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1. INTRODUCCION

1.1. Justificacion

La Subdireccion General de Calidad Asistencial y Cooperacion Sanitaria, dependiente de la D.G. de
Humanizacion de la Asistencia, Bioética e Informacion y Atencion al Paciente, coordina los objetivos de

su competencia que con cardcter 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 cumplimiento verifica
el Area de Evaluacién Sanitaria, segun figura en los vigentes Planes de Inspeccién 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:

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

e Mejorar la calidad percibida

e Optimizar la atencion al dolor

1.3. Metodologia y Actuaciones

Se contactd teleféonicamente con la Coordinadora de Calidad del Hospital Universitario Infanta Elena y se
solicité por correo electronico la informacién precisa que permitiera llevar a cabo la verificacién de los
objetivos del programa.

Dada la situacidn epidemioldgica actual de la pandemia covid-19 la verificacién no se ha efectuado de manera
presencial, sino que se ha procedido a la revision de la documentacidn remitida por el hospital, y parte de la
evaluacién se ha realizado on line mediante reunién virtual a través de la aplicacion Microsoft teams, y con
acceso a la historia clinica electrdénica.

Hospita Hospital Universitario Infanta Elena
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Entrevistas

- Coordinadora de Calidad y Gestidn ambiental (por teléfono y de forma telematica mediante microsoft
teams).

Subdirectora de enfermeria (de forma telematica mediante microsoft teams).

- Supervisora del Blogue quirurgico (de forma telemdatica mediante microsoft teams).

Anadlisis Documental

1. Seguridad del paciente:
= Informes de los servicios de COT, nefrologia y Urgencias sobre el objetivo “evitar o reducir
practicas innecsarias.
= Ficha-Informe sobre el objetivo “evitar el sondaje vesical innecesario”.
= Proyecto de Algoritmos de solicitud de pruebas complementarias en el estudio preoperatorio.

= Seguimiento de las dosis impartidas a pacientes en TC de la FJD y comparacidn con un TC con
reconstruccion iterativa (HUIE).

= Mapa de riesgos elaborado por el Servicio de Urgencias.

= Actas de las Rondas de Seguridad celebradas en 2019 en las siguientes areas: UCI, Bloque
quirargico, Radiologia, Urgencias, Hospital de Dia Oncohematoldgico, Neonatologia y Bloque
Obstétrico.

2. Practicas Seguras
= Resultado de la autoevaluacidn del LVQ en todas las intervenciones de mayo 2019.
= Protocolo de Profilaxis antibidtica quirargica.
= Protocolo de Preparacion del paciente quirurgico.

3. Calidad percibida

= Fichaconlaenumeracién de las 25 Acciones de Mejora consecutivas a la Encuesta de Satisfaccion
2018.

= Descripcion del Proyecto “Cuidando la transicion: de nifio a adulto siempre acompafiado”.

=  Presentacidn del Proyecto “Cuidando la transicién: de nifio a adulto siempre acompainado”.
= Informe 2019 del Proyecto “Cuidando la transicion: de nifio a adulto siempre acompafiado”.
= Cartel con las palabras “STOP. No entrar, espere a ser atendido” en diferentes idiomas.

= Documento “Dignidad y Humanizacién en Cuidados paliativos y Geriatria. Cuestionario ‘This Is
Time’(TIME).

Hospita Hospital Universitario Infanta Elena
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= Presentacidn del proyecto “Tu enfermera a un click”, no se valora por tratarse de un proyecto
corporativo, no del HUIE.

= Documento “Propuestas de mejora del Servicio de Urgencias”.

=  Presentacidn y resultados de la “Consulta de enfermeria y Fast Tarck en urgencias”.
= Motivos de consulta de Alta Resolucion de enfermeria en urgencias.

=  Ficha de situacién del Comité de Calidad Percibida, a 31 de diciembre de 2019.

= Listado de asistencias a los cursos “Formacion trato al personal”, dirigidos al personal auxiliar
administrativo.

= Lista de facultativos asistentes al curso de formacidn “La entrevista clinica”.
= Informe de resultados sobre el curso de formacién “la entrevista clinica”.
= Cartel de “Normas de buena conducta en la utilizacién de las instalaciones del HUIE”.
= Documento “Proyecto de accesibilidad cognitiva. Cuadernos de anticipacion con pictogramas”.
=  Documento “Manual del trato y tratamiento. Cdmo quieres ser tratado”.
4. Atencion al Dolor

= Ficha de la buena practica en Atencién al Dolor “Analgesia postoperatoria a domicilio en
pacientes con cirugia ambulatoria”.

