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Comunidad DIRECCION GENERAL DE INSPECCION Y ORDENACION SANITARIA
de Madrid

CONGEIERADE SANIBAD Subdireccion General de Inspeccion Médica y Evaluacion

Area de Evaluacién Sanitaria

INTRODUCCION

Justificacion.

La Consejeria de Sanidad establece de forma anual los objetivos a desarrollar por todos los hospi-

tales.

En relacion con ello, la Direccion General de Humanizacién y Atencion al Paciente, desde la Sub-
direccion General de Calidad Asistencial y Cooperacion Sanitaria, sefiala los correspondientes al

area de calidad y seguridad del paciente.

Se trata de objetivos que se traducen en una serie de indicadores , cuyo cumplimiento verifica el
Area de Evaluacion Sanitaria, segun figura en los vigentes Planes de Inspecciéon de la Direccion

General de Inspeccion y Ordenacion Sanitaria.

Objetivo del Programa.

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

que se refiere a:

Promover la mejora de la seguridad del paciente en el hospital .

Impulsar el compromiso de los equipos directivos con la seguridad del paciente
Identificar areas de mejora para optimizar la seguridad del paciente quirtrgico
Fomentar las actuaciones para mejorar la calidad pecibida

Fomentar actuaciones para la mejora de la atencion al dolor

Metodologia y Actuaciones.

Para la realizacién de este informe se ha procedido a analizar la documentacién aportada por la Subdi-
reccién General de Calidad Asistencial y seleccionar las fuentes documentales que se iban a utilizar para
verificar el cumplimiento de los objetivos.

Posteriormente se mantuvo el 8 de junio una conversacion con la coordinadora de calidad del Centro, al
objeto de informar de la evaluacidn y solicitar envio de los documentos necesarios para realizarla, evi-
tando por la situacion de pandemia las comprobaciones mediante visita al Hospital.
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INDICADORES DE CALIDAD

1. Promover la mejora de la seguridad del paciente en el hospital

1.1.Funcionamiento de la Unidad Funcional de Gestion de Riesgos Sanitarios.

e NO°de reuniones de la UFGRS mantenidasen el Gltimo trMESIe .......c..oocvveeiricee e e e 1

Actuacion prioritaria:

e Examinar actuaciones de seguridad en relacién con el SARS- Cov 2, identificando buenas practi-

Observaciones y Comentarios

Meta/ objetivo: Realizar al menos 1 reunién de la unidad funcional de gestion de riesgos sanitarios en
el ultimo trimestre del afio donde se aborde la actuacion prioritaria.

Verificar que se ha celebrado la reunion , y sefialar que actuaciones de seguridad en relacién con el
SARS Cov-2 se han tratado.

Verificacion:

Se ha mantenido una reunion de la UFGRS el 18/11/2020 que se justifica documentalmente mediante
la presentacion del ACTA.

Uno de los puntos que se trataron fue: “Buenas practicas en Seguridad del Paciente frente al
COVID" que se establecié como objetivo de seguridad para cada Unidad y Servicio.

42 Unidades y Servicios enviaron una ficha con las buenas practicas de Seguridad del Paciente im-
plantadas frente al SARS-COV2. Con esta informacion el Comité Permanente elaboré un documento
gue recoje todas las buenas practicas. En el acta se explica que este documento “sera presentado
en la UFGRS". Se verifica en el Acta de 27/1/2021 de la reunién de la UFGRS la presentacion de este
documento.

Se verifica una de estas actuaciones:

“Diferenciacion de pacientes sospechos de COVID en el Servicio de Urgencias implantada a partir de
1/4/2020™;

Se evidencia el proyecto de Urgencias de diferenciacion de pacientes con sospecha COVID y pacien-
tes no COVID, desde su registro en Admision (pantallazos del QUENDA que es la maquina donde el
paciente introduce su tarjeta y le va dando las indicaciones correspondientes), como la diferenciacion
de ubicacion en salas de espera “parceladas” por colores en funcion del motivo de urgencia (Pantalla-
Z08S)

e —
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2. Impulsar el compromiso de los equipos directivos con la seguridad del pa-
ciente

2.1. Rondas de seguridad en servicios prioritarios.

e NUmero de rondas de seguridad realiZaAdas ............ccccerueererieereriee ettt saenes e 3

Observaciones y Comentarios

Meta/objetivo: Realizar al menos una ronda de seguridad donde se aborde la seguridad del paciente
en relacion con el impacto del SARS Cov-2 en las areas de urgencias, o UCI o unidades de cuidados
respiratorios intermedios.

