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1. Contexto

1.1.  ALCANCE DEL SERVICIO:

La creciente complejidad de las organizaciones hospitalarias conlleva la necesidad de organizar
estructuras que faciliten la ordenacion y coordinacién de las actividades sanitarias (GIL; GORDO;
IZQUIERDO, 1989). Los Servicios de Admisién y Documentacién Clinica (SADC) constituyen, hoy dia, esta
estructura de apoyo en los hospitales. Su finalidad es mantener en todo momento un principio basico de
eficiencia en la utilizacion de los recursos y la cohesion del conjunto de la organizacién frente al paciente
y su proceso asistencial. Es un servicio no asistencial dependiente de la Direccién Gerencia del Hospital
(RAMOS, 2021).

1.1.1. Breve recordatorio historico

Las funciones de Admision se reducian en 1.967 a la gestion de ingresos y dependian de la Secretaria
General del Hospital. En ese mismo afio se creé el Archivo Central de Historias Clinicas en el hospital.
Posteriormente, en 1969, el Dr. A Garcia Cubero, Jefe del Archivo del Hospital, publica el 12 libro en Espafa
sobre Archivos de Historias Clinicas (GARCiA CUBERO, 1967). En 1992 se crea la Unidad de Admisidn,
dependiente de la Direccion Gerencia. En 2005 se crea el Servicio de Admisiéon y Documentacién Clinica
del hospital, bajo la jefatura del Dr. Arturo José Ramos Martin-Vegue, al fusionar la Unidad de Admisiéon y
la Seccion de Archivo y Documentacidén Clinica (MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO, 1987). El objetivo
fue centralizar en un tnico servicio las tareas de admision de pacientes y la gestiéon de su documentacién
clinica, de cara al traslado a la nueva sede de Majadahonda -llevado a cabo en el afio 2008- y para
desarrollar plenamente las funciones legalmente establecidas para los SADC (RAMOS, 2014). El 6 de abril
de 2024 el servicio fue acreditado por SGS International Certification Services Ibérica (Certificado ES
15/17403) para la norma UNE-EN ISO 9001:2015.

1.1.2. Funciones legalmente establecidas

En el aflo 2001, se regula legalmente en el Instituto Nacional de la Salud la categoria de médico de
Admisiéon y Documentacidon Clinica. Esta norma legal establece las siguientes responsabilidades y
funciones a desarrollar en los SADC (MINISTERIO DE SANIDAD, 2001).

A Gestion de pacientes
19, Organizar y gestionar operativamente:

e El acceso de los usuarios a las prestaciones de asistencia especializada en el ambito
correspondiente, garantizado en todo momento el principio de equidad.

e La demanda de asistencia especializada en régimen ambulatorio, incluyendo consultas
externas, exploraciones y unidades especiales (hospital de dia, cirugia ambulatoria, etc.).

e La demanda de hospitalizacion: solicitud de ingreso, programacién de ingresos, control y
autorizacion de traslados y altas, y gestion de camas.

e Lademanda quirtrgica: registro, mantenimiento y comunicacién de pacientes en espera de
intervencion, coordinacién de la programacién quirdrgica y registro de las intervenciones.

e Elregistro de pacientes atendidos en urgencias.

29, Gestionar y coordinarse con otras instituciones sanitarias para la tramitacién y autorizacién de
traslados de/a otros centros y el correspondiente transporte sanitario.
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39, Creacion, actualizaciéon y mantenimiento del fichero de pacientes en el centro, garantizando su
coherencia, integridad, fiabilidad, asi como la confidencialidad de la informacién.

40 Establecer los cauces de comunicacién y coordinacién necesarios con Atencién Primaria.
B. Gestion de la informacion asistencial
19 Coordinarse con los distintos servicios y unidades del hospital en la recogida de datos necesarios

para una mejor planificacion y gestion del centro, elaborando los informes necesarios para ellos.
29, Colaboracion con el area de gestion del hospital en la recogida de datos para la facturacion.

39, Clasificar, integrar y coordinar toda la informaciéon clinico-asistencial generada
independientemente de su soporte fisico (impresos, peliculas).

42, Desarrollar los sistemas de recuperacion de informacién clinica para usos asistenciales, docentes,
de investigacion, etc.

52, Participar en los programas de investigacion, el plan de formacidn y en las actividades de mejora
de la calidad propias de su especialidad.

