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(PREAMBULO]

La Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN), mediante su Junta Directiva, aprobd en Julio de
2003 la formacion de un Comité ad hoc de Acreditacion de Servicios y Unidades Clinicas de
Neurologia con los objetivos de:

e Difundir los conceptos de acreditacion y certificacion de Unidades Clinicas y su
utilidad en el momento actual.

e Redactar un manual de acreditacion de la SEN general y especifico para diferentes
Unidades Clinicas.

e Analizary proponer los cambios que debe realizar la SEN para ser reconocida como
entidad acreditadora.

e Fomentar la formacién 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

GLOSARIO la creacion 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 opera-
CM: Consulta Monogréafica. tivos, se limit6 el &mbito de desarrollo a las siguientes Unidades (Programas de Acreditacidn):
ECP: Estimulacion Cerebral Profunda. e Servicios de Neurologia de Referencia Asistencial y Docente.
EP: Enfermedad de Parkinson. e Servicios y Secciones de Neurologia.
EPA: Enfermedad de Parkinson avanzada. e Unidades de Neurologia de la Conducta y Demencias.
GETM: Grupo de Estudio de Trastornos del Movimiento. e Unidades de Epilepsia.
SEN: Sociedad Espanola de Neurologia. e Unidades de Ictus.
PC: Pruebas Complementarias. e Unidades de Esclerosis Mdltiple.
SMC: Sistema de Mejora Continua. Para cada una de ellas se desarrollaria un Programa de Acreditacion con un Manual de Crite-
T™: Trastorno del Movimiento. rios de Acreditacién especifico para cada uno de estos tipos de Servicios o Unidades Clinicas.
_ . Para la conformacion del Subcomité se solicité a los correspondientes Grupos de Estudio de
UTM: Unidad de Trastornos del Movimiento. . . :
_ o la SEN que designaran cada uno a 2 personas que se comprometieran a trabajar en este
UTM-MQ: Unl|dlad de Trgstprnos del Movimiento proyecto. Para llevar a cabo esta iniciativa, en noviembre de 2004 la SEN firmdé un convenio
Medico-Quirurgica. de colaboracién con la Escuela Andaluza de Salud Publica (EASP) que actuaria de asesora y

apoyaria al Subcomité en el desarrollo de su misién. Finalmente, el Subcomité quedé consti-
tuido y realizé su primera reunién durante la Reunion Anual de la SEN en noviembre de 2004.
En esta reunion se presentoé la metodologia de trabajo y un cronograma a seguir. EL Subcomité
realiz6 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, discutién-
dose 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 Acreditacion se aconsej6 a cada grupo
de trabajo que mantuviera contactos con otros miembros de los Grupos de Estudio corres-
pondientes, 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 remiti6 el texto a diferentes revisores del pais con el fin de que apor-
taran 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 pilotd 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 solicité 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 constitu-
yeron varios equipos de evaluadores formados por miembros del Subcomité de Acreditacion.
En primer lugar, se seleccionaron por consenso los Servicios y Unidades a evaluar. Posterior-
mente, se solicitd la aceptacién 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 informé
por carta sobre los objetivos y el tipo de visita de evaluacion [pilotaje) que se iba a realizar, asf
como de los requisitos y documentacién que se iba a solicitar. Una vez obtenida dicha acep-
tacion, se concerto la fecha de visita y finalmente se procedié 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
Mdltiple, Neurologia de la Conducta y Demencias e Ictus y, en 2009, los anteriores y el de
Unidades de Epilepsia. EL Manual de Acreditacion para Servicios y Unidades Clinicas de Neuro-
logia se actualizé en 2010. El nuevo Manual de Acreditacion de Unidades de Cefaleas en 2018.
Por ultimo, en el ano 2019 se desarrollé del Manual de Acreditacién para Consultas Monogra-
ficas de Trastornos del Movimiento, para Unidades Médicas de Trastornos del Movimiento y
para Unidades Médico-Quirurgicas de Trastornos del Movimiento. Estos manuales son el fruto
del trabajo y colaboracion de un buen nimero 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 Acreditacién quedd
formado por los miembros correspondientes del Subcomité de Acreditacion de Servicios y
Unidades Clinicas de Neurologiay miembros de la Escuela Andaluza de Salud Publica en condi-
cion 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 corres-
ponden a los recogidos en las Gltimas versiones de los respectivos manuales):

COORDINADOR

e Jaume Morera
Coordinador Comité Ad-Hoc de Acreditacion y Certificacién de Unidades Clinicas.
Hospital San Vicente. San Vicente del Raspeig (Alicante].

REPRESENTANTE JUNTA DIRECTIVA SEN
e Mari Carmen Calles

Vocal Junta Directiva SEN.

Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca.

POR EL GRUPO DE GESTION
e Carmen Lema
Hospital Juan Canalejo. A Coruna.
e 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
e Félix Vinuela

Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.
* Maria Sagrario Barquero

Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

POR EL GRUPO DE EPILEPSIA
e Pilar de la Peia

Hospital 12 de Octubre. Madrid.
e Jerénimo Sancho

Hospital General de Valencia.

POR EL GRUPO DE ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES
¢ Francisco Rubio

Hospital Universitario de Bellvitge. Barcelona.
e Carlos Vilar Fabra

Hospital General de Castellon.
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POR EL GRUPO DE ENFERMEDADES DESMIELINIZANTES
¢ Joaquin Escudero

Hospital General Universitario de Valencia.
e Maria del Carmen Calles

Hospital Son Dureta, Palma de Mallorca.

POR EL GRUPO DE CEFALEAS
e Patricia Pozo-Rosich

Hospital Universitari Vall d'Hebron. Barcelona.
e Mariano Huerta

Hospital de Viladecans.
e Javier Marta

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.
¢ David Ezpeleta

Hospital Universitario Quirénsalud Madrid.

POR EL GRUPO DE TRASTORNOS DEL MOVIMIENTO
 Diego Santos Garcia
Complejo Hospitalario Universitario de A Coruna (CHUAC).
¢ Silvia Jesus Maestre
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.
¢ Lluis Planellas Giné
Hospital Universitario Clinic. Barcelona.
e Araceli Alonso Canovas
Hospital Universitario Ramdn y Cajal. Madrid.
» Joaquin Escudero Torrella
Hospital General Universitario de Valencia.
e Pablo Mir Rivera
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

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
¢ Jordi Alom Poveda

Jefe Seccion de Neurologia.

Hospital General Universitario de Elche. Elche.
 José Raman Ara Callizo

Jefe Servicio de Neurologia.

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.
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¢ Ignacio Casado Naranjo
Jefe Seccion de Neurologia.
Hospital San Pedro de Alcantara. Caceres.
* Oscar Fernandez Fernandez
Jefe Servicio de Neurologia.
Hospital Regional Universitario Carlos Haya. Malaga.
¢ Rosa Fernandez Herranz
Jefe Servicio de Neurologia.
Hospital Clinico de Valladolid. Valladolid.
¢ Esteban Garcia-Albea Ristol
Jefe Servicio de Neurologia.
Hospital Universitario Principe de Asturias. Alcala de Henares.
* Juan Carlos Garcia Moncé
Jefe Servicio de Neurologia.
Hospital de Galddcano. Vizcaya.
¢ Mercedes Martin Moro
Médico Adjunto Servicio de Neurologia.
Hospital General Gregorio Marandn. Madrid.
¢ M. Rosario Martin Gonzalez
Jefe Seccion Neurologia.
Hospital Clinico Universitario San Juan. San Juan. Alicante.
* Fernando Montén Alvarez
Jefe Seccion de Neurologia.
Hospital Nuestra Seriora de la Candelaria. Santa Cruz de Tenerife.
* Angel Ortega Moreno
Jefe Servicio de Neurologfa.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.
¢ José Maria Trejo Gabriel y Galan
Jefe Seccion de Neurologia.
Hospital General Yagle. Burgos.

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

REVISORES MANUAL DE UNIDADES DE NEUROLOGIA
DE LA CONDUCTA'Y DEMENCIAS
¢ Alfredo Robles Bayon
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. Castelldn.

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 ESCLEROQSIS 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 Senora de la Candelaria. Tenerife.
« Xavier Montalban Gairin

Director Unidad de Neuroimmunologia Clinica.

Hospital Universitari Vall d'Hebron. Barcelona.
¢ Alfredo Rodriguez-Antigiiedad Zarranz

Jefe Servicio de Neurologia.

Hospital de Basurto. Basurto.
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REVISORES MANUAL DE UNIDADES DE CEFALEAS
¢ Ana Gago

Responsable de la Unidad de Cefaleas.

Hospital Universitario de La Princesa. Madrid.
o Angel Guerrero

Responsable de la Unidad de Cefaleas.

Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid.
¢ José Miguel Lainez

Jefe de Servicio.

Hospital Clinico Universitario. Valencia.
e 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.

REVISORES MANUAL DE TRASTORNOS DEL MOVIMIENTO
¢ Javier Pagonabarraga Mora
Unidad de Trastornos del Movimiento.
Hospital de la Santa Creu | Sant Pau. Barcelona.
¢ Isabel Pareés Moreno
Unidad de Trastornos del Movimiento.
Hospital Ruber Internacional. Madrid.
¢ Juan Carlos Martinez Castrillo
Unidad de Trastornos del Movimiento.
Hospital Universitario Ramdn y Cajal. Madrid.
¢ Pedro Garcia Ruiz
Unidad de Trastornos del Movimiento. Fundacién Jiménez Diaz. Madrid.
¢ Jaime Kulisevsky Bojarski
Unidad de Trastornos del Movimiento.
Hospital de la Santa Creu | Sant Pau. Barcelona.
¢ Maria Rosario Luquin Piudo
Unidad de Trastornos del Movimiento.
Clinica Universidad de Navarra. Pamplona.
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(PRESENTACION ]

El procedimiento de acreditacion consiste en la evaluacion del solicitante por parte de un
equipo de auditores que actlan en representacion de la sociedad acreditante. El solicitante
debe disponer de los medios y las evidencias documentales suficientes para que dichos
auditores puedan comprobar el cumplimiento de los puntos recogidos en el manual de acre-
ditacion.

Este manual esta estructurado de la siguiente manera:

A. REQUISITOS GENERALES: son los documentos esenciales que demuestran la
existencia, implementacion y reconocimiento de la CM/UTM/UTM-MQ en un centro
sanitario y que su actividad esta recogida de modo que es accesible al auditor.

B. ESTRUCTURA: es el personal, los medios e instalaciones para realizar la actividad.

C. GESTION DEL CONOCIMIENTO Y DE LA COMUNICACION: es la metodologfa por la
que se conoce y mantiene la formacién del personal para que pueda llevar a cabo sus
funciones sobre una cartera de clientes determinada. Asimismo incluye la forma en
que la organizacion se comunica.

D. CALIDAD Y ESTRATEGIA: describe la politica de calidad de la CM/UTM/UTM-MQ, asi
como su estrategia.

E. PROCESOS: desglosa la metodologia de sus procesos para prestar la cartera de
servicios asistenciales, docentes e investigadores.

F. RESULTADOS: recoge los resultados finales y las consecuencias de la actividad
realizada y su anélisis permite implementar acciones de mejoria y nuevos objetivos.

Los Criterios de Acreditacion se han clasificado en apartados y sub-apartados codificados con
una clave alfanumérica. El primer digito es una letra mayuscula que identifica al apartado; los
siguientes son nimeros y/o letras que identifican a los grupos de normas dentro de los apar-
tados y/o sub-apartados.
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El color rojo y la identificacion “0” identifica aquellos criterios que son obligatorios en su
cumplimiento para CM, UTM y UTM-MQ; en azul y con la identificacion “R” se sefalan aque-
llos criterios que son recomendables para CM, UTM y UTM-MQ, y que permiten establecer
diferentes niveles de calidad en aquellas unidades que los cumplan; y finalmente, en color
verde se senalan aquellos criterios que pueden ser o bien 0, o bien R, o bien no aplicable
(NA), segun se trate, es decir, no uniformes para CM, UTM y UTM-MQ.

El presente manual pretende definir los criterios necesarios para la acreditacion tanto de
(1) Consulta Monogréfica (CMJ, (2) Unidad de Trastornos del Movimiento (UTMJ, y (3} Unidad
de Trastornos del Movimiento Médico-Quirtrgica (UTM-MQJ. Por ello, en cada apartado y
sub-apartados, se especifica si cada criterio es O, Ro NAtanto para la CM, UTM como UTM-MQ.

El elaborar un manual tan extenso que incluya todas estas definiciones de tipos de consulta
se debe a que desde la Junta del Grupo de Estudio de Trastornos del Movimiento (GETM) se
ha considerado de gran importancia proporcionar un manual lo suficientemente amplio que
permita ofrecer a la mayoria de neurdlogos que evallan pacientes con trastornos del movi-
miento una herramienta que le ayude a revisar su actividad con intencion de mejorarla, con el
objetivo final del beneficio de sus pacientes. En este sentido, ha resultado clave el conocer que
segun datos del Sistema Nacional de Salud, hasta el 40% de los pacientes con enfermedad de
Parkinson son seguidos en una CM y sélo un 20% en una UTM (el otro 40% por el neurdlogo
general).
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(SISTEMA DE PUNTUACION Y CALCULO
DE LA PUNTUACION OBTENIDA ]

Con respecto a la puntuacion, al final de cada apartado viene explicado el rango de puntuacion
posible, tanto para CM, UTM como UTM-MQ. Se muestra a continuacién el rango en cada apar-
tado, indicdndose cuantos puntos son obligatorios y cuantos recomendables.

Para poder obtener la acreditacion es necesario alcanzar todos los puntos obligatorios.
CM (Consulta Monogréafical:

A: 52 20 puntos. 0, 18 puntos.

