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PREAMBULO

La Sociedad Espafiola de Neurologia, mediante su Junta Directiva, aprobo en
Julio de 2003 la formacién de un Comité ad hoc de Acreditacién de Servicios y
Unidades Clinicas de Neurologia con los objetivos de:
— Difundir los conceptos de acreditacion y certificacion de Unidades Clinicas y
su utilidad en el momento actual.
— Redactar un manual de acreditacion de la SEN general y especifico para
Unidades Clinicas.
— Analizar y proponer los cambios que debe realizar la SEN para ser
reconocida como entidad acreditadora.
— Fomentar la formacion de miembros de la SEN en "Auditoria de Unidades y
Servicios Clinicos” (Cuerpo de Evaluadores).

Tras el informe presentado por este Comité, la Junta Directiva aprobd en
noviembre de 2004 la creacién de un Subcomité para el desarrollo de un Sistema
de Acreditacion de Servicios y Unidades Clinicas de Neurologia propio de la
SEN. En primer lugar, con el fin de ser operativos, se limité el ambito de desarrollo
a las siguientes Unidades (Programas de Acreditacion):

— Servicios de Neurologia de Referencia Asistencial y Docente.
— Servicios y Secciones de Neurologia.

— Unidades de Neurologia de la Conducta y Demencias.

— Unidades de Epilepsia.

— Unidades de Ictus.

— Unidades de Esclerosis Multiple.

Para cada una de ellas se desarrollaria un Programa de Acreditacion con un
Manual de Criterios de Acreditacion especifico para cada uno de estos tipos de
Servicios 0 Unidades Clinicas.

Para la conformacion del Subcomité se solicito a los correspondientes Grupos de
Estudio de la SEN que designaran cada uno a 2 personas que se comprometieran
a trabajar en este proyecto.

Para llevar a cabo esta iniciativa, en noviembre de 2004 la SEN firmo un convenio
de colaboracion con la Escuela Andaluza de Salud Publica (EASP) que actuaria
de asesora y apoyaria al Subcomité en el desarrollo de su mision.

Finalmente, el Subcomité quedo constituido y realizd su primera reunion durante la
Reunion Anual de la SEN en noviembre de 2004. En esta reunion se presenté la
metodologia de trabajo y un cronograma a seguir.

El Subcomité realizé varias reuniones de trabajo presenciales y mucho trabajo no
presencial con el fin de consensuar una guia de criterios que cubriera todo el
abanico de aspectos a evaluar, discutiéndose numerosos aspectos relacionados
con los estandares y contenidos de cada criterio que eran variables de un
programa a otro, hasta conseguir un primer borrador de trabajo.
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Durante el desarrollo de estos Manuales de Criterios de Acreditacién se aconsejo
a cada grupo de trabajo que mantuviera contactos con otros miembros de los
Grupos de Estudio correspondientes, de modo que tanto los enunciados como los
contenidos de cada criterio tuvieran un soélido respaldo desde un punto de vista
“técnico”.

Una vez elaborado el primer borrador (noviembre de 2005), se remitio el texto a
diferentes revisores del pais con el fin de que aportaran su opinion experta en los
diferentes programas desarrollados, de modo que cada uno de los Manuales de
Criterios de Acreditacion fue analizado por varios expertos en cada tema.

Finalmente, durante los meses de abril a junio de 2006, se piloté cada uno de los
manuales de acreditacion en diferentes Servicios y Unidades clinicas del pais para
valorar la oportunidad de los criterios, su inteligibilidad y fiabilidad.

Igualmente, se solicitdé que se opinara sobre la necesidad de incluir nuevos
criterios, de excluir alguno de los propuestos o bien modificar el tipo propuesto
(Obligatorio o Recomendable).

Para realizar la visita de pilotaje, se constituyeron varios equipos de evaluadores
formados por miembros del Subcomité de Acreditacion. En primer lugar, se
seleccionaron por consenso los Servicios y Unidades a evaluar. Posteriormente,
se solicitd la aceptacion a participar tanto a los Jefes de Servicio o Unidad como a
los propios Directores de los centros donde se iba a realizar la evaluacion. Para
ello, se informd por carta sobre los objetivos y el tipo de visita de evaluacién
(pilotaje) que se iba a realizar, asi como de los requisitos y documentacion que se
iba a solicitar.

Una vez obtenida dicha aceptacién, se concerto la fecha de visita y finalmente se
procedio a la realizacion de la visita de evaluacion (tipo pilotaje).

Tras el pilotaje, cada equipo evaluador realizé su informe y los resultados fueron
discutidos por el Subcomité en una reunién que tuvo lugar en las dependencias de
la propia EASP, en Granada. Las modificaciones propuestas se incorporaron a las
nuevas versiones de los manuales.

En 2007 se actualizaron los Manuales de Criterios de Acreditacion de Unidades de
Esclerosis Multiple, Neurologia de la Conducta y Demencias e Ictus y, en 2009, los
anteriores y el de Unidades de Epilepsia. EI Manual de Acreditacion para Servicios
y Unidades Clinicas de Neurologia se actualizé en 2010. El nuevo Manual de
Acreditacién de Unidades de Cefaleas fecha su primera version en 2018.

Asi pues, la versidn actual es el fruto del trabajo y colaboracion de un buen
numero de profesionales para conseguir un conjunto de criterios que dibujen de
forma sensible y oportuna lo que para nosotros implica decir que un Servicio o
Unidad de Neurologia es de calidad, trabaja con calidad o -mejor- “ofrece un
servicio con garantias de calidad”.
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GRUPO DE TRABAJO

El grupo de trabajo que ha desarrollado estos Manuales de Criterios de Acreditacion
quedd formado por los miembros correspondientes del Subcomité de Acreditacion de
Servicios y Unidades Clinicas de Neurologia y miembros de la Escuela Andaluza de
Salud Publica en condicion de Asesores Técnicos. En el grupo de trabajo han
participado activamente las siguientes personas (los cargos y centros de trabajo de
los listados de este apartado y el siguiente corresponden a los recogidos en las
ultimas versiones de los respectivos manuales):

COORDINADOR

Jaume Morera

Coordinador Comité Ad-Hoc de Acreditacion y Certificacion de Unidades Clinicas.
Hospital San Vicente. San Vicente del Raspeig (Alicante).

REPRESENTANTE JUNTA DIRECTIVA SEN
Mari Carmen Calles

Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca.
Vocal Junta Directiva SEN.

POR EL GRUPO DE GESTION

Carmen Lema

Hospital Juan Canalejo. A Coruia.

Javier Marta

Hospital "Miguel Servet". Zaragoza.

José Maria Aguilera

Hospital Universitario de Valme. Sevilla.
Joaquin Escudero

Hospital General Universitario de Valencia.

POR EL GRUPO DE NEUROLOGIA DE LA CONDUCTA Y DEMENCIAS
Félix Vifuela

Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.

Maria Sagrario Barquero

Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

POR EL GRUPO DE EPILEPSIA
Pilar de la Pena

Hospital 12 de Octubre. Madrid.
Jerénimo Sancho

Hospital General de Valencia.

POR EL GRUPO DE ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES
Francisco Rubio

Hospital Universitario de Bellvitge. Barcelona.

Carlos Vilar Fabra

Hospital General de Castellon.

POR EL GRUPO DE ENFERMEDADES DESMIELINIZANTES
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Joaquin Escudero

Hospital General Universitario de Valencia.
Maria del Carmen Calles

Hospital Son Dureta, Palma de Mallorca.

POR EL GRUPO DE CEFALEAS

Patricia Pozo-Rosich

Hospital Universitari Vall d'Hebron. Barcelona.
Mariano Huerta

Hospital de Viladecans.

Javier Marta

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.
David Ezpeleta

Hospital Universitario Quirénsalud Madrid.

ASESORES TECNICOS
Juan José Pérez Lazaro
Martin Tejedor Fernandez

REVISORES DE LOS MANUALES DE CRITERIOS DE LOS DIFERENTES
PROGRAMAS DE ACREDITACION

REVISORES MANUAL DE SERVICIOS Y SECCIONES DE NEUROLOGIA
e Jordi Alom Poveda
Jefe Seccion de Neurologia.
Hospital General Universitario de Elche.
Elche.
e José Ramoén Ara Callizo
Jefe Servicio de Neurologia.
Hospital Universitario Miguel Servet.
Zaragoza.
e Ignacio Casado Naranjo
Jefe Seccion de Neurologia.
Hospital San Pedro de Alcantara.
Caceres.
e Oscar Fernandez Fernandez
Jefe Servicio de Neurologia.
Hospital Regional Universitario Carlos Haya.
Malaga.
e Rosa Fernandez Herranz
Jefe Servicio de Neurologia.
Hospital Clinico de Valladolid.
Valladolid.
e Esteban Garcia-Albea Ristol
Jefe Servicio de Neurologia.
Hospital Universitario Principe de Asturias.
Alcala de Henares.
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e Juan Carlos Garcia Moncé
Jefe Servicio de Neurologia.
Hospital de Galdacano.
Vizcaya.

e Mercedes Martin Moro
Médico Adjunto Servicio de Neurologia.
Hospital General Gregorio Maraion.
Madrid.

e M. Rosario Martin Gonzalez
Jefe Seccion Neurologia.
Hospital Clinico Universitario San Juan.
San Juan. Alicante.

e Fernando Montén Alvarez
Jefe Seccidén de Neurologia.
Hospital Nuestra Sefora de la Candelaria.
Santa Cruz de Tenerife.

e Angel Ortega Moreno
Jefe Servicio de Neurologia.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves.
Granada.

e José Maria Trejo Gabriel y Galan
Jefe Seccion de Neurologia.
Hospital General Yagte.
Burgos.

REVISORES MANUAL DE UNIDADES DE EPILEPSIA
e Juan Carlos Sanchez Alvarez
Médico Adjunto en Servicio Neurologia.
Hospital Virgen de las Nieves.
Granada.
e Maria Isabel Forcadas Berdusan
Jefe Seccidén de Neurologia.
Hospital Cruces.
Bilbao.
e Antonio Gil Nagel Rein
Especialista Epilepsia en el Departamento de Neurologia.
Hospital Ruber Internacional.
Madrid.
e Vicente Ivainez Mora
Médico Adjunto en Servicio Neurologia.
Hospital La Paz.
Madrid.
e Pilar de la Pefia Mayor
Jefe de Seccidn en funciones en Servicio de Neurologia.
Hospital 12 de Octubre.
Madrid.
e Miguel Rufo Campos
Servicio Neurologia Infantil.
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Hospital Infantil Universitario Virgen del Rocio.
Sevilla.

REVISORES MANUAL DE UNIDADES DE NEUROLOGIA DE LA CONDUCTAY
DEMENCIAS

Alfredo Robles Bayén

Médico Adjunto en Servicio Neurologia.
Hospital Clinico Universitario de Santiago.
Santiago de Compostela.

Mercé Boada Rovira

Médico Adjunto en Servicio Neurologia.
Hospital General Vall d’Hebron.
Barcelona.

Fernando Castellanos Pinedo

Médico Adjunto en Unidad de Neurologia.
Hospital Virgen del Puerto.

Plasencia.

Maria Dolores Martinez Lozano
Coordinadora de la Unidad de Memoria y Demencias.
Hospital La Magdalena.

Castellon.

REVISORES MANUAL DE UNIDADES DE ICTUS

Antonio Davalos Errando
Jefe Servicio de Neurologia.
Hospital Germans Trias y Pujol.
Badalona.

Joaquin Serena Leal

Jefe Servicio de Neurologia.
Hospital Dr. Josep Trueta.
Girona.

Exuperio Diez Tejedor

Jefe Servicio de Neurologia.
Hospital Universitario La Paz.
Madrid.

REVISORES MANUAL DE UNIDADES DE ESCLEROSIS MULTIPLE

Oscar Fernandez Fernandez

Jefe Servicio de Neurologia.

Hospital Regional Universitario Carlos Haya.
Malaga.

Miguel Angel Hernandez Pérez

Médico Adjunto en Servicio de Neurologia.
Hospital Nuestra Sefora de la Candelaria.
Tenerife.

Xavier Montalban Gairin

Director Unidad de Neuroimmunologia Clinica.
Hospital Universitari Vall d’Hebron.
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REVISORES MANUAL DE UNIDADES DE CEFALEAS

Barcelona.

Alfredo Rodriguez-Antigiiedad Zarranz
Jefe Servicio de Neurologia.

Hospital de Basurto.

Basurto.

Ana Gago

Responsable de la Unidad de Cefaleas.
Hospital Universitario de La Princesa.
Madrid.

Angel Guerrero

Responsable de la Unidad de Cefaleas.
Hospital Clinico Universitario de Valladolid.
Valladolid.

José Miguel Lainez

Jefe de Servicio.

Hospital Clinico Universitario

Valencia.

Jesus Porta

Responsable de la Unidad de Cefaleas.
Hospital Clinico San Carlos.

Madrid.

Margarita Sanchez del Rio

Directora del Programa de Cefaleas.
Hospital Ruber Internacional.

Madrid.

Sonia Santos

Responsable de la Consulta de Cefaleas.
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa.
Zaragoza.

Javier Viguera

Responsable de la Consulta de Cefaleas.
Hospital Universitario Virgen Macarena.
Sevilla.
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PRESENTACION

El presente documento es la primera version del Manual de Criterios de
Acreditacién de Unidades de Cefalea en Espafia.

El propdsito final de este Manual es proporcionar una guia a los profesionales de
Unidades de Cefalea que soliciten en el futuro ser acreditados para la preparacion
previa y el proceso mismo de la evaluacién. También sera util a los evaluadores
(como guia de evaluacién) y a los profesionales interesados en el tema.

Los Criterios de Acreditacion se han clasificado en apartados y subapartados
codificados con una clave alfanumérica. El primer digito es una letra mayuscula
que identifica al apartado; los digitos siguientes son numeros e identifican a los
grupos de normas dentro de los apartados y sub-apartados. El color rojo y la
identificacion “(O)” identifica aquellos criterios que son obligatorios en su
cumplimiento, mientras que en azul y con la identificacion “(R)” se senalan
aquellos criterios que son recomendables y que permiten establecer diferentes
niveles de calidad en aquellas unidades que los cumplan.

Cada criterio consta de cuatro partes bien definidas:
a) Enunciado.
b) Guia.
c) Modo de Baremacion.
d) Listado de Verificacion.

Tras el enunciado de cada criterio o subcriterio se desarrolla una guia que
describe el significado del criterio, su alcance y su pertinencia. Posteriormente, se
establece la forma de baremarlo. Dicha baremacién en lineas generales
correspondera a dos niveles en los criterios obligatorios (se cumple o no se
cumple) y en cuatro niveles en algunos de los criterios recomendables. Al final de
cada criterio se encontrara el listado de comprobacién, que corresponde a las
preguntas que el lector o el auditor tendran que comprobar para puntuar el criterio.

El esquema del manual esta dividido en siete apartados: A: Requisitos generales,
B: Planificacion Estratégica, C: Programa de Calidad, D: Gestion del
Conocimiento, E: Gestion de la Informacién, F: Estructura (Recursos), G: Procesos
(Organizacion funcional) y H: Resultados.

El presente Manual de Acreditacion se refiere a criterios necesarios para la
acreditacion de Unidades Clinicas de Cefalea.

SISTEMA DE PUNTUACION DE LA EVALUACION

La evaluacion se realizara mediante un sistema por puntos segun el método
siguiente:
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e Cada criterio sera valorado y se le adjudicara una puntuacién, segun lo definido

en el apartado Baremacién de cada criterio.
e Existiran dos tipos de criterios:

o Criterios Obligatorios (CO).

o Criterios Recomendables (CR).

e Para obtener la Acreditacion sera necesario cumplir la totalidad de los CO y un

50% de la totalidad de puntos de los CR.

e Los CO se puntuaran de manera dicotdomica: correspondiendo 4 puntos si se

cumple el criterio o 1 punto si no se cumple.

e Los CR podran ser dicotomicos (4 puntos -Se cumple- o 1 punto -No se
cumple-) o graduales de 1 a 4 puntos segun se indique en el apartado

Baremacion del criterio.

e La puntuacion total maxima a obtener se ajustara a 1000 puntos,
correspondiendo 300 puntos a los obtenidos por Criterios Obligatorios (CO) y
700 a los obtenidos por Criterios Recomendables (CR).

e Asi, para la acreditacion se precisara obtener 300 puntos por CO y 350 puntos

por CR.

e Puesto que se considera que cada apartado del manual de criterios no tiene la
misma importancia y para evitar la diferencia que se produciria debido al
variable numero de criterios de cada apartado, con el fin de calcular las
puntuaciones ajustadas segun el peso de cada apartado se ha procedido a
realizar una ponderacion de cada uno de ellos utilizando un sistema de

consenso entre expertos.

e Asi, la ponderacién de cada apartado y subapartado queda de la siguiente

manera:

APARTADO

Factor de Ponderacion
por Apartado (FPA)

A: REQUISITOS GENERALES 80

B: PLANIFICACION ESTRATEGICA 90

C: POLITICA Y PLAN DE CALIDAD 150

D: GESTION DEL CONOCIMIENTO 150

D-a: Formacion de los Profesionales 100
D-b: Conocimiento del Cliente 50
E: GESTION DE LA COMUNICACION 80

F- ESTRUCTURA 100

F-a: Recursos Humanos 50
F-b: Dependencias e Instalaciones 30
F-c: Medios Técnicos y Equipamiento 20
G: PROCESOS 150

G-a: Planes Funcionales 50
G-b: Procesos Asistenciales 100
G-c: Coordinacion con otros Dispositivos 50

Sanitarios y No sanitarios

H: RESULTADOS 150

CALCULO DE LA PUNTUACION OBTENIDA TRAS LA EVALUACION

Ajuste a la ponderacién por apartados de la puntuacién (bruta) obtenida
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Para determinar el peso relativo de cada criterio en cada apartado se calculara un
Factor Corrector de Ponderacién por Apartados (FCPA) a partir del Factor de
Ponderacion por Apartados (FPA) y de la Puntuacion Bruta Maxima por Apartado
(PBAMax) segun la formula siguiente:

FCPA =

FPA
PBAMax

Para obtener las Puntuaciones Ajustadas a la Ponderacion por Apartados (PAA),
simplemente se multiplicaran los puntos obtenidos en cada apartado durante la
evaluacion (Puntuacion Bruta por Apartado: PBA) por el FCPA de cada apartado,
segun la férmula siguiente:

PAA = PBA X FCPA

Trasformacion Z acoplada a 1000 puntos de la puntuacion ajustada por
apartados

Para acoplar la puntuacioén ajustada obtenida por CO y CR a 300 y 700 puntos
respectivamente, se realizara una trasformacion “Z”; con ello se obtendran la
Puntuacién Total por Criterios Obligatorios (PTCO) y la Puntuacién Total por
Criterios Recomendables (PTCR).

Para este calculo se utilizaran las siguientes formulas:

PACOMaxTotal = Z PACOMax

PACRMAaxTotal = Z PACRMAax

PTCO = PACO x 300
~ PACOMAaxTotal
PACR
PTCR = 700

X
PACRMAaxTotal
Donde:

e PACO: Puntuacion Ajustada por CO.

PACOMax: Puntuacion Ajustada Maxima por CO de cada apartado.
PACOMaxTotal: Puntuacion Ajustada Maxima Total por CO.

PTCO: Puntuacién Total final por CO.

PACR: Puntuacién Ajustada por CR.

PACRMax: Puntuacion Ajustada Maxima por CR de cada apartado.
PACRMaxTotal: Puntuacién Ajustada Maxima Total por CR.

PTCR: puntuacion total final por CR.

Puntuacion final obtenida (trasformada a 1000 puntos)
La puntuacion final ajustada por ponderacion y trasformada a 1000 puntos sera la

suma de PTCO y PTCR:
Puntuacion Total = PTCO + PTCR
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Para facilitar todos estos calculos se ha disefiado una plantilla y una aplicacion en
formato Excel de Microsoft que calcula y ofrece estos resultados de manera
automatica.

También, para facilitar la evaluacion, al final del Manual de Criterios se presenta
en un anexo un resumen de los criterios clasificados por apartados y su listado de
comprobacién correspondiente. Igualmente, se ofrece una plantilla en Word de
Microsoft que permite realizar el calculo de las puntuaciones obtenidas utilizando
una sencilla calculadora.
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CRITERIOS DE ACREDITACION PARA UNIDADES DE CEFALEAS

APARTADO A: REQUISITOS GENERALES
CRITERIOS

A.1. Existe una definicion operativa de la Unidad (O)
A.2. Apoyo de la Direccion del Centro

e A.2.1. La Direccion reconoce y apoya la existencia de la Unidad (O)
e A.2.2. La Direccion firma la solicitud de Acreditacion (O)

A.3. El centro al que pertenece la Unidad debe disponer de documentacion que pruebe
que tiene la Autorizacién Administrativa para prestar asistencia sanitaria (O)

A.4. La Unidad dispone de una memoria en la que se recoge de forma explicita una
actividad asistencial, docente e investigadora suficiente (O)

A.5. Registros

A.5.1. Existe un catalogo de modelos normalizados (R)

A.5.2. Existe una Historia Clinica unificada (O)

A.5.3. Existe un Catalogo de Registros de pacientes de la Unidad (O)

A.5.4. Existe un Registro de la Actividad realizada por la Unidad (O)

A.5.5. Existe un Registro de las Actividades Acreditadas de Formacion

realizadas por miembros de la Unidad (O)

A.5.6. Existe un Registro de Incidencias Generales (R)

e A.5.7. Existe un Registro de Incidencias Médico-Quirurgicas relacionadas con
la seguridad clinica (R)

o A.5.8. Existe un Registro de las Reclamaciones de los pacientes o usuarios de
la Unidad (O)

o A.5.9. Existe un Registro de la legislacion y normativas vigentes y aplicables a

la Unidad (R)

GUIA
A.1 Existe una definiciéon operativa de la Unidad

La definiciéon de la Unidad debe ser operativa y deberia contener al menos las siguientes
especificaciones:

- Definicion (qué es y que hace, cual es su fin, mision u objetivo general). Por ejemplo:
La Unidad de Cefaleas es una estructura espacial y organizativamente bien
delimitada, integrada en un Servicio de Neurologia, destinada al manejo de los
pacientes con cefalea, asi como a la investigacion y formacion en este campo, dotada
del personal, instalaciones, medios técnicos y equipamiento necesarios para ejercer
sus funciones.

- Composicion y recursos: qué tipo de profesionales y en qué nimero la componen y de
qué medios dispone para el desarrollo de sus actividades.
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- Ubicacion: de qué organizacion forma parte (servicio, departamento, hospital, etc.).