C. Gestion de la documentacioén clinica

19, Gestion y organizacién de los archivos de documentacioén e historias clinicas, asegurando que su
configuracion y utilizacién se ajustan a las previsiones contenidas en la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, de proteccién de datos de caracter personal.

A Establecer, en colaboracién con las instancias determinadas por cada centro, la normativa acerca
de la localizacidn, el préstamo y la devolucién de las historias clinicas, estableciendo mecanismos que
aseguren su disponibilidad y velen por su confidencialidad.

39, Normalizar la documentaciéon clinica del centro para su correcta homogeneizacién, en
colaboracion con la comisidn de historias clinicas.

40 Codificacion clinica: elaboracion de indices, codificacién, andlisis y difusién de la informacién
extraida de las historias clinicas, elaboracién del conjunto minimo basico de datos y sistemas de
clasificacion de pacientes y desarrollo de medidas para garantizar su fiabilidad.

1.1.3. Propésito del Servicio

El propoésito general del hospital de Inspirar la transformacion de la atencion sanitaria con cultura de
seguridad, profesionalidad, humanizacién y sostenibilidad, es asumido plenamente por el SADC, a través de
las siguientes lineas estratégicas:

e Posibilitar la relacién entre el paciente y el profesional:

A través de estructuras que faciliten la ordenacién y coordinacién de las actividades que se
producen alrededor de la asistencia sanitaria, con la finalidad de mantener en todo momento un
principio basico de eficiencia en la utilizacién de los recursos y la cohesién del conjunto de la
organizacién frente al paciente y su proceso asistencial (CONEJO, FALAGAN, FERRER, LOPEZ,
MARTINEZ DE PANCORBO, RAMOS, et al, 2000).

Pagina 4 | 34



1.1.4.

e  Facilitar el acceso del paciente a las prestaciones sanitarias:

Diferenciando claramente las funciones que la asistencia hospitalaria debe prestar a los
ciudadanos, dejando claro que no se tiene derecho a una estancia permanente e indefinida en un
hospital y delimitando nitidamente lo que es asistencia sanitaria de lo que es asistencia
puramente social o de cuidados exclusivamente (RAMOS, MALAGA TELLO, 2001). El Acceso se
producird con criterios de equidad, tal como mantiene la Ley General de Sanidad, 1986: “El
ingreso en centros hospitalarios se efectuara a través de la Unidad de Admision del Hospital, por
medio de una lista de espera Unica, por lo que no existird un sistema de acceso y hospitalizacion
diferenciados segtn la condicién del paciente”.

e Atender las demandas administrativas del paciente:

Mejorando los sistemas de comunicacién y circuitos asistenciales de citacién liberando al
ciudadano de cualquier tramite administrativo para lograr una cita, coordinando la gestion de la
documentacion clinica y administrativa. E1 SAdc debe ser, con caracter general, la referencia de
los pacientes para todos los aspectos administrativos de acceso a consultas externas y pruebas
diagnésticas (RAMOS MARTINEZ DE PANCORBO ESCOMS, GRUPO DE EXPERTOS SOBRE LISTAS
DE ESPERA DEL CONSE]JO INTERTERRITORIAL DEL SNS, 2002).

e  Garantizar (cogarante) los derechos de los pacientes en materia de informacion y
documentacidn clinica:

Fue una noticia novedosa y llena de esperanza que una Ley Basica (LEY 41/2002)
mencionara expresamente, la “unidad de admisiéon y documentacién clinica” y le asigne con
imperativo legal funciones que lleva desarrollando en el sistema Nacional de Salud desde los afios
60 -del siglo pasado- cuando se introdujo en Espafia la Documentacién Médica desde la Catedra
de Historia de la Medicina de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valencia: La gestion
de las historias clinicas (RAMOS, 2002, 2021).

Valores del Servicio

El SADC del hospital asume como propios los valores del Plan Estratégico de los Servicios de Admisién y

Documentacion Clinica del SERMAS, aprobado en el Comité de Direccion del Servicio Madrilefio de Salud
el 10 de mayo de 2023 (SERMAS, 2023).

e Compromiso. Afrontamos nuestro trabajo diario con la mayor implicacién y
responsabilidad para proporcionar el mejor servicio a pacientes, profesionales y al hospital.

e Innovacién. Nos adaptamos a los cambios con creatividad. Utilizamos nuevos medios y
métodos de trabajo aprendiendo de las experiencias de nuestro entono.

e (Calidad total. Buscamos resultados excelentes impulsando la eficiencia de forma
sistematica mediante procedimientos estandarizados y contribuyendo a la mejora de la
atencion.

e Equidad. Prestamos servicio dando respuesta a las necesidades de los pacientes y de la
institucion de forma justa e imparcial.

e  Accesibilidad. Facilitamos el contacto y el uso de los recursos de la atenciéon hospitalaria
abordando la eliminacién de las barreras.
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1.2.