B: 9 a 36 puntos. O, 30 puntos.

C: 14 a 56 puntos. 0O, 20 puntos.

D: 14 a 56 puntos. 0, 20 puntos.

E: 23 a 92 puntos. O, 47 puntos.

F: 13 a 52 puntos. O, 18 puntos.

TOTAL =312 (de ellos 0=153).

Cumplimiento obligatorio para obtener la aprobacion: TODOS LOS OBLIGATORIOS.

UTM (Unidad de Trastornos del Movimiento):

A: 5a 20 puntos. O, 18 puntos.

B: 10 a 40 puntos. 0, 34 puntos.

C: 14 a 56 puntos. 0, 29 puntos.

D: 14 a 56 puntos. 0, 26 puntos.

E: 23 a 92 puntos. 0, 47 puntos.

F: 13 a 52 puntos. O, 18 puntos.

TOTAL = 316 (de ellos 0=172).

Cumplimiento obligatorio para obtener la aprobacion: TODOS LOS OBLIGATORIOS.

UTM-MQ (Unidad de Trastornos del Movimiento Médico-Quirdrgica):

A: 53a 20 puntos. O, 18 puntos.

B: 10 a 40 puntos. 0, 34 puntos.

C: 14 a 56 puntos. 0, 29 puntos.

D: 14 a 56 puntos. 0, 26 puntos.

E: 23 a 92 puntos. O, 47 puntos.

F: 13 a 52 puntos. O, 18 puntos.

TOTAL = 316 (de ellos 0=172).

Cumplimiento obligatorio para obtener la aprobacion: TODOS LOS OBLIGATORIOS.
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Tanto para la CM, UTM como UTM-MQ se estableceréd una calificacion final de acuerdo con el
resultado de la puntuacién. Dicha calificacion se expresard como un porcentaje, que teérica-
mente ird de 0 a 100%. El minimo necesario a alcanzar, como ya se ha indicado, para obtener
la acreditacion es cumplir con todos los criterios obligatorios (153 de 312 posibles para
la CM, 49%; 172 de 316 posibles para la UTM y UTM-MQ, 54%). Obtenida la aprobacidn, el
porcentaje ird del 50 al 100%, indicando un mayor porcentaje un mayor grado de cumplimiento
con todos los apartados.

Debe tenerse en cuenta que en las CM algunos aspectos no son computables/aplicables y ya
se tiene en cuenta en la descripcién del mismo.
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[ APARTADO A: REQUISITOS GENERALES ]

I A.1 Existe una definicion operativa de la CM/UTM/UTM-MaQ (0]

I A.2 Ladireccion del centro reconoce y apoya la existencia
de la CM/UTM/UTM-MaQ (0)

I A.3 Elcentro sanitario al que pertenece la CM/UTM/UTM-MQ dispone de
autorizacion para prestar asistencia sanitaria (0)

l A.4 La CM/UTM/UTM-MQ lleva en funcionamiento
el tiempo adecuado (0)
I A.5 Registros (0)
A.5.1 Historia clinica unificada (0)
A.5.2 Catalogo de modelos normalizados (R)
A.5.3 Registro de pacientes (0)

A.5.4 Registro de la actividad realizada: asistencial, docente
e investigadora (0)

A.5.5 Registro de actividades de formacion (R)
A.5.6 Registro de incidencias generales (0)
A.5.7 Registro de reclamaciones de los pacientes (0)

A.5.8 Registro de la legislacion y normativas generales vigentes
aplicables (R)
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I A.1 Existe una definicion operativa de la CM/UTM/UTM-MQ (0]
La definicion de la Unidad debe ser operativa y contener al menos las siguientes especificaciones:
e Descripcion basica: qué es, qué hace y cual es su objetivo.

e Composicidn y recursos: profesionales que la componen y medios disponibles para el
desarrollo de sus actividades.

e Ubicacidn: organizacién de la que forma parte [servicio, departamento, hospital, etc).

e Tipos de prestaciones que dispensa: asistencia ambulatoria, hospitalizacién,
investigacion, etc.

e Alcance: poblacién a quién va dirigida la prestacién del servicio.

e Ambito de actuacion: demarcacion geogréfica de los pacientes atendidos (drea de
salud, centro de referencia provincial, autonémico, nacional, etc).

Baremacion
1. No se cumple

4. Se cumple

A.2 Ladireccion del centro reconoce y apoya la existencia
de la CM/UTM/UTM-MaQ (0)

Se consideran pruebas documentales suficientes la existencia de un reconocimiento de la
Unidad por parte de la Direccion a través de algin 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 o incluso la existencia de
publicidad de la misma en la pagina web oficial del centro).

También podriamos aceptarlo a través de la firma por parte de la Direccion de la solicitud de
Acreditacién.
Baremacion

1. No se cumple

4. Se cumple

A.3 El centro sanitario al que pertenece la CM/UTM/UTM-MQ dispone de
autorizacion para prestar asistencia sanitaria (0)

Los centros publicos pueden acreditarlo con la memoria publica de actividades o la asignacién
de un determinado sector del mapa sanitario. Los centros privados deben tener un documento
pUblico de autorizacion legal/administrativa para ejercer actividades sanitarias.
Baremacion

1. No se cumple

4. Se cumple
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I A.4 La CM/UTM/UTM-MQQ lleva en funcionamiento el tiempo

adecuado (0)

En el caso tanto de CM, UTM como UTM-MQ, debe llevar en funcionamiento de manera conti-
nuada desde hace, como minimo, dos ainos y pueden constatar un minimo de visitas anual:

e Parala CM: 2 80 primeras visitas y 2 160 visitas de seguimiento/ano.

e Parala UTMyla UTM-MQ: 2 200 primeras visitas y 2 400 visitas de seguimiento/ao.
La informacion que acredite estos datos puede ser recogida de los diversos registros disponi-
bles en la organizacién [memorias de funcionamiento, registros de consultas, etc] accesibles
a los auditores.
Baremacion

1. No se cumple

4. Se cumple

I A.5 Registros (0)

El cumplimiento del criterio supone evidenciar la existencia de una serie registros docu-
mentales que en su mayoria seran informaticos [sistemas de informacién). En los hospitales
existen Comisiones Hospitalarias de Historias Clinicas o de Informacion Clinica que trabaja en
esta misma linea y muchas veces sera suficiente con hacer referencia a su documentacion.

Estos medios estaran disponibles para demostrar su actividad asistencial y, en caso de produ-
cirse, docente e investigadora. Estos datos pueden estar recogidos en diversos registros
(memorias de funcionamiento, registros de consultas, etc] y puede hacerse referencia a las
comisiones hospitalarias de historias clinicas o de informacion clinica del propio centro.

Del total de registros que se muestran a continuacion, sélo es obligatorio cumplir con aquellos
que se muestran como O en color rojo.

A.5.1 Historia clinica unificada (0)

Es el registro natural de la actividad médica y es Unica para cada paciente en un deter-
minado centro. Todo lo que de forma “natural” pueda registrarse en la historia clinica no
deberia de registrarse en otra parte. EL manejoy custodia debe estar protocolizadoy, en el
caso de que exista dicho procedimiento en el centro, puede hacerse referencia al mismo.

A.5.2 Catalogo de modelos normalizados (R)
Catéalogo fisico o electrénico con todos los modelos normalizados utilizados. Debe incluir
un listado, descripcion y codificacion de formatos, formularios, bases de datos, etc.

A.5.3 Registro de pacientes (0)
Se tiene que poder identificar a los pacientes atendidos, las citaciones y los ingresos. Se
recomienda la codificacion diagndstica de los pacientes atendidos (p.ej: CIE].

En el caso de que se manejen otro tipo de registros, deben estar identificados y listados,
constar sus caracteristicas y finalidad (p.ej: asistencial, investigacidn, etc) y como se
garantiza la confidencialidad.
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A.5.4 Registro de la actividad realizada: asistencial, docente e investigadora (0) [ APARTADO A. Criterios para CM, UTM y UTM-MAQ. ]
Refleja la actividad global: asistencial, proyectos de investigacién propia o en colabo-
racién, ensayos clinicos y las actividades formativas impartidas o recibidas (acogida de Apartados CM UTM UTM-MQ

residentes, becarios o fellows [SEN, IHS u otras fuentes] y cursos de formacion). En el ] . ,
A.1 Existe una definicion operativa de la CM/UTM/

caso de que alguna de estas actividades esté avalada por algun agente externo al centro 0 0 0
PV . oL UTM-MQ
(asociacidn cientifica, promotor, etc] debe disponerse del documento acreditativo corres-
pondiente. Puede aparecer en la memoria de la CM/UTM/UTM-MQ. A.2 La direccion del centro reconoce y apoya la
. existencia de la CM/UTM/UTM-MQ 0 0 0
A.5.5 Registro de actividades de formacion (R)
Sirve para constatar las actividades de formacion que los miembros de la CM/UTM/UTM-MQ A.3 El centro sanitario al que pertenece la CM/
reciben o imparten. Si estas actividades estan acreditadas por organizaciones cientificas o UTM/UTM-MQ dispone de autorizacién para prestar 0 0 0
docentes reconocidas debe disponerse del documento acreditativo correspondiente. asistencia sanitaria
A.5.6 Registro de incidencias generales (0) A.4 La CM/UTM/UTM-MQ lleva en funcionamiento el 0 0 0
El registro de incidencias y su analisis es de gran importancia en cualquier sistema de tiempo adecuado
controly mejora continua de la calidad. Recoge los problemas que aparecen en el contexto _ . . . .
. . . S . . . L A.5 Dispone de medios de informacion accesibles 0 0 0
de la actividady que pueden distorsionarla p. ej: incidencias de seguridad clinica, pérdidas
de documentacién, rotura de equipos o mobiliario, agresiones, etc). Deberia incluir, de A.5.1. Historia clinica unificada 0 0 0
forma preferente, lgs mgdgnuas med[ca§ relauolnjddas con la ;egurldad cl|n|§a (efectos A.5.2. Catélogo de modelos normalizados R R R
adversos, errores diagndsticos y terapéuticos, omisiones, infecciones nosocomiales, etc).
Su andlisis es de gran importancia en cualquier sistema de control y mejora de la calidad. A.5.3. Registro de pacientes 0 0 0
A.5.7 Registro de reclamaciones de los pacientes (0) A.5.4. Registro de la actividad realizada: 0 0 0
Se registran las reclamaciones expresadas por los usuarios del servicio y la manera de asistencial, docente e investigadora
como se haln tratadg dichas reclamaciones. Estas reclamauones de los usuarios no se A.5.5. Registro de actividades de formacion R R R
consideran incidencias y no se recogen en el punto anterior.
A.5.6. Registro de incidencias generales 0 0 0

A.5.8 Registro de la legislacion y normativas generales vigentes aplicables (R)
Debe estar completo, actualizado y disponible en la CM/UTM/UTM-MQ o tener facil A.5.7. Registro de reclamaciones de los pacientes 0 0 0
acceso en el centro.

A.5.8. Registro de la legislacion y normativas

. . R R R
Todos estos registros del punto A.5 pueden estar incluidos en un solo sistema de infor- generales vigentes aplicables
macion (p.ej: base de datos) del que se pueda obtener la informacién referida en los
puntos previos. Pueden usarse sistemas de registro comunes del propio centro en caso 0 = Obligatorio.

de estar disponibles, que es lo habitual en la mayoria de los centros hospitalarios. R - Recomendable.

Baremacion
1. No se cumple ninguno
2. Se cumplen todos los registros obligatorios (0]

3. Se cumplen todos los registros obligatorios (0] y algunos de los no obligatorios
clasificados como R

4. Se cumplen todos los registros, Oy R

Puntuacion total del apartado A:

de 5 a 20 puntos.
Es necesario alcanzar 18 puntos que corresponden a los apartados obligatorios.
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Estructura
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[ APARTADO B: ESTRUCTURA ]

[Subapartado B-a. Recursos humanos]

I B-a.1

1 B-a.2

I B-a.3

I B-a.4
I B-a.b

I B-a.6

Existe un responsable de la UTM/UTM-MQ
(NA para CM, 0 para UTM y UTM-MQ)

La CM/UTM/UTM-MQ debe disponer de suficiente nimero
de neurdlogos como personal asignado a la misma para garantizar
la asistencia (0)

Competencia de los neurdlogos de la CM/UTM/UTM-MQ

B-a.3.1 Neurdlogos de la CM/UTM/UTM-MaQ (0)

B-a.3.2 Competencias extra de los neurélogos de la CM/UTM/UTM-MQ (R)

B-a.3.3 Competencia profesional de los demas miembros de la CM/UTM/UTM-MaQ (0)

Otros facultativos (0)
Enfermeria

B-a.5.1 Enfermeria no especializada (0)

B-a.5.2 Enfermeria especializada en trastornos del movimiento
(R para CM, 0 para UTM y UTM-MQ)

Personal no sanitario (0)
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[ APARTADO B: ESTRUCTURA (cont.])