- Alcance: a quién va dirigida la prestacion del servicio.

- Ambito de actuacion: la demarcacién geografica de los pacientes a los que atiende (su
propia area de salud, de referencia provincial, comunitaria, nacional, etc.).

- Tipos de prestaciones que dispensa: asistencia ambulatoria, hospitalizacién, tipos de
registros y valoraciones, etc.

BAREMACION

1.- No se cumple
4.- Se cumple

A.2 Apoyo de la Direccion del Centro

El apoyo de la Direccion del Centro (Gerencia) a que la Unidad entre en el Proceso de
Acreditacion deberia implicar una serie de hechos constatables:

A.2.1 La Direccién reconoce y apoya la existencia de la Unidad

Reconocimiento de la Unidad por parte de la Direccién a través de algun documento que
lo demuestre explicita o implicitamente (podria emplearse —por ejemplo— simplemente la
existencia de una agenda diferencial reconocida por el Servicio de Programacion de
Consultas).

A.2.2 La Direccion firma la solicitud de Acreditacion

Comprobacién de que la hoja de solicitud de la Acreditacion de la Unidad ha sido firmada
por la Direccion del Centro.

BAREMACION

A21yA22
1.- No se cumple
4.- Se cumple

A.3 El Centro al que pertenece la Unidad debe disponer de documentacion que pruebe
que tiene la Autorizacién Administrativa para prestar asistencia sanitaria

El primer paso para prestar asistencia sanitaria por parte de una Unidad clinica en el
centro donde se ubique es disponer de la pertinente autorizacion legal. Por tanto, debe
existir un documento publico en el que conste que el centro donde esta ubicada la Unidad
tiene autorizacion administrativa para ejercer sus actividades de salud.

En los centros publicos en los que sea mas dificil encontrar este tipo de documentos,
servira la existencia de una memoria publica de actividades o documentar la asignacion
de la asistencia de un determinado sector de la poblacién o la inclusion dentro del mapa
sanitario de la provincia o Comunidad. En los centros privados se solicitara expresamente
el documento antes referido.

BAREMACION

1.- No se cumple
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4.- Se cumple

A.4 La Unidad dispone de una memoria en la que se recoge de forma explicita una
actividad asistencial, docente e investigadora que acredite una actividad suficiente

El criterio exige que se acredite:

e Estar funcionando al menos 2 afios antes de solicitar la acreditacion.
e Haber realizado anualmente un minimo de 1.000 consultas de cefalea, con al menos
300 consultas de pacientes nuevos.

BAREMACION

1.- No se cumple
4.- Se cumple

A.5 Registros

El cumplimiento del criterio supone documentar la existencia de una serie registros
documentales o informaticos (sistemas de informacion). En la mayoria de los hospitales
existe una Comision Hospitalaria de Historias Clinicas que trabaja en esta misma linea y
muchas veces sera suficiente con hacer referencia a su documentacion.

Se sugiere que deberia disponerse de los siguientes tipos de registro.

A.5.1 Catalogo de modelos normalizados

Debe existir un Catalogo o Listado fisico o electronico en el que se registren todos los
modelos normalizados que utilice la Unidad. Este debe incluir un listado, descripcion y
codificacion de formatos, formularios, bases de datos, etc.

A.5.2 Historia Clinica Unificada

La Historia Clinica Unificada hace referencia a que ésta es Unica por paciente en el
centro.

La historia clinica es el registro natural de la actividad médica. Todo lo que de forma
“natural” pueda registrarse en la historia clinica no deberia tener que registrarse en otra
parte.

* Debe disefiarse un procedimiento general sobre el manejo y custodia de la HC, o en el caso de
que exista dicho procedimiento en el hospital, hacer referencia al mismo (ver criterio G-b.3)

A.5.3 Registro de pacientes

Debe existir un registro (citaciones) en el que se puedan identificar los pacientes
atendidos en la Unidad. Ademas, deben estar identificados y listados otros tipos de
registros de pacientes que se manejen en la Unidad, asi como sus caracteristicas, su
finalidad (p.ej. la investigacion) y como se garantiza la confidencialidad de los datos.
A.5.4 Registro de la actividad realizada: asistencial, docente e investigadora

Estos datos deben utilizarse y ser coincidentes con los expuestos en las memorias de la
Unidad e incluyen: actividad asistencial, participacion en proyectos de investigacion
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multicéntricos, ensayos clinicos, acogida de becarios o fellows (SEN, IHS u otras fuentes),
cursos de formacion impartidos, etc.

A.5.5 Registro de Actividades de Formacion

Registro de las Actividades de Formacién en las que los miembros de la Unidad participen
como discentes (alumnos) y como docentes. Debe senalarse si estas actividades
formativas estan acreditadas por organizaciones cientificas o docentes reconocidas.

A.5.6 Registro de Incidencias Generales

Incluye un registro de problemas que pueden aparecer y que causen distorsion en el
funcionamiento o en las personas que trabajan en la Unidad (p. €j. pérdidas de
documentacién, roturas de equipos o mobiliario y agresién a un profesional, entre otros).
Las Reclamaciones de los usuarios quedan excluidas de este registro, al no considerarse
“‘incidencias”.

El registro de incidencias y su analisis es de gran importancia en cualquier sistema de
control y mejora continua de la calidad.

A.5.7 Registro de Incidencias Médico-Quirurgicas relacionadas con la Seguridad Clinica.
Existe un registro en el que se anotan sistematicamente diferentes aspectos relacionados
con la seguridad clinica (efectos adversos, errores terapéuticos y diagndsticos, omisiones
de dosis farmacoldgicas, infecciones nosocomiales, etc.). Se puede usar el del hospital si
éste lo tiene establecido.
A.5.8 Registro de Reclamaciones de los pacientes o usuarios de la Unidad
Existe un registro en el que quedan reflejadas las reclamaciones expresadas por los
usuarios del servicio y cdmo se han tratado dichas reclamaciones. Se puede usar el del
hospital si éste lo tiene establecido.
A.5.9 Registro de la legislacion y normativas generales vigentes aplicables a la Unidad
Debe estar completa, actualizada y disponible en la misma Unidad (o al menos de facil
acceso a todos los miembros de la misma en el Servicio o Seccién) o en el propio Centro
(intranet del hospital).

BAREMACION

Ab51,A52 A53, A54 A55 A56,A57, A58 A59

1.- No se cumple
4.- Se cumple

LISTADO DE COMPROBACION

SOLICITANTE EVALUADOR

A. REQUISITOS GENERALES

S N | NA| S N | N/A

17




Criterios de Acreditacion de Unidades de Cefaleas

A.1 ; Existe una definiciéon operativa de la Unidad
con las especificaciones precisadas en la guia? (O)

A.2.1 ;Existe un reconocimiento de la existencia
de la Unidad por parte de las autoridades del
centro? (O)

A.2.2 ;La hoja de solicitud de la Acreditacion esta
firmada por la Direccion? (O)

A.3 ¢ Existe una autorizacion administrativa del
centro médico donde esta ubicada la Unidad? (O)

A.4 ; Existe un documento que pruebe la existencia
de una actividad asistencial, docente e
investigadora suficiente de la Unidad? (O)

A.5.1 ;Existe un catalogo actualizado de modelos
normalizados de la documentacion y formatos
utilizados en la Unidad? (R)

A.5.2 ;Existe un modelo de historia clinica
unificada por paciente? (O)

A.5.3 ;Existe un catalogo de registro de pacientes
de la Unidad? (O)

A.5.4 ; Existe un registro de actividad asistencial
realizada por los miembros de la Unidad? (O)

A.5.5 j Existe un registro de actividades
acreditadas docentes realizadas por los miembros
de la Unidad? (O)

A.5.6 ¢ Existe un registro de incidencias generales
de la Unidad? (R)

A.5.7 ;Existe un registro de incidencias médico-
quirurgicas de la Unidad? (R)

A.5.8 ¢ Existe un registro de reclamaciones de los
pacientes o usuarios de la Unidad? (O)

A.5.9 ¢ Existe un registro de la legislacion y
normativa legal vigente en relacion con la actividad
asistencial? (R)
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APARTADO B: PLANIFICACION ESTRATEGICA DE LA UNIDAD

CRITERIOS

B.1. Deberia estar disefiado un Plan Estratégico de la Unidad (R)
B.2. Deberia estar disefiada la vision de la Unidad (R)

GUIA

Este apartado se refiere a la planificacion estratégica, no a la planificacion de la
realizacién del servicio (esto se incluira en el capitulo "procesos asistenciales"). Este es
un criterio de excelencia, de modo que no deberia ser obligatorio para una Unidad, siendo
habitualmente la Direccion del centro la responsable de la definicion del plan estratégico.
Sin embargo, el esfuerzo de disenar un plan estratégico en una Unidad determinada,
alineado con el plan de dicho centro, que traslade a la realidad de la propia Unidad los
diferentes aspectos del plan estratégico general, es altamente recomendable para
alcanzar niveles de excelencia.

B.1 Deberia estar disefiado un Plan Estratégico de la Unidad

Disefiar un plan estratégico implica trazar planes y lineas de actuacion a partir del analisis
de la situacion actual ("situacion de partida") y analisis de necesidades de pacientes y
sociedad ("analisis de mercado" o mapa de necesidades) para lograr avanzar hacia lo que
pensamos que tiene que ser la Unidad y cdmo tiene que llegar a poder realizar su
actividad (concepto de "Vision”). Estos planes se dividen en lineas, objetivos y acciones y
se identifican responsables. También se deben definir unos plazos para su ejecucion y
una fecha para la revision de la planificacion.

El plan estratégico deberia responder a una serie de preguntas:

¢, Cual es la razén de ser de la Unidad?

¢,Como es la Unidad en la actualidad?

¢,Como es la Unidad a la que se quiere llegar?

¢, Qué se va a hacer para conseguirlo?

¢,Coémo se va a hacer?

¢ En cuanto tiempo se va a hacer y quien es el encargado de cada paso?
¢,Como se sabra que se ha conseguido lo propuesto?

El Plan Estratégico de la Unidad deberia recoger por lo menos los siguientes apartados:

- Se analiza la situacion actual de la Unidad, la demanda de la asistencia, las
necesidades de la poblacion, etc. (lo equivalente a un estudio de mercado) como
punto de partida para la planificacion. Ello deberia plasmarse en un documento donde
se sugirieran los puntos fuertes y los puntos débiles, las amenazas previsibles, asi
como las oportunidades de mejora y ciertas acciones prioritarias a emprender.

- Se define cual es la vision de la Unidad que se quiere llegar a dar y cémo se quiere
que ésta sea en un futuro a medio plazo (Vision).

- Se ha disenado la estrategia a seguir a medio-largo plazo (3-5 afios) para avanzar
hacia la Vision de la Unidad.

- Se han definido las lineas estratégicas prioritarias.

- Se han definido objetivos estratégicos y operativos.
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- Se han definido las acciones a realizar para alcanzar los objetivos.

- Se han definido los responsables de estas acciones.

- Se han definido los plazos para la realizacion de las acciones operativas, tacticas y
estratégicas previstas.

- Se han definido los plazos para la revision de la Planificacion.

BAREMACION

1.- No existe este documento

2.- Existe, pero se describe de forma inadecuada o insuficiente.

3.- Existe y es correcto.

4.- Existe, es correcto, se ha difundido y es de uso comun en la Unidad.

B.2 Deberia estar disefiada la Vision de la Unidad

Denominamos Vision a la definicién explicita de la orientacién estratégica y el ideal que se
pretende alcanzar como Unidad. Responderia a las preguntas: ¢ Como es la Unidad que
queremos? ¢, Cual es "la imagen o situacion deseada que la Unidad proyecta en un
futuro"?

Definir la Vision de la Unidad es uno de los pasos basicos en el disefio de su Plan
Estratégico. Se trata de elaborar un documento en el que se refleje como queremos que
sea la unidad en un futuro, tanto de forma global como en cada una de sus dimensiones
(humana, organizativa, asistencial, investigadora, docente, gestora, etc.).

Este documento debe ser coherente y su redaccion puede consistir en una serie de lineas
generales de mejora en las que coinciden y aceptan todos los miembros de la Unidad.

El Plan Estratégico debe trazar la metodologia para lograr que la vision de la Unidad se
vaya aproximando a la realidad asistencial a medio plazo.

Este documento debe ser publico (conocido por todos los miembros de la Unidad y estar a
su alcance, habitualmente en formato digital en la intranet del hospital).

BAREMACION
1.- No existe este documento.
2.- Existe, pero se describe de forma inadecuada o insuficiente.

3.- Existe y es correcto.
4.- Existe, es correcto, se ha difundido y es de uso comun en la Unidad.

LISTADO DE COMPROBACION

SOLICITANTE EVALUADOR

B. PLANIFICACION ESTRATEGICA
S N [ NA| S N | N/A

B.1 ¢ Existe un documento en el que se comprueba
el disefio de un Plan Estratégico de la Unidad a
medio plazo? (R)
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B.2 j Existe un documento en el que quede
reflejada la Vision de la Unidad? (R)
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APARTADO C: POLITICA Y PLAN DE CALIDAD

CRITERIOS
C.1. Existe una Politica de Calidad (O)
C.2. Existe un Plan de Calidad

e (C.2.1. Existe un Plan de Calidad (O)

e (C.2.2. El Plan de Calidad esta implantado y ha sido evaluado (R)

e (C.2.3. Se realizan autoevaluaciones o auditorias internas de calidad, al menos
con caracter anual (R)

e (C.2.4. La Unidad deberia tener alguna acreditaciéon externa (R)

C.3. Se define al Responsable del Plan de Calidad (O)
C.4. El Plan de Calidad esta orientado al paciente (O)
C.5. Existe un Plan de Prevencion de Riesgos

e C.5.1. Existe un Plan de Prevencion de Riesgos Laborales (O)
e (C.5.2. Existe un Plan de Prevencion de Riesgos para el paciente (O)
e (C.5.3. Existen planes de contingencia especificos (R)

C.6. Se realiza la revision y actualizacion reglada y sistematica de los procedimientos de
uso y mantenimiento del equipamiento (O)

C.7. Se monitoriza la actividad y la calidad asistencial, cientifica y docente

e C.7.1. Se monitoriza la actividad y la calidad asistencial (O)
e (C.7.2. Se monitoriza la actividad y la calidad investigadora (R)
C.7.3. Se monitoriza la actividad y la calidad docente (R)

C.8. Existe una revisidn y actualizacion reglada y sistematica de protocolos asistenciales,
vias y guias de practica clinica de la Unidad (O)

C.9. La Unidad deberia participar en Comisiones Clinicas del Centro al que pertenece (R)

GUIA

Tanto la Politica como el Plan de Calidad deberian quedar reflejados en un Manual de
Calidad de la Unidad.

C.1 Existe una Politica de Calidad
La politica de calidad representa las ideas y valores que sobre la calidad son compartidos
y aceptados por los miembros de la Unidad:  Qué entendemos nosotros por calidad?

¢,Como la enfocamos? ¢ Por qué la calidad es importante para nosotros?, etc. Estas ideas
deberian estar documentadas y ser conocidas por todos los miembros de la Unidad.
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El criterio exige la existencia de una politica de calidad documentada (la politica de
calidad podria estar incluida como un apartado propio en el plan de calidad de la Unidad).

BAREMACION

1.- No esta definida la Politica de Calidad de la Unidad, o ésta no es conocida por
los profesionales.
4.- Esta definida la Politica de Calidad y es conocida por los profesionales.

C.2.1 Existe un Plan de Calidad

El criterio exigira la existencia de un Plan de Calidad escrito. El plan debera recoger entre
sus apartados al menos los siguientes: los valores y la mision de la unidad, el catalogo de
servicios, la cartera de usuarios/clientes, el listado de protocolos, vias o guias clinicas
implantados, los procesos de prestacion de la asistencia escritos y representados
graficamente, los indicadores de la actividad y de calidad que se monitoriza, la frecuencia
y metodologia de las sesiones de autoevaluacion, auditorias internas, el procedimiento de
coordinacién con otros Servicios Médicos y las evaluaciones realizadas por cualquier
entidad externa.

Los objetivos de la gestion de la calidad son -entre otros- disminuir significativamente las
consecuencias o efectos no deseados. La gestion de la calidad incluye la evaluacion, el
aseguramiento y la mejora de la calidad, en definitiva: ejecutar medidas para investigar,
detectar, evaluar, corregir y prevenir esos efectos no deseados. El énfasis debe estar en
la prevencion mas que en su deteccién retrospectiva.

El Plan de Calidad debe incluir al menos un Sistema de Mejora Continua (SMC). Este
sistema podria a su vez subdividirse en varios:

1.- SMC referido al tratamiento de las reclamaciones, errores, complicaciones,
reacciones adversas, complicaciones infecciosas, etc.

2.- SMC referido a la revision de los procedimientos especificos (procesos,
protocolos, etc.).

3.- SMC referido a la revision de los procedimientos generales: adecuacion y
mantenimiento de equipos, instalaciones, al propio sistema de calidad, etc.

BAREMACION

1.- No existe un Plan de Calidad disefiado
4 - Existe un Plan de Calidad disefiado

C.2.2 El Plan de Calidad esta implantado y ha sido evaluado

Ademas de estar correctamente escrito el documento, el Plan de Calidad esta implantado
y se ha evaluado al menos una vez. Ello puede comprobarse a través de la revisiéon
documental de actas de reuniones (revision documental), tablones de anuncios

(observacion) y entrevista con los profesionales de la Unidad (entrevista con personas
clave).

BAREMACION
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1.- El plan de calidad no esta implantado o evaluado
4.- El plan de calidad ha sido evaluado al menos en una ocasion desde su
implantacion.

C.2.3 Se realizan autoevaluaciones o auditorias internas de calidad, al menos con
caracter anual

Es recomendable la existencia de autoevaluaciones (auditorias internas) de calidad. Este
es un mecanismo de autoevaluacion de la efectividad del programa de calidad. En este
caso, los objetivos son por un lado comprobar que los datos en los que se basan los
resultados de calidad son precisos y fiables, y por otro que el programa se ejecuta como
se establece en el Manual de Calidad.

Deberia haber un informe escrito que documente cada auditoria interna y los resultados
de la misma. El profesional que realice las auditorias puede ser cualquier persona del
hospital designada para ello, como por ejemplo cualquier miembro de la plantilla, pero en
este caso debe procurarse que sea un profesional que no haya participado en el trabajo o
actividad que se va a auditar. Con la finalidad de conseguir la maxima imparcialidad, es
ideal conseguir la participacion de miembros del mismo hospital, pero pertenecientes a
otros servicios similares o afines o de la Unidad de Calidad.

El evaluador deberia encontrar alguna documentacion que asegure que las auditorias o
autoevaluaciones han sido realizadas, que los resultados estan documentados y
comunicados al personal adecuado, que se han hecho intervenciones para corregir los
problemas o para mejorar el proceso y que éstas se realizan periddica y regularmente.

BAREMACION

1.- No se realizan autoevaluaciones o auditorias internas de calidad.

2,- Se realizan auditorias internas de calidad, pero no anualmente.

3.- Se realizaron anualmente auditorias internas de calidad, pero no han generado
intervenciones demostrables de mejora.

4.- Se realizaron anualmente auditorias internas de calidad y sus resultados se
utilizan sistematicamente para disenar e implantar acciones de mejora de la
Unidad.

C.2.4 La Unidad deberia tener alguna acreditacion externa

Ademas de las auditorias internas, una evaluacion externa por un organismo
independiente y acreditado para ello confiere un alto grado de garantia de calidad al
servicio. Se sugieren sistemas como la ISO, Joint Commission, EFQM, Agencias de
Acreditacion de Consejerias de Sanidad, Comité ad-hoc de Acreditacion de Servicios y
Unidades Clinicas de la SEN, etc.

Si la Unidad ya ha sido acreditada previamente por la SEN, se entendera que también
cumple este criterio.

BAREMACION
1.- No se realizan evaluaciones externas de calidad.
2.- Se realizaron evaluaciones externas de calidad, pero no regularmente.

3.- Se realizaron periédicamente evaluaciones externas de calidad, pero no han
generado intervenciones demostrables de mejora.
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4.- Se realizaron periédicamente evaluaciones externas de calidad y sus
resultados se utilizan sistematicamente para disefiar e implantar acciones de
mejora en el servicio.

C.3 Se define el Responsable del Plan de Calidad

Debe haber una persona que mantenga el programa de calidad. Es preferible que sea un
miembro de la Unidad o del Servicio de Neurologia que dedique parte de su tiempo a esta
funcion, del mismo modo que suele existir un responsable de investigacion o de docencia.
Cuando exista, puede ser de gran ayuda para el desarrollo del programa solicitar
colaboracién al Departamento de Calidad del Centro.

La persona designada debe tener suficiente conocimiento, entrenamiento y experiencia
para identificar problemas en los procesos clinicos o de prestacién de la asistencia que
especificamente se someten a revision.

El responsable de calidad sera el encargado de redactar el Plan de Calidad. Controlara la
documentacién relativa a la calidad, encargandose de la revision, custodia y actualizacion
de las politicas, procedimientos, protocolos, vias o guias clinicas y aquellos registros que
documenten el cumplimiento de los requisitos y criterios de calidad. Podra realizar las
autoevaluaciones (auditorias internas) de la Unidad y el analisis, medicion y desarrollo de
los indicadores de calidad establecido, con el objetivo de valorar las posibles mejoras a
introducir para resolver los problemas aparecidos. En el caso de solicitarlo, sera el
encargado de desarrollar la documentacion para la solicitud de acreditacion externa de la
Unidad.

Debe existir evidencia suficiente de la designacion del responsable: un nombramiento del
jefe de Servicio o Seccidn, actas en las que conste su participaciéon como tal, etc.

La documentacion referente al Responsable de Calidad deberia permitir verificar los
siguientes aspectos:

- Tiene que haber alguien designado (la persona). Es decir, hay un responsable.

- Deben estar definidos los requisitos de competencias y capacidades (el perfil de
competencias del puesto de Coordinador de Calidad).

- Deben estar definidas sus funciones.

- El responsable acredita cumplir con este perfil de competencias.

- El responsable acredita realizar competentemente las funciones que le corresponden.

BAREMACION

1.- No esta definido suficientemente el responsable del Plan de Calidad.
4.- Esta definido suficientemente el Responsable del Plan de Calidad.