= Actas del Comité de Atencidn al Dolor, de fechas 25/02/2019, 04/06/2019y 17/09/2019.

=  Ficha de Situacién del Comité de Atencion al Dolor a 31 de diciembre de 2019.

Observacion Directa

La visita al hospital no se ha llevado a cabo, ha sido descartada debido a la situacidn actual por la pandemia
covid-19.

e —
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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 N2 de objetivos implantados en Seguridad del PACiENte ......cccciviviiirinieierircereesereeee ettt 5

Objetivos prioritarios:

e Desarrollo de actuaciones para evitar o reducir Practicas iNNECESANIAS ......cccevevrerereriereseseesreseeresessesesesseseesens S|
e Desarrollo de actuaciones para promover el uso seguro de radiaciones ioNizantes ..........cceceveveevererieceseseerennens Si
e Elaborar mapas de riesgos en 0S SErviCios d& UrZENCIAS .....ccueeririeiriirieirisietrestee e ste e sre e e seeseeseseessenessens Si

Observaciones y Comentarios

Meta: Implantar, al menos, los objetivos prioritarios que le sean de aplicacion:
- Evitar o reducir prdcticas innecesarias.
- Desarrollo de actuaciones para promover el uso seguro de radiaciones ionizantes.
-Mapa de riesgos en urgencias.
Verificar el desarrollo de estos objetivos.

Objetivos y Verificacion:

Actuaciones para evitar o reducir prdcticas innecesarias:

1.- Por parte del hospital se certifica por correo electrénico que 22 servicios (de los 31 servicios de que dispone el
hospital) han definido actuaciones para reducir practicas innecesarias”.

Se opta por evaluar el objetivo en 3 de ellos: Cirugia Ortopédica y Traumatologia (COT), Nefrologiay Urgencias,
aportando el hospital informes en los que se ha podido constatar.

- COT.- Atendiendo a las recomendaciones de “no hacer” establecidas por la Sociedad Espafola de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia, se eligié la primera propuesta: No demorar la cirugia de la fractura de cadera del
anciano mas de 48 horas en ausencia de contraindicacion médica formal. A noviembre de 2019, el 83,7% de
pacientes intervenidos, lo fueron en menos de 48 horas.

- Nefrologia.-Evitar venopunciones en planta para extraccion de analisis programados en pacientes en programa de
hemodialisis crénica que se encuentren hospitalizados, intentando hacer coincidir todas las extracciones posibles
con las sesiones de didlisis, aprovechando la conexion para el inicio del tratamiento de didlisis para la realizacion de
esas pruebas. Para ello se solicité la asignacion de terminales de lectura a la unidad de dialisis que comenzaron a
utilizarse en abril 2019, lo que permite registrar las muestras obtenidas en didlisis directamente desde la aplicacion
Casiopea (al igual que en todo el hospital), y de esa manera no tener que imprimir la peticion y enviarla por bala al
laboratorio, como se hacia antes.

Hospita Hospital Universitario Infanta Elena
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- Urgencias.-A los pacientes portadores de PICC/PORTACATH no se les canaliza vvp, se utiliza el uso de los mismos
tanto para la extraccidn de sangre como para la administracién de medicacién.

2.- Implantacién de acciones para evitar el sondaje vesical innecesario. Se aporta informe que permite comprobar
su puesta en marcha.

Liderado por Medicina Preventiva, se inicia en 2019 el objetivo “Disminuir la prevalencia de pacientes sondados, asi
como la media de dia de sonda uretral”, orientado a reducir el porcentaje de pacientes sondados en al menos un
2% asi como la reduccion de media de utilizacion de sonda uretral en al menos 2 dias. Como punto de partida se
aplica en 6 servicios médicos y 3 servicios quirurgicos, tras analizar la prevalencia de pacientes sondados y la media
de dias de sondaje, se elabora banner con informacidn sobre sondajes innecesarios que se cuelga en las pantallas
de los ordenadores, se procede a la adaptacién del formulario en CASIOPEA segun el protocolo y se realiza el
seguimiento de indicadores aprecidandose a final de afio una dismincién en la prevalencia de pacientes sondados.

Desarrollo de actuaciones para promover el uso seguro de radiaciones ionizantes:

3.- A partir de mayo 2019, por el S2 de Anestesiologia y Reanimacion se inicid el Proyecto de Algoritmos de solicitud
de pruebas complementarias en el estudio preoperatorio, apreciandose una disminucion de un 38% en EKG y de un
35% en Rx torax, respecto a 2018.