[Subapartado B-b. Dependencias e instalaciones]

i B-b.1
il B-b.2
i1 B-b.3
i B-b.4
i B-b.5
il B-b.6

1 B-b.7
i1 B-b.8
I B-b.9

Accesos (0)

Sala de admision (0]

Servicio de atencion/informacién al usuario (0)
Secretaria (0)

Servicios de limpieza (0)

Consultas médicas, de enfermeria y de realizacion
de exploraciones complementarias y procedimientos (0)

Servicios centrales o colaboradores (0)
Salas de espera (0)
Area de hospitalizacion (0)

I B-b.10 Area de hospitalizacién para pacientes criticos

o en situaciones especiales (0]

I B-b.11 Informacion para los familiares/acompanantes

de los pacientes hospitalizados (0)

I B-b.12 Area de docencia y sesiones (NA en CM, 0 en UTM y UTM-MQ)
I B-b.13 Ensayos clinicos, investigacion y archivo

(NA para CM, UTM y UTM-MQQ si no se realiza, O si se realiza)

La estructura es el personal, los medios y las instalaciones de los que dispone la CM/UTM/
UTM-MQ para ofrecer sus servicios.
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[ SUBAPARTADO B-a. RECURS0S HUMANOS )

I B-a.1 Existe un responsable de la UTM/UTM-MQ
(NA para CM, 0 para UTM y UTM-MQ)

El responsable tiene que ser un neurélogo con un minimo de tres aios de dedicacion prefe-
rente a los trastornos del movimiento. Tiene que estar contratado por el centro, que debe
reconocerlo como responsable de la UTM/UTM-MQ, y debe dedicar como minimo un veinte
por ciento de su actividad laboral a la asistencia, docencia, investigacion o gestion de la
UTM/UTM-MQ.

Sus funciones respecto a la UTM/UTM-MQ incluyen:

e Responsabilidad, gestion y organizacion del personal y los medios de la UTM/
UTM-MQ para su correcto funcionamiento. Esta actividad puede estar supeditada o
complementada por otros agentes de la organizacién del centro (p.ej: Gerencia, Jefe
de Servicio, Direccion de Enfermeria, auxiliares y personal administrativo, etc).

e Autoridad sobre el personal acorde a la legislacion vigente y la organizacion del
centro.

e |iderar el desarrollo de la UTM/UTM-MQ.

e Confeccionar el presupuesto de la UTM/UTM-MQ de forma conjunta con los
servicios econémicos del centro y el servicio del que forma parte, si procede y/o en
lo que proceda.

Baremacion
1. No se cumple

4. Se cumple

I B-a.2 La CM/UTM/UTM-MQ debe disponer de suficiente nimero
de neurdlogos como personal asignado a la misma para garantizar
la asistencia (0)

Debe haber un nimero suficiente de neurdlogos formalmente asignados a la CM/UTM/
UTM-MQ para llevar a cabo su actividad.

Se recomienda calcular el nimero necesario en funcién de la demanda asistencial, la comple-
jidad de los pacientes atendidos y de los procedimientos realizados y los proyectos de investi-
gacién y docencia en curso.

Para su calculo se recomienda el uso de un histérico de la actividad de los Ultimos dos anos 'y
las siguientes observaciones:

e Para las consultas externas, el tiempo por visita no deberia ser inferior a veinte
minutos para las primeras visitas y diez minutos para las sucesivas y una consulta
médica no deberia superar las cinco horas de atencion ininterrumpida.
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e Enelcasode queingrese algun paciente en el centro por procesos relacionados con
la CM/UTM/UTM-MQ, debe ser evaluado por el/los neurdlogo/s de la CM/UTM/UTM-
MQ con el soporte de otros facultativos en caso de ser necesario. Se recomienda un
tiempo de al menos treinta minutos para el primer dia de ingreso, veinte minutos
para los dias sucesivos y treinta minutos para la elaboracion del informe de alta.

En todo caso, se considera que, como minimo, debe haber:

e CM: un neurdlogo.

e UTM: dos neurdlogos.

e UTM-MQ: dos neurdlogos con la colaboracion expresa del Servicio de Neurocirugia.
El neurdlogo de una CM debe tener una agenda regular dedicada a los trastornos del movi-

miento dentro de su horario laboral.

Los neurdlogos de una UTM/UTM-MQ deben dedicar, como minimo, un veinte por ciento de
su jornada laboral a las actividades de la unidad.

Baremacion
1. No se cumple
4. Se cumple

Numero de neurélogos:

I B-a.3 Competencia de los neurdlogos de la CM/UTM/UTM-MQ

B-a.3.1 Neurélogos de la CM/UTM/UTM-Ma (0)
Los profesionales que ejercen funciones propias de los neurélogos tienen que ser licen-
ciados en medicina y tener la especialidad de Neurologia Clinica, con los conocimientos,
habilidades y actitudes que ambos titulos suponen. Deben asimismo disponer del cono-
cimiento y la experiencia suficiente sobre el manejo de los pacientes con trastornos del
movimiento para prestar un servicio de calidad.

A nivel general:

e CM: el neurdlogo debe acreditar un minimo de dos afos de atencién regular a esta
poblacién de pacientes, una vez obtenido el titulo de especialista en neurologia.

e UTMy UTM-MQ: el responsable debe acreditar un minimo de tres aios de
experiencia atendiendo a esta poblacién de pacientes. Dado que las UTM y UTM-MQ
tienen el potencial de formar neurélogos para especializarse en este campo, estas
unidades pueden tener neurélogos con menos de dos afios de experiencia regular en
este campo. Sin embargo, debe haber un minimo de un treinta y tres por ciento de
los neurdlogos de la unidad que si la tengan y realizarse una supervision adecuada de
los neurdlogos en formacion hasta que cumplan el criterio de experiencia suficiente
de dos anos.

Dentro de la organizacion de la CM/UTM/UTM-MQ, los neurélogos deben tener la compe-
tencia para poder asumir las tareas especificas que se les asignan.
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Este criterio aplica a los servicios que presta cada miembro de la unidad:

e Consulta general de trastornos del movimiento.
e Consulta especializada (p.ej: trastornos hipocinéticos, hipercinéticos, ataxias, etc).

e Procedimientos especificos [p.ej: toxina botulinica, ecografia, estimulacién magnética
transcraneal, estudios del sistema nervioso auténomo como test cardiovasculares
mediante fotopletismografia y mesa basculante u otros, estudio del temblor,
seleccion de candidatos y manejo de terapias con bombas de infusion, seleccién
de candidatos para intervenciones neuroquirurgicas, eleccion de la diana, manejo
posterior y programacion, etc).

Baremacion
1. No se cumple

4. Se cumple

B-a.3.2 Competencias extra de los neurdlogos de la CM/UTM/UTM-MQ (R)
Aparte de la formacién por experiencia, se recomienda la formacién reglada con al menos
algln mérito (p.ej: rotacidén externa durante la residencia en una unidad de referencia,
fellowship en una unidad de referencia, programas, mastersy cursos de formacién sobre
trastornos del movimiento por sociedades o organizaciones acreditadas, etc).
Baremacion

1. No se cumple

4. Se cumple

B-a.3.3 Competencia profesional de los demas miembros de la CM/UTM/UTM-MaQ (0)
Este punto es equivalente al B.a.3.1, pero aplicado al resto de personal adscrito a la
Unidad, en caso de tenerlo, y que, por otra parte, deberd tener una titulacién acorde a su
funcion.
Baremacion

1. No se cumple

4. Se cumple

I B-a.4 Otros facultativos (0)

Los miembros de la CM/UTM/UTM-MQ deben tener acceso a otros facultativos para la reali-
zacion de técnicas diagnodsticas, terapéuticas o manejo de complicaciones necesarias para su
actividad (p.ej: radiologia, medicina nuclear, digestivo, etc).

En el caso de las UTM-MQ la colaboracién con el Servicio de Neurocirugia debe estar recono-
ciday ser efectiva.

Es recomendable la atencidon integral de los pacientes y la valoracién multidisciplinar que
suponga un beneficio para el paciente [p.ej: neuropsicologia, psiquiatria, rehabilitacién, fisio-
terapia, endocrinologia/nutricion, ORL, etc). Este soporte puede estar integrado dentro de la
UTM/UTM-MQ o actuar de manera colaborativa entre servicios.
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Deberia disponerse de un listado de los profesionales con los que se haya acordado algun tipo
de colaboracién. Es recomendable que exista un reconocimiento formal de dicha colaboracion
por parte de la direccion del centro o el responsable del servicio correspondiente.
Baremacion

1. No se cumple

4. Se cumple

NUmero de otros facultativos adscritos y especialidad: __

I B-a.5 Personal de Enfermeria
B-a.5.1 Enfermeria no especializada (0)
La CM/UTM/UTM-MQ debe disponer de soporte de enfermeria que pueda atender a los
pacientes desde el punto de visto de las competencias de enfermeria y segun las necesi-
dades/requerimientos.
Baremacion
1. No se cumple

4. Se cumple

B-a.5.2 Enfermeria especializada en trastornos del movimiento
(R para CM, 0 para UTM y UTM-MQ)

Es necesario para la UTM y UTM-MQ la disponibilidad de acceso a personal de enfer-
meria especializado en trastornos del movimiento, donde la aplicacién de ciertas técnicas
conlleva labores de enfermeria especificas (p.ej: terapias avanzadas como bombas de
infusién, estimulacion cerebral profunda, etc). Dicho personal podré estar adscrito espe-
cificamente o no a la UTM o UTM-MQ, siendo lo necesario disponer de tal asistencia
acorde a las necesidades concretas de tal Unidad. En el caso de la CM, es recomendable.
Baremacion

1. No se cumple

4. Se cumple

Numero de personal de enfermeria adscrito: __

I B-a.6 Personal no sanitario (0)
Se deberia disponer de soporte administrativo y de servicios generales (p.ej: limpieza, cela-
dores, etc) para garantizar el adecuado funcionamiento. En funcién de los tiempos recomen-
dados y el tipo y cantidad de actividad prevista, se calculard el nimero requerido de personal
de servicios generales (celadores y otras categorias).
Baremacion
1. No se cumple

4. Se cumple
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[SUBAPARTADO B-b. DEPENDENCIAS E INSTALACIONES]

En general, este subapartado B-b es muy normativo y dependera en gran medida de qué normas
esténvigentes en cada Comunidad Auténoma, y por tanto deberd cumplirse con dicha normativa,
la cual debe estar disponible en la CM/UTM/UTM-MQ o ser de facil acceso en el centro.

I B-b.1 Accesos (0)

Senalizados y exentos de barreras arquitecténicas.

I B-b.2 Sala de admisién (0)

Debe cumplir con las especificaciones técnicas aplicables al centro.

I B-b.3 Servicio de atencion/informacion al usuario (0)

Puede ser propio o utilizar el que esté disponible en el centro, pero en este caso se recomienda
que haya una persona designada dentro de la CM/UTM/UTM-MQ para atender las demandas
que se produzcan.

I B-b.4 Secretaria (0)

Existe un espacio destinado a las labores administrativas y la documentacion dentro de la CM/
UTM/UTM-MQ o en su proximidad.

I B-b.5 Servicios de limpieza (0)

Las instalaciones deberan estar limpias, ordenadas y con papeleras visibles. La planificacion
de limpieza debe tener una periodicidad diaria durante las jornadas laborales.

I B-b.6 Consultas médicas, de enfermeria y de realizacion de exploraciones
complementarias y procedimientos (0)

Cada moddulo de consulta dispone de un despacho con espacio suficiente, correctamente
iluminado y ventilado y con el material necesario para la actividad asignada.

I B-b.7 Servicios centrales o colaboradores (0)

Son adecuados y suficientes para la actividad. Los siguientes servicios deberian estar en el
centro o se tendria que poder acreditarse el acceso a un centro colaborador para su reali-
zacion: Laboratorio, Radiologia, Medicina Nuclear, Neurofisiologia, Rehabilitacion, Especiali-
dades Médicas y, obligatoriamente en el caso de las UTM-MQ, Neurocirugia y Anestesia.

I B-b.8 Salas de espera (0]

Los pacientes y acompanantes disponen de una sala que puede ser de uso exclusivo o bien
compartida con otros servicios del centro.
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I B-b.9 Area de hospitalizacion (0)

Se dispone de acceso a habitaciones de hospitalizacién para los pacientes que lo requieran.

[ APARTADO B. Criterios para CM, UTM y UTM-MQ. ]

