterior
encontramos:

- En todas ellas estaban cumplimentados los campos correspondientes a la profilaxis tromboembdlica y
antibidtica.

- El pincelado de clorhexidina alcohélica solo aparecia especificado en 9 de las historias analizadas, en
1 historia utilizaron povidona iodada, no figurando en el resto el tipo de antiséptico aplicado.

- El método usado para la eliminacion del vello no figuraba especificado en ninguna de las historias
evaluadas, aunque segln nos informan, con caracter general, se utilizan cortadoras de pelo con
cabezales desechables.
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2.3. MEJORAR LA CALIDAD PERCIBIDA

2.3.1.Implantacion de acciones de mejora en las areas priorizadas segun en-
cuesta de satisfaccion 2016.

e Numero de acciones de Mejora IMPIANTAUES. ..........cccrreerriririree ettt ene e 12

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:

12 acciones de mejora: 3 acciones en el segmento de hospitalizacion, 2 en el de consultas externas,
4 en el de cirugia ambulatoria y 3 en urgencias.

Se comprobaron dos acciones de mejora:

1.- Consultas externas: Sistema de anulacion/modificacion de de citas a través del teléfono movil.
Comprobado y verificado como usuario del sistema por uno de los auditores.

2.- Cirugia ambulatoria: Mejora de la intimidad del paciente facilitindole ropa interior desechable. Se
muestran modelos utilizados al equipo evaluador.

Desarrollo de lineas de actuacion del Comité de Calidad Percibida.

e N°de lineas de actuacion pUeStas N MAICHA..........cc.ccucviii it r e e e 11

e Se han realizado técnicas cualitativas a pacientes y/o familiares para conocer su opinion sobre la atencion
SANMEATIBL. .. ee et ee e et et eneseeeeesese st et e eeeeeeeeeseee et enesesesesesesese s eneeeeseese et et eneneseeeseseseeneneneeeeeeeeeenananas Si

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 focales, de discu-
sién, entrevistas semiestructuradas, observacion, etc.).

Una de estas lineas estara dedicada a conocer la opinion de pacientes y/o familiares a través
de alguna técnica de tipo cualitativo en el &rea de urgencias o en su defecto en aquel segmento con
menor valoracién en la encuesta de satisfaccion (ficha CCP del centro)
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Lineas de Actuacién y Verificacion:

Conocer la experiencia de los pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias: Se pulsé la opinién
de 12 pacientes (6 hombres y 6 mujeres) que acudieron al citado servicio en la primera quincena del
mes de octubre para recabar su opinién. El estudio consistié en entrevistas telefénicas grabadas a
los citados pacientes para conocer sus puntos de vista sobre la asistencia prestada. utilizando como
base un cuestionario preestablecido. Tras la realizacion de la transcripcion de las entrevistas y
analisis de los aspectos comentados con los pacientes, se identifican puntos fuertes y areas de
mejora. Se muestra al equipo auditor resultado del estudio con las acciones de mejora propuestas.
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2.4. DESARROLLAR LA GESTION DE LA CALIDAD

2.4.1.Desarrollo de buenas practicasambientales sostenibles.

o NOde PractiCas dESAITOIAUAS .........ccccruruiririeieiireet ettt bbbttt se b ettt n e et ssebane s 3

Observaciones y Comentarios

Meta:

Hospitales certificados*: Al menos, tres practicas

Hospitales no certificados: Al menos, una practica
*UNE-EN 1SO 14001

Verificacion:

Comprobar gue se ha realizado una de las practicas.

Estudios observacionales de segregacion de residuos: Se muestran en el portal de enfermeria los
estudios realizados y las evidencias de participacion del personal en los cursos de formacion.

2.5. OPTIMIZAR LA ATENCION AL DOLOR

2.5.1.Implantaciéon de las escalas de valoracion del dolor en los Servi-
cios/Unidades clinicas.

e Numero de servicios/unidades con implantacion escalas de valoracion del dolor ............ccococveveveieininnnene 11

e NUMero Total de SEerviCioS O UNIAGES ..........c.cocuiiieieeeie sttt ettt ee s s te e st s et e s st e s saessate s satessreessreessreeas 12

Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada si en el 95%.
Verificar la implantacion de la escala en: pediatria, urgencias, cirugia general y traumatologia.