4.- Se ha llevado a cabo en el periodo abril-mayo 2019 un estudio comparativo de la dosis de radiaciones ionizantes
de la nueva TC de ultima generacion (con reconstruccion iterativa) del Hospital Infanta Elena con uno similar, pero
no de Ultima generacién, de la FID (uno de los hospitales del mismo grupo), con protocolos similares en ambos
equipos, observandose una disminucion de dosis de radiacién ionizante estadisticamente significativa
fundamentalmente en los estudios abdominales, concluyéndose que la reconstruccion iterativa (RI) disminuye
notablemente las dosis en los protocolos de cuerpo.

Los informes aportados por el hospital permiten verificar estas dos actuaciones.
Elaborar mapas de riesgos en los servicios de urgencias:

5.- Se aporta mapa de riesgos elaborado por el Servicio de Urgencias, en el que se comprueba el plan de accién con
las medidas a implantar en los riesgos identificados con factor de riesgo alto: “Error en la administracién de la
medicacién en urgencias” y “Diagnéstico incorrecto de politrauma”.

2.1.2. Participacion activa de directivos en reuniones o visitas a unidades: “Rondas

de Seguridad”.
e Numero total de Rondas de Seguridad realizadas............cceeueeieeeieieicieieeieeee ettt ettt b b s 12
®  NUMEIO A€ FONTAS UCH.......ceiiiiiirirerieieieeieeeeecse sttt ettt sttt sttt bbb sese s 2
e Numero de rondas BloquE QUIMTIZICO .....ccveueeieiereeieieteetereetesteeesetesee e steeesesse e sesessesesseseesessessesaesassesessensesesansns 2
e Numero de rondas Radiologia-Radiologia intervenCioNista.........cceeueeeerieieeenieesereee et 1
®  NUMEIO de roNdas UMZENCIAS ......cececurerierieieieiieesieteestetesessesseseesessesassessesessessessesessassesassessssensessssensassesensensesesensns 2
®  NUMEIO dE rONTAS OLrOS SEIVICIOS. ..c.uvvveueueueeertrirtrteesteteteteiee st st sttt bbb e s et st e st be bbb e se e ettt sttt bebeneneaeaeeees 5
e Participaban miembros del qUIPO dIrCLIVO ........coueeiiieieiieseeceees ettt e st st be s enestans Si

Hospita Hospital Universitario Infanta Elena
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®  Las RONAAS @StAN AOCUMENTATAS ....ocveiveiieiiiiieeeeteeeteet et e et e st eseesaeestesete st esssesbsesseebesasesssesseessesssesasesasesssanssessssnsenn Sl

e Se han evaluado las medidas acordadas iMPIaNTar..........cccceereeeieniceeie et S|

Observaciones y Comentarios

Meta: Hospitales del grupo 3: Ocho rondas.
Hospitales de los grupos 1y 2: Siete rondas de seguridad:
Al menos una en: UCI/ Bloque Quirtrgico/urgencias/Rx-Rx intervencionista.

Hospitales de apoyo, Media estancia y Psiquiatria: Cinco rondas, en los de apoyo 2 en bloque quirurgico, el
resto en cualquier drea.

Ha de tratarse de reuniones o visitas a unidades, con temdtica vinculada a la seguridad del paciente.
Debe participar algun 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 1,2,3: Verificar las realizadas en Blogue Quirdrgico/UCI/Rx-Rx.intervencionista/Urgencias.
Resto: Las rondas realizadas.

Verificacion:

Se aportan las actas de 7 Rondas de Seguridad en dreas prioritarias:

-2 en el Bloque quirtrgico (14/02/2019 y 04/07/2019)

-2 en la UCI (06/03/2019 y 03/12/2019)

-2 en Urgencias (03/03/2019 y 16/10/2019)

- 1 en Radiologia, se aporta el acta de constitucion de fecha 13/01/2020. Se da por valida dado que, segun la
informacidn aportada por el hospital, por imposibilidad de hacer coincidir agendas no pudo celebrarse en diciembre
2019, como estaba previsto.

Ademas, se aportan actas de 5 de Rondas de seguridad en areas no prioritarias:
- 2 en el Bloque obstétrico (27/06/2019 y 15/11/2019)

- 2 en Hospital de Dia Oncohematoldgico (13/03/2019 y 08/05/2019)

- 1 en Neonatologia (16/05/2019)

En todas las actas se verifica la asistencia a las reuniones de algiin miembro del equipo directivo o responsable clinico,
asi como que se han tratado temas relacionados con la seguridad del paciente, y se han identificado objetivos de
mejora (algunos ya alcanzados y otros auin en proceso).