C.4 El Plan de Calidad esta orientado al paciente

Orientar un servicio al paciente implica que el paciente no debe percibir las dificultades y
complejidades del Sistema ni los problemas intrinsecos del mismo, tanto administrativos
como de relaciones internas. El paciente lo Unico que debe percibir al contactar con el
Sistema son “facilidades” para tratar de mejorar sus dolencias. El Sistema se organiza de
forma que se vuelca hacia el paciente, conduciéndolo de una forma longitudinal y
coordinada a través de los distintos eslabones del mismo, ofreciéndole lo que necesita
adecuadamente en tiempo, espacio y forma.
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Para este criterio se sugiere que se cumplan al menos los siguientes aspectos:

1.- Se garantiza la participacion del paciente en las decisiones clinicas de acuerdo con los
derechos y obligaciones reflejadas en la Ley de Sanidad y lo establecido en la Ley de
Autonomia del paciente. Este aspecto se refiere basicamente a la informacién que recibe
el paciente y al consentimiento informado.

2.- El disefio de la realizacion del servicio y los procesos estan basados principalmente en
el conocimiento de las necesidades de los pacientes de la Unidad (incluye el acceso a un
buzén de sugerencias). Es importante garantizar la continuidad asistencial del paciente,
bien en la propia Unidad o en otro lugar en funcién de las necesidades y preferencias.

BAREMACION

1.- No se cumple
4.- Se cumple

C.5 Existe un Plan de Prevencion de Riesgos

El hospital tendra establecido el mapa de riesgos laborales y qué unidades han sido
evaluadas.

C.5.1 Existe un Plan de Prevencion de riesgos laborales
La prevencion de riesgos laborales esta legislada y por tanto es de obligado cumplimiento.
C.5.2 Existe un Plan de Seguridad Clinica (prevencién de riesgos para el paciente)

La prevencion de riesgos para los pacientes es una cuestién ética y cubre un aspecto
médico-legal importante. En el disefio de los procesos asistenciales se tendra especial
cuidado en la protocolizacion de todos aquellos aspectos que puedan generar riesgos
para los pacientes; de esta manera se evita en la medida de lo posible la aparicion de
estos acontecimientos adversos y, cuando aparezcan, se garantiza que se conoce la
manera de actuar para que sean lo menos lesivos para el paciente. Estos protocolos se
adaptaran a las indicaciones que remitan las autoridades sanitarias.

Una Unidad que opte a ser acreditada deberia tener protocolizados los aspectos relativos
a la Seguridad Clinica de los pacientes.

El Plan de Seguridad Clinica consistira en un sistema de deteccion, analisis y correccion
de las complicaciones derivadas del proceso asistencial como:

- Medidas terapéuticas y diagndsticas (reacciones adversas a medicamentos, iatrogenia
diagnéstica).

- Informacion sobre las actuaciones (aqui juega un papel muy importante la informacion
al paciente y los consentimientos informados).

- Sistemas de prevencion de infeccidn y de accidentes en los pacientes (infiltraciones y
bloqueos, administracion de anticuerpos monoclonales).

- Proximidad y disponibilidad de un carro de paradas (infiltraciones y bloqueos).

- Proteccion de datos de los pacientes.

C.5.3 Existen planes de contingencia especificos
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Este es un criterio de excelencia. Los planes de contingencia son planes que se ponen en
marcha en circunstancias especiales y que sirven para corregir o prevenir posibles
desviaciones del “sistema”, una especie de reaccion de alarma. Estos planes deberan
estar ratificados por la direccion del Centro. Por ejemplo:

- Plan en situaciones de riesgo de contagio, incendio, etc.
- Plan de demora asistencial excesiva.

- Plan de sustituciéon de bajas de los profesionales.

- Otros.

BAREMACION

C.5.1,C.5.2,C53
1.- No se cumple
4.- Se cumple

C.6 Se realiza la revision y actualizacion reglada y sistematica de los procedimientos de
uso y mantenimiento del equipamiento

Debe comprobarse documentalmente que los equipamientos de la Unidad (p. e;.
ordenadores, electromedicina, centrifugadora, refrigeradores) estan debidamente
revisados periddicamente, conforme a la legislacion vigente, con actuaciones especificas
para la adecuacion y dotacién de recursos técnicos y substitucion por obsolescencia y
adaptacion al progreso tecnolégico. Igualmente debe comprobarse que los procedimientos
de utilizacién estan revisados periddicamente y actualizados.

La fecha de ultima revision deberia ser explicita en procedimientos, programas de
calibracion y fichas de historias de mantenimiento de material de electromedicina critico.
La revision y actualizacion sistematica de los procedimientos de uso y mantenimiento del
equipamiento es un elemento basico en un plan de calidad.

La fecha de revisién de procedimientos y equipamiento puede variar para cada tipo, sin
embargo, se recomienda que por lo general no sea superior a un afio.

Por otro lado, deberia poder comprobarse la garantia documental de la existencia de un
programa especifico para la revision y actualizacién sistematica de los procedimientos
generales (no clinicos) de la Unidad y del equipamiento electromédico (u otros)
considerado esencial para la ejecucion adecuada de la asistencia. Este programa podra
ser mas especifico de la Unidad o general del centro donde esté ubicada.

Ademas, debe existir un inventario de procedimientos generales y del equipo disponible
en funcionamiento.

BAREMACION

1.- No se realiza.

2.- Se revisan periddicamente los procedimientos o los equipamientos.

3.- Se revisan sistematicamente los procedimientos y los equipamientos, pero los
resultados no se utilizan para disefiar e implantar intervenciones de mejora.

4.- Se revisan sistematicamente los procedimientos y los equipamientos y los
resultados se utilizan para disefar e implantar intervenciones de mejora.

27



Criterios de Acreditacion de Unidades de Cefaleas

C.7 Se monitoriza la actividad y la calidad asistencial, cientifica y docente

C.7.1 Se monitoriza la actividad y la calidad asistencial
C.7.2 Se monitoriza la actividad y la calidad investigadora
C.7.3 Se monitoriza la actividad y la calidad docente

La monitorizacién de la actividad y de la calidad de la Unidad implica que se ha disefado
un modo de medicion de las mismas, generalmente a través de indicadores,
cuestionarios, graficas, etc. (p. €j: niveles de satisfaccion, visitas a Urgencias).

Este criterio Unicamente se valora si existe tal sistema de monitorizacion. En el apartado
de Procesos Asistenciales y en Resultados se valorara si se alcanzan los objetivos y si los
datos obtenidos de la monitorizacién se utilizan para mejorar el sistema.

Se comprueba que existe un sistema de monitorizacion de la actividad y de la calidad de
los diferentes aspectos expresados en los criterios. El evaluador comprobara que se ha
implantado el sistema de monitorizacion de la actividad asistencial (recomendablemente
mediante indicadores de actividad asistencial validada), docente e investigadora.

BAREMACION

C.71,C.7.3
1.- No se monitoriza la actividad o la calidad
4.- Se monitoriza la actividad y la calidad

C.7.2

1.- No se monitoriza

2.- Esta disefiado o definido el modo de monitorizacion

3.- Esta implantado el sistema de monitorizacion (en funcionamiento)
4.- Se ha evaluado y analizado la actividad

C.8 Existe una revision y actualizacion reglada y sistematica de protocolos asistenciales,
vias y guias de practica clinica de la Unidad

Se deberian revisar de forma regular los protocolos u otras herramientas utilizadas en la
Unidad, con una periodicidad de al menos 4 afios. Se registrara dicha actividad en las
actas correspondientes con la fecha de la ultima revision explicita de dichos
procedimientos o protocolos.

BAREMACION

1.- No se cumple

4.- Se cumple
C.9 La Unidad deberia participar en las Comisiones Clinicas del centro al que pertenece
Las Comisiones Clinicas de los Centros Sanitarios son érganos que se encargan de
evaluar y mejorar la calidad de los diferentes aspectos de la asistencia sanitaria. Por ello,

dentro de las posibilidades de cada centro, seria interesante que miembros de la Unidad
formen parte activa de alguna de las citadas comisiones.
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BAREMACION

1.- No se cumple
4.- Se cumple

LISTADO DE COMPROBACION

C. POLITICA'Y PLAN DE CALIDAD SOLICITANTE | EVALUADOR

S N |[NA| S N | N/A

C.1 ¢ Existe una politica de calidad definida? (O)

C.2.1 ;Existe un Plan de calidad escrito? (O)

C.2.2 ;El Plan de calidad esta implantado y ha sido
evaluado? (R)

C.2.3 4 Se realizan auditorias internas de calidad? (R)

C.2.4 ;La Unidad ha superado una evaluacion
externa de calidad? (R)

C.3 ¢ Puede identificarse una persona responsable de
Calidad y acredita realizar competentemente sus
funciones? (O)

C.4 ;Se cumplen los requisitos siguientes? (O)

o Hay documentacion expuesta que permite
conocer los derechos y obligaciones de los
usuarios

o Existe un plan de acogida al paciente en el
ingreso hospitalario

e Existen protocolos que aseguren la
confidencialidad de la informacion sanitaria de
acuerdo a la normativa vigente

C.5.1 jExiste un plan de prevencion de riesgos
laborales? (O)

C.5.2 j Existe un Plan de Seguridad Clinica? ;Se
dispone de un sistema de deteccidn, analisis y
correcciones de complicaciones, accidentes, errores,
reclamaciones y reacciones adversas, en el que se
documentan estas situaciones y se analizan de forma
sistematica segun un procedimiento definido? (O)

C.5.3 ¢ Existen planes de contingencia escritos para
los problemas funcionales previsibles de mayor
importancia o frecuencia? (R)
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C.6 ¢ Se dispone de procedimientos para garantizar el
uso seguro del equipamiento y sustitucion en caso de
averia y se revisan y actualizan sistematicamente
estos procedimientos? ;,Se advierte a los usuarios
debidamente con el fin de causar las menos molestias
posibles? (O)

C.7.1 ; Existe una monitorizacién de la actividad y
calidad de la asistencia? (O)

C.7.2 ;i Existe una monitorizacién de la actividad y
calidad de la investigacion? (R)

C.7.3 ¢ Existe una monitorizacion de la actividad y
calidad de la docencia? (R)

C.8 ¢ Los protocolos, vias y guias clinicas de la
Unidad se revisan y actualizan periédicamente? (O)

C.9 ¢ Algunos miembros de la Unidad participan de
forma activa en las Comisiones Clinicas del Centro al
que pertenece la Unidad? (R)
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APARTADO D: GESTION DEL CONOCIMIENTO

Este apartado se ha dividido en dos subapartados:

D-a. GESTION DE LA FORMACION DE LOS PROFESIONALES
D-b. CONOCIMIENTO DEL CLIENTE

SUBAPARTADO D-a. GESTION DE LA FORMACION DE LOS PROFESIONALES
CRITERIOS

D-a.1. Se definen los perfiles de competencia profesional ajustados al puesto de trabajo
(mapa de competencias profesionales), basados en conocimientos, habilidades y
actitudes) (R)

D-a.2. Se definen las autorias y responsabilidades de los profesionales de la Unidad (O)

D-a.3. Se planifican y realizan actividades dirigidas a conocer las necesidades formativas
del personal de la Unidad (R)

D-a.4. Existe un plan de formacién del personal de la Unidad (R)
D-a.5. La Unidad realiza actividades formativas propias para los profesionales (O)

D-a.6. Existe un plan de formacién especifico para la acogida de los nuevos profesionales
que se incorporan a la Unidad (R)

GUIA

D-a.1 Se definen los perfiles de competencia profesional ajustados al puesto de trabajo
(mapa de competencias profesionales), basados en conocimientos, habilidades y
actitudes

La competencia hace referencia a la capacidad necesaria que ha de tener un profesional
para realizar un trabajo eficazmente, es decir, producir los resultados deseados, y lograr
los objetivos previstos por la organizacién en la que desarrolla su labor. Las competencias
se pueden clasificar en tres areas:

1. Conocimientos: el conjunto de saberes tedrico-practicos y la experiencia
adquirida a lo largo de la trayectoria profesional necesarios para el
desempefio del puesto de trabajo.

2. Habilidades: capacidades y destrezas, tanto genéricas como especificas,
que permiten garantizar el éxito en el desempefio del puesto de trabajo.

3. Actitudes: caracteristicas o rasgos de personalidad del profesional que
determinan una correcta actuacion en el puesto de trabajo.

Cada puesto de trabajo en la Unidad (coordinador, miembros, fellows y otras figuras de
haberlas) debe estar perfectamente definido y documentado, tanto en las funciones y
tareas que conlleva como en los requerimientos de competencia profesional
(conocimientos y experiencia, habilidades y actitudes) que necesita el profesional que
ocupa ese puesto de trabajo para que su labor sea eficaz.
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La Unidad deberia asegurar que sus profesionales mantienen a lo largo del tiempo un
desempefio adecuado de sus competencias. Por este motivo es responsabilidad de los
propios profesionales y de la Direccién del centro que todos los miembros de la Unidad
estén en continua formacion y aprendizaje.

Deben especificarse los planes de formacién continuada de forma concreta anualmente
para los miembros de la Unidad entre los que se deben incluir: asistencia a congresos,
actividades de formacién continuada, cursos, etc. Por este motivo, la Unidad debe estar
preparada con mas de un profesional para que pueda ser sustituido en la atencion de la
misma, mientras otros profesionales estan realizando actividades de formacion.

Esta formacién deberia ser fruto de una gestion por competencias para cada
profesional, cada actividad y cada puesto de trabajo.

El evaluador comprobara con el responsable de la Unidad que el perfil de competencias
de los profesionales se ajusta a la labor asistencial que desarrollan mediante una revision
de los mapas de competencias individuales. Este perfil de competencias puede tener
formato de una ficha individual.

BAREMACION

1.- No se han definido los requerimientos de cada puesto de trabajo ni las
competencias del profesional que lo va a ocupar

2.- Se han definido los requerimientos de cada puesto de trabajo o las
competencias del profesional que lo va a ocupar

3.- Se han definido los requerimientos de cada puesto de trabajo y las
competencias del profesional que lo va a ocupar

4- Se han definido los requerimientos de cada puesto de trabajo y las
competencias del profesional que lo va a ocupar y se dispone de la documentacion
de cada profesional que acredite su adecuacién o no al perfil del puesto que ocupa

D-a.2 Definir las autorias y responsabilidades de los profesionales de la Unidad

Deberia definirse de forma documental cuales son las funciones y responsabilidades
concretas de cada persona que desempefa su labor en la Unidad. En el criterio D-a.1,
esta definicion era tedrica (lo que deberia saber y poder hacer...). En este criterio se trata
de una definicién practica: lo que debe hacer y de lo que es responsable cada cual,
teniendo en cuenta el puesto que ocupa, su capacitacion profesional y la aceptacién de la
responsabilidad por parte del profesional (p.ej. quién puede y debe realizar ciertas
técnicas, solicitar ciertas pruebas, contestar a reclamaciones o realizar informes).

En ambos criterios el punto fundamental es la elaboracién de un MAPA DE
COMPETENCIAS PROFESIONALES especifico segun las caracteristicas y necesidades
de la Unidad.

BAREMACION

1.- No se cumple
4.- Se cumple

D-a.3 Se planifican y realizan actividades dirigidas a conocer las necesidades formativas
del personal de la Unidad
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Se ha disefiado un modo de conocer los conocimientos y habilidades del personal de la
Unidad, contrastandolos con los perfiles de competencia del puesto que ocupan.

En la Unidad deben existir planes de formacion continuada del personal que permitan la
implantacién, estabilizacion y mejora de las actividades asistenciales

BAREMACION

1.- No existe ningun modo de evaluacion del perfil de formacion de los
profesionales

2.- Existe un procedimiento disefiado, pero no existe evidencia de que se aplique
3.- Existe y se aplica el procedimiento, conociéndose el perfil de formacion de los
profesionales

4.- Se conoce el perfil de formacion de los profesionales y se compara con el perfil
de competencias del puesto de trabajo que ocupa, obteniéndose el mapa de
necesidades de formacion de los profesionales de la Unidad

D-a.4 Existe un plan de formacién del personal de la Unidad

Debe existir un plan de formacién anual, individual y general, basado en las necesidades
de formacion de las personas que trabajan en la Unidad. Este plan es de contenidos
tedricos y practicos.

La formacién continuada del personal de la Unidad es una pieza basica en la gestion del
conocimiento y en los elementos de mejora continua de la calidad. Para lograrlo se
deberia disefar un plan de formacion especifica de los miembros de la Unidad tanto
meédicos como no médicos (incluyendo enfermeria, auxiliar de clinica, secretaria, etc.) y de
residentes rotantes.

Los planes de actualizacion de la formacién incluiran no solo aspectos técnicos, sino
también desarrollo de habilidades no clinicas, aspectos de formacién en calidad, asi como
cualquier otro tipo de conocimientos que se consideren interesantes para la Unidad.

Se distinguen al menos cuatro ambitos de formacion:

1. Habilidades y conocimientos técnicos profesionales (propios de la capacitacion
profesional).

2. Habilidades técnicas no clinicas (manejo de ordenador, presentaciones en publico,
gestion del trabajo, trabajo en equipo, negociacién, comunicacién con el paciente y
técnicas de entrevista clinica, resistencia al estrés, etc.).

3. Conocimiento del Servicio o Unidad a la que se pertenece, de sus caracteristicas,
funcionamiento y resultados. Por ejemplo: lineas de investigacion de otros
departamentos, casuistica, relaciones con otros servicios y la universidad, etc.

4. Conocimientos en Gestion y Calidad: todos los profesionales deben estar
familiarizados con los conceptos, terminologia, lenguaje y significado de lo relativo
a la gestién y la calidad.

BAREMACION

1.- No existe ningun plan disefiado, o bien la formacion que recibe el personal no
responde a ningun plan ni a la evaluacion de sus necesidades de formacion

2.- Existe un plan de formacion disefado para las personas a partir de sus
necesidades de formacion
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3.- El plan de formacion se ejecuta
4.- El plan de formacion se ejecuta, evalua y actualiza anualmente

D-a.5 La Unidad realiza actividades formativas propias para sus profesionales

La Unidad debe tener un programa anual de actividades formativas para sus
profesionales. En este programa debe figurar de modo necesario un calendario de
sesiones clinicas propio de la Unidad.

También es conveniente que se realicen de forma periddica sesiones formativas sobre
aspectos de calidad asistencial y gestion clinica dirigidas a todos los profesionales de la
Unidad.

BAREMACION

1.- No se cumple
4.- Se cumple

D-a.6 Existe un plan de formacién especifico para la acogida de los nuevos profesionales
qgue se incorporan a la Unidad

El evaluador deberia comprobar la existencia de un Plan de Acogida de los nuevos
profesionales que se incorporan a la Unidad. Este documento debe contener informacién
sobre el Plan estratégico de la Unidad y sobre las lineas de trabajo o investigacién que se
estan potenciando en la misma, ademas de informacién sobre las caracteristicas de la
Unidad, su funcionamiento y sus resultados.

BAREMACION
1.- No existe ningun plan de acogida para los nuevos profesionales.
2.- Existe un plan de acogida adecuado.

3.- El plan de acogida esta implantado y se ejecuta.
4.- El plan de acogida esta implantado y se ejecuta y evalua periédicamente.

LISTADO DE COMPROBACION

D-a. GESTION DE LA FORMACION DE LOS SOLICITANTE | EVALUADOR
PROFESIONALES s | N Inal s T N ITna

D-a.1 ¢ Se han definido los perfiles de
competencia profesional ajustados al puesto de
trabajo, basados en sus conocimientos,
habilidades y actitudes? (R)

D-a.2 4 Existe un documento (puede ser el de
acogida del profesional) donde se detallan las
responsabilidades y funciones de cada
profesional de la Unidad? (O)
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D-a.3 4 Existen encuestas para conocer las
necesidades de formacion y desarrollo
profesional del personal de la Unidad? (R)

D-a.4 ; Existe un plan de formacion del personal
de la Unidad basado en el perfil de las
necesidades formativas del mismo? (R)

D-a.5 ¢ La Unidad realiza actividades formativas
propias para los profesionales? ¢;Dispone de un
calendario de sesiones clinicas propio? (O)

D-a.6 ¢ Existe un plan de acogida del profesional
con informacion basica sobre el funcionamiento
de la Unidad, sobre competencias generales y
lineas estratégicas? (R)

SUBAPARTADO D-b. CONOCIMIENTO DEL CLIENTE

CRITERIOS
D-b.1. Se define la cartera de clientes (R)

D-b.2. Existe un procedimiento para conocer las necesidades y expectativas de los
clientes (R)

GUIA
D-b.1 Se define la cartera de clientes

El concepto cliente deberia ser amplio. Cliente seria todo aquel que “espera” y/o “recibe”
algo del servicio. En este sentido, aunque el principal cliente seria el Paciente, no seria el
unico, de modo que deberiamos analizar y definir Io que seria la “cartera de clientes” de la
Unidad, por ejemplo: pacientes, sus familias, los propios profesionales del Servicio, otros
neurodlogos, Atencién Primaria (muy especialmente) y otras vias de llegada de pacientes
(referral sources), otros profesionales que nos solicitan servicios o informacion, el jefe de
Servicio o Seccion, la Direccion, etc.

Deberia existir un documento que contenga una relacién de los clientes internos y
externos de la Unidad, asi como las principales caracteristicas de los mismos. Dicho
documento deberia contener, ademas, el modo en que esta informacién se ha obtenido y
la fecha de la ultima actualizacion

BAREMACION

1.- No existe

2.- Existe, pero esta incompleta

3.- Existe y esta completa

4 .- Existe una cartera de clientes, completa y se actualiza al menos cada 3 afios
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D-b.2 Existe un procedimiento para conocer las necesidades y expectativas de los
clientes

Tras conocer nuestra cartera de clientes, deberiamos disefar el mapa de necesidades
y expectativas que debe cubrir la Unidad: cada “cliente” tendra unas necesidades
prioritarias, el conjunto de todas ellas nos marcara de manera bastante precisa qué es lo
que debe hacer y cual es la razon de ser de la Unidad. Por ultimo, también debemos
conocer cual es la opinidon que nuestros potenciales clientes tienen de nuestro servicio (la
que tienen tras hacer sido atendidos: satisfaccion percibida; pero también la que tienen a
priori). El disefio de todo esto es lo que se denomina “Conocimiento del cliente”, que es un
aspecto fundamental para el disefio de Unidades que pretendan ser un SERVICIO, es
decir, satisfacer las necesidades de sus clientes (de “todos” sus clientes).

Debe existir un procedimiento en el que:

1.- Se especifique cémo se obtiene el conocimiento de las necesidades y
expectativas de los clientes de la Unidad (encuestas, buzén de sugerencias u otros
meétodos).