Verificar que la ronda esta realizada, documentada y evaluada.

Verificacion:

Se verifican las actas de las tres rondas de seguridad incluidas en los objetivos:
Ronda de Hospitalizacion: 19-11-20

Ronda de UCI Planta 0: 25-11-20

Ronda de Urgencias: 03-12-20

Se verifica en el Acta de la Ronda de seguridad en la UCI, el contenido del acta, si se ha abordado la
seguridad del paciente en relacion con el COVID19 y si ha sido evaluada posteriormente y/o se han
corregido los objetivos de una ronda anterior:

1.- La seguridad del paciente en relaciéon al SAR Cov-2 no esta recogida como tal en los puntos del
orden del dia sin embargo se trata a lo largo de la Ronda en dos apartados:

Punto 3, apartado €) Adaptacién de los proyectos Zero con el COVID 19.

Punto 5: Presentacion a la Direccion de dificultades y ruegos. Se hace referencia a la formacion de
personal trasladado a UCI durante la pandemia y la mejora durante la segunda ola por lo que no apa-
recieron contaminaciones ni brotes cruzados entre pacientes.

2.- En el punto segundo se contempla la “Puesta al dia y desarrollo de los proyectos de 2019:
Hay 9 propuestas de la ronda de 2019 que se evalGian en esta. De ellas:
- 4 se considera que han quedado resueltas del todo

En el resto se han realizado actuaciones, quedando pendientes algunos puntos de los propuestos en
2019.

Se verifica una de las actuaciones que en el ACTA indica que queda resuelta: Proyecto bacteriemia
Zero mediante evidencia: Pantallazo del registro en BICU relacionado con bacteriemia que se realiza
por paciente y turno.

En el acta se incluyen también:

Los nuevos proyectos , y la revision de incidentes de seguridad de la UCI con las actuaciones llevadas
a cabo para su resolucion y/o las propuestas en su caso
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3. Identificar areas de mejora para optimizar la seguridad del paciente quirur-
gico

3.1 Informe sobre la auditoria de cirugia segura.

e Informe elaborado identificando las areas de mejora de la auditoria de cirugia segura, sefialando si
estan corregidas o elaborada ficha de seguimiento para SU COMECCION ..........ccoceveeriereeerieeeesereeenens Sl

e Se han llevado a cabo acciones de mejora de acuerdo a las areas identificadas en la auditoria..........Sl

Observaciones y Comentarios

Meta: Elaboracién de un Informe que recoja las acciones de mejora llevadas a cabo o previstas de
acuerdo a las areas de mejora identificadas en la auditoria de cirugia segura.

Se verificara alguna de las acciones realizadas por el centro , considerandose cumplida cuando aun-
gue no esté implementada, esté planteada para 2021.

Verificacion:

Se han identificado 6 Acciones de Mejora consecutivas a la auditoria de Cirugia Segura. Estan reco-
gidas en un documento excell donde se especifica el Calendario para la ejecucién de las actividades
gue contempla la solucién propuesta para 2020-2021.

(Verificar alguna de las acciones de mejora, considerandose cumplida aungque no esté implementada,
si esté planteada para 2021)

En cuatro de ellas indica que ya ha sido realizada. Se verifica una de estas:

“Actualizacién protocolo de normoglucemia con alcance a todos los pacientes, no solo a los diabéti-

cos”.
Verificacion:

- Documento de agosto de 2020 revision del protocolo anterior (de septiembre de 2017) por parte
del Director del Bloque Quirtrgico y Jefe de Anestesiologia, y de DUE de Anestesiologia.

- Aprobacion por Direccion asistencial en diciembre 2020.