]
Hospita Hospital Universitario Infanta Elena
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2.2. IMPULSAR PRACTICAS SEGURAS

Area de Evaluacién Sanitaria

Desarrollo de Seguridad en el Paciente Quirurgico (cirugia segura LVQ e 1QZ)

2.2.1. Implantacion del Listado de Verificacion Quirdrgica (LVQ) (intervenciones

programadas)

e indice dado por hospital (n? intervenciones con LVQ/n? intervenciones estudiadas*100)..................

e Numero de intervenciones quirudrgicas estudiadas (muestra de nuestra evaluacion)...........cccceceeveevenennee.

e Indice muestra (n2 intervenciones muestra con LVQ/n2total intervenciones muestra*100)...............

e Ellistado incluye un item de la profilaxis de enfermedad tromboembdlica*.........c..cccooveeivrvreneveneenene

Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada si >= 95%

cirugia segura del Sistema Nacional de Salud (http://www.cirugiasegura.es/)

Verificacion: A través de una muestra de al menos 100 historias clinicas (mayo 2019)

mayo de 2019 (un total de 883 Q) y arroja un resultado del 94,68% de IQ con LVQ implantado.

cumplimentado el LVQ correspondian a la especialidad de Dermatologia.

evaluador, arrojan un resultado superior al requerido (= 6 > 95%).

El listado de verificacidén quirirgica incluye un item sobre “ profilaxis de enfermedad tromboembdlica”.

El listado tiene que incluir un item de la profilaxis de enfermedad tromboembdlica, de acuerdo con el programa de

(1) La evaluacién llevada a cabo por el propio hospital incluye el 100% de las intervenciones realizadas en el mes de

(2) La verificacion se realiza mediante visualizacion de forma telematica a través de microsoft teams de la historia
clinica en Casiopea y del LVQ. Se selecciona una muestra aleatoria de 116 intervenciones llevabas a cabo en mayo
de 2019 (10 intervenciones de cada especialidad quirdrgica, a excepcion de CTO que solo realizé 6 intervenciones
en dicho periodo), y se comprueba que el 98,27% (114 intervenciones) presentaban LVQ. Las 2 IQ que no tenian

Tanto la evaluacidn interna efectuada por el propio hospital, como la verificacién de la muestra por parte del equipo

2.2.2. Adherencia a las medidas del proyecto Infeccién Quirurgica Zero (I1QZ2)

Implantacidn de las medidas del proyecto 1QZ:

* O cualquier otro registro quirtrgico de uso en el centro (especificar en qué registro)

Hospita Hospital Universitario Infanta Elena

En el listado de verificacion quirdrgica* se incluye la profilaxis antibidtica adecuada ..........c.ccccceuvrencnee.
En el listado de verificacién quirdrgica* se incluye el pincelado con clorhexidina alcohdlica 2% ..............

En el listado de verificacion quirdrgica* se incluye eliminacidn correcta del vello...........ccceeveveeeeerenennee.
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e indice de adherencia por servicios: (n? servicios con las 3 medidas implantadas/ n? servicios en que
resulta de aplicaCiON®100) .....ccceeeeiereeirireiriree ettt e st se st ese et e e et ase et esenensenenens 100% (3)

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. Si lo es la depilacion quimica o por medio de
cortadoras de pelo.

Verificacion: A través de una muestra de historias clinicas y si no fuera posible, solicitar informe al Hospital en el que
justifiquen cémo lo han evaluado.

(1) EI LVQ incluye el item sobre “profilaxis antibidtica adecuada”.

Se han revisado 32 intervenciones: 5 de cirugia de colon, 9 de protesis de cadera y 18 de prétesis de rodilla, realizadas
en el mes de mayo 2019, verificdndose que en el 96,87% de ellas se administrd profilaxis antibidtica (solo en 1 caso
no se encontrd informacion al respecto).

En las intervenciones de Traumatologia, la profilaxis antobidtica administrada se ajustaba a las recomendaciones
establecidas por la Comisién de Infeccidn, Profilaxis y Politica Antibidtica (CIPPA) del hospital y recogidas en el
protocolo “Profilaxis antibidtica quirdrgica”. Sin embargo, el antibidtico empleado en cirugia de colon no se ajusta al
gue se recomienda en dicho protocolo.

(2) EI LVQ no incluye una pregunta especifica sobre pincelado con clorhexidina alcohdlica al 2% ni sobre eliminacién
correcta del vello.