Profesionalidad. Desarrollamos nuestra actividad profesional con total implicacién,
aplicando el conocimiento necesario y siguiendo los procedimientos establecidos.

Trabajo en equipo. Coordinamos e integramos esfuerzos para alcanzar metas comunes,
convencidos de que la suma de todos multiplica los resultados.

ANALISIS DEL CONTEXTO (DAFO)

Debilidades:

Externalizacién de la codificacion.

Falta de médicos adjuntos para el trabajo del servicio.

Gestion de la informacién asistencial fuera del servicio.

Gestion administrativa del Hospital de Dia Quirdrgico fuera del servicio.

Alta rotacidn de los auxiliares administrativos.

75% de profesionales sanitarios interinos.

Rigidez de los sistemas informaticos.

Escasa coordinacidon y comunicacion con la Direccion.

Escasa produccion cientifica.

Dependencia de empresas externas y formacion para la gestion del personal administrativo.

Amenazas

Ausencia de criterios administrativos homogéneos.

Ausencia de programas formativos a los administrativos por parte de su empresa.
Cambios periddicos en las empresas de gestion de personal administrativo.
Presupuesto ajustado.

Alta expectativa de los usuarios.

Carencia de especialidad y de un area de Capacitacién especifica (ACE).
Tamafio y complejidad de la organizacién.

Errores en la identificacién de pacientes.

Proteccién de datos personales de pacientes.

Cumplimiento de Cierre de camas en verano.

Aumento de la demanda asistencial.

Fortalezas

Certificacion con la norma UNE-EN ISO 9001:2015.

Trabajo en equipo y buen clima laboral.

Vision y conocimiento global del funcionamiento del hospital.
Referentes en calidad, seguridad y humanizacion.

Reconocimiento profesional del SADC en el hospital y en el SERMAS.
Experiencia y formacién en el SADC.

Liderazgo participativo.

Equipo multidisciplinar.

Alta capacitacion del personal administrativo para el desarrollo de distintos procesos.
Compromiso con el hospital y los pacientes.

Satisfaccion de los pacientes.
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Participacién en las Comisiones Consultivas, en el Comité de Etica Asistencial (CEA) y en la
Junta Técnico Asistencial (JTA.)

Decisiones basadas en los Principios de la Bioética: autonomia, No-Maleficencia,
Beneficencia y Justicia

Oportunidades

Plan de Humanizacién 2022-2025.

Docencia en estudios postgrado de Medicina y Enfermeria en Documentacién Clinica y
Gestion de Pacientes.

Practicas en estudios pregrado de Medicina y Enfermeria en Documentaciéon Clinica y
Gestioén de Pacientes.

Implantacién del Plan estratégico de los Servicios de Admisién y Documentacion Clinica de
la Consejeria de Sanidad.

OPE para médicos de la categoria de Admisiéon y Documentacién Clinica (OPE 2021).
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1.3.

GRUPOS DE INTERES

PARTES INTERESADAS

Ambito de Urgencias

CESIDADES

Gestion de ingresos en

Gestién de traslados de
urgendias a servicios
hospitalarios. Gestién de
traslados o derivaciones de
urgencias a otros centros.

EXPECTATIVAS

Agilidad ena gestion de camasy.
traslados. Seguimiento del proceso de
igresos hospitalarios.

RIESGOS

Retrasoenla
disponibilidad de
camas. Error
administrativo en los
traslados. Retraso en
altas.

OPORTUNIDADE:!

Mejora en a agilidad de
ingresos y distribucién de

ACCIONES

CONOCIMIENTO EXPECTATIVAS

para planificacion del dia.

lAusencia de
de camas).

Ambito de Hospitalizacién

Gestidn de traslados de
urgencias a servicios
hospitalarios y traslados
Interservicios. Gestion de
ingresos
programados. Gestién de
traslados de servicios
hospitalarios a otros centros
hospitalarios. Reuniones /
charlas formativas sobre
codificacion e informes de
alta

Agilidad en a gestion de camas y
traslados. Verificacion de la informacion

Retrasoenla

camas, Error.

de
ingresos, traslados y

o
formacién e informacién necesaria para
a mejora de indicadores.

traslados. Retraso en
altas. Falta de calidad
eninformes de alta,

camas. Charlas
formativas para mejorar la
codificacion.

con servicios hospitalarios.