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

Verificacion:

Implantadas las escalas de valoracion del dolor en todas las unidades asistenciales, incluidas las
Urgencias, con la Unica excepcion del Servicio de Psiquiatria.

Establecido dicho item como campo obligatorio en la valoracion de enfermeria.

Hospital Universitario Rey Juan Carlos Pagina 13 de 20



Comunidad de Madrid [

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Inspeccion y Ordenacion

AR 23 e £33 Area de Evaluacion Sanitaria
Subdireccion General de Inspeccion Sanitaria y Evaluacion

Se analizo en CASIOPEA una muestra de historias clinicas de pacientes atendidos el 23/03/2018 (6
de Pediatria, 6 de Urgencias, 6 de Cirugia General y 7 de Traumatologia) figurando en todas ellas
cumplimentada la escala de valoracién del dolor.

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

e N°de lineas de actuacion pUEStas €N MAICHA...........cccveveie i et e e ee e sreas 6
Obligadas:

e Atencion al Dolor en la poblacién infantil u otra vulnerable ... Si
e Existencia de representante de Atencion Primaria en €l COMIE..........cccceeveieverieveciscecie e Si

e Sepromueve la cumplimentacién normalizada y el registro, de informes y tratamientos relacionados con uso

de FArMACOS PAra €] OIOT ..ottt bbbt et b e bbb e besaeneebe Si

e 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

Verificar que se ha trabajado en las siguientes lineas:

1) dolor en poblacion infantil (en los hospitales sin pacientes en edad infantil seleccionar otra
poblacién vulnerable)

2) inclusién de un representante de atencion primariaen el Comité

3) promover la cumplimentacion normalizada y el registro, de informes y tratamientos cuando
estén relacionados con la utilizacion de farmacos para el dolor

Lineas de Actuacién y Verificacion:

1.- Dolor en paoblacion infantil.- Elaboracién del protocolo "Ningiin nifio con dolor" (Sedoanalgesia en
pediatria), poniendo a disposicién del equipo evaluador la Ultima revision del documento elaborada
en octubre de 2017.

2.- Se comprueba la presencia de un facultativo de Atencién Primaria en la ficha de situacion del
Comité de Atencion al Dolor.

3.- Promocidn de la cumplimentacion normalizada y el registro de informes y tratamientos:

- El hospital tiene establecido un procedimiento de Elaboracién de Informe de Alta, donde, entre otros
aspectos, se indica la necesidad de registrar el tratamiento para el dolor. (Se muestra procedimiento)

- En el sistema de Historia Clinicas se dispone, para determinadas patologias, de plantillas con
pautas normalizadas de tratamienmto del dolor para incluir en los informes de alta. (Se muestra).
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3. INDICADORES DE HUMANIZACION

3.1. MEJORAR LA INFORMACION Y EL ACOMPANAMIENTO EN EL AMBITO
HOSPITALARIO

3.1.1.Acompafiamiento en UCI y Bloque Quirurgico Pediatrico (BQP)

e El Centro dispone de procedimiento de acompafiamiento del paciente en UCI .........cccccceoveneineneicneneenn Si
e El Centro tiene instaurado dicho procedimiento €N UCH..........ccviiiiiinine e e Si
o NUmero de UCIS en que eStA INSLAUTAAO .......c..ovriiieiriiieirieieeseee st e e seenes UCI Unica

e El Centro dispone de procedimiento de acompafiamiento del paciente en las Unidades del Bloque Quirdr-
QICO PEIALTICO (BQP) ....eviueieteireeieesiete sttt sttt sttt se bt e b e st e et e s e sessese s e et ese st beneseebenesesbenesenbenenens *

e El Centro tiene instaurado el procedimiento de acompafiamiento del paciente en las Unidades del BQP......

e NUmero de Unidades del BQP en que esta inStaurado ............ccoceveevenenenenesiesenennens Bloque quirdrgico Unico

Observaciones y Comentarios

Meta:
Se considera cumplida si el procedimiento existe en > 50% de las Unidades

Lineas de Actuacién y Verificacion:

Al ingreso del paciente en UCI se entrega un diptico informativo donde se describen las principales
caracteristicas de la unidad, horarios y normas de funcionamiento. Asimismo disponen de una nota
informativa especifica para el cuidador principal con las normas basicas que debe cumplir. (Se
facilitan ambos documentos al equipo auditor).