La cumplimentacidn de estas dos acciones se da por valida cuando en el LVQ se hace “clic” en el apartado “aplicacién
del protocolo”, sin poderse diferenciar, por separado, la cumplimentacién de una o de otra accion.

Se ha podido constatar que en el documento sobre “Preparacion del paciente quirdrgico” se establece que la
adecuada eliminacién del vello sea mediante rasuradora eléctrica con cabezal de un solo uso, y que el pincelado del
campo quirudrgico sea mediante clorhexidina tintada al 2%, salvo excepciones como en neotatos, menores de 2 afios,
partos y cirugia genitourinaria, entre otros.

Se ha verificado que el item “aplicacion del protocolo” se encuentra implantado en el LVQ. En las 116 intervenciones
quirurgicas evaluadas su cumplimentacion ha sido del 91,37% (en 106 intervenciones).

(3) Las tres medidas para la IQZ se encuentran implantadas en el 100% de los servicios quirtrgicos, y todas ellas se
encuentran incluidas en el LVQ.

]
Hospita Hospital Universitario Infanta Elena
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2.3. MEJORAR LA CALIDAD PERCIBIDA

2.3.1. Implantacion de acciones de mejora en las areas priorizadas segun encuesta
de satisfaccién 2018

e Numero total de acciones de mejora iIMpPIaNtadas .........cceceeerieererereniereee et 25
e Se ha realizado accidon de mejora en ConSUILas EXLEINAS.........ccceeueeeeeereeieeereiereeteseeseesesseseesesseseesesseseesesseseess Si
e Se ha realizado accidon de mejora en HospitaliZacCion ...........ccecveeeiecieirieienisieieeseee e enan Si
e Se ha realizado acCion de MEJOra €N UIGENCIAS. ......ccueerrereeerierieisreeeesteeesessessesessessesessesesessessesessessessssessesesses Si
e Se ha realizado accidon de mejora en Cirugia AMBUIAtOria.........coouecveieiecieieieccee e Si

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 (al menos 1 por segmento)

Hospitales de Psiquiatria: Dos acciones (al menos 1 por segmento)

Hay que verificar al menos dos acciones de mejora seleccionadas por el equipo evaluador
Acciones de Mejora y Verificacion:

El hospital define 25 acciones de mejora consecutivas a la Encuesta de Satisfaccion 2018. De ellas, se han podido
verificar mediante documentacidn las siguientes:

1.- Consultas Externas:

- Consultas de transicién de pediatria a adultos.- Se inicié en diciembre de 2018 y a lo largo de 2019 se citaron
pacientes de las siguientes especialidades pediatricas: Gastroenterologia, Cardiologia, Neurologia, y Nefrologia.

2.- Hospitalizacion:

- En febrero de 2019 se implantd un cuestionario "Time” (cinco preguntas) en Cuidados Paliativos, que tiene
como obijetivo estudiar las correlaciones existentes entre la aplicacién de cuestionario Time y los posibles efectos
en la relacidn sanitaria con la percepcidn de bienestar y dignidad del paciente durante el ingreso, reduciendo
como consecuencia el nivel de distress del paciente. A lo largo de 2019, ese cuestionario se pasé a 29 pacientes.

3.- Urgencias:

- Incrementar el papel de la enfermeria en Urgencias: en octubre 2019 se inicié un “Cambio organizativo para
mejorar el servicio en Urgencias.- Nuevo rol de enfermeria”. Se trata de fomentar el papel de la enfermeria en
la Urgencia: Por un lado, se solicitan desde el triaje pruebas diagndsticas previas a la consulta médica, de acuerdo
con lo establecido en las vias clinicas desarrolladas al respecto, y de esa manera se eliminan actos de poco valor
y se acortan tiempos de espera innecesarios; por otro lado, se realizan consultas de alta resoluciéon en la que se
atienden algunas pequeiias patologias que se resuelven a nivel de enfermeria, como picaduras, arrancamientos
de sonda, heridas simples, etc. sin tener que pasar por consulta médica.
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4.- Cirugia Ambulatoria:

- En la Ficha de Situacién a 31 de diciembre de 2019 del Comité de Calidad Pecibida, en la que se resumen las
lineas de actuacién llevadas a cabo dentro de los objetivos 2019, se resefia la de colocacidon de una pulsera
informativa de ubicacidon automatica en el bloque quirurgico a los pacientes que van a ser intervenidos.

5.- Como acciones de mejora para todo el hospital:

- Se impartieron cursos (en septiembre, junio y diciembre 2019) sobre “Formacion Trato al personal” dirigidos a
personal administrativo

- Se impartid en diciembre 2019 un curso sobre “La entrevista clinica” integrado por 28 facutativos.