2.- Este procedimiento deberia referirse a la totalidad de los clientes (no sélo a los
pacientes).

3.- De forma adicional, seria importante que las necesidades y expectativas de los
clientes se presentaran con un orden de prioridades.

4.- El documento deberia establecer el modo en que esta informacion se aplica al
disefio organizativo de la prestacion del servicio.

BAREMACION

1.- No existe el procedimiento

2.- Existe el procedimiento, pero no se refiere a la totalidad de los clientes

3.- Existe el procedimiento, se refiere a todos los clientes y esta actualizado

4.- Ademas, se establece el modo en que esta informacion se aplica al disefio de
la prestacion del servicio

LISTADO DE COMPROBACION

D-b. CONOCIMIENTO DEL CLIENTE SOLICITANTE | EVALUADOR

S N |[NA]| S N | N/A

D-b.1 ¢ Existe un listado de potenciales clientes de la
Unidad, diferenciando externos e internos y
explicitando las principales caracteristicas de los
mismos? (Cartera de Clientes) (R)

D-b.2 ¢ Existe un procedimiento para conocer las
expectativas y necesidades de los clientes en el que,
ademas, se especifique el modo en que estas
necesidades se aplican al disefio de la prestacion del
servicio? (R)
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APARTADO E: GESTION DE LA COMUNICACION
CRITERIOS
E.1. Existe un programa integrado de comunicacion

.1. Existe un programa de comunicacion interna horizontal (O)
.2. Existe un programa de comunicacion interna vertical

E.1.2.1. Comunicacion con la Direccién del Centro (O)

E.1.2.2. Comunicacién con Atencion Primaria (O)
E.1.3. Existe un programa de comunicacion externa con otros profesionales (R)
E.1.4. Existe un programa de comunicacion externa con pacientes y familias (R)
E.1.5. Existe un programa de comunicacion con la Sociedad en General
E.1.5.1. La Unidad deberia promover la comunicacién y las relaciones con
los pacientes (R)
E.1.5.2. La Unidad deberia promover la difusion de los diferentes aspectos
relativos a la patologia que se trata en la Unidad a través de un programa
de comunicacioén con los restantes sectores sociales (R)

E.A1
E.1

GUIA
E.1 Existe un programa integrado de comunicacién

Este apartado es clave en un proceso de acreditacion, puesto que gestionar
adecuadamente la comunicacion a todos los niveles es un elemento necesario para que la
asistencia sea de calidad y satisfactoria.

La gestion de la comunicacion de la Unidad supone el disefio de cdmo la informacion que
se genera durante la actividad, se recopila, ordena y distribuye de una forma adecuada y
con un objetivo o un fin definido. Todo ello requiere, evidentemente, un sistema de manejo
de la informacién y su posterior comunicacion que se denomina “Sistema de informacion y
Comunicacion”.

Entendemos que un programa integrado de comunicacion es el que define al menos los
siguientes aspectos:

1) A quién va dirigida la informacion.

2) La informacion a administrar.

3) El formato de dicha informacion.

4) El momento de la informacion.

5) El lugar de la informacion.

6) El responsable de suministrar la informacion.

7) El registro de que la informacién se ha realizado.
8) El modo en que el procedimiento se evalla.

El programa deberia incluir en su disefio al menos los siguientes tipos y subtipos de
comunicacion:

1.- Comunicacion interna:
a) Horizontal:

- Comunicacién dentro del propio equipo o Unidad.
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- Comunicacién entre otros profesionales, Unidades o Servicios del
mismo hospital.

b) Vertical:

- Ascendente: con la Direccidn del hospital, autoridades sanitarias y
agentes politicos.

- Entre niveles: Atencion Primaria, Salud Publica, preventiva, etc.
2.- Comunicacién externa:

a) Comunicacion entre otros profesionales, Unidades o Servicios de
otros hospitales o centros sanitarios.

b) Con pacientes y su entorno familiar.

E.1.1 Existe un programa de comunicacion interna horizontal

Debe especificarse en un documento cémo se comunican los miembros de la Unidad
entre si (reuniones de trabajo, intranet, blog, tablon de anuncios, buzén de sugerencias, e-
mail, etc.) y con los otros profesionales de la organizacion (interconsultas, sesiones
conjuntas, cumplimentacion de solicitudes de pruebas, etc.), asi como el modo en que se
registra y se analiza esta informacion.

E.1.2 Existe un programa de comunicacion interna vertical

Debe especificarse en un documento cédmo se comunica la Unidad con el resto de
miembros de la organizacion (Servicio de Neurologia, Direccion, Administracién, Atencién
Primaria, etc.), asi como el modo en que se registra y se analiza esta informacion.

E.1.2.1 Comunicacién con la Direccion del Centro

Debe especificarse en un documento cémo se comunica la Unidad con la Direccion del
Centro, sea directamente o via jefe de Servicio.

E.1.2.2 Comunicaciéon con Atencion Primaria

Debe especificarse en un documento como se comunica la Unidad con Atencién Primaria.

E.1.3 Existe un programa de comunicacién externa con otros profesionales

Deberia especificarse en un documento como se comunica la Unidad con otros
profesionales del Sistema que no pertenecen al centro o que trabajan en otras areas de
salud (sesiones provinciales o interhospitalarias, intercambio de indicadores y resultados,
cooperacion en programas asistenciales, etc.), asi como el modo en que se registray se
analiza esta informacion.

E.1.4 Existe un programa de comunicacién externa con pacientes y familias

Debe especificarse en un documento cémo la Unidad se comunica e informa a los
pacientes y familiares (especificar sobre qué enfermedades, si se facilitan documentos
con informacién y sobre qué versan, si dichos documentos son o no independientes, si
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son en papel o via online, quién los entrega e informa, etc.), asi como el modo en que se
registra y se analiza esta informacion.

E.1.5 Existe un programa de comunicacién con la Sociedad en General

E.1.5.1 La Unidad deberia promover la comunicacién y las relaciones con los pacientes

Se deberia definir el modo en que la Unidad se comunica y relaciona con los pacientes
qgue se atienden en ella.

E.1.5.2 La Unidad deberia promover la difusion de los diferentes aspectos relativos a la
patologia que se trata en la Unidad a través de un programa de comunicacion con los
restantes sectores sociales (asociaciones de pacientes, medios de comunicacion, otros).

Deberia especificarse en un documento como se comunica la Unidad con otros sectores
sociales y como se utilizan los distintos medios de comunicacion para ello.

BAREMACION

E.1.1,E1.21,E1.22,E1.4
1.- No existe el documento o es incompleto

4.- Existe el documento y es completo

E.1.3,E1.51,E152

1.- No existe el programa

2.- El programa esta disefado

3.- El programa esta implantado (en funcionamiento)

4.- El programa se ha evaluado al menos en una ocasion

LISTADO DE COMPROBACION

SOLICITANTE EVALUADOR

E. GESTION DE LA COMUNICACION
S N [NA| S N | NA

E.1.1 ;Existe un programa de comunicacion
interna horizontal? (O)

E.1.2.1 ¢ Existe un programa de comunicacion
dirigido especialmente a la Direccion del
Centro? (O)

E.1.2.2 ; Existe un programa de comunicacion
dirigido especialmente a Atencién Primaria? (O)
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E.1.3 ¢ Existe un programa de comunicacion
externa con otros profesionales? (R)

E.1.4 ; Existe un programa de comunicacion
externa con pacientes y familias? (R)

E.1.5.1 ;Existe un programa de comunicacion y
relaciones con los pacientes? (R)

E.1.5.2 ; Existe un programa de comunicacion y
difusién dirigido globalmente a todos los
sectores sociales? (R)
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APARTADO F: ESTRUCTURA

El apartado ESTRUCTURA comprende los criterios relativos a Recursos Humanos,
Dependencias e Instalaciones y Medios Técnicos. Para facilitar el disefio de los criterios y
la evaluacion de los Servicios y Unidades, se ha dividido este apartado en tres
subapartados:

F-a. Recursos Humanos
F-b. Dependencias e Instalaciones

F-c. Medios Técnicos

SUBAPARTADO F-a. RECURSOS HUMANOS
CRITERIOS
F-a.1. Existe un responsable adecuado de la Unidad:
F-a.1.1. Existe un responsable formalmente reconocido de la Unidad (O)

F-a.1.2. Se definen y cumplen los requisitos del responsable de la Unidad (O)

F-a.2. Existe un numero suficiente de Facultativos para garantizar las funciones de
asistencia, docencia e investigacion:

F-a.2.1. La Unidad debe disponer de suficiente personal médico formalmente
asignado a la misma para garantizar la asistencia, docencia e investigacion (O)

F-a.2.2. La Unidad debe disponer de suficiente personal para garantizar la
realizacién de los estudios complementarios y técnicas que se consideren propios
de la Unidad (O)

F-a.2.3. La Unidad debe garantizar la asistencia a pacientes con cefalea que
precisan atencion urgente (O)

F-a.2.4. La Unidad tendra facil acceso a los facultativos necesarios (psiquiatria,
neurofisiologia, neurorradiologia, neurocirugia, oftalmologia, etc.) para la
adecuada atencién de los pacientes (O)

F-a.3. Existe un numero suficiente de profesionales de Enfermeria (comprende tanto a los
Enfermeros/as como a los Auxiliares de Enfermeria)

F-a.3.1. La Unidad debe disponer de un enfermero/a responsable de la
coordinacion de todo el personal de enfermeria (R)

F-a.3.2. La Unidad debe disponer de suficiente personal de enfermeria
formalmente asignado a la Unidad (R)

F-a.3.3. La Unidad debe disponer de suficiente personal auxiliar de enfermeria
para garantizar la asistencia (R)

F-a.3.4. La Unidad debe disponer de personal de enfermeria con experiencia en la
asistencia a pacientes con cefalea (R)

F-a.4. La Unidad debe disponer de personal de apoyo administrativo suficiente para
garantizar la asistencia (O)
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F-a.5. El personal de la Unidad tiene suficiente competencia y experiencia profesional
* F-a.5.1. La plantilla de personal facultativo debe tener experiencia suficiente (O)

* F-a.5.2. La plantilla de personal de enfermeria debe tener experiencia suficiente
(R)

* F-a.5.3. El personal de la Unidad debe tener experiencia reconocida en otras
areas de conocimiento (R)

GUIA
F-a.1 Sobre el Responsable de la Unidad
F-a.1.1 Existe un responsable formalmente reconocido de la Unidad

Para el correcto funcionamiento de una Unidad de Cefaleas es imprescindible que exista
un responsable (coordinador o jefe) de la misma. Debe existir un nombramiento o
documento formal de reconocimiento del responsable de la Unidad por parte del jefe de
Servicio y del Director del centro.

F-a.1.2 Se definen y cumplen los requisitos del responsable de la Unidad

El responsable de la Unidad debera ser médico especialista en Neurologia y tener una
experiencia de dedicacion preferente al tratamiento del paciente con cefalea de al menos
3 afos. Ello debera poderse acreditar documentalmente a través de las pruebas que se
consideren oportunas (publicaciones cientificas, participacién en cursos y congresos,
becas recibidas, tesis realizadas o dirigidas, etc.).

La formacién como “experto en cefaleas” requiere un amplio conocimiento tanto basico
como clinico en los diferentes aspectos relativos a este grupo de enfermedades. Debe
tener una formacién asistencial clinica que le permita llevar a cabo un examen clinico
neuroldgico basico, asi como especifico para el diagnéstico de cualquier tipo de cefalea.
Debe conocer detalladamente y tener experiencia practica en la realizacién de técnicas
diagnésticas y escalas especificas para la valoracion de pacientes con cefalea, asi como
en la indicacion y administracion de tratamientos estdndar y avanzados en cefaleas. El
responsable de la Unidad debe tener una situacién laboral estable y disponer de tiempo
suficiente para actividades no asistenciales (al menos un 20% de su tiempo).

Funciones del coordinador o responsable de la Unidad:

* Sera el responsable de la Unidad y ejercera las tareas de gestion necesarias
para su adecuado funcionamiento.

» Tendra la autoridad sobre el personal de la Unidad que venga especificada por la
legislacion vigente y la organizacion propia del hospital.

* Liderar las actividades asistenciales, docentes y de investigacién que desarrolle
la Unidad.

* Representar a la Unidad ante el jefe de Servicio y la Direccion.

F-a.2 Sobre los facultativos

F-a.2.1 Los facultativos de la Unidad deberan estar formalmente asignados a la Unidad

El numero de facultativos necesario para atender las consultas se calculara en funcién de
la demanda y la actividad asistencial en cada caso concreto. Se aconseja que para el
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célculo de la cantidad de actividad (estimacion de necesidades) se tenga en cuenta al
menos un historico de la actividad realizada en los dos ultimos afios.

La Unidad debe contar, ademas del coordinador o responsable a tiempo completo, al
menos con otro neurdlogo/a, deseablemente a tiempo completo. Se contempla, e incluso
es recomendable, la participacion de neurdlogos becarios.

F-a.2.2 Debe haber personal facultativo suficiente para la realizacién e interpretacion de
las pruebas complementarias y técnicas terapéuticas propias de la Unidad.

Para el calculo se tendra en cuenta el nimero y tipo de técnicas que realiza la Unidad
(escalas de valoracién clinica, punciones lumbares, infiltraciones con toxina botulinica,
bloqueos anestésicos, otras), asi como los tiempos y el personal que precisa cada estudio
o procedimiento. Se aconseja que para el calculo de la cantidad de actividad se tenga en
cuenta al menos un histérico de la actividad realizada en los dos ultimos afos.

F-a.2.3 La Unidad debe garantizar la asistencia urgente a pacientes con cefalea, bien con
su propio personal, bien con otros facultativos del hospital debidamente formados por la
Unidad o, en su caso, tener articulada la derivacion a otro centro. Los pacientes deben
estar informados de la estrategia a seguir en caso de urgencia.

F-a.2.4 La Unidad debe disponer de acceso directo a servicios como psiquiatria,
neurofisiologia, neurorradiologia, neurocirugia u oftalmologia, estableciéndose el
interlocutor profesional de referencia en cada uno de ellos.

F-a.3 Sobre el personal de Enfermeria

Para el céalculo de los profesionales de enfermeria y auxiliares de enfermeria necesarios
para atender a los requerimientos asistenciales de la Unidad el criterio exige que exista un
documento consensuado con la Direccién de Enfermeria en el que se especifiquen los
tiempos recomendados para la realizacion de las distintas actividades realizadas por el
personal de enfermeria. Estos tiempos recomendados seran los que posteriormente se
utilizaran para calcular las necesidades de profesionales en funcion del tipo y cantidad de
actividades previstas a realizar anualmente en la Unidad.

F-a.3.1 El responsable de enfermeria debe cumplir los requisitos que especifique la
Direccion de Enfermeria de su centro. Esta labor puede ser compatible con la de
supervision de Consultas Externas.

F-a.3.2 El tiempo de dedicacién del personal de enfermeria debe ser el adecuado para
atender a los requerimientos asistenciales de la Unidad, variable segun los centros.

F-a.3.3 El numero de auxiliares de enfermeria se ajustara a las especificaciones que
indique Direccion de Enfermeria.

F-a.3.4 La Unidad debe disponer de personal de enfermeria con experiencia en la
asistencia a pacientes con cefalea. Las competencias de enfermeria en la Unidad de
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Cefaleas serian las siguientes: informacion a los pacientes, evaluacién mediante escalas
clinicas, seguimiento telefonico, consulta de enfermeria, atencién en el Hospital de Dia,
aplicacion de los protocolos diagndsticos y terapéuticos establecidos, apoyo a la
investigacién y docencia.

F-a.4 El criterio requiere que exista un documento en la Unidad, el Servicio o el Centro
donde se especifiquen el tipo de profesionales necesarios, las actividades que han de
realizar y los estandares de tiempos recomendables para cada una de ellas.

F-a.4.1 Se estima que la Unidad debe disponer de personal de apoyo administrativo
suficiente adscrito a la Unidad o compartido con el Servicio de Neurologia (a tiempo
completo o parcial) para garantizar la asistencia.

F-a.5 Sobre la experiencia profesional

F-a.5.1 El personal médico de la Unidad debe estar en posesién del titulo de especialista
en Neurologia, tener especial interés, formacion, dedicacién y competencia en cefaleas, y
acreditar al menos 2 afnos de experiencia asistencial en cefaleas y en las técnicas propias
de la unidad (puncién lumbar, infiltraciones y bloqueos).

El personal médico debe acreditar asistencia a cursos de formacién, reuniones y
congresos relacionados con el tema de cefalea.

Se entiende como “experiencia suficiente” cuando al menos el 50% del personal
facultativo de la plantilla de la Unidad cumple los requisitos anteriores.

F-a.5.2 Se entiende como “experiencia suficiente” cuando al menos el 50% del personal
de la plantilla de Enfermeria de la Unidad tiene una experiencia reconocida en la
asistencia a pacientes con cefalea de al menos 1 afio.

F-a.5.3 Se entiende como experiencia en “otras areas del conocimiento” a aquella
relacionada con conocimientos tales como: informatica, idiomas, habilidades de
comunicacion, conocimientos en gestion, estadistica, liderazgo, analisis de documentos
cientificos, experiencia en participacion en comités y otros grupos de trabajo, etc., que
potencien y faciliten el ejercicio profesional del personal de la Unidad.

Se sugiere que al menos el 50% de la plantilla deberia tener experiencia en otras areas
del conocimiento que potencien sus habilidades profesionales.
BAREMACION

F-a.1.1, F-a.1.2, F-a.2.1, F-a.2.2, F-a.2.3, F-a.2.4, F-a.3.1, F-a.3.2, F-a.3.3, F-a.3.4,
F-a.3.5, F-a.4, F-a.5.1, F-a.5.2

1.- No existe

4 - Existe

F-a.5.3
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1.- No existe

2.- Existe un 25 % de personal con experiencia en otras areas
3.- Existe un 50% de personal con experiencia en otras areas
4.- Existe un 75 % de personal o mas con dicha experiencia

LISTADO DE COMPROBACION

SOLICITANTE | EVALUADOR

F-a. RECURSOS HUMANOS
S N [NA| S N | N/A

F-a.1.1 ; Existe un Responsable de la Unidad
formalmente reconocido? (O)

F-a.1.2 4 El Responsable de la Unidad cumple los
requisitos definidos para ejercer esa funcion? (O)

F-a.2.1 ;La Unidad dispone de personal médico
formalmente asignado a la misma para garantizar la
asistencia? (O)

F-a.2.2 jLa Unidad dispone de personal médico para
garantizar la realizacion de los estudios
complementarios que se consideren propios de la
Unidad? (O)

F-a.2.3 jLa Unidad garantiza la asistencia urgente a
pacientes con cefalea? (O)

F-a.2.4 ;La Unidad tiene facil acceso a otros
facultativos necesarios para la aplicacion de las
técnicas diagndsticas y terapéuticas necesarias para
la atencion de sus pacientes? (O)

F-a.3.1 ;Existe un responsable de enfermeria que
coordine al personal de enfermeria y al auxiliar de la
Unidad? (R)

F-a.3.2  Existe suficiente personal de enfermeria
asignado a la Unidad? (R)

F-a.3.3 ¢ Existe suficiente personal auxiliar de
enfermeria asignado a la Unidad? (R)

F-a.3.4 ;Dispone el personal de enfermeria de
experiencia en el manejo de pacientes con cefalea?
(R)

F-a.4 ;La Unidad dispone de personal de apoyo
administrativo suficiente para garantizar la asistencia?
(O)

F-a.5.1 ; Existe al menos un 50% del personal
facultativo con experiencia reconocida de al menos 1
ano en la asistencia a pacientes con cefalea? (O)

F-a.5.2 ; Existe al menos un 50% del personal de
enfermeria con experiencia reconocida de al menos 1
ano en la asistencia a pacientes con cefalea? (R)
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F-a.5.3 ¢ Existe al menos un 50% del personal de la
Unidad con experiencia reconocida en otras areas de
conocimiento? (R)

SUBAPARTADO F-b. DEPENDENCIAS E INSTALACIONES
CRITERIOS

F-b.1. Los Accesos para los pacientes son adecuados (O)
F-b.2. La Sala de Admision de pacientes es adecuada (O)

F-b.3. Existe un Servicio de Atencion al Paciente / Informacién al Usuario propio o
compartido (O)

F-b.4. Existe una Secretaria administrativa con un espacio fisico concreto (O)
F-b.5. Los servicios de limpieza de las instalaciones son adecuados (O)

F-b.6. Area de atencién a pacientes ambulatorios en el hospital y centros periféricos de
especialidades

* F-b.6.1. Existen consultas médicas adecuadas (O)
* F-b.6.2. Existen consultas de enfermeria adecuadas (R)
* F-b.6.3. Existen salas adecuadas para la realizaciéon de estudios / técnicas (O)
* F-b.6.4. Es posible almacenar muestras bioldgicas (R)
F-b.7. Existen Servicios Generales o Centrales adecuados y suficientes (O)
F-b.8. Existen Salas de espera de familiares y pacientes adecuadas (O)
F-b.9. Existe un area de hospitalizacién adecuada
* F-b.9.1. Las caracteristicas y dotacién del Hospital de Dia son adecuadas (R)

* F-b.9.2. Existe un despacho destinado a la atencion e informacioén de los
familiares de los pacientes hospitalizados (R)

F-b.10. Existe acceso a un area adecuada de docencia e investigacion
* F-b.10.1. Existe una sala adecuada de sesiones clinicas y de docencia (O)

» F-b.10.2. Existe acceso a una sala adecuada para ensayos clinicos y archivo y
custodia de su documentacion (O)

F-b.11. Existen despachos adecuados de trabajo no asistencial para los facultativos (O)

GUIA

En general, el apartado de Estructura/Dependencias e Instalaciones es muy normativo y
dependera en gran medida de las normativas vigentes en cada Comunidad Auténoma. Es
conveniente, a la hora de valorar cada criterio que se tenga presente la normativa vigente,
la cual debera estar disponible en el Servicio o Unidad, o al menos ser de facil alcance en
el hospital.
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F-b.1 Los accesos de pacientes a la Unidad deberan estar exentos de barreras
arquitectonicas y estar bien sefalizados, de modo que se facilite el acceso a la Unidad a
todas las personas que lo precisen.

F-b.2 La Sala de Admisiéon de pacientes es adecuada

Debe cumplir las especificaciones técnicas minimas aplicables al Centro segun la
normativa vigente. Esta sala puede corresponder a la propia del Centro donde se ubique
la Unidad.