Las habitaciones deben ser adecuadas, con camas con barandillas, sillén para el acompafante Apartados CM UTM UTM-Ma
y tener las medidas de soporte necesarias (p.ej: toma de oxigeno, aspiracién, etc). Si no es en B-a. RECURSOS HUMANOS
el mismo centro donde se lleva a cabo la actividad asistencial de consulta, si debe haber B-a.1 Existe un responsable de la UTM/UTM-MQ NA 0 0
posibilidad de ingreso hospitalario y que el facultativo de la CM, UTM o UTM-MQ preste la ] __
atencion requerida en caso de ser necesario segln se establece en el punto B-a.2. B-a.2 La CM/UTM/UTM-MQ debe disponer de suficiente
numero de neur6logos como personal asignado a la misma 0 0 0
, o o . . ) . para garantizar la asistencia
I B-b.10 Area de hospitalizacion para pacientes criticos o en situaciones : :
especiales (0) B-a.3 Competencia de los neurdlogos de la CM/UTM/UTM-MQ 0 0 0
El centro dispone de los recursos suficientes para atender las complicaciones graves que B-a.3.1 Neurélogos de la CM/UTM/UTM-MQ 0 0 0
se pueden derivar de los procedimientos realizados o estar asociadas a la patologia de los B-a.3.2 Competencias extra de los neurélogos de la CM/ R R R
pacientes atendidos. Si no lo hay, debe haber posibilidad de derivacion al centro que corres- UTM/UTM-MQ
ponda y que si tenga tales competencias. B-a.3.3 Competencia profesional de los demas 0 0 0
miembros de la CM/UTM/UTM-MQ
l B-b.11 Informacién para los familiares/acompanantes de los pacientes B-a.4 Otros facultativos 0 0 0
hospitalizados (0) B-a.5 Enfermeria 0 0 0
Se dispone de un despacho destinado a la atencién e informacién de los pacientes ingresados. B-a.5.1 Enfermeria no especializada 0 0 0
; ) ) B-a.5.2 Enfermeria especializada en trastornos del movimiento R 0 0
I B-b.12 Area de docencia y sesiones [NA en CM, 0 en UTM y UTM-MQ) B-a.6 Perconal no sanitario 0 0 0
La UTM/QTM—MQ tienAe acceso a un espacio con una adgcuada disposiAcién de horarios. Puede B-b. DEPENDENCIAS E INSTALACIONES
ser propia o compartida y debe disponer de las condiciones necesarias para que se puedan
llevar a cabo. B-b.1 Accesos 0 0 0
B-b.2 Sala de admisién 0 0 0
I B-b.13 Ensayos clinicos, investigacién y archivo (NA para CM, UTM y UTM- B-b.3 Servicio de atencion/informacion al usuario 0 0 0
MQ si no se realiza, O para CM, UTM y UTM-MQ si se realiza) B-b.4 Secretaria 0 0 0
En caso de realizarse, debe disponerse de un espacio adecuado para su ejecucion y un espacio B-b.5 Servicios de limpieza 0 0 0
de aLmacenamierjto para la custodia de la documentacion generada. Este espacio puede ser B-b.6 Consultas médicas, de enfermerfa y de realizacion de . . 0
propio o compartido. exploraciones complementarias y procedimientos
Baremacion B-b.7 Servicios centrales o colaboradores 0 0 0
1. No se cumple B-b.8 Salas de espera 0 0 0
4. Se cumple B-b.9 Area de hospitalizacion 0 0 0
B-b.10 Area de hospitalizacién para pacientes criticos o en 0 0 0
Puntuacion total del apartado B: situaciones especiales
. B-b.11 Informacidn para los familiares/acompanantes de 0 0 0
e CM: ded9 a 3:lPuntos.. EsEr:ecesan: agcan:ar 30 pur’1tos que corresponden a los los pacientes hospitalizados
t t . t -a. t -
apartaclos obligatorios. £f apartaco £-a.1 no puntua B-b.12 Area de docencia y sesiones NA 0 0
e UTMy UTM-MQ: de 10 a 40 puntos. Es necesario alcanzar 34 puntos que T . . :
B-b.13 Ensayos clinicos, investigacién y archivo™* NAvsO NAvsO NAvsO

corresponden a los apartados obligatorios.

0 = Obligatorio. / R = Recomendable. / NA = No aplica

* Si se realiza investigacion / ensayos, O; si no se realiza, NA.
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[ APARTADO C: G’ESTI(’JN DEL CONOCIMIENTO
Y COMUNICACION )

[Subapartado C-a. Gestion de la formacion de los profesionales]

I C-a.1 Se definen los perfiles de competencia profesional ajustados al
puesto de trabajo (mapa de competencias profesionales)
(R para CM, 0 para UTM y UTM-MQ)

I C-a.2 Definir las autorias y responsabilidades de los profesionales
de la Unidad (R)

I C-a.3 Conocimiento de las necesidades formativas (R)
I C-a.4 Plande Formacion (R para CM, 0 para UTM y UTM-MQ)
I C-a.5 Plande Acogida (R para CM, 0 para UTM y UTM-MQ)

I C-a.6 LaUnidad realiza actividades formativas
C-a.6.1 Actividades formativas para el personal de la CM/UTM/UTM-MAQ (R)
C-a.6.2 Actividades formativas para personal externo (R)

A :)A ? ‘ A ' O ' - C-a.6.3 Actividades formativas para los pacientes y la sociedad (R)
u

o, o [ Subapartado C-b. Conocimiento del cliente]
Gestion del Conocimiento | |
) _, I C-b.1 Se define la cartera de clientes (R)
y Comu Nnicacion I C-b.2 Existe un procedimiento para conocer las necesidades

y expectativas de los clientes (R)

[Subapartado C-c. Gestion de la comunicacién]

I C-c.1 Existe un programa integrado de comunicacion (R)
B C-c.2 Existen medios de comunicacion interna horizontal y vertical (0)

l C-c.3 Existen medios de comunicacion externa con otros profesionales,
asociaciones, y la sociedad en general (R)

I C-c.4 Existen medios de comunicacion con pacientes y familiares (0)
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[ SUBAPARTADO C-a. GESTION DE LA FORMACION DE LOS
PROFESIONALES ]

I C-a.1 Se definen los perfiles de competencia profesional ajustados al
puesto de trabajo (mapa de competencias profesionales)
(R para CM, 0 para UTM y UTM-MQ)

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 obje-
tivos previstos por la organizacién en la que desarrolla su labor. Las competencias se pueden
clasificar en tres areas:

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

e Tedrico sobre los diferentes tipos de trastornos del movimiento (TM].
e Teodrico sobre como debe llevarse a cabo la exploracion de un paciente con TM.

e Teodrico sobre como plantear el diagndstico diferencial incluyendo la solicitud de
pruebas complementarias (PC).

e Tedrico sobre la patologia en su conjunto incluyendo el manejo terapeutico concreto.
e Tedrico sobre la enfermedad de Parkinson avanzada (EPA).

e Formacion en la seleccidn de candidatos que se puedan beneficiar de procedimientos
quirurgicos en TM.

e Conocimiento de pruebas prequirlrgicas para la valoracion de candidatos a cirugia
de TM. Estas pruebas incluyen valoracién de sintomas motores y no motores, asi
como estudio neuropsicoldgico.

e Conocer las indicaciones de las diferentes dianas quirlrgicas en diferentes
enfermedades que cursan con TM y en consonancia con el perfil del paciente.

e Valoracion de pruebas neurorradioldgicas para la correcta localizacién de la diana
terapéutica.

e Conocer los registros neurofisiolégicos empleados para la monitorizacion
intraoperatoria.

e Valoracion postquirurgica de pacientes sometidos a cirugia de TM.

e Conocer las bases de la programacidn de neuroestimuladores en los casos de
estimulacion cerebral profunda (ECP).

e Formaciony evaluacion de residentes en todo lo anterior.
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2. Habilidades: capacidades y destrezas, tanto genéricas como especificas, que
permiten garantizar el éxito en el desempeno del puesto de trabajo:

e Aplicar los conocimientos para el desarrollar anamnesis, exploracién, diagndstico
diferencial, solicitud de PC, emitir un diagndstico final y plantear un tratamiento.

e Uso apropiado de escalas clinicas.

e Capacidad para llevar a cabo algun tipo de estudio complementario (p.ej,
ultrasonografia de la sustancia negra, estimulacién magnética transcraneal, etc).

e Plantear la video-filmacion y hacerlo correctamente si es necesario.
e Plantear si precisa consejo genético - estudio genético.

e Capacidad para identificar EPA.

e Infiltracion de toxina botulinica.

e Capacidad de seleccionar candidatos que se puedan beneficiar de procedimientos
quirurgicos en TM.

e Realizacion de pruebas prequirdrgicas para la valoracién de candidatos a cirugia de
TM. Estas pruebas incluyen valoracién de sintomas motores y no motores, asi como
estudio neuropsicolégico.

e Capacitacion para la correcta localizacion de la diana terapéutica.

e Estar familiarizado con la monitorizacién intraoperatoria mediante registro
neurofisioldgico.

e (Capacidad de valoracion postquirurgica de pacientes sometidos a cirugia de TM.

e Programacion de neuroestimuladores en los casos de ECP.

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

e Capacidad de empatizary trasmitir adecuadamente la informacion.

e (Capacidad de trabajo en equipo.

La Unidad deberia asegurar que sus profesionales mantienen a lo largo del tiempo un desem-
peno adecuado de sus competencias. Por este motivo es responsabilidad de los propios profe-
sionales y de la Direccién del centro que todos los miembros de la Unidad estén en continua
formacion y aprendizaje.

Deben especificarse coémo esas necesidades de formacion continuada se especifican de forma
concreta anualmente para los miembros de la Unidad. Pueden ser: asistencia a congresos,
actividades de formacién continuada, cursos, etc. Por este motivo, la Unidad debe estar prepa-
rada para poder resolver los ajustes precisos en las actividades para garantizar que la atencion
sanitaria mantiene su calidad, mientras otros profesionales estan realizando actividades de
formacion. Esta formacion deberia ser fruto de una gestién por competencias para cada profe-
sional, cada actividad y cada puesto de trabajo.
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El evaluador comprobard 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 ocupary se dispone de la documentacion de cada profesional
que acredite su adecuacion o no al perfil del puesto que ocupa (0 para UTM y UTM Q,
debiendo alcanzar los 4 puntos)

I C-a.2 Definir las autorias y responsabilidades de los profesionales
de la Unidad (R)

Deberia definirse, si es posible de forma documental, cudles son las funciones y responsa-
bilidades concretas de cada persona que desempena su labor en la Unidad. En este criterio
se trata de una definicién préactica de lo que debe hacery de lo que es responsable cada cual,
teniendo en cuenta el puesto que ocupa, su capacitacion profesional y la aceptacion 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, etc). En resumen, se
trata de elaborar un MAPA DE COMPETENCIAS PROFESIONALES especifico segun las carac-
teristicas y necesidades de la Unidad.

Las funciones y responsabilidad, dependera de los componentes de la Unidad:
e Jefe o responsable de la Unidad.
e Médico especialista.

e Personal de enfermeria.

» Otro tipo de personal (administrativo...).

Baremacion
1. No se cumple

4. Se cumple
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Il C-a.3 Conocimiento de las necesidades formativas (R)
Para poder garantizar los puntos C-a.1y C-a.2 se tienen que conocer las competencias del
personal de la Unidad para poder contrastarlos con las exigencias de los puestos que ocupan.
Baremacion
1. No existe ninglin modo de evaluacion del perfil de formacion de los profesionales
2. Existe un procedimiento para la evaluacion, pero no hay evidencia de que se aplique

3. Existe y se aplica el procedimiento conociéndose el perfil de formaciéon 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 formacién de los profesionales de la unidad

I C-a.4 Plan de Formacion (R para CM, 0 para UTM y UTM-MQ)

Se recomienda disponer de un Plan de Formaciéon para adquirir y mantener actualizadas las
competencias del puesto de trabajo. Este plan deberia incluir una parte comun y otra individual
ajustada a las competencias asignadas a cada miembro.

La formacion del personal puede realizarse de diversas maneras [sesiones formativas, acceso
a revistas cientificas, asistencia a cursos o congresos, estancias en centros de referencia, etc)
y la Unidad debe estar preparada para garantizar el mantenimiento de las actividades mien-
tras alguno de sus profesionales realiza actividades formativas.
Baremacion

1. No existe ningln plan de formacioén o no se puede evaluar su aplicacién

2. Existe un plan de formacion general

3. Existe un plan de formacién general e individual ajustado a las necesidades
competenciales

4. Existe un plan de formacién general e individual ajustado a las necesidades
competenciales que se actualiza anualmente (O para UTM y UTM Q, debiendo
alcanzar los 4 puntos]

I C-a.5 Plan de Acogida (R para CM, 0 para UTM y UTM-MQ)

La unidad deberia disponer de un Plan de Acogida para los profesionales que se incorporan
para permitir su répida integracién y el desempefo de sus funciones.

Baremacion
1. No se cumple

4. Se cumple
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[SUBAPARTADO C-b. CONOCIMIENTO DEL CLIENTE]

B C-a.6. Actividades formativas

Para su evaluacion se consideran los que estan activos y los que se han completado en los
Ultimos dos afos.

C-a.6.1 Actividades formativas para el personal de la CM/UTM/UTM-MQ (R)
Dentro del Plan de Formacion del personal de la CM/UTM/UTM-MQ deberia establecerse
una metodologia para su cumplimentacion de caracter propio o integrado en el servicio
o departamento del que forma parte con una periodicidad, como minimo, mensual (p.ej:
sesiones cientificas, de revisidon, actualizacion, etc).
Baremacion

1. No se cumple

4. Se cumple

C-a.6.2 Actividades formativas para personal externo (R)

En el contexto de la transmision del conocimiento entre los profesionales sanitarios, la
CM/UTM/UTM-MQ deberia implicarse en la formacion sobre trastornos del movimiento
de personal externo a su organizacion habitual.

Baremacion
1. No se realiza

2. Se realiza formacion de residentes o de neurdlogos que realizan estadias o en
cursos impartidos, pero no consta que esté reglada su realizacion

3. Se realiza formacién de residentes o de neurdélogos que realizan estadias o en
cursos impartidos y esta reglada su realizacion

4. Se realiza formacion de residentes o neurélogos que realizan estadias o en cursos
impartidos, estd reglada su realizacién y, ademas, estd documentada o avalada por
una entidad acreditante (p.ej: master de universidad, sociedades cientificas, tesis
doctorales, etc)

C-a.6.3 Actividades formativas para los pacientes y la sociedad (R)
Se recomienda la implicacién de la CM/UTM/UTM-MQ en la educacién sanitaria de los
pacientes, las asociaciones de pacientes, los familiares y los sistemas de salud publica
para la sociedad en general (p.ej: conferencias, sesiones informativas, etc).
Baremacion

1. No se cumple

4. Se cumple
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I C-b.1 Se define la cartera de clientes (R)

La cartera de clientes se refiere a todo aquel que recibe un servicio por parte de la CM/UTM/
UTM-MQ. Aunque el cliente principal son los pacientes, dentro de la cartera de clientes también
se incluye a los familiares, demas profesionales (p.ej: atencién primaria o especialidades de
derivacion), departamentos, asociaciones, autoridades y demdas receptores o contratantes de
los servicios que presta la CM/UTM/UTM-MQ, por lo que deberia disponerse de un documento
que los identifique.
Baremacion

1. No existe un documento con la cartera de clientes

2. Existe, pero es incompleto

3. Existe y es completo

4. Existe, es completo y se actualiza anualmente

I C-b.2 Existe un procedimiento para conocer las necesidades y expectativas

de los clientes (R)

Deberia conocerse y estar documentado lo que la cartera de clientes espera del servicio pres-
tado y cuales son sus prioridades para elaborar un mapa de necesidades que justifique la
razén de sery el disefio de la CM/UTM/UTM-MQ.
Baremacion

1. No existe

2. Existe, pero no especifica el método de obtencion de la informacion

3. Existe y especifica el método de obtencién de la informacion

4. Existe y especifica el método de obtencidn de la informacion y se actualiza
anualmente
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I C-c.2 Existen medios de comunicacion interna horizontal y vertical (0)

Existe la via de comunicacidn entre los miembros de la Unidad entre si (reuniones de trabajo,
tablon de anuncios, buzén de sugerencias, etc)y con los demés profesionales de la organizacion

[ SUBAPARTADO C-c. GESTION DE LA COMUNICACION )

I C-c.1 Existe un programa integrado de comunicacion (R)

Este apartado es importante, porque gestionar adecuadamente la comunicacion a todos los
niveles es un elemento necesario para alcanzar una asistencia que sea satisfactoria y de
calidad.