- Se elaboraron carteles informativos sobre “Normas de buena conducta en la utilizacién de las instalaciones del
Hospital Universitario Infanta Elena”, que se colocaron en diferentes lugares dentro del hospital, como en la
entrada principal, salas de espera de consultas externas, etc.

- Proyecto de accesibilidad cognitiva.- Cuadernos de anticipacion para pacientes autistas: Cuando el paciente
acude por primera vez a consulta de neurologia pediatrica, ya sea desde la urgencia o derivado desde AP, se
facilita a los padres una guia informativa con pictogramas impresa en papel. El hospital confirma en correo
electrénico que este proyecto se encuentra implantado, pero no se especifica la fecha de implantacién.

- Se instalaron kioscos de acceso directo al Portal del Paciente donde imprimir informes, acceder a informacién
de citas pendientes y cambios de las mismas, impresion de justificante de asistencia... (queda asi reflejado en la
Ficha de Situacién a 31 de diciembre de 2019 del Comité de Calidad Percibida)

2.3.2. Realizar Mapa de Experiencia del Paciente

e Se ha realizado Mapa de Experiencia del PACIENTE .......c.ccceeeecieirieieeisee ettt ae e nn S|

e Areaasistencial en que se ha realizado €] Mapa ..........ccuocuveueeeeeeeereeeseeeeeeeeeeeeeesssseseesens Servicio de Urgencia

Observaciones y Comentarios

Meta: Realizacion en el Area de Urgencias o en el drea asistencial con menor valoracion en la encuesta de
satisfaccion.

Verificacion:

En la Ficha de Situacidn a 31 de diciembre de 2019 del Comité de Calidad Percibida, en la que se resumen las
lineas de actuacion llevadas a cabo dentro de los objetivos 2019, queda constancia de que se realiza mapa de
experiencia de pacientes del Servicio de Urgencia, especifico para el drea de Admision, area médica y area de
enfermeria.

En este sentido, se ha podido comprobar la existencia del documento “Manual del trato y tratamiento”,
enfocado a la experiencia del paciente en su paso por urgencias, objetivo corporativo de Quirénsalud.

Hospita Hospital Universitario Infanta Elena
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2.4.

OPTIMIZAR LA ATENCION AL DOLOR

2.4.1. Medicién del dolor en Servicios especificos

N2 de pacientes de la muestra seleccionada entre los ingresados en UCI, Pediatria, Cirugia General,
Traumatologia y Obstetricia que tienen recogida en la historia la medicién con una escala de valoracién del

Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada si es >= al 90%, o el mejor de su grupo de hospitales.

Verificar la implantacion en: UCI, pediatria, cirugia general, traumatologia y obstetricia. Calcular el
resultado individual por servicios y el global mediante muestra de pacientes de los 5 servicios.

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

Se procedio a solicitar un listado con los ingresos y altas habidos en el mes de mayo de 2019 en los servicios
objeto de la verificacion de la medicion del dolor.

La muestra seleccionada corresponde a las altas del dia 21/05/2019, resultando una muestra de 13 casos: 3 en
UCI, 1 en C. General (que se descarté por no tratarse de hospitalizacién en planta, sino estancia breve en H. Dia
quirdrgico), 2 en Pediatria (1 se descarto por tratarse de un sindrome febril agudo, que no precisaba medicién
del dolor), 3 en Obstetricia y 4 en Traumatologia. En total, el nimero de la muestra quedé en 11 casos.

La medicién del dolor en todos los servicios, a excepcion de la UCI, se registra en Casiopea, en la parte de
“valoracion de enfermeria” en una escala de valoracion del dolor (EVA). Se pudo visualizar on line, a través de
Microsoft teams, la existencia de dicha escala de dolor y el registro en cada uno de los episodios (100% de los
ingresos en Pediatria, Traumatologia y Obstetricia).

En la UCI (en donde también ingresan determinadas cirugias tras la intervencidn quirdrgica, antes de que el
paciente pase a planta), para la medicion del dolor se utilizan 2 escalas: VAS, en pacientes conscientes, y ESCID
en pacientes no conscientes o sedados.

Se pudo visualizar on line las 3 historias de la UCl y constatar en 2 de ellas la medicién del dolor en la escala VAS
(66,66%). En un tercer caso no se encontro la escala VAS, la explicacion que se dio por parte del hospital es que
se trataba de un episodio sin dolor y de pocas horas de permanencia en UCI.