El centro dispone de un Unico bloque quirdrgico con 12 quiréfanos, donde se realiza toda la cirugia
(general, pediatrica y de urgencia) no existiendo como tal un BQP.

Implantado en abril de 2017 un protocolo de "Humanizacién de la Cirugia en Pacientes Pediatricos",
elaborado por el Jefe del Servicio de Cirugia Pediatrica, donde se establece el procedimiento de
acompafiamiento al quiréfano de los padres de los nifios que van a someterse a una intervencion
quirargica. (Se muestra el documento).
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3.1.2. Coordinador de Informacion

El Centro dispone de coordinador de informacion en las unidades de hospitalizacion ............c.ccccvveerneeenns *

NUmero de Unidades que cuentan Con €Sta fIgUIA .........ccceeieeieiieiinieie e e st neeneas *

Observaciones y Comentarios

Meta:

Se considera cumplida si se ha creado esta figura en > 30% de las Unidades
Lineas de Actuacién y Verificacion:

El centro no dispone de la figura de coordinador de informacién propiamente dicha.

Por protocolo (“Informacién Clinica™) que se facilita al equipo evaluador, cada paciente tiene
asignado un facultativo de referencia, responsable de coordinar las acciones en materia de
informacioén clinica. Este profesional consta como médico responsable del paciente en la historia
clinica electrénica de forma que puede ser identificado por cualquier trabajador, debiéndose
presentar como tal al paciente y familiares.

En casos de pacientes cronicos complejos, atendidos por diferentes especialistas, actia como
coordinador de la informacién un médico internista de la Unidad de Cronicidad.

Implantar otras actividades de humanizacion de la asistencia sanitaria

3.2.1.Identificacion de Fuentes de Ruido

Se han medido e identificado las fuentes de ruido en las unidades de hospitalizacion ..............ccccceevevveeenene. *
NUmero de unidades en las que Se ha efECtUAAO ..........ooeiiiieiiie e *
Se ha realizado plan de mejora para la unidades de hospitalizacién del Centro ...........cceeeecevceveeiereeeeereeene *

Observaciones y Comentarios

Meta:

Se considera cumplida si se ha medido, al menos, en el 30% de las Unidades y se ha elaborado el
plan de mejora.

Lineas de Actuacion y Verificacion:
No se han realizado mediciones del ruido con sonémetro y registros en el hospital.

* Durante el mes de septiembre de 2017 se recogieron por parte de las supervisoras de
hospitalizacion, las areas a mejorar con respecto a la percepcion del ruido nocturno, tras pulsar la
opinién de los pacientes, mostrando el resultado del estudio al equipo evaluador.
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Durante el mes de octubre de 2017 se establecieron conjuntamente con los profesionales de
Geriatria las actuaciones a desarrollar para respetar el suefio nocturno en pacientes fragiles.
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4. INDICADORES DE INFORMACION Y

ATENCION AL PACIENTE

4.1. MEJORAR LA ATENCION AL PACIENTE A TRAVES DE LAS RECLAMA-
CIONES

4.1.1.Desarrollo de acciones de mejora

o NUmero de acciones de Mejora IMPIANTAGAS. ........c.cvreirereiee e sttt seese e e 7

Observaciones y Comentarios

Meta: Al menos 4 acciones de mejora derivadas de las reclamaciones.
Acciones de Mejora y Verificacion:

1.- Potenciar el uso del Portal del Paciente para consultar y modificar citas y apertura de un nuevo
puesto de atencién al paciente en Admision.

2.- Modificacion y mejora del texto del SMS para reprogramar citas.
3.- Relentizar la velocidad de giro de la puerta giratoria de salida del hospital.

4.- Planificacion de los recursos en el Servicio de Farmacia para agilizar la entrega de medicacion a
los pacientes del Hospital de Dia.

5.- Implantacion del circuito de organizacién de celadores para agilizar el traslado de pacientes a las
planta.

De todo lo anterior se muestran las evidencias en soporte electronico al equipo evaluador

6 y 7 fueron reclamaciones puntuales de un paciente, revisadas y valoradas en la Unidad Funcional
de Gestion de Riesgos.