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

Entendemos que un programa integrado de comunicacidn es el que define los siguientes
aspectos:

1) A quién va dirigida la informacién; 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 informacién; 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 comuni-
cacion:
1.- Comunicacion interna:
a] Horizontal:
- Comunicacién dentro del propio equipo o Unidad.
- Comunicacioén entre otros profesionales, unidades o servicios del mismo hospital.
b] Vertical:
- Ascendente: con la Direccién del hospital, autoridades sanitarias y agentes politicos.

- Entre niveles: Atencidn Primaria, Salud Publica, Medicina Preventiva, etc.

2.- Comunicacion externa:

a) Comunicacion entre otros profesionales, unidades o servicios de otros hospitales
o centros sanitarios.

b) Con pacientes y entorno familiar de los mismos, asociaciones y con la sociedad
en general.

Este punto se refiere a que existe un programa definido, escrito, y revisable.

Baremacion
1. No se cumple

4. Se cumple
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(hojas de intercomunicacion, sesiones conjuntas, cumplimentacién de solicitudes de pruebas,
etc), asi como el modo en que se registray se analiza esta informacién. También, deberia espe-
cificarse cdmo se comunican con el resto de miembros de la organizacion (Servicio de Neuro-
logia, Direccién, Administracién, Atencion primaria, etc), asi como si existe el modo en que
se registra y se analiza esta informacion. En el caso concreto de la CM sélo se aplicaria si el
neurologo responsable dispone de algln personal adscrito a la CM. En el caso de las UTM-MQ
debe incluir la participacidn de los miembros del Servicio de Neurocirugia colaboradores para
los casos neuroquirdrgicos.

Baremacion
1. No se cumple

4. Se cumple

I C-c.3 Existe medios de comunicacion externa con otros profesionales,

asociaciones de pacientes y con la sociedad en general (R)
Existe la via de comunicacion de los miembros de la Unidad con otros profesionales del
sistema que no pertenecen al centro o que trabajan en otras areas de salud (sesiones provin-
ciales, sesiones interhospitalarias, intercambio de indicadores y resultados, cooperacion en
programas asistenciales, etc).
Baremacion
1. No se cumple

4. Se cumple

l C-c.4 Existen medios de comunicacion con los pacientes y familiares (0)

Los pacientes tienen que poder contactar con los profesionales que les atienden en caso de
necesidad (p.ej: consultas médicas, solicitud de informes, etc). El canal de comunicacién debe
estar definido (p.ej: teléfono de secretaria, teléfono especifico de atencién a los usuarios de la
CM/UTM/UTM-MQ, direccion de email, etc), en activo y con un tiempo de resolucion entre la
demanda y la respuesta que no deberia ser superior, en general, a una semana (especificar
sobre qué enfermedades, los documentos para informacién, sobre qué, quién los entrega e
informa, etc).

Baremacion
1. No se cumple

4. Se cumple
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[ APARTADO C. Criterios para CM, UTM y UTM-MQ. ]

Apartados CM UTM UTM-MQ

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

C-a.1 Se definen los perfiles de competencia
profesional ajustados al puesto de trabajo (mapa de R 0 0
competencias profesionales)

C-a.2 Definir las autorias y responsabilidades de los

profesionales de la Unidad : : :
C-a.3 Conocimiento de las necesidades formativas R R R
C-a.4 Plan de Formacion R 0 0
C-a.5 Plan de Acogida R 0 0
C-a.6 La Unidad realiza actividades formativas
C-a.6.1 Actividades formativas para el personal de R R R
la CM/UTM/UTM-MQ
C-a.6.2 Actividades formativas para personal externo R R R
C-a.6.3 Actividades formativas para los pacientes 'y
Puntuacion total del apartado C: la sociedad R R R
e CM:de 14 a 56 puntos. Es necesario alcanzar 20 puntos que corresponden SUBAPARTADO C-b. CONOCIMIENTO DEL CLIENTE
a los apartados obligatorios. El apartado B-a.1 no puntuia (NA). ) )
. C-b.1 Se define la cartera de clientes R R R
e UTMy UTM-MQ: de 14 a 56 puntos. Es necesario alcanzar 29 puntos que
corresponden a los apartados obligatorios. C-b.2 Existe un procedimiento para conocer las R R R
necesidades y expectativas de los clientes
SUBAPARTADO C-c. GESTION DE LA COMUNICACION
C-c.1 Existe un programa integrado de comunicacion R R R
C-c.2 Existen medios de comunicacion interna
. . 0 0 0
horizontal y vertical
C-c.3 Existe medios de comunicacion externa con otros R R R
profesionales, asociaciones, y la sociedad en general
C-c.4 Existe medios de comunicacidn con pacientesy 0 0 0

familiares

O = Obligatorio.

R = Recomendable.
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[ APARTADO D: CALIDAD Y ESTRATEGIA ]
[ Subapartado D-a. Calidad ]

I D-a.1

I D-a.2
I D-a.3
I D-a.4
I D-a5

I D-a.6

I D-a.7

I D-a.8

Existe un Plan de Calidad (R para CM, O para UTM y UTM-MQ)
D-a.1.1 El Plan de Calidad esta implantado y ha sido evaluado (R)

D-a.1.2 Se realizan autoevaluaciones o auditorias internas de calidad, al menos
con caracter bianual (R)

D-a.1.3 La Unidad deberia tener alguna acreditacion externa (R)
D-a.1.4 Se define al Responsable del Plan de Calidad (R)

Existe un Plan de Prevencion de Riesgos Laborales (0)
Existe un Plan de Seguridad Clinica (0)
Existen Planes de Contingencia especificos (R)

Existe una revision y actualizacion reglada y sistematica de los
procedimientos de uso y mantenimiento del equipamiento (R)

Se monitoriza la actividad y la calidad asistencial, cientificay
docente (R)

Existe una revision y actualizacion reglada y sistematica de protocolos
asistenciales, vias y guias de practica clinica de la Unidad (R)

La Unidad deberia participar en Comisiones Clinicas del centro al
que pertenece (R)

[ Subapartado D-b. Estrategia]

I D-b.1

Deberia estar disenado un Plan Estratégico de la Unidad
(R para CM, 0 para UTM y UTM-MQ)
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(SUBAPARTADO D-a. CALIDAD )

I D-a.1 Existe un Plan de Calidad (R para CM, 0 para UTM y UTM-MQ)

El criterio exigira la existencia de un Plan de Calidad escrito.

Lo primero que se especificard en el plan es la Politica de Calidad de la organizacién, que
representa las ideas y valores que sobre la calidad son compartidos y aceptados por los miem-
bros de la Unidad. Estas ideas deberian estar documentadas y ser conocidas por todos los
miembros de la Unidad.

Asimismo, el plan debera recoger entre sus apartados al menos los siguientes: los valores
y la mision de la Unidad, el catélogo de servicios, la cartera de usuarios/clientes, el listado
de protocolos, vias o guias clinicas implantados, los procesos de prestacién 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 coordinacion 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 evaluacién, el asegu-
ramiento 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 deteccidn retrospectiva.

El Plan de Calidad debe incluir al menos un Sistema de Mejora Continua (SMC). Serd espe-
cialmente relevante que el Plan de Calidad esté orientado al paciente, lo que supone que el
paciente no debe percibir las dificultades y complejidades del sistema.

Para cumplir este aspecto se sugiere comprobar que 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 basica-
mente a la informacién que recibe el paciente y al consentimiento informado).

Pueden usarse el Plan de Calidad del centro si esta disponible siempre que el mismo se
adapte o recoja lo pertinente con respecto a la Unidad que se esta evaluando en lo referente
a lo ya explicado.
Baremacion

1. No existe un Plan de Calidad disenado

2. No existe un Plan, pero si una Politica de Calidad

3. Existe un Plan, pero no estd completo

4. Existe un Plan de Calidad disefiado y completo (O para UTM y UTM Q, debiendo
alcanzar los 4 puntos)
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D-a.1.1 El Plan de Calidad esta implantado y ha sido evaluado (R)

Ademas de estar correctamente escrito el documento, el Plan de Calidad estad implan-
tado y se ha evaluado al menos una vez. Ello puede comprobarse a través de la revision
documental de actas de reuniones (revision documental], tablones de anuncios (obser-
vacién)y entrevista con los profesionales de la Unidad [entrevista con personas clave).

Baremacion
1. El plan de calidad no estad implantado o evaluado

4. El plan de calidad ha sido evaluado al menos en una ocasiéon desde su implantacion

D-a.1.2 Se realizan autoevaluaciones o auditorias internas de calidad, al menos con
caracter bianual (R)

Es recomendable la existencia de autoevaluaciones (auditorias internas) de calidad. Este

es un mecanismo de autoevaluacién 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 internay 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 consegquir la participaciéon 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 estdn documentados y comuni-
cados al personal adecuado, que se han hecho intervenciones para corregir los problemas
0 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 auditorfas internas de calidad y sus resultados se utilizan
sistematicamente para disenar e implantar acciones de mejora de la Unidad

D-a.1.3 La Unidad deberia tener alguna acreditacion externa (R)

Ademas de las auditorias internas, una evaluacién externa por un organismo indepen-
diente y acreditado para ello confiere un alto grado de garantia de calidad al servicio. Se
sugieren sistemas como la I1SO, Joint Commission, EFQM, Agencias de Acreditacion de
Consejerias de Sanidad, Comité ad-hoc de Acreditacion de Servicios y Unidades Clinicas
de la SEN, etc.
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Si la Unidad ya ha sido acreditada previamente por la SEN, se entenderd 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 peridédicamente evaluaciones externas de calidad, pero no han
generado intervenciones demostrables de mejora

4. Se realizaron periddicamente evaluaciones externas de calidad y sus resultados se
utilizan sistematicamente para disefar e implantar acciones de mejora en el servicio

D-a.1.4 Se define el Responsable del Plan de Calidad (R)
Deberia 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 funcién, 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 soli-
citar colaboracion 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 documentacion relativa a la calidad, encargan-
dose de la revisidn, custodia y actualizacion de las politicas, procedimientos, protocolos,
vias o guias clinicas y aquellos registros que documenten el cumplimiento de los requi-
sitos 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.

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

La documentacion referente al Responsable de Calidad deberia permitir verificar los
siguientes aspectos:
e Tiene que haber alguien designado (la persona). Es decir, hay un responsable.

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

e Deben estar definidas sus funciones.
e Elresponsable acredita cumplir con este perfil de competencias.
e Elresponsable 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
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I D-a.2 Existe un Plan de Prevencion de Riesgos Laborales (0)

La prevencion de riesgos laborales esta legislada y es de obligado cumplimiento en un centro
sanitario. El Plan existente en el propio centro es suficiente, adaptdndose a las particulari-
dades de la CM/UTM/UTM-MQ en caso de ser necesario.
Baremacion

1. No se cumple

4. Se cumple

l D-a.3 Plan de Seguridad Clinica (prevencion de riesgos para el paciente) (0)

La prevencion de riesgos para los pacientes es una cuestion ética y cubre un aspecto médi-
co-legal importante. En el disefio de los procesos asistenciales se tendré especial cuidado en
la protocolizacién de todos aquellos aspectos que puedan generar riesgos para los pacientes;
de esta manera se evita en la medida de lo posible la aparicién 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 deteccién, andlisis y correccién de las
complicaciones derivadas del proceso asistencial como:
* Reacciones adversas a métodos diagnésticos y medidas terapéuticas (p.ej: iatrogenia).
e Informacion adecuada de los riesgos (p.ej: consentimiento informado).
e Prevencion de infecciones y accidentes de los pacientes.
e Proximidad y disponibilidad de medidas de soporte vital.

e Proteccién de datos de los pacientes.