Los aspectos relativos al procedimiento de Admision de pacientes se trataran en el
apartado G-a.2 de este manual.

F-b.3 Existe un Servicio de Atencién al Paciente / Informacién al Usuario, propio o
compartido (del Centro)

Para poder resolver los problemas que pueda tener el paciente es preciso que exista un
servicio de atencion al paciente. Este podra estar incluido dentro de los servicios propios
del hospital, o bien estar ubicado dentro de la propia Unidad. No obstante, en el caso de
que la Unidad no disponga de servicio propio de atencion al paciente seria recomendable
que existiera en la Unidad una persona designada que pueda atender al paciente en
primera instancia.

F-b.4 Existe un espacio fisico concreto asignados para la Secretaria administrativa

Debe existir en la Unidad un espacio destinado a la labor administrativa para la
elaboracion de la documentacion clinica y la realizaciéon de las funciones administrativas
de la Unidad. Este espacio puede estar en la propia Unidad o razonablemente cercano a
la misma y compartido con el Servicio de Neurologia u otras unidades.

F-b.5 Los servicios de limpieza de las instalaciones son adecuados

Los servicios de limpieza deben asegurar las condiciones de limpieza adecuadas
habituales para las actividades asistenciales en edificios publicos.

Por inspeccién debe comprobarse que las instalaciones y dependencias ostentan un
orden y limpieza suficiente. Debe haber papeleras visibles donde depositar elementos
desechables. Puede solicitarse el plan de limpieza en el que debe comprobarse que esta
planificada la limpieza de las instalaciones al menos una vez al dia durante todas las
jornadas en las que la Unidad esté operativa.

F-b.6 Area de atencién a pacientes ambulatorios en el hospital y centros periféricos de
especialidades

F-b.6.1 Existen consultas médicas adecuadas

La Unidad debe disponer como minimo de un despacho médico asignado para cada
modulo de consulta con condiciones habituales y saludables de ventilacion e iluminacion.
Los despachos deben estar bien sefalizados.

47



Criterios de Acreditacion de Unidades de Cefaleas

F-b.6.2 Existen consultas de enfermeria adecuadas

La Unidad debe disponer de un despacho para cada moédulo de consulta de enfermeria
con condiciones adecuadas.

F-b.6.3 Existen salas adecuadas para la realizacion de estudios / técnicas

Se dispone de una sala para la realizaciéon de técnicas especiales propias de la Unidad
como fondo de ojo, puncién lumbar, infiltraciones, bloqueos y extraccion de muestras
sanguineas para estudios especiales. La ventilacion e iluminacion de la sala deberan ser
correctas. El propio despacho de consultas puede reunir estas condiciones.

F-b.6.4 Es posible almacenar muestras bioldgicas

Es aconsejable que la Unidad disponga de la posibilidad de almacenamiento de muestras
bioldgicas en las condiciones adecuadas (servicio de laboratorio, biobanco o similar).

F-b.7 Existen Servicios Generales o Centrales adecuados y suficientes

Deben cumplir las especificaciones técnicas minimas aplicables al Centro segun la
normativa vigente. Valorar que existan al menos los siguientes: radiodiagnéstico,
laboratorios de analisis clinicos, hematologia y microbiologia.

F-b.8 Existen Salas de espera de familiares y pacientes adecuadas

La Unidad dispondra de una sala de espera para pacientes y familiares con condiciones
adecuadas de acceso para discapacitados, luz y ventilacion y cumplir las normativas
vigentes contra incendios y otras medidas de seguridad habituales para los edificios
publicos. Esta sala de espera podra ser de uso exclusivo por los pacientes de la Unidad o
compartida con pacientes de otras unidades o Servicios.

F-b.9 Existe un area de hospitalizacién adecuada integrada dentro del Servicio de
Neurologia

F-b.9.1 Las caracteristicas y dotacion del Hospital de Dia son adecuadas.

F-b.9.2 Existe un despacho destinado a la atencion e informacion de los familiares de los
pacientes hospitalizados

Este despacho puede ser compartido con otras actividades o con el propio Servicio de
Neurologia.

F-b.10 Existe acceso a un area adecuada de docencia e investigacion

F-b.10.1 Existe una sala adecuada de sesiones clinicas y de docencia

La Unidad debera tener acceso a un despacho para actividades de sesiones clinicas y
docencia; puede ser el mismo que la sala de trabajo del personal, con una adecuada
disposicion de horarios.
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Esta area puede ser propia o bien compartida con la seccion o servicio de neurologia u
otros servicios del centro donde esté ubicada la Unidad.

Seria recomendable que existiera en dicha area de docencia al menos una sala de
reuniones con tamano suficiente para realizar sesiones clinicas y de docencia. Se
recomienda que dé cabida a al menos 8-10 personas. Deberia disponer del equipamiento
adecuado para realizar su funcion, habitualmente compartido con el resto del servicio.

Ademas, si las hubiera, la Unidad debe tener acceso a las aulas del Centro para
actividades especiales.

F-b.10.2 Existe acceso a una sala adecuada para ensayos clinicos y el archivo y custodia
de su documentacion

La Unidad debe disponer de acceso a un espacio de almacenamiento especifico para la
custodia de la documentacion generada por la propia Unidad y la documentacién
generada por los proyectos de investigacién (ensayos clinicos, etc.). Este espacio podra
ser compartido con otras unidades o servicios.

F-b.11 Existen despachos adecuados de trabajo no asistencial para los facultativos

La Unidad debe disponer de espacios de trabajo no asistencial adecuados para los
profesionales. Estos podran ser individuales o bien una Sala de Trabajo y Reuniones que
deberan estar adecuadamente equipados.

BAREMACION

F-b.1, F-b.2, F-b.3, F-b.4, F-b.5, F-b.6.1, F-b.6.2, F-b.6.3, F-b.6.4, F-b.7, F-b.8, F-
b.9.1, F-b.9.2, F-b.10.1, F-b.10.2, F-b.11
1.- No se cumple

2.- Se cumple

LISTADO DE COMPROBACION

SOLICITANTE | EVALUADOR

F-b. DEPENDENCIAS E INSTALACIONE
° CIAS S CIONES S N [NA| S N | N/A

F-b.1 s Los accesos para los pacientes son
adecuados? (O)

F-b.2 jLa Sala de Admisién es adecuada? (O)

F-b.3 ¢ Existe un Servicio de Atencion al Paciente /
Informacién al Usuario propio o compartido? (O)

F-b.4 ;Existe una Secretaria administrativa con un
espacio fisico concreto? (O)

F-b.5 ¢ Los servicios de limpieza de las instalaciones
son adecuados? (O)

F-b.6.1 ;Existen consultas médicas adecuadas? (O)

F-b.6.2 ;Existen consultas de enfermeria adecuadas?
(R)
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F-b.6.3 ¢ Existen salas adecuadas para la realizacion
de estudios/técnicas? (O)

F-b.6.4 ¢ Es posible almacenar muestras biolégicas?
(R)

F-b.7 ¢ Existen Servicios Generales o Centrales
adecuados y suficientes? (O)

F-b.8 ¢ Existen Salas de espera de familiares y
pacientes adecuadas? (O)

F-b.9.1 ; Las caracteristicas y dotacién del Hospital de
Dia son adecuadas? (R)

F-b.9.2 ; Existe un despacho destinado a la atencién
e informacion de los familiares de los pacientes? (R)

F-b.10.1 4 Existe una sala de sesiones clinicas y de
docencia adecuada? (O)

F-b.10.2  Existe acceso a una sala adecuada para
ensayos clinicos y el archivo y custodia de su
documentacion? (O)

F-b.11 ¢ Existen despachos adecuados de trabajo no
asistencial para los facultativos? (O)

SUBAPARTADO F-c. MEDIOS TECNICOS

CRITERIOS
F-c.1. Existe un mobiliario general adecuado (R)
F-c.2. Existe un mobiliario clinico adecuado (R)
F-c.3. Existe un equipamiento electromédico y otros equipamientos adecuados (O)
F-c.4. Existe un facil acceso a los Servicios de apoyo necesarios
* F-c.4.1. Acceso a Servicios de apoyo basicos (O)
* F-c.4.2. Acceso a Servicios de apoyo especiales (R)

* F-c.4.3. La Unidad debe tener facil acceso a los profesionales de apoyo
necesarios (O)

F-c.5. Existe un adecuado equipamiento docente (R)

F-c.6. Existe un acceso minimo a textos y revistas actualizadas de la especialidad (O)

GUIA

F-c.1 Existe un mobiliario general adecuado

Debe quedar especificado en un documento la dotacion y las caracteristicas minimas
necesarias de mobiliario para la sala de hospitalizacién de dia, consultas, salas espera,
sala de estar, despachos y demas instalaciones que utiliza la Unidad.

Es deseable disponer de lavamanos con material antiséptico.
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Es deseable que se disponga de facil acceso para sillas de ruedas y asi facilitar los
desplazamientos de personas con dificultad para la deambulacion.

F-c.2 Existe un mobiliario clinico adecuado

Se recomienda que el area de exploracion fisica (camilla) esté separada por un biombo o
similar del resto de la consulta para garantizar la privacidad del paciente.

F-c.3 Existe un equipamiento electromédico y otros equipamientos adecuados

Los despachos donde se realicen las consultas deben disponer de oftalmoscopio, martillo
de reflejos, diapason, tensiémetros y estetoscopio. Ademas, existira un stock suficiente de
fungibles para infiltraciones, bloqueos, puncion lumbar y otras técnicas habituales en
cefaleas.

F-c.4 Existe un facil acceso a los Servicios de apoyo necesarios

F-c.4.1 Acceso a Servicios de apoyo basicos

La Unidad tiene un facil acceso a los servicios necesarios para realizar sus funciones
asistenciales. Estos servicios de apoyo no necesariamente deberan estar disponibles en
el mismo centro.

Servicios de apoyo a los que se debe tener facil acceso:

- Servicio de Radiodiagndstico con disponibilidad de TC las 24 horas del dia 'y
RM craneal.

- Servicio de Neurocirugia para poder realizar ingresos (medicion de PIC,
tratamiento de cefalea secundarias, otros).

- Exploraciones neurofisiologicas.

- Laboratorio de bioquimica, microbiologia y anatomia patolégica.

- Servicio de Psiquiatria.

- Servicio de Oftalmologia.

F-c.4.2 Acceso a Servicios de apoyo especiales
Se deberia tener acceso a la realizacion de al menos las siguientes pruebas:
- Neuroimagen con técnicas especiales (RM funcional, medicina nuclear).
- Servicio de Neurofisiologia: poligrafia de suefo, otros.
- Neuropsicologia y terapias psicolégicas
- Servicio de Genética.

- Unidad de Tratamiento del Dolor.

F-c.4.3 La Unidad deberia tener facil acceso a los profesionales de apoyo necesarios

Los profesionales de apoyo a la Unidad (interlocutores habituales en otros servicios)
deberian estar identificadas documentalmente, indicando su especialidad, ubicacién y
modo de localizacion. Puede ser suficiente con disponer de una lista de contactos.
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F-c.5. Existe un adecuado equipamiento docente

La Unidad debera disponer de un despacho para actividades de sesiones clinicas y
docencia, que puede ser el mismo que la sala de trabajo del personal, con una adecuada
disposicion de horarios. Debe tener acceso a las aulas del Hospital para actividades
especiales. La sala debe estar dotada de mesa vy sillas correspondientes, equipo
informatico (ordenador, impresora, escaner), software adecuado (programas de creacién
de diapositivas, gestores de base de datos, programas de analisis estadistico), conexiéon
intranet e internet y equipo audiovisual (proyector y/o caion).

F-c.6 Existe un acceso minimo a textos y revistas actualizadas de la especialidad

El personal de la Unidad debe tener acceso completo a las principales revistas
neuroldgicas, de las que 2 seran sobre cefaleas.

BAREMACION
F-c.1, F-c.2, F-c.3, F-c.4.1, F-c.4.2, F-c.4.3, F-c.5, F-c.6
1.- No se cumple

4.- Se cumple

LISTADO DE COMPROBACION

F-c. ESTRUCTURA SOLICITANTE EVALUADOR

S N |NA| S N | N/A

F-c.1 ¢ Existe un mobiliario general adecuado?
(R)

F-c.2 ¢ Existe un mobiliario clinico adecuado?
(R)

F-c.3 ¢ Existe un equipamiento electromédico
y otros equipamientos adecuados? (O)

F-c.4.1 jExiste facil acceso a los Servicios de
apoyo basicos? (O)

F-c.4.2 ; Existe facil acceso a los Servicios de
apoyo especiales? (R)

F-c.4.3 ¢ Tiene la Unidad facil acceso a los
profesionales de apoyo necesarios? (O)

F-c.5 ¢ Existe un adecuado equipamiento
docente? (R)

F-c.6 ¢ Existe un acceso minimo a textos y
revistas actualizadas de la especialidad? (O)
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APARTADO G: PROCESOS

El apartado PROCESOS se ha subdividido en tres subapartados:
G-a. PLANES FUNCIONALES

G-b. PROCESOS ASISTENCIALES

G-c. COORDINACION CON OTROS DISPOSITIVOS

SUBAPARTADO G-a. PLANES FUNCIONALES

CRITERIOS
G-a.1. Existe un Plan Funcional General de la Unidad (O)

G-a.2. Existe un plan funcional para la Admisién de pacientes (O)
* G-a.2.1. Se ha definido la Cartera de Servicios de la Unidad (O)

G-a.3. Existe un plan funcional para las Consultas
» G-a.3.1. Existe un plan funcional para las Consultas Médicas (O)
» G-a.3.2. Existe un plan funcional para las Consultas de Enfermeria (R) o (NA)
* G-a.3.3. Existe un plan funcional para las salas de realizacién de estudios y
técnicas complementarios (R)

G-a.4. Existe un plan funcional para el Hospital de Dia (R) o (NA)

G-a.5. Plan funcional en Urgencias del Hospital (O)

GUIA
G-a.1 Existe un Plan Funcional General de la Unidad

La Unidad debera disponer de un Plan General de funcionamiento de la misma,
debidamente escrito y archivado, que incluya una descripcién general de la Unidad,
personal adscrito a la misma, programa de funcionamiento, responsabilidades de cada
profesional, tareas a realizar por los mismos, equipamiento del que consta, actividad
histérica que desarrolla, protocolos, vias y guias de practica clinica disponibles, plan de
calidad, docencia, investigacion y proyectos futuros.

Este Plan puede ser un Manual de Organizacion de la Unidad. En funcién del tipo, puede
ser aceptada como adecuada una memoria funcional anual que incluya los aspectos
mencionados.

G-a.2 Existe un plan funcional para la Admision de pacientes

Deben existir unos criterios de derivacion a la Unidad en funcién del grado de prioridad
consensuados con otros niveles asistenciales: Urgencias, Servicio de Neurologia,
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Atencién Primaria, otros Servicios, Hospitales donde no haya Unidades de Cefalea
especializadas, etc.

Deben existir también unos criterios de derivacion desde la Unidad a Urgencias.
Ademas, el plan funcional de Admisién de pacientes dispondra y garantizara lo siguiente:

- Equidad de acceso a la Unidad de cefaleas.

- Listas de espera diferenciadas ordinarias y preferentes.
- Sistema de revision de las derivaciones preferentes.

- Registro de la demora.

G-a.2.1 Se ha definido la Cartera de Servicios de la Unidad

La Unidad debe tener claramente definidas y reflejadas en un documento facilmente
accesible a los usuarios las actividades y prestaciones que puede ofertar a los pacientes,
conformando su Cartera de Servicios. Dentro de la misma pueden incluirse:

Por ambitos de asistencia:

Atencion ambulatoria.
Atencién urgente.
Hospitalizacion.
Telemedicina.

Otros.

Por procesos:

o Elaboracién de la historia clinica, exploracién clinica y examen neuroldgico, con
emision de un juicio diagndstico.

¢ Valoracion diagndstica del tipo de cefalea segun escalas especificas.

Emision de un informe clinico para el paciente y el médico que ha solicitado la

derivacion.

Realizaciéon de estudios neurofisiologicos.

Solicitud e interpretaciéon de exploraciones complementarias.

Extraccion de muestras biolégicas (sangre, LCR, etc.).

Almacenaje de las muestras biologicas en el centro.

Planteamiento de un plan terapéutico personalizado.

Especificacion de los procedimientos terapéuticos que realiza la Unidad.

Informacion personalizada al paciente y familiares sobre la enfermedad.

Docencia.

Otros.

Cada Unidad decidira si explicita su cartera de servicios por ambitos de asistencia o por
procesos.

G.a.3 Plan funcional para las consultas
G.a.3.1 Existe un plan funcional para las consultas médicas

Debe existir un documento que especifique el modo de funcionamiento de las consultas
médicas: horarios, agendas, médicos que asisten, funcionamiento, circuito de las pruebas,
de las historias clinicas, documentacion a utilizar, protocolos en uso, etc.
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Este plan incluira un tiempo de visita minimo establecido para las visitas médicas. Debe
sefalarse la existencia de mecanismos fluidos de comunicacion entre el médico que
remite al paciente y el personal de la Unidad para reevaluaciones no previsibles en la
agenda de citas. Debe garantizarse una desprogramacioén menor de un 10 % de las
consultas a pacientes. Es de especial importancia sefialar los distintos tipos de visita que
oferta la Unidad y establecer sus tiempos aceptables (visita normal, preferente y urgente).
En caso de realizar una desprogramacién no prevista, los pacientes seran reprogramados
dentro un limite preestablecido.

Tras ser atendido, cada paciente recibira un informe sobre la asistencia recibida con los
diagnésticos principales y su plan terapéutico.

G.a.3.2 Plan funcional para las consultas de enfermeria

Se trata de un documento que especifique el modo de funcionamiento de las consultas de
enfermeria: horarios, agendas, enfermeras que asisten, funcionamiento, circuito de las
pruebas, de las historias clinicas, documentacion a utilizar, protocolos en uso, etc., asi
como delimitar claramente las tareas de las consultas de enfermeria, como recogida de
datos clinicos, pase de escalas funcionales y de calidad de vida, registro de la medicacion
en ensayos clinicos, etc.

En Unidades en las que no exista Consulta de enfermeria no se evaluara este apartado,
sefalandose como “No aplicable” (NA).

G.a.3.3 Existe un plan funcional para las salas de realizacion de estudios y técnicas
complementarias

Debe existir un documento que especifique su funcionamiento, horario, agenda, médicos
que las asisten, circuito de las pruebas y protocolos en uso.

G.a.4 Plan funcional del Hospital de Dia

Existe un documento que describe el funcionamiento del Hospital de Dia: por ejemplo,
recepcion e identificacion del paciente, valoracidon de enfermeria, utilizacion de protocolos,
registro de casos, horario de visitas, etc.

En Unidades en las que no exista Hospital de Dia no se evaluara este apartado,
sefalandose como “No aplicable”.

G.a.5 Plan funcional en Urgencias del Hospital

El hospital debe disponer de protocolos de actuacion urgente en las principales cefaleas,
accesibles en la intranet y conocidos por todos.

Dichos protocolos deben contemplar al menos las siguientes cefaleas: tratamiento de la
crisis de la migrafa y el estado migrafioso, tratamiento sintomatico de la cefalea en
racimos, protocolos de diagndéstico y tratamiento de la hemorragia subaracnoidea y otras
cefaleas secundarias urgentes.

BAREMACION
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G-a.1, G-a.2, G-a.2.1, G-a.3.1, G-a.3.2, G-a.3.3, G-a.4, G-a.5

1.- No se cumple

4.- Se cumple

LISTADO DE COMPROBACION

G-a. PLANES FUNCIONALES

SOLICITANTE EVALUADOR

S N N/A S N N/A

G-a.1 ¢ Existe un Plan Funcional General
de la Unidad? (O)

G-a.2 4 Existe un plan funcional para la
Admision de pacientes? (O)

G-a.2.1 ; Existe una cartera de servicios de
la Unidad definida y con acceso a los
usuarios de la Unidad? (O)

G-a.3.1 j Existe un plan funcional para las
Consultas Médicas? (O)

G-a.3.2 4 Existe un plan funcional para las
Consultas de Enfermeria? (R) o (NA)

G-a.3.3 4 Existe un plan funcional para las
salas de realizacion de estudios y técnicas
complementarios? (R)

G-a.4 ; Existe un plan funcional para el
Hospital de Dia? (R) o (NA)

G.a.5 ;Existe un plan funcional en
Urgencias del Hospital? (O)
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SUBAPARTADO G-b. PROCESOS ASISTENCIALES

CRITERIOS
G-b.1. Procesos clinicos
» G-b.1.1. Existen procesos clinicos disefiados en un numero suficiente (O)

» G-b.1.2. Los protocolos clinicos estan implantados y han sido evaluados (R)
G-b.2. Procesos de Enfermeria (R)

G-b.3. Procedimiento de manejo de la documentacion clinica

* G-b.3.1. Debe existir un procedimiento de ordenamiento y cumplimentacion de la
historia clinica (O)

* G-b.3.2. El procedimiento de ordenamiento y cumplimentacién de la historia clinica
esta implantado y se utiliza sistematicamente (R)

» G-b.3.3. Debe existir un procedimiento en el que se especifique el circuito de las
historias clinicas y se determine el responsable de las mismas en cada momento (O)

» G-b.3.4. El procedimiento del circuito y los responsables de las historias clinicas
esta implantado y se utiliza sistematicamente (R)

» G-b.3.5. Existe un procedimiento que asegura el acceso a la historia clinica solo al
personal autorizado (O)

G-b.4. Procedimientos invasivos (O)
G-b.5. Complicaciones médico-quirurgicas (R)

G-b.6. Procedimiento de reclamaciones (O)

GUIA

G-b.1 Procesos clinicos

Los criterios exigen disponer de protocolos, vias, guias de practica clinica, procedimientos
generales o especificos que aseguren que la actividad en general y la atencion a los
pacientes y usuarios de la Unidad se realizan de un modo sistematico. Deberian estar
protocolizados aquellos procesos mas importantes (por frecuencia y por gravedad), de
modo que al menos el 80% de los pacientes atendidos en la unidad lo sean siguiendo
algun tipo de protocolo, via o guia clinica.

G-b.1.1 Existen procesos clinicos disefiados en un numero suficiente

El criterio exige disponer de los protocolos, procedimientos generales o especificos, vias o
guias de practica adaptados al centro/hospital en un niumero suficiente que garanticen que
los procesos clinicos mas frecuentes (80% del total) y mas criticos se ejecutan con un
nivel de calidad asistencial acorde con la evidencia cientifica disponible en el momento
presente.
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Se sugiere que los protocolos se ajusten a la versién vigente de la Guia Oficial de
Diagndstico y Tratamiento de las Cefaleas de la SEN.