El 90,9% de la muestra estudiada presentaba una escala de medicion de dolor en el ingreso.

2.4.2. Desarrollo de lineas de actuacion del Comité de Atencidn al Dolor

N2 de lineas de actuacion PUESTAS N MAICNA .........cccoueeieeireieeee ettt ettt ae et seeae e be e aeebe e eseebaneens 8

Prioritarias:
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0 Coordinacion con los referentes de AtenciOn Primaria .......ccoeeeveerennennnenenesesenseneseeeeneens S|
0 Promover la participacion de 10S PACIENTES........ccccevreeieerierieereeeee et enan Si
0 Estandarizar y difundir actuaciones en situaciones relevantes o pacientes vulnerables........... Si
e Realizacidon en los 2 Gltimos afios de una buena PractiCa........ccceeeceeeerecieeeiecceeeeee e Si

Observaciones y Comentarios

Meta:

Hospitales de los grupos 1, 2 y 3: Cinco lineas de actuacion (incluyendo las 3 prioritarias) y excelencia +
Buena prdctica

Hospitales de apoyo, Media estancia y Psiquiatria: Tres lineas de actuacion (incluyendo prioritarias)
Verificar que se ha trabajado en las lineas prioritarias y que existe la ficha de buena prdctica:
Lineas de Actuacion y Verificacion:

- La buena prdctica que lleva implantada desde 2018 en Atencidn al Dolor es la “Analgesia postoperatoria a
domicilio en pacientes de Cirugia Mayor Ambulatoria”. Al paciente se le entrega la medicacién al alta para
cobertura analgésica de las primeras 48 horas, indicando de forma especifica los horarios de uso de la
medicacién, asi como las pautas de rescate. Tras la implementacion, el resultado obtenido es una mejoria
significativa de EVA a las 24 horas de la cirugia, de 3.25 a 2.18, como queda incorporado, junto con otros datos
obtenidos, en el Acta del Comité de Atencidn al Dolor correspondiente a la reunién de 17/09/2019.

En la Ficha de Situacion del Comité de Atencion al Dolor a 31 de diciembre de 2019 quedan recogidas las
siguientes lineas de actuacion desarrolladas por el hospital:

- Coordinacién con los referentes de Atencion Primaria.- 1) Incorporacién de una facultativo de Atencion
Primaria, como referente, al Comité de Atencion al Dolor. 2) Se presentaron los “criterios de derivacion a la
unidad del dolor crénico”, para difundir esta informacidon entre los médicos de Atencidon Primaria. 3) Se
analizaron conjuntamente los errores en las pautas de medicacion, mal uso de la herramienta de la e-consulta,
y se identificacron las necesidades de los médicos de atencion primaria en cuanto a formacién. 4) En diciembre
2019 se organizd una sesion formativa-informativa sobre la organizacion de la unidad del dolor y la cartera de
servicios de esta unidad. 5) Se ha puesto en marcha un sitema de rotacion de médicos de Atencién Primaria en
la Unidad del dolor, de dos semanas de duracioén.

- Promover la participacion de los pacientes.- 1) Con la entrega de medicacidn al alta en pacientes intervenidos
bajo régimen de CMA vy la llamada postquirtrgica, se hace al paciente participe de una manera activa en su
tratamiento con mejor control del dolor. 2) Se ha puesto en marcha un formulario en el Portal del Paciente para
el seguimiento en el proceso de recuperacién y manejo posterior del dolor tras la realizacién de una técnica de
control de dolor en la Unidad de Dolor. Se intenta implicar activamente al paciente haciéndole parte responsable
de su tratamiento y cumplimiento del plan terapéutico establecido.

- Estandarizar y difundir actuaciones en situaciones relevantes o pacientes vulnerables.- Se ha elaborado un
protocolo de actuacién en pequefios procedimientos en el area de pediatria.

]
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3. CONCLUSIONES/

Indicadores de calidad asistencial

v' EL HOSPITAL HA DESARROLLADO ACTUACIONES EN 22 SERVICIOS CLINICOS ENCAMINADAS A LA CONSECUCION DEL
OBJETIVO DE EVITAR O REDUCIR PRACTICAS INNECESARIAS. DE ELLAS, SE HA PROCEDIDO A VERIFICAR LAS
IMPLANTADAS EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS, NEFROLOGIA Y DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA.
ASIMISMO, SE HAN IMPLANTADO ACCIONES PARA EVITAR EL SONDAJE VESICAL INNECESARIO.