Baremacion
1. No se cumple

4. Se cumple

I D-a.4 Existen Planes de Contingencia especificos (R)

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 desvia-
ciones del “sistema”, una especie de reaccién de alarma. Estos planes deberan estar ratifi-
cados por la Direccion del centro.
Baremacion

1. No se cumple

4. Se cumple

53 Apartado D



I D-a.5 Existe una revisiony actualizacion reglada y sistematica de los
procedimientos de uso y mantenimiento del equipamiento (R)

El equipamiento deberia ser revisado periddicamente segun la legislacion vigente con actua-
ciones dirigidas a la adecuacion y adaptacion al progreso tecnoldgico. Deberia existir una
prueba documental del buen estado del material usado para la actividad médica (p.ej: cali-
braciones de los aparatos, etc] y los procedimientos generales (p.ej: ordenadores, sistemas
informaéticos, etc) con una periodicidad que no sea superior a un ano. Ademas, deberia existir
un inventario.
Baremacion

1. No se realiza

2. Se revisan periddicamente los equipamientos o los procedimientos generales

3. Se revisan periddicamente los equipamientos y los procedimientos generales

4. Se revisan periddicamente los equipamientos y los procedimientos generales y se
implementan intervenciones de mejora

I D-a.6 Se monitoriza la actividad y la calidad asistencial, cientifica y docente (R)

La monitorizacion de la actividad y de la calidad de la Unidad implica que se ha disenado un
modo de medicion de la misma, generalmente a través de indicadores, cuestionarios, gréaficas,
etc (p.ej: 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 monitorizacion 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 implan-
tado el sistema de monitorizacion de la actividad asistencial (recomendablemente mediante
indicadores de actividad asistencial validada), docente e investigadora.
Baremacion

1. No se monitoriza la actividad o la calidad

4. Se monitoriza la actividad y la calidad

I D-a.7 Existe una revision y actualizacion reglada y sistematica de protocolos
asistenciales, vias y guias de practica clinica de la Unidad (R)

Se deberifan revisar de forma regular los protocolos u otras herramientas utilizadas en la
Unidad, con una periodicidad de al menos 4 anos. Se registrarad dicha actividad en las actas
correspondientes con la fecha de la Ultima revision explicita de dichos procedimientos o proto-
colos.
Baremacion

1. No se cumple

4. Se cumple
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I D-a.8 LaUnidad deberia participar en las Comisiones Clinicas del centro al

que pertenece (R)
Las Comisiones Clinicas de los centros sanitarios son 6rganos que se encargan de evaluary
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.
Baremacion
1. No se cumple

4. Se cumple

[ SUBAPARTADO D-b. ESTRATEGIA ]

Este apartado se refiere a la planificacidn estratégica, no a la planificacidn de la realizacién del
Servicio [esto se incluird en el capitulo “procesos asistenciales”). Este es un criterio que debe
ser considerado como R para una CMy O para una UTMy UTM-MQ. En el caso de que el centro
disponga de un Plan Estratégico, podria considerarse el mismo siempre y cuando en él se
contemple la parte correspondiente en la estrategia a la Unidad en cuestion referente a los
puntos que se indican a continuacion.

I D-b.1 Deberia estar disefiado un Plan Estratégico de la Unidad (R para CM,

0 para UTMy UTM-MQ)

Disenar un Plan Estratégico implica trazar planes y lineas de actuacién a partir del analisis de
la situacién actual ("situacion de partida”) y andlisis de necesidades de pacientes y sociedad
(“andlisis 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? ;Cémo es la Unidad a la que se quiere llegar?
. Qué se va a hacer para conseguirlo? ;Como se va a hacer? ;En cuanto tiempo se va a hacer
y quien es el encargado de cada paso? ;Cémo se sabra que se ha conseguido lo propuesto?

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

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

e Se define cudl es la visién de la Unidad que se quiere llegar a dary cémo se quiere
que ésta sea en un futuro a medio plazo (Vision).

* Se ha disefado la estrategia a seguir a medio-largo plazo (3-5 afios) para avanzar
hacia la Vision de la Unidad.
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Denominamos Vision a la definicién explicita de la orientacion estratégica y el ideal que [APARTADO D. Criterios para CM, UTM y UTM-MQ. ]
se pretende alcanzar como Unidad. Responderia a las preguntas: ;Como es la Unidad que
queremos? ;Cuél es “la imagen o situacién deseada que la Unidad proyecta en un futuro”? Apartados CM UTM UTM-MQ

Definir la Vision de la Unidad es uno de los pasos basicos en el disefio de su Plan Estratégico.

o _ SUBAPARTADO D-a. CALIDAD
Se trata de elaborar un documento en el que se refleje cdmo queremos que sea la Unidad en

un futuro, tanto de forma global como en cada una de sus dimensiones (humana, organizativa, D-a.1 Existe un Plan de Calidad R 0 0
asistencial, investigadora, docente, gestora, etc). D-a.1.1 EL Plan de Calidad esta implantado y ha . . .
Este documento debe ser coherente y su redaccion puede consistir en una serie de lineas sido evaluado

generales de mejora en las que coinciden y aceptan todos los miembros de la Unidad. D-a.1.2 Se realizan autoevaluaciones o auditorias

. . , . R R R
El Plan Estratégico debe trazar la metodologia para lograr que la visién de la Unidad se vaya internas de calidad, al menos con caracter bianual
aproximando a la realidad asistencial a medio plazo. Este documento debe ser publico (cono- D-a.1.3 La Unidad deberfa tener alguna
cido por todos los miembros de la Unidad y estar a su alcance, habitualmente en formato acreditacion externa R R R
digital en la intranet del hospital]. En dicho plan queda claramente explicado:
o ) o o D-a-1.4 Se define al Responsable del Plan de
e Se han definido las lineas estratégicas prioritarias. Calidad 0 0 0
e Se han definido objetivos estratégicos y operativos. _ B _
o _ _ o D-a.2 Existe un Plan de Prevencién de Riesgos Laborales 0 0 0
e Se han definido las acciones a realizar para alcanzar los objetivos.
* Se han definido los responsables de estas acciones. D-a.3 Existe un Plan de Seguridad Clinica R R R
e Se han definido los plazos para la realizacion de las acciones operativas, tacticas y D-a.4 Existen Planes de Contingencia especificos R R R
estrategicas previstas. D-a.5 Existe una revision y actualizacion reglada
e Se han definido los plazos para la revision de la Planificacion. y sistematica de los procedimientos de uso y R R R
B mantenimiento del equipamiento
Baremacion — — :
1. No existe este documento D-a.6 Se monitoriza la actividad y la calidad R R R

asistencial, cientifica y docente

2. Existe, pero se describe de forma inadecuada o insuficiente
D-a.7 Existe una revisidn y actualizacién reglada 'y

sistematica de protocolos asistenciales, vias y guias de R R R
practica clinica de la Unidad

3. Existe y es correcto

4. Existe, es correcto, se ha difundido y es de uso comun en la Unidad ocupa (O para
UTM y UTM Q, debiendo alcanzar los 4 puntos)

D-a.8 La Unidad deberia participar en Comisiones

Clinicas del Centro al que pertenece : : :
SUBAPARTADO D-b. ESTRATEGIA
Puntuacién total del apartado D: D-b.14 Deberia estar disenado un Plan Estratégico de R 0 0
e CM:de 14 a 56 puntos. Es necesario alcanzar 20 puntos que corresponden S
a los apartados obligatorios.
e UTMy UTM-MQ: de 14 a 56 puntos. Es necesario alcanzar 26 puntos que O = Obligatorio.

corresponden a los apartados obligatorios. R = Recomendable
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[ APARTADO E: PROCESOS ]

[ Subapartado E-a. Planes funcionales]

I E-a.1 Existe un Plan Funcional General de la Unidad (R)

I E-a.2 Existe un Plan Funcional para la Admision de pacientes (R)
I E-a.3 Se hadefinido la Cartera de Servicios de la Unidad (0)

I E-a.4 Existe un Plan Funcional para las Consultas Médicas (R)

I E-a.5 Existe un Plan Funcional para las Consultas de Enfermeria/otros
profesionales (R)

I E-a.6 Existe un Plan Funcional para las salas de realizacion de Estudios
y técnicas complementarias (R)

I E-a.7 Existe un Plan Funcional para la Hospitalizacion (R)

I E-a.8 Procesos asistenciales para las complicaciones derivadas de los
actos médico-quirurgicos realizados (R)

[ Subapartado E-b. Procesos asistenciales ]

I E-b.1 Existen procesos clinicos disefiados (0)

I E-b.2 Existen protocolos de procedimientos especificos (0)
E-b.2.1 Seleccion de candidatos para terapias avanzadas (0)
E-b.2.2 Manejo de las terapias avanzadas implementadas (0)
E-b.2.3 Programa para las terapias avanzadas (R)
E-b.2.4 Infiltracion con toxina botulinica (0)
E-b.2.5 Infiltracion guiada de toxina botulinica (R)

l E-b.3 Los protocolos clinicos estan implantados y han sido evaluados (R)

I E-b.4 Procesos asistenciales del personal de enfermeria o de otro
personal adscrito a la CM/UTM/UTM-MQ (si aplica) (R)

I E-b.5 Procesos asistenciales para la prevencion de complicaciones
y la implementaciéon de medidas correctoras o de soporte (R)

I E-b.6 Procesos asistenciales invasivos (R)

I E-b.7 Procesos asistenciales para las complicaciones derivadas de los
actos médico-quirurgicos realizados (R)

I E-b.8 Proceso de atencion a las reclamaciones de los pacientes (0)
I E-b.9 Procesos de documentacion clinica (0)
I E-b.10 Custodiay circuito de historias clinicas (R)
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[ SUBAPARTADO E-a. PLANES FUNCIONALES ]

I E-a.1 Existe un Plan Funcional General de la Unidad (R)

La Unidad deberia disponer de un Plan Funcional General, es decir, de funcionamiento de
la misma, debidamente escrito y archivado en el que se realice una descripcién general de
cémo es y como esta organizada la Unidad (CM/UTM/UTM-MQ] para prestar sus servicios.
Deberia incluir el personal adscrito a la misma, programa de funcionamiento, el reparto de
responsabilidades de cada profesional, tareas a realizar por los mismos, equipamiento del que
consta, actividad histérica que desarrolla, protocolos (incluyendo valoracién pre y postquirtr-
gicay procedimientos quirdrgicos), vias y guias de practica clinica disponibles, plan de calidad,
docencia, investigacién y proyectos futuros.

Una memoria funcional anual que incluya estos aspectos puede ser suficiente.

El Plan Funcional General puede incluir los aspectos descritos en los siguientes puntos (E-a.2
a E-a8).
Baremacion

1. No se cumple

4. Se cumple

I E-a.2 Existe un Plan Funcional para la Admision pacientes (R)

Debe existir un documento de admision a la Unidad (CM/UTM/UTM-MQJ con los criterios
de derivacién a la misma que esté consensuado con otros niveles asistenciales (Servicio de
Neurologia, Centro de Especialidades, Atencién Primaria, etc), reconocido y aprobado por la
Direccion del centro.

Este documento deberfa recoger el motivo de la derivacién a la Unidad, una exploracién clinica
basica, informacién sobre los estudios realizados, la sospecha diagndstica y ensayos terapéu-
ticos realizados. Debe ajustarse la citacion a la prioridad clinica segln criterios objetivos.

En la gestion de la admision de pacientes deberia intervenir directamente la propia Unidad.

El documento de solicitud de derivacion debe incluir el motivo, la informacién clinica que la
justifica y la prioridad para la citacion.

Baremacion
1. No se cumple

4. Se cumple

I E-a.3 Se ha definido la Cartera de Servicios de la Unidad (0O)

La CM/UTM/UTM-MQ debe tener claramente definidas y reflejadas en un documento facil-
mente accesible a los usuarios, las actividades y prestaciones que ofrece.

Un ejemplo de cartera de servicios seria la siguiente:
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e Atencién ambulatoria en CMy UTM:
- Diagnostico y tratamiento de EP y otros TM.

- Infiltracion de toxina botulinica.

Atencidon ambulatoria en UTM-MQ:
- Valoracién de candidatos a cirugia por ECP.

- Estudio pre-quirlrgico con evaluacion motora y no motora.

Evaluacion neuropsicolégica.

Evaluacion de resultados postquirirgicos.

Seguimiento postquirdrgico con ajuste de parametros de estimulacion.

Atencién hospitalaria:
- Implantar terapias de segunda linea:

> Procedimientos quirurgicos de ECP.

\"2

Programacién postquirdrgica.

\2

Gastrostomia percutdnea para la infusion de levodopa intraduodenal.

\2

Test de apomorfina y/o infusién de apomorfina subcutanea.

Atencién de urgencias:
- Capacidad de contacto en horario de 8-15 horas.

- Capacidad de asistencia a urgencias y valoracion por neurélogo/facultativo de
medicina general.

Baremacion
1. No se cumple

4. Se cumple

I E-a.4 Existe un Plan Funcional para las Consultas Médicas (R)

Deberia existir un documento en el que se especifique el modo de funcionamiento de las
consultas médicas de atencion ambulatoria: horarios, agendas, médicos, circuito de pruebas,
de historias clinicas, documentacidn, protocolos en uso, etc.

Se recomienda que se sefalen los distintos tipos de visita que se ofrecen (p.ej: primeras, suce-
sivas, valoraciones conjuntas, etc), asi como el tiempo minimo establecido para las visitas, las
medidas establecidas en caso de visitas imprevistas o necesidad de reevaluacién preferente
(p.ej: Hospital de Dia) y los medios de comunicacién que se han establecido entre el médico
remitente y la CM/UTM/UTM-MQ y entre la CM/UTM/UTM-MQ y los profesionales a los que se
derivan pacientes desde la CM/UTM/UTM-MAQ.

La desprogramacién deberia de ser menor al veinte por ciento.

Los pacientes atendidos deberian recibir un informe o nota de la asistencia recibida y las
medidas propuestas.

Baremacion
1. No se cumple

4. Se cumple
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I E-a.5 Existe un Plan Funcional para las Consultas de Enfermeria/otros caracter de minimos, sean exigibles en la Unidad. Como minimo, deberfa existir un procedi-
profesionales (R) miento de actuacién ante:
En caso de disponerse de este tipo de consultas, deberia existir un documento (Plan Funcional) e Complicaciones de los procedimientos radioldgicos invasivos.

en el que se especifique el modo de funcionamiento de las mismas (horarios, agendas, personal
que asiste, el modo de funcionamiento, el circuito de las pruebas, de las historias clinicas, la
documentacion a utilizar, protocolos en uso, material, etc) asi como delimitar claramente las
tareas de las consultas.