- Presentacion y aprobacion en Reunion de UFGRS de enero 2021
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4. Fomentar actuaciones para mejorar la calidad percibida

4.1 Funcionamiento del Comité de Calidad Percibida.

e NOtotal de reuniones del Comité de Calidad Percibida..............ccooiiiiiiiiiiiii e 2

e NC°acciones de mejora de la calidad percibida ............c.cooiiiiiiii e 14

Observaciones y Comentarios

Meta: Al menos, mantener una reunion del Comité de Calidad Percibida en el Gltimo trimestre de 2020.
Se verificard mediante acta, las reuniones mantenidas.

También habra que verificar alguna de las acciones de mejora en cualquiera de las areas ( urgencias,
consultas externas, hospitalizacion, cirugia ambulatoria). Se considerara cumplido el objetivo su plan-
teamiento para 2021, aungque no se haya implementado en 2020.

Verificacion: .-

Se verifican las actas de las dos reuniones del Comité de Calidad Percibida:

Acta de reunién CCP 1-2020: 28/1/2020

Acta de reunién CCP 2-2020: 22/9/2020

No se ha mantenido reunién del CCP en el ultimo trimestre, pero se considera para la verificacion el
ACTA de la reunién mantenida el 22 de septiembre de 2020.

En el ACTA se enumeran una serie de actuaciones de mejora, pero no se especifica si son propues-
tas, estan planteadas o estan realizadas, ni en si caso cronograma o unidad/persona responsable....
Consultado el caso, la responsable de calidad nos indica que estan realizadas. Por lo que se solicita
evidencia de una de ellas:

De estas acciones, se elige para verificar, por su relacion con la pandemia, la puesta en marcha del
proyecto de entrega de medicacion a domicilio para que los pacientes no tuvieran que acudir al
hospital. Se evidencia mediante una serie de correos.

2.- Por otra parte el centro present6 un documento con las Acciones de Mejora consecutivas a la
Encuesta de Satisfaccion 2019 en las cuatro areas (urgencias, consultas externas, hospitalizacion,
cirugia ambulatoria).

Dentro del Area de Hospitalizaciéon se evidencia

-la existencia del Protocolo y registro de pertenencias de los pacientes hospitalizados. Realizada
la revision por el Servicio de Atencion al paciente e informacién en marzo 2020 y aprobado por Direc-
cion asistencial en ab ril 2020 y

-pantallazo en la Historia del paciente donde aparece el formulario..
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5. Fomentar actuaciones para la mejora de la atencion al dolor

5.1

Funcionamiento del Comité del dolor.

e Numero total de reuniones del COMItE I HOION...........c.ee et eee e eaeea e eaanans 3

Actuacion prioritaria

e Medicion del dolor en pacientes SARS COV-2......cccccvveiiririeeieresesesesesseeseessessese e sreseesaessens seseensns Sl

e Actuaciones para favorecer la continuidad asistencial con atencion primaria................c.coeeeveeeennn Sl

Observaciones y Comentarios

Hospital

Meta: Mantener al menos una reunién en el Gltimo trimestre del 2020, donde se aborden los temas de
actuacion prioritaria.

Se verificard mediante acta las reuniones mantenidas, y ademas habra que verificar 2 lineas de actua-
cién de las consideradas prioritarias.

Verificacion:

1.- Se verifican documentalmente las actas de las tres reuniones del Comité de Atencion al Dolor:
Acta de reunion CAD 14/01/20

Acta de reunién CAD 21/02/20

Acta de reunién CAD 12/11/20

En las tres reuniones hay representacion de Atencion Primaria y se trata la coordinacion de Atencién
Primaria con la Unidad del Dolor.

En el acta correspondiente a noviembre 2020 se incluye como objetivo las actuaciones en atencién al
dolor relacionadas con la situacion derivada del COVID

2.- El centro presenta un documento de situaciéon del Comité de Atencién al Dolor a fecha 31 de di-
ciembre de 2020. En él se detallan las lineas de actuacién desarrolladas y los objetivos que han que-
dado pendientes al no poder ser abordados durante 2020 debido a la pandemia.