4.1.2. Mejorar la informacién escrita dirigida a los pacientes.

o Existe en 2017 el Registro de documentos de informacion al paciente...........cccceveinneenreiennee e Sl
e Numero total de documentos aprobados €N 2017 .......c..oceverieiieiere e ne e see e 50
* % en que consta en el registro el nombredel dOCUMENTO ........ccccoevireiisire e 100 %
* % en gue consta en el registro los objetivos del dOCUMENTO .........cccooeiiririreriee e 100 %

|
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e % en que consta en el registro el formato del documento (p6ster, folleto,..triptico, etc.) .......c.ccceeereruenee 100 %
e % de documentos en los que en el registro consta la fecha de aprobacion por la CTCl..........ccccccuenee.e. 100 %

e % de documentos aprobados que tienen el texto: “Documento aprobado por la comision técnica de coordi-
nacion de la informacion del hospital -Con fEChA.”............ciririiriee e 86 %

Observaciones y Comentarios

Meta: 100%

El Registro debe incluir solo los documentos aprobados por la Comisién Técnica de Coordi-
nacion de la Informacion (CTCI)

Verificar los items sefialados, Gnicamente en los documentos aprobados en 2017.

En los documentos dirigidos a los pacientes debe figurar el texto de que estan aprobados por
la CTCI del hospital y en qué fecha

Verificacion:
Disponen de un "Registro de Informacién Dirigido a Pacientes 2012 - 2018". que consta de un total
de 365 documentos, de los que 50 fueron aprobados en 2017.

El texto "Documento aprobado por la CTCI del hospital no figura en el 100 % de los documentos (43
de los 50) por recibirse la notificacion del SERMAS en este sentido en el mes de septiembre.

Se facilita excel del Registro de Informacién con los siguientes campos: Id_Documento; Nombre del
documento; Objetivos del documento;Tipo de soporte; Servicio promotor; Fecha de registro;
Validacion comision; ldentificacion en el documento con aprobaciéon CTCI; Fecha de inicio de
difusién; Fecha de revision y Fecha de retirada.

Hospital Universitario Rey Juan Carlos Pagina 19 de 20



Comunidad de Ihdrldn

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Inspeccion y Ordenacion

g : R 2 Area de Evaluacion Sanitaria
Subdireccion General de Inspeccion Sanitaria y Evaluacion

5. CONCLUSIONES

Indicadores de calidad asistencial

v SE HAN IMPLANTADO Y DESPLEGADO TODOS LOS INDICADORES DE CALIDAD PACTADOS, CON LA UNICA
EXCEPCION DE QUE EN LO REFERENTE A LAS MEDIDAS DEL PROYECTO |QZ LOS CAMPOS DE PINCELADA DE PIEL
CON CLORHEXIDINA Y EL METODO UTILIZADO PARA LA ELIMINACION DEL VELLO NO SE SUELEN
CUMPLIMENTAR.

Indicadores de humanizacion

v" EL HOSPITAL DISPONE DE PROCEDIMIENTOS DE ACOMPANAMIENTO DEL PACIENTE EN UCI Y CIRUGIA EN
NINOS.

v’ EL CENTRO NO DISPONE DE LA FIGURA DE COORDINADOR DE INFORMACION PROPIAMENTE DICHA. COMO
ALTERNATIVA CADA PACIENTE TIENE ASIGNADO UN FACULTATIVO DE REFERENCIA, RESPONSABLE DE
COORDINAR LAS ACCIONES EN MATERIA DE INFORMACION CLINICA.

v NO SE HAN REALIZADO MEDICIONES DEL RUIDO EN EL HOSPITAL.

v' LAS FUENTES DE RUIDO SE IDENTIFICARON POR LAS SUPERVISORAS DE HOSPITALIZACION TRAS PULSAR LA
OPINION DE LOS PACIENTES.

Indicadores de informacion y atencidn al paciente

v' SE COMPRUEBA EL DESARROLLO DE LAS ACCIONES DE MEJORA DERIVADAS DEL ESTUDIO DE LAS
RECLAMACIONES Y LA EXISTENCIA DEL REGISTRO DE DE DOCUMENTOS DE INFORMACION AL PACIENTE CON
LOS ITEMS REQUERIDOS.
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