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

e Efectos secundarios relacionados con las terapias avanzadas / segunda linea
(cirugia y e infusién de levodopa enteral y apomorfina).
En Unidades que en las que no exista Consulta de Enfermeria no se evaluara este apartado,

L . , B} e Complicaciones quirdrgicas de la cirugia si es el caso.
senaldndose como "No aplicable”.

e Complicaciones relacionadas con la administraciéon de toxina botulinica.

Baremacion Baremacion

1. No se cumple 1.- No se han identificado las complicaciones médico-quirlrgicas esperables

4. Se cumple 2.- Estan identificadas las complicaciones esperables

BE-26 Existe un Plan Funcional para las salas de realizacién de Estudios y 3.- Se han disenado protocolos de actuacion para el manejo de las complicaciones

técnicas complementarias (R) 4.- Los protocolos se utilizan y estan actualizados

En caso de que en la Unidad se realicen estas actividades, deberia existir un documento (Plan

Funcional] que cumpla las recomendaciones especificadas en los puntos anteriores, donde se

especifique el modo de funcionamiento de las mismas (incluyendo las particularidades de las [ SUBAPARTADO E-b. PROCESOS ASISTENCIALES]
exploraciones o técnicas complementarias realizadas, p.ej: infiltracion de toxina botulinica,

neurosonologia, acelerémetros, test de apomorfina o manejo de bombas de infusién, progra- I E-b.1 Existen procesos clinicos disefados (0)

macién de estimulacién cerebral profunda, etc). El espectro de enfermedades que abarca el campo de los trastornos del movimiento es amplio,

Baremacion complejo y en continuo desarrollo. La CM/UTM/UTM-MQ debe poder acreditar que todos sus
1. No se cumple miembros realizan su actividad asistencial acorde a criterios de la medicina basada en la evidencia
debidamente actualizados (p.ej: guias de practica clinica avaladas por sociedades cientificas como
la SEN o las guias NICE, criterios diagndsticos propuestos por la MDS, etc), y de forma sistematica
y reproducible. Para ello se dispondra de una protocolizacion de las actividades (al menos en los
procesos mas frecuentes o importantes) en forma de protocolos, vias, o guias de practica clinica.

4. Se cumple

I E-a.7 Existe un Plan Funcional para la Hospitalizacion (R)

En el caso de que los pacientes de la CM/UTM/UTM-MQ tengan que ser hospitalizados, deberia
existir un documento que describa como se atiende a los pacientes cuando ingresan por su
patologia de TM o por un procedimiento relacionado con ella (p.ej: horario de visitas, personal
responsable, protocolos utilizados, sistema de informacién a familiares, informes de alta, etc). e Criterios de entrada y salida del proceso.

Los protocolos deben estar identificados en niimero suficiente y estar disefiados adecuada-
mente. Para ello deben identificar:

Baremacion e La secuencia temporal de las actividades.

1. No se cumple e Laidentificacion del lugar donde se realizard cada actividad.

e | astareas arealizar en cada actividad.

4. Se cumple
e Elresponsable de cada actividad.
I E-a.8 Procesos asistenciales para las complicaciones derivadas de los e Como se registra la actividad.
actos médico-quirudrgicos realizados (R] e Unos objetivos.
Este es un aspecto muy relevante relativo a la sequridad clinica del paciente. Deberian elabo- e Un modo de monitorizacién o evaluacién.

rarse procedimientos de actuacion ante las complicaciones mas frecuentes, graves o previsi-
bles, escritos y consensuados al menos por el propio hospital, y especificar aquellos que, con
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El listado de los protocolos desarrollados estara incluido en el Manual General de la Unidad.
Deberian estar disefiados al menos (1) el protocolo de diagnéstico y manejo de la enfermedad
de Parkinson, (2) temblor, y (3) distonia. Se recalca que se pueden aportar guias clinicas
vigentes como protocolo que se aplique, siempre y cuando asi sean y pueda ser demostrado.
Baremacion

1. No se cumple

4. Se cumple

Protocolos de enfermedades especificas: __

I E.b.2 Existen protocolos de procedimientos especificos (0)
Aquellos procedimientos que requieren la colaboracién de otros agentes del centro (p.ej: colo-
cacién de una bomba de infusién intestinal de levodopa, intervencidén neuroquirlrgica, etc) o
que su implementacién supone una complejidad mayor a la atenciéon habitual en consultas
(p.ej: colocacién de una bomba de infusién de apomorfina, neurosonologia, etc) deberian estar
protocolizados y reconocidos por el personal y los servicios participantes.
Baremacion

1. No se cumple

4. Se cumple

Protocolos de procedimientos especificos: __

E-b.2.1 Seleccion de candidatos para terapias avanzadas (0)

Una CM/UTM/UTM-MQ tiene que poder identificar los pacientes que se pueden beneficiar
de las terapias avanzadas (p.ej: bombas de infusion intestinal de levodopa o subcutanea
de apomorfina o cirugia para Parkinson, cirugia para temblor o distonia, etc).

e CM: debe disponer de un circuito de derivacion para cirugia y bombas de infusion.
Se recomienda que pueda implementar al menos una terapia de infusion para la
enfermedad de Parkinson.

e UTM: debe disponer de un circuito de derivacion para pacientes que se pueden
beneficiar de un tratamiento neuroquirlrgico y poder implementar al menos una
terapia de infusion para la enfermedad de Parkinson.

e UTM-MQ: debe disponer de tratamiento neuroquirdrgico y poder implementar al
menos una terapia de infusién para la enfermedad de Parkinson

Baremacion
1. No se cumple

4. Se cumple
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E-b.2.2 Manejo de las terapias avanzadas implementadas (0)
La CM/UTM/UTM-MQ debe poder llevar a cabo el manejo en la identificacion y aten-
cion de las complicaciones derivadas de las terapias avanzadas implementadas en su
centro. Si no tiene vias en su medio para hacerlo, es necesario saber detectar posibles
problemas o complicaciones, y derivarlo al centro en el que puedan solventarlo.
Baremacion

1. No se cumple

4. Se cumple

E-b.2.3 Programa para las terapias avanzadas (R)
Se recomienda la existencia de un flujograma que ilustre los pasos, a nivel espacial,
temporaly de personal, que se realizan desde la seleccion de candidatos hasta la implan-
tacion de una terapia de segunda linea y el seguimiento posterior. Deberfa incluir los
criterios utilizados, las personas responsables y las tareas a realizar, los registros y una
metodologia para la monitorizacidn y evaluacién de los resultados.
Baremacion

1. No se cumple

4. Se cumple

E-b.2.4 Infiltracion con toxina botulinica (0)
La toxina botulinica es un tratamiento de uso habitual y necesario para el manejo de
distintos trastornos del movimiento, particularmente la distonia y la espasticidad. Por lo
que se considera que:
e CM: debe disponer de un circuito de derivacién o tenerla disponible en la propia CM.
e UTMy UTM-MQ: deben poder realizar infiltraciones con toxina botulinica.
Baremacion
1. No se cumple

4. Se cumple

E-b.2.5 Infiltracion guiada de toxina botulinica (R)
La puncion de musculos profundos puede optimizarse con el uso de métodos guia (p.ej:
ecografia, EMG, laringoscopia, etc), por lo que su uso es altamente recomendable para
los musculos que no son accesibles a la palpacion (p.ej: extremidades, cervical profundo,
cuerdas vocales, etc).
Baremacion

1. No se cumple

4. Se cumple

65 Apartado E



I E-b.3 Los protocolos clinicos estan implantados y han sido evaluados (R)
Se comprueba que los protocolos disenados se estan aplicando y se han evaluado al menos una
vez. Se comprobara que se monitorizan los resultados y que éstos se han analizado al menos una
vez (comprobar en actas de reuniones o en alguna documentacién en la que conste este analisis).
Baremacion

1. Los procesos protocolizados no se realizan acorde a los protocolos

2. Los protocolos estan implantados parcialmente

3. Los protocolos estan implantados, pero no se monitorizan los resultados

4. Los protocolos estan implantados y se monitorizan sus resultados periédicamente

I E-b.4 Procesos asistenciales del personal de enfermeria o de otro
personal adscrito a la CM/UTM/UTM-MAQ (si aplica) (R)

Se recomienda que estén listados y que cumplan los criterios aplicables del punto E-b.1, E-b.2
y E-b.3.
Baremacion

1. No se cumple

4. Se cumple

I E-b.5 Procesos asistenciales para la prevencion de complicacionesy la
implementacion de medidas correctoras o de soporte (R)

En los casos de enfermedades asociadas a complicaciones potenciales (p.ej: riesgo de bron-
coaspiracion, caidas, deformidades articulares, etc), se recomienda elaborar protocolos para su
deteccidn, prevencién y medidas correctoras o de soporte [(p.ej: valoracién por ORL, logopedia,
ortopedia, ayudas para la deambulacién y sillas de ruedas, rehabilitacién de la marcha, etc).
Baremacion

1. No se cumple

4. Se cumple

I E-b.6 Procesos asistenciales invasivos (R)
Deberia existir un listado de los procedimientos invasivos que se realizan (p.ej: puncién lumbar,
etc), su justificacion, la aprobacion del centro para su realizacion y el método de obtencidn del
consentimiento informado del paciente.
Baremacion

1. No se cumple

4. Se cumple
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I E-b.7 Procesos asistenciales para las complicaciones derivadas de los

actos médico-quirdrgicos realizados (R)
Es un aspecto muy relevante de la sequridad clinica. Deberian elaborarse procedimientos de
actuacion ante las complicaciones mas frecuentes, graves o previsibles de los actos reali-
zados. Deberian estar consensuados y aprobados, al menos por el personal requerido para su
ejecucion.
Baremacion
1. No se han identificado las complicaciones médico-quirlrgicas esperables
2. Estan identificadas las complicaciones esperables
3. Estan identificadas las complicaciones esperables y se han protocolizado las medidas
de actuacién en caso de presentarse
4. Estan identificadas las complicaciones esperables, protocolizadas las medidas de
actuaciény actualizadas

I E-b.8 Proceso de atencion a las reclamaciones de los pacientes (0)

Las reclamaciones recibidas deben ser tratadas y respondidas por el personal de la CM/UTM/
UTM-MQ, aunque se utilicen medios de atencién comunes al centro.
Baremacion

1. No se cumple

4. Se cumple

I E-b.9 Procesos de documentacion clinica (0)

Debe existir un procedimiento de ordenamiento y cumplimentacién de las historias clinicas. La
CM/UTM/UTM-MQ deberia definir los aspectos que considera imprescindibles. Se recomienda
que la informacién minima que deberia aparecer en el curso de una primera visita incluya:
motivo de consulta, antecedentes personales y familiares relevantes, medicacion concomi-
tante, enfermedad actual, exploracion fisica, exploraciones complementarias previas, orienta-
cién diagndstica (sindrémica o etioldgical, diagndstico diferencial y signos de alarma en caso
de detectarse y un plan de actuacién que deberfa garantizar que se excluyen las causas secun-
darias o potencialmente tratables.

Durante el seguimiento de un paciente con enfermedad de Parkinson, deberia constar como
minimo con periodicidad anual la pauta de medicacion completa, que se ha hecho una valo-
racion integral de la enfermedad (sintomas motores y no motores) y que se ha interrogado
acerca de las complicaciones motoras. En el caso de ser usuario de una terapia de segunda
linea, deberfan constar los pardmetros de programacion.

Durante el seguimiento de un paciente tratado con infiltraciones de toxina botulinica deberia
constar, como minimo con caracter anual, los mUsculos seleccionados, las dosis utilizadas y
la duracion del efecto.
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Durante el seguimiento de un paciente con temblor, distonia o mioclonias, deberia constar,
como minimo con caracter anual, su impacto funcional y la justificacion o las posibilidades de
tratamiento contempladas.

Durante el seguimiento de un paciente con tics, deberfa constar, como minimo con caracter anual, su
impacto funcional y la contemplacidn de terapias no farmacoldgicas (p.ej: cognitivo-conductual, etc).

Durante el seguimiento de un paciente con una enfermedad de etiologia desconocida (p.ej:
coreas, ataxias, distonias y parkinsonismos no filiados, etc), deberfa constar, como minimo con
caracter anual, que se ha revalorado el caso y las posibilidades diagndsticas.

En el caso de requerirse la utilizacion de pruebas genéticas, deberia quedar constancia que se
ha realizado un consejo genético segun las recomendaciones vigentes.