En su disefio se sugiere que se desarrollen diagramas de flujo que, de forma grafica y
sencilla, ilustren el flujo temporal y espacial de los pacientes a través del proceso, se
senalen los criterios de decision a utilizar, el responsable de cada eslabdn asistencial, los
documentos y formatos, y la via o canal de informacion a utilizar.

Los protocolos escritos deben incluir:
- Criterios de entrada y salida del proceso.
- La secuencia temporal de las actividades.
- La identificacion del lugar donde se realizara cada actividad.
- Las tareas a realizar en cada actividad.
- El responsable de cada actividad.
- Como se registra la actividad.
- Indicadores de monitorizacion o evaluacion.

El listado de los protocolos desarrollados quedara reflejado en el Manual de Organizacion
de la Unidad, el cual debera estar al alcance y facilmente disponible en la Unidad para
cualquier profesional de la misma.

En una Unidad de Cefalea deberian estar disefiados los siguientes protocolos:
- Protocolos de derivacion de/a Atencion Primaria.

- Criterios de Admision y Tratamiento en el Hospital de Dia.

- Protocolos de diagndstico de las cefaleas primarias mas frecuentes.

- Protocolos de diagndstico de las cefaleas secundarias mas frecuentes.

- Protocolos de tratamiento de las cefaleas primarias mas frecuentes.

- Protocolos de tratamiento de las cefaleas secundarias mas frecuentes.

- Protocolos de indicacion y aplicacion de técnicas terapéuticas semi-invasivas.
- Protocolos de indicacion y aplicacién de técnicas terapéuticas invasivas.

- Consentimientos informados.

BAREMACION
1.- No se cumple

4.- Se cumple

G-b.1.2 Los protocolos clinicos estan implantados y han sido evaluados

Se comprueba que los protocolos disefiados se estan aplicando y se han evaluado al
menos una vez. Se comprueba que se monitorizan los resultados y que estos se han
analizado al menos una vez (revision de actas de reuniones o en alguna documentacion
en la que conste este analisis).

BAREMACION

1.- No se cumple

4.- Se cumple
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G-b.2 Procesos de enfermeria
Existe una descripcion detallada de los procedimientos propios de enfermeria.

Debe constar un listado de las técnicas realizadas por el personal de enfermeria y los
procedimientos y planes de cuidados consensuados por el equipo de la Unidad. En la
Unidad de Cefaleas deberian constar al menos los siguientes:

- Protocolo de realizacion de escalas de discapacidad y afectacién de la calidad de vida
(MIDAS, HIT-6, SF-36, etc.).

- Protocolos de atencién en el Hospital de Dia.
- Protocolos de ayuda/asistencia durante la realizacion de técnicas en la Unidad.
- Protocolos de educacién al paciente.

- Protocolos de informacion y seguimiento clinico presencial y telefonico.

BAREMACION
1.- No se cumple
4.- Se cumple

G-b.3 Procedimiento de manejo de la documentacion clinica

G-b.3.1 Debe existir un procedimiento de ordenamiento y cumplimentacién de la Historia
Clinica

Deben estar definidos para la Unidad el numero, tipo de documentos y apartados que
debe contener la historia clinica y los criterios de utilizacion, asi como aquellos aspectos
que se consideran imprescindibles en la cumplimentacién de las historias clinicas
(especificos del Servicio o Unidad, o los establecidos en el propio centro de forma
general). Se precisara, cuando sea necesario, los datos que deben registrarse. En los
centros con historia clinica electrénica se valorara la adecuacién de los formularios y las
escalas accesibles. En los centros con historia clinica electrénica este apartado se da por
cumplido.

La historia clinica de una Unidad de Cefaleas debe contener unos minimos que evaltan y
registran:

- Anamnesis, con antecedentes personales de interés y caracteristicas de la cefalea
- Antecedentes familiares

- Comorbilidad frecuente en la migrafia y otras cefaleas
- Factores de riesgo vascular

- Discapacidad con datos y escalas

- Exploracion general, neuroldgica y craneal

- Datos de las exploraciones complementarias

- Diagnostico de trabajo

- Diagnéstico definitivo

- Plan terapéutico personalizado

- Consentimientos informados

- Informe médico

59



Criterios de Acreditacion de Unidades de Cefaleas

El disefio de este procedimiento deberia corresponder bien a los servicios de
documentacion clinica, bien a la comision de historias clinicas y ajustarse a las normativas
legales en vigor en relacion con la historia clinica e informe de alta.

BAREMACION
1.- No existe
4 .- Existe

G-b.3.2 El procedimiento de ordenamiento y cumplimentacion de la Historia Clinica esta
implantado y se utiliza sistematicamente

BAREMACION

1.- Existe el protocolo, pero no se utiliza

2.- Se utiliza parcialmente (en menos del 50% de historias clinicas)
3.- Se utiliza parcialmente (en mas del 80% de historias clinicas)

4.- Se utiliza parcialmente (en mas del 95% de historias clinicas)

G-b.3.3 Debe existir un procedimiento en el que se especifique el circuito de las Historias
Clinicas y se determine el responsable de las mismas en cada momento

Debe existir un protocolo del Centro en el que quede especificado en cada momento
quién es el responsable de la custodia de las historias clinicas y el circuito habitual de las
mismas en el Centro. En los centros con historia clinica electrénica este apartado se da
por cumplido.

El disefo de este procedimiento deberia corresponder bien a los Servicios de
Documentacion Clinica, bien a la Comisién de Historias Clinicas y ajustarse a las
normativas legales en vigor, especialmente en relacion a la ley de autonomia del paciente
y a la confidencialidad de los datos.

BAREMACION
1.- No existe
4 .- Existe

G-b.3.4 El procedimiento del circuito y los responsables de las historias clinicas esta
implantado y se utiliza sistematicamente

BAREMACION

1.- Existe el protocolo, pero no se utiliza

2.- Se utiliza parcialmente (en menos del 50% de historias clinicas)
3.- Se utiliza parcialmente (en mas del 80% de historias clinicas)

4.- Se utiliza parcialmente (en mas del 95% de historias clinicas)
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G-b.3.5 Existe un procedimiento que asegura el acceso a la historia clinica solo al
personal autorizado

Pese a la progresiva y generalizada implantacion de la historia clinica electronica, sigue
habiendo hospitales con el sistema de historias clinicas clasico. Ademas, muchos
hospitales “sin papeles” guardan en sus archivos historias clinicas antiguas fisicas en
proceso de digitalizacion.

En los archivos de historias clinicas fisicas debe existir un registro de quién accede a la
historia y el motivo. En los sistemas de historia clinica electrénica debe existir una
identificacién inequivoca con nombre de usuario y contrasena que asegura la
identificacion de los profesionales que acceden en cada momento a la historia del
paciente.

BAREMACION
1.- No existe
4 .- Existe

G-b.4 Procedimientos invasivos

Se remarca la necesidad de elaborar un listado de las técnicas que se realizan y la
exigencia de procedimientos escritos y consensuados al menos por el propio hospital, asi
como especificar aquellos que con caracter de minimos sean exigibles en la Unidad:

* Puncion lumbar.

* Extracciones sanguineas y toma de muestras para estudios genéticos.
* Bloqueos anestésicos.

* Infiltraciones con corticoides y toxina botulinica

 Técnicas de neuroimagen con contraste.

* Radiologia intervencionista.

BAREMACION
1.- No se cumple

4.- Se cumple

G-b.5 Complicaciones médico-quirurgicas

Este es un aspecto muy relevante relativo a la Seguridad Clinica del Paciente. Deberian
elaborarse procedimientos de actuacién ante las complicaciones mas frecuentes, graves o
previsibles, escritos y consensuados al menos por el propio hospital, y especificar
aquellos que, con caracter de minimos, sean exigibles en la Unidad.

Como minimo, deberia existir un procedimiento de actuacion ante:
» Complicaciones de los procedimientos radioldgicos invasivos.

» Complicaciones de la puncién lumbar: cefalea postpuncion.
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» Complicaciones de los bloqueos e infiltraciones craneales.

* Efectos adversos medicamentosos (contacto, actuacion y si procede notificacion de la
reaccion adversa medicamentosa).

BAREMACION

1.- No se han identificado las complicaciones médico-quirurgicas esperables

2.- Estan identificadas las complicaciones esperables

3.- Se han disefiado protocolos de actuacion para el manejo de las complicaciones

4.- Los protocolos se utilizan y estan actualizados

G-b.6 Procedimiento de reclamaciones

Se puede comprobar que existe un procedimiento en el Centro en el que se especifica
coémo se manejan las reclamaciones de los usuarios.

Este procedimiento puede ser dirigido por la Direccion del centro o el Servicio de Atencion
al Paciente (o equivalentes), aunque debe asegurarse que, en las reclamaciones
realizadas a la Unidad, ésta interviene de forma directa en su tratamiento y respuesta.

BAREMACION
1.- No se cumple

4.- Se cumple

LISTADO DE COMPROBACION

G-b. PROCESOS ASISTENCIALES SOLICITANTE EVALUADOR

S N N/A S N N/A

G-b.1.1 ¢ Existen procesos clinicos disefados
en un numero suficiente? (O)

G-b.1.2 4 Los protocolos clinicos estan
implantados y han sido evaluados? (R)

G-b.2 4 Existe una descripcion detallada de las
tareas de apoyo y formacién del personal de
enfermeria? (R)

G-b.3.1 j Existe un procedimiento de
ordenamiento y cumplimentacién de la historia
clinica? (O)

G-b.3.2 4 El procedimiento de ordenamiento y
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cumplimentacion de la historia clinica esta
implantado y se utiliza sistematicamente? (R)

G-b.3.3 ; Existe un procedimiento en el que se
especifique el circuito de las historias clinicas
y se determine el responsable de las mismas
en cada momento? (O)

G-b.3.4 ; El procedimiento del circuito y los
responsables de las historias clinicas esta
implantado y se utiliza sistematicamente? (R)

G-b.3.5 4 Existe un procedimiento que asegura
el acceso a la historia clinica solo al personal
autorizado? (O)

G.-b.4 ; Existe un listado de procedimientos
invasivos que realiza la Unidad y se han
disefiado procedimientos para su realizacion
protocolizada? (O)

G.-b.5 ¢ Existe un documento en el que se han
identificado las posibles complicaciones
meédico-quirdrgicas mas frecuentes y graves y
existen procedimientos de identificacion y
actuacion ante estas complicaciones médico-
quirurgicas? (R)

G-b.6 ¢ Existe un procedimiento disefiado para
el tratamiento de las reclamaciones de los
usuarios de la Unidad? (O)
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SUBAPARTADO G.c. COORDINACION CON OTROS DISPOSITIVOS SANITARIOS Y
NO SANITARIOS QUE PARTICIPAN EN LA ATENCION DE PACIENTES
NEUROLOGICOS

CRITERIOS

G-c.1. Coordinacion con Atencién Primaria (O) o (NA)
G-c.2. Continuidad y coordinacion de la asistencia dentro del centro (O)
G-c.3. Coordinacion de la asistencia al alta de la Unidad (R)

G-c.4. La Unidad se relaciona, comunica y forma a los pacientes (R)

GUIA
G-c.1 Coordinacion con Atencion Primaria

Debe existir un documento en el que se precise como se coordina la Unidad con Atencion
Primaria. Este documento debe ser consensuado entre la Unidad y Atencién Primaria,
siendo muy recomendable que ademas cuente con la aprobacion de la autoridad
administrativa (Direcciones, Gerencias, etc.).

La coordinacion con Atencién Primaria no debe quedar reducida a un acuerdo en el que
se especifique simplemente la cantidad de actividad a realizar y la demora maxima
aceptable, sino que deben especificarse verdaderos acuerdos de funcionamiento entre
ambos niveles asistenciales.

En ambitos asistenciales con Area Unica, donde la coordinacion con Atencién Primaria es
mas compleja, al menos se dispondra de un documento de coordinacidén geneérico.

En centros privados que por su naturaleza no tienen relacién con Atencion Primaria, este
criterio se considerara No aplicable (NA).

G-c.2 Continuidad y coordinacion de la asistencia dentro del centro

Deben senalarse los acuerdos y alianzas con los Servicios con los que la Unidad tiene
mas relacion, los cuales deben estar protocolizados y escritos.

La Unidad de Cefaleas deberia establecer alianzas o acuerdos formales y documentados
al menos con los siguientes Servicios:

- Urgencias.

- Diagnéstico por la Imagen.

- Laboratorios: Analisis Clinicos, Microbiologia y Anatomia Patolégica.
- Psiquiatria.

- Neurdfisiologia, como Servicio propio o dependiente de Neurologia.
- Neurocirugia.

- Farmacia.

- Neurologia General.

- Unidad del Dolor.
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Otros Servicios que pueden contemplarse son:
- Neuropediatria.
- Rehabilitacion o Neurorrehabilitacion.

- Cirugia Maxilofacial.

G-c.3 Coordinacion de la asistencia al alta de la Unidad

Debe existir un Protocolo de Alta que especifique todos los aspectos relativos al alta de la
Unidad y recoja todos los aspectos contemplados en la legalidad vigente.

Deben disefarse protocolos consensuados sobre el modo de derivacion.

G-c.4 La Unidad se relaciona, comunica y forma a los pacientes

La Unidad mantiene actividades de formacion, asesoria y comunicacion con los pacientes.
Los pacientes reciben la informacion que precisan para comprender su cefalea, su manejo
y fomentar los autocuidados.

BAREMACION
G-c.1, G-¢c.2, G-c.3, G-c.4

1.- No existe
4 .- Existe

LISTADO DE COMPROBACION

G-c. COORDINACION CON OTROS SSOL'C'TANTE / SEVALUADOR /
DISPOSITIVOS ASISTENCIALES N | N/A N | N/A

G-c.1 ¢ Existe coordinacion con Atencion
Primaria? (O) o (NA)

G-c.2 4 Existe continuidad y coordinacion de
la asistencia dentro del centro? (O)

G-c.3 4 Existe coordinacion de la asistencia
al alta de la Unidad? (R)

G-c.4 ;La Unidad se relaciona, comunica y
forma a los pacientes? (R)
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APARTADO H: RESULTADOS

CRITERIOS
H.1. Satisfaccién de usuarios
* H.1.1. Se evaltua y conoce la satisfaccion del usuario (O)

* H.1.2. Reclamaciones escritas recibidas en la Unidad (O)
H.2. Se evalua y conoce la satisfaccion del personal de la Unidad (R)
H.3. Auto-evaluacion de resultados
* H.3.1. Resultados de Procesos (Indicadores de Proceso) (R)
» H.3.2. Resultados en Incidencias (Indicadores Centinela y de Seguridad Clinica) (R)
» H.3.3. Resultados en Salud (Indicadores de Resultados en Salud) (R)

H.4. Resultados en la Actividad
* H.4.1. Resultados en la actividad asistencial
-H.4.1.1. Resultados anuales de la actividad asistencial (O)
-H.4.1.2. Resultados histéricos de al menos 3 afios de actividad asistencial (R)
* H.4.2. Resultados en la actividad investigadora (R)

* H.4.3. Resultados en la actividad docente (O)

H.5. Resultados de Costes y Rendimiento
* H.5.1. Analisis de Costes (R)
* H.5.2. Andlisis de Rendimiento (R)

H.6. Analisis global de los resultados de la Unidad
» H.6.1. Existe un analisis global de los resultados de la Unidad (O)

* H.6.2. Se utiliza el analisis global de los resultados de la Unidad para mejorar (R)

GUIA

H.1 Satisfaccion de usuarios

H.1.1 Se evalua y conoce la satisfaccion del usuario

Se evidencia que existe un procedimiento escrito en el que se refleja el modo en que se
conoce la satisfaccion de los usuarios. Se comprueba que el procedimiento esta
implantado y que se conoce el nivel de satisfaccion de los usuarios de la Unidad en el
ultimo periodo analizado. Se comprueba que se lleva a cabo al menos un muestreo
durante 1 semana cada 6 meses. Pueden utilizarse distintas herramientas (cuestionarios,
entrevistas, etc.) preservandose el anonimato de los pacientes. La satisfaccion del usuario
debe explorar los siguientes ejes:
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- Demora de la asistencia.

- Espera en la visita.

- Calidad de la asistencia recibida.

- Calidad de la informacion recibida.

- Tiempo empleado en la primera visita.

- Tiempo empleado en las visitas de revision.

- Facilidad de acceso a la Unidad en las consultas preferentes.
- Limpieza y confort de la Unidad.

H.1.2 Reclamaciones escritas recibidas en la Unidad

Se evidencia que existe un procedimiento escrito en el que se refleja el modo en que
manejan las reclamaciones de los usuarios. Se comprueba que el procedimiento esta
implantado y puede conocerse el numero de reclamaciones recibidas y como se han
tratado.

BAREMACION

H.1.1,H.1.2

1.- No se cumple

4.- Se cumple

H.2 Se evalua y conoce la satisfaccion del personal de la Unidad

Se evidencia que existe un procedimiento escrito en el que se refleja el modo en que se
conoce la satisfaccion de los profesionales de la Unidad. Se comprueba que el
procedimiento esta implantado y que se conoce el nivel de satisfaccion de los
profesionales de la Unidad en el ultimo periodo analizado, que no deberia superar a un
ano.

Si se observa la posibilidad de dificultades relacionadas con el anonimato, la satisfaccion
del personal de la Unidad puede evaluarse y conocerse de modo indirecto mediante la
implantacién de un procedimiento receptor y evaluador de sugerencias.

BAREMACION

1.- No existe

2.- Existe y no se ejecuta

3.- Existe y se ejecuta, pero es incompleta

4.- Existe, se ejecuta y es completa

H.3 Auto-evaluaciéon de resultados

Medir los resultados de la asistencia es un elemento crucial para determinar la calidad de
la asistencia prestada. Sin embargo, no existe todavia un desarrollo suficiente de
indicadores de resultados que sean aceptados y validados de forma general. Junto a ello
se encuentra la dificultad de importar (desde otros paises u otras especialidades)
indicadores generales de la asistencia, por lo que se pierde especificidad en lo que se
pretende medir. Por ello es crucial realizar un esfuerzo en el desarrollo de indicadores de
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resultados de la asistencia a pacientes en las distintas Unidades Clinicas y también en los
propios Servicios o Secciones de Neurologia.

A pesar de ello, es necesario que la Unidad controle y monitorice algunos indicadores
para poder analizar los resultados tanto de la asistencia como de la investigacion y
docencia desarrolladas en la Unidad.

H.3.1 Resultados de Procesos (Indicadores de Proceso)

Se recomienda la existencia de un programa interno escrito de seguimiento regular de los
resultados obtenidos o de control de los procesos asistenciales que incluya todos o
algunos de los indicadores considerados por la SEN como pertinentes, Utiles y aplicables.

El listado de indicadores de proceso en cefaleas puede ser interminable. A criterio del
Grupo de Estudio de Cefaleas de la SEN, e inspirados en recientes iniciativas
internacionales, una propuesta razonable es la que se lista a continuacion:

- % de pacientes con registro de diagndstico de trabajo en la 12 visita.

- % de pacientes con diagnéstico codificado segun la ICHD vigente.

- % de pacientes con diagnéstico definitivo.

- % de pacientes en que se utiliza diario/calendario.

- % de pacientes tratados segun guias basadas en la evidencia (adhesién a
protocolos y guias de practica clinica).

- % de pacientes que se evallan con escalas de discapacidad.

- % de pacientes que se evallan con escalas de calidad de vida.

- % de procedimientos con consentimiento informado en relacion con el total de
procedimientos en que es preciso dicho consentimiento.

- % de pacientes tratados con bloqueos.

- % de pacientes tratados con infiltraciones.

- % de pacientes remitidos a psicologia.

- Tiempo de demora de atencion en la Unidad.

Otros posibles indicadores son los siguientes:

- % de pacientes perdidos.

- % de pacientes con informe.

- % de pacientes con cefalea en racimos atendidos de forma preferente/urgente.

- % de pacientes con neuralgias atendidos de forma preferente/urgente.

- % de embarazadas con cefaleas de novo atendidas de forma preferente/urgente.

Se ha definido el modo de medicion de los indicadores utilizados por la Unidad y se

comprueba que este resultado se mide y se conoce al menos para el ultimo periodo
analizado, que no deberia superar a un afo.

H.3.2 Resultados en Incidencias (Indicadores Centinela y de Seguridad Clinica)

Se han identificado las posibles incidencias mas frecuentes o criticas que pueden ocurrir
durante el proceso asistencial, se monitorizan a través de los correspondientes
indicadores y se conocen sus tasas. Deben quedar registrados los siguientes minimos:

- Reacciones adversas graves de las medicaciones por via oral o intravenosa
- Complicaciones derivadas de la puncion lumbar
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- Complicaciones de los bloqueos anestésicos y las infiltraciones con corticoides y
toxina botulinica
- Empeoramiento de la situacion del paciente debido a retraso asistencial

Se ha definido el modo de medicién de los indicadores y se comprueba que este resultado
se mide y se conoce al menos para el ultimo periodo analizado (que no deberia superar a
un ano).

H.3.3 Resultados en Salud (Indicadores de Resultados en Salud)

Se ha identificado al menos un indicador que mida los resultados en salud que obtiene la
Unidad. Cada Programa para los diferentes ambitos de modalidades de asistencia
(hospitalizacion, consulta, etc.) deberia sugerir al menos un indicador especifico. Estos
indicadores asistenciales no deben ser numerosos. Monitorizando entre 3-5 procesos
asistenciales se puede evaluar el 80% de la actividad asistencial de una Unidad Clinica de
Neurologia. Este manual recomienda los siguientes indicadores:

- Segun la carga de sintomas (frecuencia, duracion e intensidad de cefalea):
* Proporcién de pacientes con mejoria en la frecuencia de la cefalea/afio.
» Proporcién de pacientes con mejoria en la frecuencia, duracién o
intensidad de la cefalea/afio.
» Proporciéon de pacientes con disminucion >50% dias de cefalea.
= Proporcion de pacientes con criterios de CAM post-tratamiento/CAM inicial.

- Segun las escalas de discapacidad:
» Proporcién de pacientes con mejoria en escalas de discapacidad/afo.

- Segun las escalas de calidad de vida:
» Proporcién de pacientes con mejoria en escalas de calidad de vida/afo.

Se ha definido el modo de medicién de los indicadores y se comprueba que este resultado
se mide y se conoce al menos para el ultimo periodo analizado, que no deberia superar a
un afo.