Dentro de las lineas de actuacion se han verificado las dos incluidas en las prioritarias:

1.- Protocolo de derivacion desde AP a la Unidad del Dolor: Elaborado protocolo por el Responsable
de la Unidad del dolor y Jefe de Servicio de Anestesiologia y aprobado por Direccién asistencial en
marzo 2020. Se mantuvieron antes del inicio de la pandemia reuniones en el Centro de Salud de
Villalba Estacién y se habian propuesto también en otros centros que no se pudieron realizar. Se
difundio el protocolo a los Centros de Salud a través del Portal de Atencion Primaria que comparten
ambos ambitos asistenciales.

Se verifica:

- Fotografia del Portal de Atencion Primaria donde se almacenan los documentos compartidos con
el hospital y desde donde se accede al Protocolo de derivacién a la Unidad del dolor

- Documento: Protocolo de derivacion a Unidad del Dolor del Hospital Universitario General de Vi-
llalba desde Atencién Primaria.
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2.- Desde la Direccion Asistencial del Hospital se solicité el 30 de octubre de 2020, a todos los Jefes
de Servicio que remitiera actuaciones desarrolladas con sus pacientes COVID en relacion con el
dolor. En un documento se detalla la respuesta de cada servicio.

Se verifican los correos electronicos enviados desde la Direccion asistecial a los Jefes de Servicio y
Supervisores de Enfermeria y cuatro correos de respuesta correspondientes a los Servicios de Urolo-
gia, Pediatria, Reumatologia y Urgencias con las actuaciones propuestas.
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CONCLUSIONES

Promover la mejora de la seguridad del paciente en el hospital

La Unidad Funcional de Riesgos ha mantenido al menos una reunién en el ultimo trimestre, y
en ella se ha revisado 42 Buenas Practicas de Seguridad del Paciente implantadas por las dife-
rentes unidades y servicios frente al COVID, verificandose la correspondiente a diferenciacion
de pacientes sospechos de COVID en el Servicio de Urgencias implantada a partir de 1/4/2020.

Impulsar el compromiso de los equipos directivos con la seguridad del paciente

En el Hospital se han relizado tres Rondas de Seguridad en las Areas de: Hospitalizacién, Urgen-
cias y UCI. En las tres se verifica que se aborda la Seguridad del Paciente en relacién con el im-
pacto del SARS Cov-2.

Se verifica el contenido de la Ronda de Seguridad de la UCI , se comprueba la presencia de
miembros del equipo directivo y se valora que se realiza seguimiento de la ronda anterior para
ver los temas que se han abordado y los que quedan pendientes.

Se verifica uno de los apartados que en el ACTA indica que queda resuelto: Proyecto bacterie-
mia Zero.

Identificar areas de mejora y optimizar la seguridad del paciente quirdrgico

Se verifica la existencia de un informe que recoge la identificacién de 6 lineas de mejora conse-
cutivas a la auditoria de Cirugia Segura. En el mismo documento se especifica el calendario para
su ejecucion.

Se ha verificado una de las que aparecia como ya realizada: “Actualizacion de protocolo de nor-
moglucemia con alcance a todos los pacientes, no solo a los diabéticos”

Se verifica la presencia documental del protocolo, revision y mejora del anterior, aprobado por
el Director Asistencial y presentado y aprobado por la UFGRS
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Fomentar las actuaciones para mejorar la calidad percibida de los usuarios

El Comité de Calidad Percibida se ha reunido dos veces durante 2020, siendo la segunda

reunion el 22 de septiembre de 2020, que se acepta como reunidon mantenida en el ultimo tri-
mestre.

Se verifican dos de las acciones de mejora: Proyecto de entrega de medicacién a domicilio, y la
puesta en marcha del Protocolo y registro de pertenecias de los pacientes hospitalizados.

Fomentar actuaciones para la mejora de la atencién al dolor

Se verifica la existencia de las ACTAS de las tres reuniones de atencion al dolor

En las tres runiones hay participacion de Atencidon Primaria y se tratan temas relacionados con
la coordinacién entre Atencidn Primaria y la unidad del dolor.

En el acta correspondiene a noviembre de 2020 se incluye como objetivo, las actuaciones en
atencidn al dolor relacionadas con COVID.

Se verifican dos acciones concretas dentro de las lineas prioritarias:

- Protocolo de derivacion desde Atencion Primaria a la Unidad del Dolor

- Actuaciones desarrolladas en los Servicios con los pacientes COVID en
relacion con el dolor.
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