Deberia poder demostrarse que se cumple con lo requerido en este punto en al menos el
75% de las historias clinicas que puedan ser evaluadas en una auditoria clinica.
Baremacion

1. No se cumple

4. Se cumple

I E-b.10 Custodia y circuito de historias clinicas (R)

La CM/UTM/UTM-MQ o el centro deberia disponer de un protocolo en el que quede especifi-
cado la responsabilidad, custodia y circuito de las historias clinicas y la garantia de la confi-
dencialidad de los datos y el respeto por la autonomia del paciente [p.ej: consentimiento infor-
mado). Este procedimiento suele ser responsabilidad de la comision de historias clinicas del
centroy puede remitirse a ella en caso de estar disponible.
Baremacion

1. No se cumple

4. Se cumple

Puntuacion total del apartado E:

de 23 a 92 puntos.
Es necesario alcanzar los 47 puntos que corresponden a los apartados obligatorios.
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Apartados

CM

UTM

[ APARTADO E. Criterios para CM, UTM y UTM-Ma. |

UTM-MQ

SUBAPARTADO E-a. PLANES FUNCIONALES

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

E-a.2 Existe un Plan Funcional para la Admisién de pacientes

E-a.3 Se ha definido la Cartera de Servicios de la Unidad

E-a.4 Existe un Plan Funcional para las Consultas Médicas

E-a.5 Existe un Plan Funcional para las Consultas de
Enfermeria/otros profesionales

0 || O|O|O

O || OO

0 || O|o|0

E-a.6 Existe un Plan Funcional para las salas de realizacion
de Estudios y técnicas complementarias

E-a.7 Existe un Plan Funcional para la Hospitalizacion

E-a.8 Procesos asistenciales para las complicaciones
derivadas de los actos médico-quirurgicos realizados

)

2y

)

SUBAPARTADO E-b. PROCESOS ASISTENCIALES

E-b.1 Existen procesos clinicos disefiados

E-b.2 Existen protocolos de procedimientos especificos

E-b.2.1 Seleccién de candidatos para terapias avanzadas

E-b.2.2 Manejo de las terapias avanzadas implementadas

E-b.2.3 Programa para las terapias avanzadas

E-b.2.4 Infiltracion con toxina botulinica

E-b.2.5 Infiltracion guiada de toxina botulinica

T|O|W|O|O|O|O

E-b.3 Los protocolos clinicos estan implantados y han sido
evaluados

U || O|WO|O0O|O|O

U |W|O|WO|Oo|o|o

-0

E-b.4 Procesos asistenciales del personal de enfermeria o de
otro personal adscrito a la CM/UTM/UTM-MQ (si aplica)

E-b.5 Procesos asistenciales para la prevencion de
complicaciones y la implementacion de medidas correctoras
o de soporte

E-b.6 Procesos asistenciales invasivos

Zy)

E-b.7 Procesos asistenciales para las complicaciones
derivadas de los actos médico-quirurgicos realizados

E-b.8 Proceso de atencidn a las reclamaciones de los pacientes

E-b.9 Procesos de documentacion clinica

E-b.10 Custodia y circuito de historias clinicas

ool W |

lo|jo| W |

ool O

O = Obligatorio.

R = Recomendable.
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Resultados
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APARTADO
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[ APARTADO F: RESULTADOS |

I F.1.Satisfaccion de usuarios
F.1.1 Se evallay conoce la satisfaccion del usuario (0)
F.1.2 Reclamaciones escritas recibidas en la Unidad (0)

I F.2.Se evaluay conoce la satisfaccion del personal de la Unidad (R)
I F.3.Resultados de la actividad. Auto-evaluaciéon de resultados (0)

I F.4 Resultados de incidencias (indicadores centinela y de seguridad
clinica) (R)

I F.5 Resultados docentes (R)
I F.6.Resultados en Investigacion
F.6.1 Resultados investigadores (R)
F.6.2 Proyectos de investigacion basica (R)
F.6.3 Proyectos de investigacion observacionales propios (R)

F.6.4 Colaboracion con proyectos de investigacion basicos o observacionales de
iniciativa externa a la CM/UTM/UTM-MQ (R)

F.6.5 Participacion en ensayos clinicos de intervencion (R)

I F.7 Analisis de costes y rendimiento (R)
I F.8 Analisis global de los resultados de la CM/UTM/UTM-MaQ (R)
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I F.1. Satisfaccion de usuarios
F.1.1 Se evalua y conoce la satisfaccion del usuario (0)
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 esté
implantado y que se conoce el nivel de satisfaccion de los usuarios de la Unidad en el
Ultimo periodo analizado (que no deberia superar a dos afos). Para ello pueden utili-
zarse distintas herramientas (cuestionarios, grupos focales, entrevistas,..]. Siempre debe
asegurarse el anonimato de los pacientes.
Baremacion

1. No se ha evaluado en los Ultimos dos afnos

2. <50% de pacientes satisfechos (0, debiendo alcanzar al menos 2 puntos)

3. »50% y <75% de pacientes satisfechos

4. >75% de pacientes satisfechos
F.1.2 Reclamaciones escritas recibidas en la Unidad (0)
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 estéd
implantado y puede conocerse el nimero de reclamaciones recibidas y cémo se han
tratado.
Baremacion

1. No se ha evaluado en los Ultimos dos anos

2. > 20% (O, debiendo alcanzar al menos 2 puntos]

3. <20%y >10%

4. <10%

I F.2 Se evaluay conoce la satisfaccion del personal de la Unidad (R)

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 satisfaccién de los profesionales de la Unidad en el
Ultimo periodo analizado.

Encuestas de satisfaccion del personal adscrito (para CM sélo aplica si tiene algun personal
adscrito).
Baremacion

1. No se ha evaluado en los Ultimos dos anos o <25% de personal satisfecho

2. >25% vy <50%

3. 250% vy <75%

4. >75%
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I F.3 Resultados de la actividad. Auto-evaluacion de resultados (0)

Medir los resultados de la actividad asistencial es un elemento crucial para determinar la
calidad de los servicios prestados. Sin embargo, no existe todavia un desarrollo suficiente de
indicadores de resultados que sean aceptados y validados de forma general y su recoleccién
supone un esfuerzo. Por otra parte, las enfermedades atendidas en el campo de los trastornos
del movimiento, suelen ser de naturaleza cronica o degenerativa, por lo que los indicadores
que son Utiles para otras subespecialidades neuroldgicas (p.ej: estancias medias, porcentajes
de pacientes libres de crisis en epilepsia, tiempo medio a fibrinolisis o recanalizacion porinter-
vencionismo en ictus, escalas funcionales después de un ictus, etc) no son aplicables en este
campo y, de hecho, en muchas de las enfermedades la progresién natural supone un empeo-
ramiento a pesar de haber recibido la mejor atencién posible y los centros que atienden pato-
logias mas graves pueden verse penalizados. Aln asi, se recomienda que la CM/UTM/UTM-MQ
desarrolle sus propios métodos de medicion de resultados con indicadores de salud. Cada
programa para los diferentes ambitos de modalidades de asistencia (p.ej: atencion ambula-
toria, hospitalizacion, etc) deberia sugerir al menos un indicador especifico.

Estos indicadores asistenciales no deben ser numerosos y se considera que monitorizando
entre tres y cinco procesos asistenciales se puede evaluar el 80% de la actividad asistencial
de una Unidad Clinica de Neurologia. AL menos se requeriran 3 indicadores de resultados
de actividad.

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 desa-
rrolladas en la Unidad.
Baremacion

1. No se han desarrollado indicadores de resultados

4. Se han desarrollado indicadores de resultados
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Ejemplos de Indicadores de Actividad

1) NUmero global de pacientes atendidos en los uUltimos 2 afios desglosado por primeras
visitas y visitas sucesivas

Baremacion para CM

. >80 primeras y 160 sucesivas/afo
. 2100 primeras y 200 sucesivas/afno

. 2120 primeras y 240 sucesivas/ano

AN WODN -

. 2140 primeras y 280 sucesivas/ano

Baremacion para UTM y UTM-MQ

. 2200 primeras y 400 sucesivas/afno
. 2220 primeras y 440 sucesivas/ano

. 2240 primeras y 480 sucesivas/ano

AN WON =

. 2260 primeras y 520 sucesivas/ano
2) Volumen de pacientes con terapias avanzadas (p.ej: bombas de infusion, cirugia, etc) imple-
mentadas en los Gltimos dos afos (para CM sélo aplica si las implementa)

Baremacion
1. <5
2.:5y<10
3.>10y <20
4. 20

3) Volumen de pacientes con terapias avanzadas en seguimiento en los Ultimos dos afios (para
CM sélo aplica si las implementa)
Baremacion
1. <10
2.:10y <20
3. 20y <30
4. >30

4) Porcentaje de éxito en la implementacion de terapias avanzadas en los Ultimos dos afos
segun el objetivo que la justificd (para CM sélo aplica si las implementa)
Baremacion
1. <25%
2. 225y <50%
3. 50y <75%
4. >75%
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5) Porcentaje de mortalidad o complicaciones graves en el contexto de la implementacion de
las terapias avanzadas en los Ultimos 2 afios (para CM sélo aplica si las implementa)
Baremacion
1. >5%
4. <5%

6) Tiempo medio de lista de espera desde la indicacidn hasta la implantacion de la terapia de
segunda linea en los Ultimos dos afios [para CM sélo aplica si las implemental)
Baremacion
1. > 18 meses
2. <18y >12 meses
3. <12 meses y >6 meses
4. <6 meses

7) Volumen de pacientes a los que se infiltra toxina botulinica en los Ultimos dos afios [para
CM sélo aplica si las implemental
Baremacion
1. <50 pacientes/ano
2. >50y <100 pacientes/afo
3. >100y <150 pacientes/afio
4.

>150 pacientes/ano

8) Volumen de pacientes derivados de otras CM/UTM/UTM-MQ como centro de referencia
(p.ej: implementacién de terapias avanzadas, segunda opinién, CSUR, etc) [para CM sélo
aplica si las recibe]

Baremacion

1. <5/afo

2. >5y <10/ano
3.>10y <20/ano
4. >20/ano
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I F.4 Resultados de incidencias (indicadores centinela y de seguridad clinica) (R)
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 las tasas de incidencia. Deben quedar registrados los siguientes minimos:

e Reacciones adversas graves de las medicaciones administradas.
e Complicaciones derivadas de la infiltracién con toxina botulinica.

e Complicaciones relacionadas con la administracién de terapias avanzadas (ECP o
infusién de apomorfina o levodopal.

Baremacion
1. No se cumple

4. Se cumple

I F.5 Resultados docentes (R]
Se comprueba que se conocen los resultados de la actividad docente propia y que el personal
acude a algun congreso o curso especifico con caracter anual
Baremacion
1. No se cumple

4. Se cumple

I F.6 Resultados en Investigacion
F.6.1 Resultados investigadores (R)
Se comprueba que se conocen los resultados de la actividad investigadora. Se sugiere
que la CM/UTM/UTM-MQ deberia presentar en los foros adecuados al menos una comu-
nicacion cientifica y/o publicar en una revista cientifica al menos un articulo al afo.
Baremacion
1. No se cumple

2. Publicacion de al menos 1 articulo (original, original breve, revision y/o metaanélisis)
en el ano previo en alguna revista del tercero y cuarto cuartil de la especialidad

3. Publicacion de al menos 1 articulo (original, original breve, revision y/o metaanélisis)
el ano previo en alguna revista del segundo cuartil de la especialidad

4. Publicacién de al menos 1 articulo (original, original breve, revisién y/o metaanalisis)
en el ano previo en alguna revista del primer cuartil de la especialidad
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F.6.2 Proyectos de investigacion basica (R)
Se recomienda la participacion de la CM/UTM/UTM-MQ en el avance del conocimiento
cientifico en el campo de los trastornos del movimiento. Para su evaluacion se consi-
deran la participacion/colaboracién en investigacion basica que esté activa y/o la que se
ha completado en los Ultimos dos afios.
Baremacion

1. No se cumple

4. Se cumple

F.6.3 Proyectos de investigacion observacionales propios (R)
Baremacion

1. No se cumple

4. Se cumple

F.6.4 Colaboracion con proyectos de investigacion basicos o observacionales de ini-
ciativa externa a la CM/UTM/UTM-MQ (R)
Serifa lo mismo que en los puntos 7.2 y 7.3, pero como colaborador de un proyecto con
otros centros y/o instituciones.
Baremacion
1. No se cumple

4. Se cumple

F.6.5 Participacion en ensayos clinicos de intervencion (R)
Baremacion

1. No se cumple
2. Se participa en ensayos clinicos de fase IV
3. Se participa en ensayos clinicos de fase Il o Ill

4. Se participa en ensayos clinicos de fase |

I F.7 Analisis de costes y rendimiento (R)
Existe un procedimiento por escrito en el que especifica cdmo se calcula el coste de las acti-
vidades, que es conocido y aprobado por el centro. Ademés, se analiza el resultado entre la
actividad prevista y la actividad realizada
Baremacion
1. No se cumple

4. Se cumple
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I F.8 Analisis global de los resultados de la CM/UTM/UTM-MQ (R) [ APARTADO F. Criterios para CM, UTM y UTM-MQ. ]

Deberia realizarse con caracter anual e incluir:
Apartados CM UTM UTM-MQ

e Resultados de la Unidad.

F.1. Satisfaccion de usuarios 0 0 0
* Analisis global. F.1.1 Se evalla y conoce la satisfaccion del usuario 0 0 0
e Deteccion de desviaciones y proposicidn de acciones correctivas. F.1.2 Reclamaciones escritas recibidas en la Unidad R R R
* Deteccion de puntos débiles y fuertes, amenazas y oportunidades de mejora. F.2 Se evalla y conoce la satisfaccion del personal de la Unidad 0 0 0
* Conclusiones y proposicion de nuevos objetivos. F.3 Resultados de la actividad. Auto-evaluacion de resultados R R R
Baremacién F.4 Re;ultadgg de incidencias (indicadores centinela y de R R R
seqguridad clinica)
1. No se cumple F.5 Resultados docentes R R R
2. Se analiza la informacion, pero no se utiliza para mejorar F.6.Resultados en Investigacion R R R
3. Existe el analisis, se utiliza, pero es incompleto F.6.1 Resultados investigadores R R R
4. Existe, se utilizay es completo F.6.2 Proyectos de investigacion basica R R R
F.6.3 Proyectos de investigacién observacionales propios R R R
F.6.4 Colaboracion con proyectos de investigacion bésicos
o observacionales de iniciativa externa a la CM/UTM/ R R R
UTM-MQ
Puntuacion total del apartado F: F.6.5 Participacién en ensayos clinicos de intervencién R R R
de 13 a 52 puntos. F.7 Analisis de costes y rendimiento R R R
F.8 Analisis global de los resultados de la CM/UTM/UTM-MQ R R R

Es necesario alcanzar los 18 puntos que corresponden a los apartados obligatorios.

0 = Obligatorio.

R = Recomendable.
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