v/ SE HA IMPLEMENTADO UN PROTOCOLO DE SOLICITUD DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN EL ESTUDIO
PREOPERATORIO, APRECIANDOSE UNA DISMINUCION DE UN 35% EN RX DE TORAX.

v/ CON EL FUNCIONAMIENTO DEL NUEVO TAC CON RECOSNTRUCCION ITERATIVA, SE HA CONSTATADO UNA NOTABLE
DISMINUCION DE DOSIS DE RADIACION FUNDAMENTALMENTE EN LOS ESTUDIOS ABDOMINALES.

v SE HA ELABORADO UN MAPA DE RIESGOS EN EL SERVICIO DE URGENCIA, CON MEDIDAS A IMPLANTAR EN LOS DE
RIESGO MAS ALTO: “ERROR EN LA ADMINISTRACION DE LA MEDICACION EN URGENCIAS” Y “DIAGNOSTICO
INCORRECTO DE POLITRAUMA” .

v’ SE HAN LLEVADO A CABO 7 RONDAS DE SEGURIDAD EN LAS AREAS PRIORITARIAS Y 5 RONDAS EN AREAS NO
PRIORITARIAS. EN TODAS LAS ACTAS SE HA PODIDO CONSTATAR LA PARTICIPACION DEL EQUIPO DIRECTIVO, ASi COMO
PROPUESTAS DE MEJORA Y EVALUACION DE LAS MEDIDAS ADOPTADAS.

v/ EL LISTADO DE VERIFICACION QUIRURGICA (LVQ) SE HAYA IMPLANTADO EN EL 98,27% DE LAS INTERVENCIONES
QUIRURGICAS EVALUADAS, E INCLUYE UN APARTADO SOBRE “ PROFILAXIS DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA” .

v" ELLVQ INCLUYE UN {TEM SOBRE “PROFILAXIS ANTIBIOTICA ADECUADA” QUE SE ENCUENTRA CUMPLIMENTADO EN EL
96,87% DE LAS INTERVENCIONES QUE SE HAN EVALUADO.

v/ EL LVQ NO INCLUYE UNA PREGUNTA ESPECIFICA SOBRE PINCELADO CON CLORHEXIDINA ALCOHOLICA AL 2% NI
SOBRE ELIMINACION CORRECTA DEL VELLO, SE DA POR REALIZADO CUANDO SE CLICA EL iTEM “APLICACION DEL
PROTOCOLO” DEL LVQ. ESTAS DOS ACCIONES SE ENCUENTRAN PERFECTAMENTE DESARROLLADAS EN EL PROTOCOLO
SOBRE PREPARACION DEL PACIENTE QUIRURGICO, DE OBLIGADO CUMPLIMIENTO PARA TODO EL HOSPITAL. SU
CUMPLIMENTACION HA SIDO DEL 91,37% EN LA MUESTRA ESTUDIADA.

v EN 2019 SE HAN LLEVADO A CABO ACCIONES DE MEJORA EN EL AREA DE CONSULTAS, HOSPITALIZACION, URGENCIAS
Y CIRUGIA AMBULATORIA. TAMBIEN SE REALIZARON ACCIONES DE MEJORA QUE AFECTAN AL HOSPITAL EN GENERAL.

v/ SE HA REALIZADO MAPA DE EXPERIENCIA DEL PACIENTE EN URGENCIAS, EN EL MARCO DE UN PROYECTO
CORPORATIVO DEL GRUPO QUIRON SALUD.

Hospita Hospital Universitario Infanta Elena
Pagina 16 de 17



Comunidad de Madrid [

Consejeria de Sanidad

Direccian General de Inspeccion y Ordenacion

S = ae 5% Area de Evaluacion Sanitaria
Subdireccion General de Inspeccion 3anitaria y Evaluacion

v' EL HOSPITAL DISPONE EN LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA DE UNA ESCALA DE MEDICION DEL DOLOR. EN LA
MUESTRA EVALUADA, EL 90,9 % DE LOS PACIENTES TENIAN RECOGIDA EN SU HISTORIA CLINICA UNA MEDICION DEL
DOLOR.

v’ EL HOSPITAL HA PUESTO EN MARCHA 8 ACTUACIONES DEL COMTE DE ATENCION AL DOLOR EN EL MARCO DE LAS 3
LINEAS DE ACTUACION PRIORITARIAS.

v/ COMO BUENA PRACTICA EN ATENCION AL DOLOR, LLEVA IMPLANTADA DESDE 2018 “ANALGESIA POSTOPERATORIA
A DOMICILIO EN PACIENTES DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA”.

e ——
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