BAREMACION

H.3.1,H.3.2, H.3.3

1.- No existe

2.- Se ha identificado el modo de evaluacion y de monitorizacion
3.- Se realiza evaluacion y monitorizacion

4.- Se utiliza la evaluacion y monitorizacion para la planificacion y mejora de la
Unidad

H.4 Resultados en la Actividad

H.4.1 Resultados en la actividad asistencial

H.4.1.1 Resultados anuales de la actividad asistencial
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Se comprueba que se conocen los resultados de la actividad asistencial y estos estan
documentados en un informe, quedan al alcance del personal de la Unidad y son
conocidos por el jefe del Servicio y por la Direccién del Centro.

H.4.1.2 Resultados histéricos de al menos 3 anos de actividad asistencial
Ademas, se conoce la actividad asistencial de la Unidad al menos de los 3 ultimos afios.

Los resultados deben especificar al menos la cantidad de actividad asistencial
diferenciada para cada tipo de prestacion.

H.4.2 Resultados en la actividad investigadora

Se comprueba que se conocen los resultados anuales de la actividad investigadora y
estos estan documentados en un informe, quedan al alcance del personal de la Unidad y
son conocidos por el jefe del Servicio de Neurologia y por la Direccion del Centro.

Se sugiere que la Unidad debe, como minimo, presentar en los foros adecuados dos
comunicaciones cientificas y/o publicar en una revista cientifica indexada un articulo de
investigacion en cefaleas al afo.

H.4.3 Resultados en la actividad docente

Se comprueba que se conocen los resultados de la actividad docente de la Unidad y estos
estan documentados en un informe, quedan al alcance del personal de la Unidad y son
conocidos por el jefe del Servicio de Neurologia y por la Direccion del Centro.

Como minimo se sugiere que cada miembro de la Unidad asista a una reunion cientifica
especifica con una periodicidad minima anual y realice al menos dos actividades docentes
anuales: facultad, residentes, primaria o especializada.

BAREMACION

H4.1.1,H4.3
1.- No se cumple
4.- Se cumple

H.4.1.2, H4.2

1.- No existe o no se conocen

2.- Existe y se coteja con resultados historicos da la propia Unidad
3.- Existe y se coteja con resultados coetaneos de otras Unidades

4.- Existe y se coteja con resultados propios y de otras Unidades

H.5 Resultados de Costes y Rendimiento

H.5.1 Analisis de Costes
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Se miden los costes de la Unidad como parte de una politica de coste-eficacia.

Existe un procedimiento escrito donde se especifica como se calcula el coste de las
actividades de la Unidad.

Existe un informe donde atendiendo a dicho procedimiento, se ha calculado cuales son los
costes de la Unidad.

Estos informes y procedimientos se planifican con objetivos de acuerdo con la jefatura de
la Unidad, la jefatura del Servicio y/o la Direccién y se ejecutan anualmente.

H.5.2 Analisis de Rendimiento

Existe un informe donde se especifica el rendimiento de la Unidad. Este informe esta
actualizado al menos para el ultimo afio. En el informe debe constar al menos:

- La actividad prevista a realizar en el periodo considerado para cada area
(asistencial, investigador y docente) y para cada prestacion.

- La actividad realizada durante el periodo realizado.

- Larelacion entre ambas (rendimiento).

- Un andlisis de esa informacion y unas conclusiones en las que se sefalen
recomendaciones para mejorar estos resultados.

BAREMACION

H.5.1, H.5.2
1.- No se cumple

4.- Se cumple

H.6 Analisis global de los resultados de la Unidad

H.6.1 Existe un analisis global de los resultados de la Unidad
Debe existir un informe o memoria global y periddica (anual) donde:
1.- Se reflejen todos los resultados de la Unidad: asistenciales, calidad, satisfaccion,
docentes, produccion cientifica, indicadores, etc.
BAREMACION
1.- No se cumple

4.- Se cumple

H. 6.2 Se utiliza el analisis global de los resultados de la Unidad para mejorar
2.- Se analizan y valoran estos resultados, comparandose con los previstos (objetivos).

3.- Se analizan las causas de las desviaciones y se proponen acciones correctivas o
preventivas para enmendarlas.

4.- Se senalan los puntos débiles, los fuertes, las amenazas y las oportunidades de
mejora.
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5.- Se proponen modificaciones a la definicion de los resultados, nuevos objetivos v, si es

necesario, nuevos indicadores a medir, de modo que se haga efectivo el denominado

circulo de mejora.

BAREMACION

1.- No se analiza (y no se utiliza)

2.- Se analiza la informacién, pero no se utiliza para mejorar

3.- Existe el analisis y se utiliza, pero es incompleto

4.- Existe, se utiliza y es completo

LISTADO DE COMPROBACION

H. RESULTADOS

SOLICITANTE

EVALUADOR

S

N

N/A

S

N

N/A

H.1.1 ¢ Se realizan periddicamente
procedimientos validos para conocer la
satisfaccion del paciente y existe un
informe en el que se analizan los
resultados? (O)

H.1.2 ;Se puede comprobar el numero
de reclamaciones y cémo se han
tratado? (O)

H.2 ; Se conoce la satisfaccion del
profesional y puede demostrarse como
se ha obtenido esta informacion de una
forma fiable? (R)

H.3.1 ¢ Existe y se aplica un sistema de
evaluacion de los principales procesos
asistenciales neuroldgicos a través de
indicadores? (R)

H.3.2 ¢ Existe y se aplica un sistema de
monitorizacién a través de indicadores

de las principales incidencias ocurridas
durante el proceso asistencial? (R)

H.3.3 ¢ Se han identificado indicadores
de resultados en salud, se monitorizan y
se conocen los resultados de su
medicion? (R)

H.4.1.1 4 Existe un documento donde se
recojan los resultados de la actividad
asistencial anual realizada por la
Unidad? (O)

H.4.1.2 ; Existe un documento donde se
recojan los resultados de la actividad
asistencial sucesiva de al menos 3 afios
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realizada por la Unidad? (R)

H.4.2 ; Existe un documento donde se
recojan los resultados de la actividad
investigadora realizada por la Unidad?
(R)

H.4.3 ¢ Existe un documento donde se
recojan los resultados de la actividad
docente realizada por la Unidad? (O)

H.5.1 ¢ Existe un procedimiento escrito
en el que se especifica como se calcula
el coste de las actividades de la Unidad,
esta implantado y se utiliza por la
jefatura de la Unidad, la jefatura del
Servicio y/o la Direccién para planificar
objetivos? (R)

H.5.2 4 Existe un informe o
documentacion que recoja el
rendimiento de las actividades
desarrolladas por la Unidad? (R)

H.6.1 ¢ Existe una memoria de los
resultados globales de la Unidad? (O)

H.6.2 ¢ Se utiliza la memoria de los
resultados de la Unidad para efectos de
planificaciéon y mejora? (R)
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ANEXOS

I. DEFINICIONES

Acreditacion. Evaluacién externa del nivel de calidad de un servicio sanitario, usando
criterios preestablecidos y otorgamiento de un certificado al Centro.

Base de datos. Conjunto de datos almacenado.

Calidad de la asistencia. Medida en que los servicios de salud mejoran la
probabilidad de unos resultados de salud favorables y son pertinentes al conocimiento
actual profesional. Las dimensiones de la calidad incluyen: la perspectiva del paciente,
la seguridad del entorno de la asistencia, la accesibilidad, idoneidad o calidad
cientifico-técnica, continuidad, eficacia, eficiencia y lo oportuno de la asistencia.
Certificacion. Procedimiento por el cual una tercera parte asegura por escrito que un
proceso, producto o servicio es conforme con unos requisitos especificados.
Confidencialidad. Limitacion del acceso a los datos y a la informacion a los individuos
que tengan autorizacion.

Criterio. Declaracion de expectativa que define las estructuras, los procesos o los
resultados que debe poseer o alcanzar una organizacién para incrementar la calidad
de la asistencia. En otros sistemas de acreditacion suelen emplearse como sinénimos
los términos “norma” y “estandar”.

Dato. Observacién no interpretada o hecho.

Director. Persona que dirige, controla, supervisa o gestiona una organizacion o un
componente de esta.

Eficiencia. Relacioén entre los resultados de la asistencia al paciente y los recursos
utilizados en la misma.

Equipo de evaluacion o de auditoria. Grupo de profesionales designados por la SEN
que trabajan conjuntamente para llevar a cabo una evaluacién de un Servicio o Unidad
Clinica de Neurologia.

Evaluacion. Proceso de verificacion de que un centro cumple una serie de criterios.
Evaluador. Persona que lleva a cabo el proceso de evaluacion y que cumple con los
criterios para ser evaluador. Sinénimo de auditor.

Evaluar. Convertir los datos en informacion a través de su analisis.

Historia clinica. Informe recopilado por médicos y otros profesionales sanitarios, de
una variedad de informacion del paciente, tales como resultados de la evaluacion del
enfermo, caracteristicas del tratamiento y notas de evolucion.

Historia clinica completa. Una historia clinica esta completa cuando: (1) su contenido
refleja el diagndstico, los resultados de las pruebas complementarias, la terapia
facilitada, la condicion y evolucion del paciente durante el episodio de ingreso o de
asistencia en consulta y la situacién del paciente al alta y (2) su contenido, incluyendo
cualquier resumen clinico que se requiera o notas finales de evolucion, esta conjuntado
y autentificado y todos los diagndsticos finales y cualquier complicacion estan
registrados sin el uso de simbolos o abreviaturas.

Indicador. Herramienta utilizada para medir, a través del tiempo, la realizacion de las
funciones, los procesos y los resultados de una organizacién, servicio o procedimiento.
Informacioén. Conjunto de datos interpretados para ayudar en la toma de decisiones.
Listado de comprobacion. Formulario de preguntas de verificacion necesarias y
pertinentes cuyas respuestas permiten deducir con claridad que los requisitos
especificados en el criterio se cumplen o no por el Servicio / Unidad solicitante de la
acreditacion.

Manual de Acreditacion. Publicacion que incluye los criterios, el organismo de
acreditacion, requisitos establecidos y el procedimiento a seguir para la solicitud de
acreditacion.
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Medicion. Proceso sistematico de recogida de datos, que se repite a través del tiempo
0 en un momento determinado.

Mejora de la calidad. Estudio y mejora continuada de los procesos de prestacion de
servicios de asistencia sanitaria para satisfacer las necesidades de los pacientes y de
otros usuarios. Ente los términos relacionados se incluyen: mejora continua de la
calidad, mejora de la actuacion y gestion de la calidad total.

Plan. Formulacion o descripcion del método para alcanzar los objetivos.

Proceso. Serie de acciones, actividades, sucesos, mecanismos 0 pasos
interrelacionados y orientados hacia un objetivo.

Programa. Conjunto de la estructura, recursos y de los procesos que se destinan por
un centro sanitario especificamente para una actividad determinada.

Protocolo clinico. Herramienta descriptiva o especificacion estandarizada para la
asistencia del paciente en las situaciones habituales, elaborada a través de un proceso
formal que incorpora las mejores pruebas cientificas de eficacia con la opinién de
expertos.

Sistema de calidad. Conjunto de la estructura de organizacion, de responsabilidades,
de procedimientos, de procesos y de recursos que se establecen para llevar a cabo la
gestion de la calidad.

Validez de los datos. Verificacion de la exactitud, refleja la verdadera situacion.
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Il. SINOPSIS DE CRITERIOS Y LISTADOS DE COMPROBACION

APARTADO A: REQUISITOS GENERALES
CRITERIOS

A.1. Existe una definicion operativa de la Unidad (O)
A.2. Apoyo de la Direccion del Centro
e A.2.1. La Direccion reconoce y apoya la existencia de la Unidad (O)
e A.2.2. La Direccion firma la solicitud de Acreditacion (O)
A.3. El centro al que pertenece la Unidad debe disponer de documentacion que pruebe
que tiene la Autorizacion Administrativa para prestar asistencia sanitaria (O)
A.4. La Unidad dispone de una memoria en la que se recoge de forma explicita una
actividad asistencial, docente e investigadora suficiente (O)
A.5. Registros
e A.5.1. Existe un catalogo de modelos normalizados (R)
A.5.2. Existe una Historia Clinica unificada (O)
A.5.3. Existe un Catalogo de Registros de pacientes de la Unidad (O)
A.5.4. Existe un Registro de la Actividad realizada por la Unidad (O)
A.5.5. Existe un Registro de las Actividades Acreditadas de Formacion
realizadas por miembros de la Unidad (O)
A.5.6. Existe un Registro de Incidencias Generales (R)
o A.5.7. Existe un Registro de Incidencias Médico-Quirurgicas relacionadas con
la seguridad clinica (R)
e A5.8. Existe un Registro de las Reclamaciones de los pacientes o usuarios de
la Unidad (O)
o A.5.9. Existe un Registro de la legislaciéon y normativas vigentes y aplicables a
la Unidad (R)

LISTADO DE COMPROBACION

SOLICITANTE EVALUADOR

A. REQUISITOS GENERALES
S N | NA]| S N | N/A

A.1 ; Existe una definicion operativa de la Unidad
con las especificaciones precisadas en la guia? (O)

A.2.1 ;Existe un reconocimiento de la existencia
de la Unidad por parte de las autoridades del
centro? (O)

A.2.2 ;La hoja de solicitud de la Acreditacion esta
firmada por la Direccion? (O)

A.3 ; Existe una autorizacion administrativa del
centro médico donde esté ubicada la Unidad? (O)

A.4 ; Existe un documento que pruebe la existencia
de una actividad asistencial, docente e
investigadora suficiente de la Unidad? (O)
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A.5.1 ;Existe un catalogo actualizado de modelos
normalizados de la documentacion y formatos
utilizados en la Unidad? (R)

A.5.2 ;Existe un modelo de historia clinica
unificada por paciente? (O)

A.5.3 ;Existe un catalogo de registro de pacientes
de la Unidad? (O)

A.5.4 ; Existe un registro de actividad asistencial
realizada por los miembros de la Unidad? (O)

A.5.5 j Existe un registro de actividades
acreditadas docentes realizadas por los miembros
de la Unidad? (O)

A.5.6 ¢ Existe un registro de incidencias generales
de la Unidad? (R)

A.5.7 ¢ Existe un registro de incidencias médico-
quirurgicas de la Unidad? (R)

A.5.8 ¢ Existe un registro de reclamaciones de los
pacientes o usuarios de la Unidad? (O)

A.5.9 ¢ Existe un registro de la legislacion y
normativa legal vigente en relacion con la actividad
asistencial? (R)

APARTADO B: PLANIFICACION ESTRATEGICA DE LA UNIDAD
CRITERIOS

B.1. Deberia estar disefiado un Plan Estratégico de la Unidad (R)
B.2. Deberia estar disefiada la vision de la Unidad (R)

LISTADO DE COMPROBACION

. . SOLICITANTE EVALUADOR
B. PLANIFICACION ESTRATEGICA

S N | NA]| S N | N/A

B.1 ¢ Existe un documento en el que se comprueba
el disefio de un Plan Estratégico de la Unidad a
medio plazo? (R)

B.2 j Existe un documento en el que quede
reflejada la Visién de la Unidad? (R)

APARTADO C: POLITICA Y PLAN DE CALIDAD

CRITERIOS
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C.1. Existe una Politica de Calidad (O)
C.2. Existe un Plan de Calidad
e (C.2.1. Existe un Plan de Calidad (O)
e (C.2.2. El Plan de Calidad esta implantado y ha sido evaluado (R)
e (C.2.3. Se realizan autoevaluaciones o auditorias internas de calidad, al menos
con caracter anual (R)
e (C.2.4. La Unidad deberia tener alguna acreditacion externa (R)

C.3. Se define al Responsable del Plan de Calidad (O)

C.4. El Plan de Calidad esta orientado al paciente (O)

C.5. Existe un Plan de Prevencion de Riesgos
e C.5.1. Existe un Plan de Prevencion de Riesgos Laborales (O)
e (C.5.2. Existe un Plan de Prevencién de Riesgos para el paciente (O)
e (C.5.3. Existen planes de contingencia especificos (R)

C.6. Se realiza la revision y actualizacion reglada y sistematica de los procedimientos de
uso y mantenimiento del equipamiento (O)

C.7. Se monitoriza la actividad y la calidad asistencial, cientifica y docente
e C.7.1. Se monitoriza la actividad y la calidad asistencial (O)
e (C.7.2. Se monitoriza la actividad y la calidad investigadora (R)
e (.7.3. Se monitoriza la actividad y la calidad docente (R)
C.8. Existe una revisidn y actualizacion reglada y sistematica de protocolos asistenciales,
vias y guias de practica clinica de la Unidad (O)
C.9. La Unidad deberia participar en Comisiones Clinicas del Centro al que pertenece (R)

LISTADO DE COMPROBACION

C. POLITICA Y PLAN DE CALIDAD SOLICITANTE | EVALUADOR

S N [NA| S N | N/A

C.1 ;i Existe una politica de calidad definida? (O)

C.2.1 4 Existe un Plan de calidad escrito? (O)

C.2.2 4 El Plan de calidad esta implantado y ha sido
evaluado? (R)

C.2.3 ;Se realizan auditorias internas de calidad? (R)

C.2.4 ;La Unidad ha superado una evaluacion
externa de calidad? (R)

C.3 ¢ Puede identificarse una persona responsable de
Calidad y acredita realizar competentemente sus
funciones? (O)

C.4 ;Se cumplen los requisitos siguientes? (O)
¢ Hay documentacién expuesta que permite
conocer los derechos y obligaciones de los
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usuarios

e Existe un plan de acogida al paciente en el
ingreso hospitalario

o Existen protocolos que aseguren la
confidencialidad de la informacién sanitaria de
acuerdo a la normativa vigente

C.5.1 jExiste un plan de prevencion de riesgos
laborales? (O)

C.5.2 j Existe un Plan de Seguridad Clinica? ;Se
dispone de un sistema de deteccidn, analisis y
correcciones de complicaciones, accidentes, errores,
reclamaciones y reacciones adversas, en el que se
documentan estas situaciones y se analizan de forma
sistematica segun un procedimiento definido? (O)

C.5.3 ¢ Existen planes de contingencia escritos para
los problemas funcionales previsibles de mayor
importancia o frecuencia? (R)

C.6 ¢ Se dispone de procedimientos para garantizar el
uso seguro del equipamiento y sustitucion en caso de
averia y se revisan y actualizan sistematicamente
estos procedimientos? ;Se advierte a los usuarios
debidamente con el fin de causar las menos molestias
posibles? (O)

C.7.1 ; Existe una monitorizacién de la actividad y
calidad de la asistencia? (O)

C.7.2 ; Existe una monitorizacién de la actividad y
calidad de la investigacion? (R)

C.7.3 ¢ Existe una monitorizacion de la actividad y
calidad de la docencia? (R)

C.8 ¢ Los protocolos, vias y guias clinicas de la
Unidad se revisan y actualizan periédicamente? (O)

C.9 ¢ Algunos miembros de la Unidad participan de
forma activa en las Comisiones Clinicas del Centro al
que pertenece la Unidad? (R)

APARTADO D: GESTION DEL CONOCIMIENTO

D-a. GESTION DE LA FORMACION DE LOS PROFESIONALES
D-b. CONOCIMIENTO DEL CLIENTE

SUBAPARTADO D-a. GESTION DE LA FORMACION DE LOS PROFESIONALES

CRITERIOS
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D-a.1. Se definen los perfiles de competencia profesional ajustados al puesto de trabajo
(mapa de competencias profesionales), basados en conocimientos, habilidades y
actitudes) (R)

D-a.2. Se definen las autorias y responsabilidades de los profesionales de la Unidad (O)

D-a.3. Se planifican y realizan actividades dirigidas a conocer las necesidades formativas
del personal de la Unidad (R)

D-a.4. Existe un plan de formacién del personal de la Unidad (R)
D-a.5. La Unidad realiza actividades formativas propias para los profesionales (O)

D-a.6. Existe un plan de formacién especifico para la acogida de los nuevos profesionales
que se incorporan a la Unidad (R)

LISTADO DE COMPROBACION

D-a. GESTION DE LA FORMACION DE LOS SOLICITANTE | EVALUADOR
PROFESIONALES s | nInal s T N ITna

D-a.1 ¢Se han definido los perfiles de
competencia profesional ajustados al puesto de
trabajo, basados en sus conocimientos,
habilidades y actitudes? (R)

D-a.2 4 Existe un documento (puede ser el de
acogida del profesional) donde se detallan las
responsabilidades y funciones de cada
profesional de la Unidad? (O)

D-a.3 4 Existen encuestas para conocer las
necesidades de formacion y desarrollo
profesional del personal de la Unidad? (R)

D-a.4 ; Existe un plan de formacion del personal
de la Unidad basado en el perfil de las
necesidades formativas del mismo? (R)

D-a.5 4 La Unidad realiza actividades formativas
propias para los profesionales? ¢;Dispone de un
calendario de sesiones clinicas propio? (O)

D-a.6 ¢ Existe un plan de acogida del profesional
con informacion basica sobre el funcionamiento
de la Unidad, sobre competencias generales y
lineas estratégicas? (R)

SUBAPARTADO D-b. CONOCIMIENTO DEL CLIENTE
CRITERIOS

D-b.1. Se define la cartera de clientes (R)
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D-b.2. Existe un procedimiento para conocer las necesidades y expectativas de los

clientes (R)

LISTADO DE COMPROBACION

D-b. CONOCIMIENTO DEL CLIENTE

SOLICITANTE

EVALUADOR

S

N

N/A

S

N

N/A

D-b.1 ¢ Existe un listado de potenciales clientes de la

Unidad, diferenciando externos e internos y
explicitando las principales caracteristicas de los
mismos? (Cartera de Clientes) (R)

D-b.2 ¢ Existe un procedimiento para conocer las

expectativas y necesidades de los clientes en el que,

ademas, se especifique el modo en que estas

necesidades se aplican al disefio de la prestacion del

servicio? (R)

APARTADO E: GESTION DE LA COMUNICACION

CRITERIOS

E.1. Existe un programa integrado de comunicacion
E.1.1. Existe un programa de comunicacion interna horizontal (O)

E.1.2. Existe un programa de comunicacion interna vertical
E.1.2.1. Comunicacién con la Direccion del Centro (O)
E.1.2.2. Comunicacién con Atencion Primaria (O)

E.1.3. Existe un programa de comunicacion externa con otros profesionales (R)

E.1.4. Existe un programa de comunicacion externa con pacientes y familias (R)

E.1.5.

Existe un programa de comunicacién con la Sociedad en General

E.1.5.1. La Unidad deberia promover la comunicacion y las relaciones con

los pacientes (R)

E.1.5.2. La Unidad deberia promover la difusion de los diferentes aspectos
relativos a la patologia que se trata en la Unidad a través de un programa
de comunicacioén con los restantes sectores sociales (R)

LISTADO DE COMPROBACION

E. GESTION DE LA COMUNICACION

SOLICITANTE

EVALUADOR

S

N

N/A

S

N

N/A

E.1.1 ;Existe un programa de comunicacion
interna horizontal? (O)

E.1.2.1 ¢ Existe un programa de comunicacion
dirigido especialmente a la Direccion del
Centro? (O)
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E.1.2.2 ;Existe un programa de comunicacion
dirigido especialmente a Atencién Primaria? (O)

E.1.3 ¢ Existe un programa de comunicacion
externa con otros profesionales? (R)

E.1.4 ;Existe un programa de comunicacion
externa con pacientes y familias? (R)

E.1.5.1 ¢ Existe un programa de comunicacion y
relaciones con los pacientes? (R)

E.1.5.2 ;Existe un programa de comunicacion y
difusién dirigido globalmente a todos los
sectores sociales? (R)

APARTADO F: ESTRUCTURA
F-a. Recursos Humanos
F-b. Dependencias e Instalaciones

F-c. Medios Técnicos

SUBAPARTADO F-a. RECURSOS HUMANOS
CRITERIOS
F-a.1. Existe un responsable adecuado de la Unidad:
F-a.1.1. Existe un responsable formalmente reconocido de la Unidad (O)

F-a.1.2. Se definen y cumplen los requisitos del responsable de la Unidad (O)

F-a.2. Existe un numero suficiente de Facultativos para garantizar las funciones de
asistencia, docencia e investigacion:

F-a.2.1. La Unidad debe disponer de suficiente personal médico formalmente
asignado a la misma para garantizar la asistencia, docencia e investigacion (O)

F-a.2.2. La Unidad debe disponer de suficiente personal para garantizar la
realizacién de los estudios complementarios y técnicas que se consideren propios
de la Unidad (O)

F-a.2.3. La Unidad debe garantizar |la asistencia a pacientes con cefalea que
precisan atencion urgente (O)

F-a.2.4. La Unidad tendra facil acceso a los facultativos necesarios (psiquiatria,
neurofisiologia, neurorradiologia, neurocirugia, oftalmologia, etc.) para la
adecuada atencién de los pacientes (O)

F-a.3. Existe un numero suficiente de profesionales de Enfermeria (comprende tanto a los
Enfermeros/as como a los Auxiliares de Enfermeria)

F-a.3.1. La Unidad debe disponer de un enfermero/a responsable de la
coordinacion de todo el personal de enfermeria (R)
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F-a.3.2. La Unidad debe disponer de suficiente personal de enfermeria
formalmente asignado a la Unidad (R)

F-a.3.3. La Unidad debe disponer de suficiente personal auxiliar de enfermeria
para garantizar la asistencia (R)

F-a.3.4. La Unidad debe disponer de personal de enfermeria con experiencia en la
asistencia a pacientes con cefalea (R)

F-a.4. La Unidad debe disponer de personal de apoyo administrativo suficiente para
garantizar la asistencia (O)

F-a.5. El personal de la Unidad tiene suficiente competencia y experiencia profesional
* F-a.5.1. La plantilla de personal facultativo debe tener experiencia suficiente (O)

* F-a.5.2. La plantilla de personal de enfermeria debe tener experiencia suficiente
(R)

* F-a.5.3. El personal de la Unidad debe tener experiencia reconocida en otras
areas de conocimiento (R)

LISTADO DE COMPROBACION

F-a. RECURSOS HUMANOS SOLICITANTE | EVALUADOR

S N [NA| S N | N/A

F-a.1.1 ; Existe un Responsable de la Unidad
formalmente reconocido? (O)

F-a.1.2 4 El Responsable de la Unidad cumple los
requisitos definidos para ejercer esa funciéon? (O)

F-a.2.1 s La Unidad dispone de personal médico
formalmente asignado a la misma para garantizar la
asistencia? (O)

F-a.2.2 s La Unidad dispone de personal médico para
garantizar la realizacion de los estudios
complementarios que se consideren propios de la
Unidad? (O)

F-a.2.3 s La Unidad garantiza la asistencia urgente a
pacientes con cefalea? (O)

F-a.2.4 ;La Unidad tiene facil acceso a otros
facultativos necesarios para la aplicacion de las
técnicas diagndsticas y terapéuticas necesarias para
la atencion de sus pacientes? (O)

F-a.3.1 ;Existe un responsable de enfermeria que
coordine al personal de enfermeria y al auxiliar de la
Unidad? (R)

F-a.3.2 ; Existe suficiente personal de enfermeria
asignado a la Unidad? (R)

F-a.3.3 ¢ Existe suficiente personal auxiliar de
enfermeria asignado a la Unidad? (R)

F-a.3.4 ;Dispone el personal de enfermeria de
experiencia en el manejo de pacientes con cefalea?
(R)
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F-a.4 s La Unidad dispone de personal de apoyo
administrativo suficiente para garantizar la asistencia?
(O)

F-a.5.1 ;Existe al menos un 50% del personal
facultativo con experiencia reconocida de al menos 1
afno en la asistencia a pacientes con cefalea? (O)

F-a.5.2 ;Existe al menos un 50% del personal de
enfermeria con experiencia reconocida de al menos 1
ano en la asistencia a pacientes con cefalea? (R)

F-a.5.3 ¢ Existe al menos un 50% del personal de la
Unidad con experiencia reconocida en otras areas de
conocimiento? (R)

SUBAPARTADO F-b. DEPENDENCIAS E INSTALACIONES
CRITERIOS

F-b.1. Los Accesos para los pacientes son adecuados (O)
F-b.2. La Sala de Admision de pacientes es adecuada (O)

F-b.3. Existe un Servicio de Atencion al Paciente / Informacién al Usuario propio o
compartido (O)

F-b.4. Existe una Secretaria administrativa con un espacio fisico concreto (O)
F-b.5. Los servicios de limpieza de las instalaciones son adecuados (O)

F-b.6. Area de atencién a pacientes ambulatorios en el hospital y centros periféricos de
especialidades

* F-b.6.1. Existen consultas médicas adecuadas (O)
* F-b.6.2. Existen consultas de enfermeria adecuadas (R)
* F-b.6.3. Existen salas adecuadas para la realizacion de estudios / técnicas (O)
* F-b.6.4. Es posible almacenar muestras biolégicas (R)
F-b.7. Existen Servicios Generales o Centrales adecuados y suficientes (O)
F-b.8. Existen Salas de espera de familiares y pacientes adecuadas (O)
F-b.9. Existe un area de hospitalizacion adecuada
* F-b.9.1. Las caracteristicas y dotacion del Hospital de Dia son adecuadas (R)

* F-b.9.2. Existe un despacho destinado a la atencion e informacién de los
familiares de los pacientes hospitalizados (R)

F-b.10. Existe acceso a un area adecuada de docencia e investigacion
* F-b.10.1. Existe una sala adecuada de sesiones clinicas y de docencia (O)

* F-b.10.2. Existe acceso a una sala adecuada para ensayos clinicos y archivo y
custodia de su documentacion (O)

F-b.11. Existen despachos adecuados de trabajo no asistencial para los facultativos (O)

LISTADO DE COMPROBACION
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SOLICITANTE | EVALUADOR

F-b. DEPENDENCIAS E INSTALACIONES S N [NA|l S N [ N/A

F-b.1 s Los accesos para los pacientes son
adecuados? (O)

F-b.2 ;La Sala de Admisién es adecuada? (O)

F-b.3 ¢ Existe un Servicio de Atencion al Paciente /
Informacion al Usuario propio o compartido? (O)

F-b.4 ;Existe una Secretaria administrativa con un
espacio fisico concreto? (O)

F-b.5 ¢ Los servicios de limpieza de las instalaciones
son adecuados? (O)

F-b.6.1 ; Existen consultas médicas adecuadas? (O)

F-b.6.2 ;Existen consultas de enfermeria adecuadas?
(R)

F-b.6.3 j Existen salas adecuadas para la realizacion
de estudios/técnicas? (O)

F-b.6.4 ¢ Es posible almacenar muestras biolégicas?
(R)

F-b.7 ¢ Existen Servicios Generales o Centrales
adecuados y suficientes? (O)

F-b.8 ¢ Existen Salas de espera de familiares y
pacientes adecuadas? (O)

F-b.9.1 ; Las caracteristicas y dotacién del Hospital de
Dia son adecuadas? (R)

F-b.9.2 ; Existe un despacho destinado a la atencién
e informacion de los familiares de los pacientes? (R)

F-b.10.1 ; Existe una sala de sesiones clinicas y de
docencia adecuada? (O)

F-b.10.2 4 Existe acceso a una sala adecuada para
ensayos clinicos y el archivo y custodia de su
documentacién? (O)

F-b.11 ¢ Existen despachos adecuados de trabajo no
asistencial para los facultativos? (O)

SUBAPARTADO F-c. MEDIOS TECNICOS

CRITERIOS
F-c.1. Existe un mobiliario general adecuado (R)
F-c.2. Existe un mobiliario clinico adecuado (R)
F-c.3. Existe un equipamiento electromédico y otros equipamientos adecuados (O)
F-c.4. Existe un facil acceso a los Servicios de apoyo necesarios
* F-c.4.1. Acceso a Servicios de apoyo basicos (O)
* F-c.4.2. Acceso a Servicios de apoyo especiales (R)

* F-c.4.3. La Unidad debe tener facil acceso a los profesionales de apoyo
necesarios (O)

F-c.5. Existe un adecuado equipamiento docente (R)
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F-c.6. Existe un acceso minimo a textos y revistas actualizadas de la especialidad (O)

LISTADO DE COMPROBACION

F-c. ESTRUCTURA SOLICITANTE EVALUADOR

S N |NA| S N | N/A

F-c.1 ¢ Existe un mobiliario general adecuado?
(R)

F-c.2 ¢ Existe un mobiliario clinico adecuado?
(R)

F-c.3 ¢ Existe un equipamiento electromédico
y otros equipamientos adecuados? (O)

F-c.4.1 ;Existe facil acceso a los Servicios de
apoyo basicos? (O)

F-c.4.2 ; Existe facil acceso a los Servicios de
apoyo especiales? (R)

F-c.4.3 ¢ Tiene la Unidad facil acceso a los
profesionales de apoyo necesarios? (O)

F-c.5 ¢ Existe un adecuado equipamiento
docente? (R)

F-c.6 ¢ Existe un acceso minimo a textos y
revistas actualizadas de la especialidad? (O)

APARTADO G: PROCESOS

G-a. PLANES FUNCIONALES

G-b. PROCESOS ASISTENCIALES

G-c. COORDINACION CON OTROS DISPOSITIVOS

SUBAPARTADO G-a. PLANES FUNCIONALES

CRITERIOS
G-a.1. Existe un Plan Funcional General de la Unidad (O)

G-a.2. Existe un plan funcional para la Admision de pacientes (O)
* G-a.2.1. Se ha definido la Cartera de Servicios de la Unidad (O)

G-a.3. Existe un plan funcional para las Consultas
» G-a.3.1. Existe un plan funcional para las Consultas Médicas (O)
» G-a.3.2. Existe un plan funcional para las Consultas de Enfermeria (R) o (NA)
» G-a.3.3. Existe un plan funcional para las salas de realizacion de estudios y
técnicas complementarios (R)

G-a.4. Existe un plan funcional para el Hospital de Dia (R) o (NA)

G-a.5. Plan funcional en Urgencias del Hospital (O)
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LISTADO DE COMPROBACION

G-a. PLANES FUNCIONALES SOLICITANTE EVALUADOR

S N N/A S N N/A

G-a.1 ¢ Existe un Plan Funcional General
de la Unidad? (O)

G-a.2 4 Existe un plan funcional para la
Admision de pacientes? (O)

G-a.2.1 ; Existe una cartera de servicios de
la Unidad definida y con acceso a los
usuarios de la Unidad? (O)

G-a.3.1 ¢ Existe un plan funcional para las
Consultas Médicas? (O)

G-a.3.2 4 Existe un plan funcional para las
Consultas de Enfermeria? (R) o (NA)

G-a.3.3 4 Existe un plan funcional para las
salas de realizacion de estudios y técnicas
complementarios? (R)

G-a.4 ; Existe un plan funcional para el
Hospital de Dia? (R) o (NA)

G.a.5 ; Existe un plan funcional en
Urgencias del Hospital? (O)

SUBAPARTADO G-b. PROCESOS ASISTENCIALES

CRITERIOS
G-b.1. Procesos clinicos
» G-b.1.1. Existen procesos clinicos disefiados en un numero suficiente (O)

* G-b.1.2. Los protocolos clinicos estan implantados y han sido evaluados (R)
G-b.2. Procesos de Enfermeria (R)

G-b.3. Procedimiento de manejo de la documentacion clinica

* G-b.3.1. Debe existir un procedimiento de ordenamiento y cumplimentacion de la
historia clinica (O)
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* G-b.3.2. El procedimiento de ordenamiento y cumplimentacién de la historia clinica
esta implantado y se utiliza sistematicamente (R)

» G-b.3.3. Debe existir un procedimiento en el que se especifique el circuito de las
historias clinicas y se determine el responsable de las mismas en cada momento (O)

» G-b.3.4. El procedimiento del circuito y los responsables de las historias clinicas
esta implantado y se utiliza sistematicamente (R)

» G-b.3.5. Existe un procedimiento que asegura el acceso a la historia clinica solo al
personal autorizado (O)

G-b.4. Procedimientos invasivos (O)
G-b.5. Complicaciones médico-quirurgicas (R)

G-b.6. Procedimiento de reclamaciones (O)

LISTADO DE COMPROBACION

G-b. PROCESOS ASISTENCIALES SOLICITANTE EVALUADOR

S N N/A S N N/A

G-b.1.1 ; Existen procesos clinicos disefiados
en un numero suficiente? (O)

G-b.1.2 jLos protocolos clinicos estan
implantados y han sido evaluados? (R)

G-b.2 4 Existe una descripcion detallada de las
tareas de apoyo y formacion del personal de
enfermeria? (R)

G-b.3.1 ¢ Existe un procedimiento de
ordenamiento y cumplimentacion de la historia
clinica? (O)

G-b.3.2 4 El procedimiento de ordenamiento y
cumplimentacion de la historia clinica esta
implantado y se utiliza sistematicamente? (R)

G-b.3.3 ¢ Existe un procedimiento en el que se
especifique el circuito de las historias clinicas
y se determine el responsable de las mismas
en cada momento? (O)

G-b.3.4 4 El procedimiento del circuito y los
responsables de las historias clinicas esta
implantado y se utiliza sistematicamente? (R)
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G-b.3.5 4 Existe un procedimiento que asegura
el acceso a la historia clinica solo al personal
autorizado? (O)

G.-b.4 ; Existe un listado de procedimientos
invasivos que realiza la Unidad y se han
disenado procedimientos para su realizacién
protocolizada? (O)

G.-b.5 4 Existe un documento en el que se han
identificado las posibles complicaciones
médico-quirurgicas mas frecuentes y graves y
existen procedimientos de identificacion y
actuacioén ante estas complicaciones médico-
quirargicas? (R)

G-b.6 4 Existe un procedimiento disefiado para
el tratamiento de las reclamaciones de los
usuarios de la Unidad? (O)

SUBAPARTADO G.c. COORDINACION CON OTROS DISPOSITIVOS SANITARIOS Y
NO SANITARIOS QUE PARTICIPAN EN LA ATENCION DE PACIENTES

NEUROLOGICOS

CRITERIOS

G-c.1. Coordinacion con Atencién Primaria (O) o (NA)

G-c.2. Continuidad y coordinacion de la asistencia dentro del centro (O)

G-c.3. Coordinacion de la asistencia al alta de la Unidad (R)

G-c.4. La Unidad se relaciona, comunica y forma a los pacientes (R)

LISTADO DE COMPROBACION

G-c. COORDINACION CON OTROS
DISPOSITIVOS ASISTENCIALES

SOLICITANTE EVALUADOR

S N N/A | S N N/A

G-c.1 ;Existe coordinaciéon con Atencién
Primaria? (O) o (NA)

G-c.2 4 Existe continuidad y coordinacién de
la asistencia dentro del centro? (O)

G-c.3 ¢ Existe coordinacion de la asistencia
al alta de la Unidad? (R)

G-c.4 ;La Unidad se relaciona, comunica y
forma a los pacientes? (R)
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APARTADO H: RESULTADOS

CRITERIOS
H.1. Satisfaccién de usuarios
* H.1.1. Se evaltua y conoce la satisfaccion del usuario (O)

* H.1.2. Reclamaciones escritas recibidas en la Unidad (O)
H.2. Se evalua y conoce la satisfaccion del personal de la Unidad (R)
H.3. Auto-evaluacion de resultados
* H.3.1. Resultados de Procesos (Indicadores de Proceso) (R)
» H.3.2. Resultados en Incidencias (Indicadores Centinela y de Seguridad Clinica) (R)
» H.3.3. Resultados en Salud (Indicadores de Resultados en Salud) (R)

H.4. Resultados en la Actividad
* H.4.1. Resultados en la actividad asistencial
-H.4.1.1. Resultados anuales de la actividad asistencial (O)
-H.4.1.2. Resultados histéricos de al menos 3 afios de actividad asistencial (R)
* H.4.2. Resultados en la actividad investigadora (R)

* H.4.3. Resultados en la actividad docente (O)

H.5. Resultados de Costes y Rendimiento
* H.5.1. Analisis de Costes (R)
* H.5.2. Andlisis de Rendimiento (R)

H.6. Analisis global de los resultados de la Unidad
» H.6.1. Existe un analisis global de los resultados de la Unidad (O)

* H.6.2. Se utiliza el analisis global de los resultados de la Unidad para mejorar (R)

LISTADO DE COMPROBACION

H. RESULTADOS SOLICITANTE EVALUADOR

S N N/A S N N/A

H.1.1 ¢ Se realizan periddicamente
procedimientos validos para conocer la
satisfaccion del paciente y existe un
informe en el que se analizan los
resultados? (O)

H.1.2 ¢ Se puede comprobar el nUmero
de reclamaciones y cédmo se han
tratado? (O)

H.2 ; Se conoce la satisfaccion del
profesional y puede demostrarse cémo
se ha obtenido esta informacién de una
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forma fiable? (R)

H.3.1 ¢ Existe y se aplica un sistema de
evaluacién de los principales procesos
asistenciales neuroldgicos a través de
indicadores? (R)

H.3.2 ¢ Existe y se aplica un sistema de
monitorizacién a través de indicadores

de las principales incidencias ocurridas
durante el proceso asistencial? (R)

H.3.3 ¢ Se han identificado indicadores
de resultados en salud, se monitorizan y
se conocen los resultados de su
medicion? (R)

H.4.1.1 4 Existe un documento donde se
recojan los resultados de la actividad
asistencial anual realizada por la
Unidad? (O)

H.4.1.2  Existe un documento donde se
recojan los resultados de la actividad
asistencial sucesiva de al menos 3 afios
realizada por la Unidad? (R)

H.4.2 ; Existe un documento donde se
recojan los resultados de la actividad
investigadora realizada por la Unidad?
(R)

H.4.3 ; Existe un documento donde se
recojan los resultados de la actividad
docente realizada por la Unidad? (O)

H.5.1 ¢ Existe un procedimiento escrito
en el que se especifica como se calcula
el coste de las actividades de la Unidad,
esta implantado y se utiliza por la
jefatura de la Unidad, la jefatura del
Servicio y/o la Direccién para planificar
objetivos? (R)

H.5.2 ¢ Existe un informe o
documentacién que recoja el
rendimiento de las actividades
desarrolladas por la Unidad? (R)

H.6.1 ¢ Existe una memoria de los
resultados globales de la Unidad? (O)

H.6.2 ;Se utiliza la memoria de los
resultados de la Unidad para efectos de
planificacion y mejora? (R)
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ll. SISTEMA DE PUNTUACION DE CRITERIOS: UNIDADES DE
CEFALEA

CRITERIOS OBLIGATORIOS

Apartado | N° co PBCO | FPA | FCPA PACO PACO-P
CO | obtenidos | COx4 PBCOXFCPA | PACOx300/PACO-T
A 10 80 1,43
B 0 90 11,25
C 9 150 2,34
D-a 2 100 4,17
D-b 0 50 6,25
E 3 80 2,86
F-a 8 50 0,89
F-b 12 30 0,47
F-c 4 20 0,63
G-a 5 50 1,56
G-b 6 100 2,27
G-c 2 50 3,13
H 5 150 2,68
TOTAL 66 1.000 PACO-T | PTCO |

CRITERIOS RECOMENDABLES

Apartado | N° CR PBCR FPA | FCPA PACR PACR-P
CR | obtenidos | COxPuntos PBCRxFCPA | PACRx700/PACR-T

A 4 80 1,43

B 2 90 11,25

c 7 150 | 2,34

D-a 4 100 | 4,17

D-b 2 50 6,25

E 4 80 2,86

F-a 6 50 0,89

F-b 4 30 0,47

F-c 4 20 0,63

G-a 3 50 1,56

G-b 5 100 | 2,27

G-c 2 50 3,13

H 9 150 | 2,68

TOTAL 56 1.000 PACR-T | PTCR |

| PUNTUACION TOTAL (PTCO + PTCR): |

N° CO: Numero de Criterios Obligatorios por apartados. N° CR: Numero de Criterios Recomendables por apartados.
CO Obtenidos: Numero de CO obtenidos. CR Obtenidos: Numero de CR obtenidos.

PBCO: Puntuacién Bruta por Criterios Obligatorios. PBCR: Puntuacion Bruta por Criterios Recomendables.
FPA: Factor de Ponderacion por Apartados. FPA: Factor de Ponderacion por Apartados.

FCPA: Factor Corrector de Ponderacion por Apartados. FCPA: Factor Corrector de Ponderacion por Apartados.
PACO: Puntuacion Ajustada por Criterios Obligatorios. PACR: Puntuacion Ajustada por Criterios Recomendables.
PACO-T: Puntuacién Ajustada Total por CO. PACR-T: Puntuacion Ajustada Total por CR.

PACO-P: Puntuacién Ajustada Proporcional por CO. PACR-P: Puntuacion Ajustada Proporcional por CR.

PTCO: Puntuacién Total por Criterios Obligatorios. PTCR: Puntuacion Total por Criterios Recomendables.
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