Reunion diaria para planificacion del dia (mesa de

camas). Realizacion de charlas formativas en todos
los servicios de manera periédica, no puntual

|Ausencia de reclamaciones. Reuniones (mesa
de camas). Mejora de cumplimiento de
Informes de alta, Indicadores y codificacion.

Ambito de Consultas

Gestion de agendas: disefio,
programacion, aperturay
soporte a la citacién.

Disponibilidad para el disefo de
agendas. Agilidad en la gestion de
apertura, cierre y cambios de agendas.
Gestidn de citaciones en aquellos.
servicios y prestaciones en los que.
aplique.

Retraso en el accesoa
endas. Falta de.
disponibilidad para
consultas. Alto
porcentaje de
reprogramaciones por
falta de planificacion.

Buen disefio de agendas,
reduccion de agendas
redundantes.

Disponibilidad de una unidad especializada en
gestion y disefio de agendas.

Reuniones. Paca rotacin de agendas.

Gerencia y Direcciones

Gestién de la informacién
documentada. Soporte ala
direccion y gerencia enla
gestion operativa de las

Apoyola

regular. Envio de la

informacion de movimiento
de pacientes
intrahospitalarios. Aporte de
informacién (LEQ, censo,
etc) de manera regular.
Gestion de a codificacién
hospitalaria.

delos
sistemas de informacion.

del hospital

Reuniones.

Personal investigador

Respuestaa las solicitudes
de informacién diico-
asistencial para la realizacin
de trabajos de investigacion.

Falta de tiempo de

solicitudes en un periodo de tiempo.

2 extraccion de
informacion.

Nueva distribucin de trabajo
ara extraccion de
informacin.

Planificar distribucién del trabajo a medio plazo.

Aumento de produccién cientifica.

o de Medicina Preventiva

Planificacion de rotatorios por 1as

rotaciones
de residentes de Medicina

imisiény
Documentacién Clinica para los

Dificultades en la
gisponibilidad de
médicos adjuntos para

Mejora en a colaboracion con
Medicina Preventiva,
formacién de potenciales

Desarrollo de una planificacion del rotatorio.

Feedback de residentes que hayan realizado
su rotacion

Unidad de Calidad

requerimientos de la S0

auditorias. Colaboracién estrecha con
Unidad de Calida

realizacion de proyecto
de centificacién

Preventiva y Salud Piblica Admisiony
R2-R3) 6n Clinica
Mantenimiento actualizado de
Cumplimiento de documentacion. Realizacignde | 117 9€ recursos para un nuevo

médico adjunto.

P
2024

Certificacién por a IS0 9001:2015 en 2024.

Atencién al Paciente y Trabajo
Social

Definicién de funciones.
Colaboracién y comparti la
informacién requerida para

Clima de colaboracién. Reuniones

sutrabajo,
protocolos conjuntos de
actuacion.

P

Mejora en la comunicacion y
coordinacién.

Protacolos consensuados.

Reuniones. Ausencia de reclamaciones.

Servicio de Comunicacién

Disefio de informacién para

Dificultad para

redaccién de

Tener la pagina web actualizada.

Profesionales de Admisién y
Documentacién Clinica

objetivos. Formacion para su
puesto de trabajo.
Disponibilidad de recursos
adecuados y suficientes.

=
formativas. Mantener claras las
responsabilidades y objetivos,

de personal. Falta de
formacién. Pérdida de
personal

Web piblica requerica pagina web. lainformacién requerida.
Conocimiento de
responsabilidades y Falta Redaccién de protocolos. Reuniones periédicas

i
profesionales. Formacién
multipuestos.

entre coordinacién administrativa, supervision de
lenfermeria,jefatura de servicio y médicos adjuntos.
Formacién multipuestos.

Reuniones periodicas.

Consejeria de Sanidad y SERMAS

Gestién de la informacién

ta

Mantenimiento de los sistemas de

sea requerido.

hospitalarios. Gestién de la
informacién documentada y aporte de
manera regular segdn se requiera.

Fal
de tiempo de médicos
adjuntos para
respondera
Solicitudes.

Reuniones de formacién,

proyectos con grupos
multidisciplinares.

1a consejeria
 en jornadas de formacion (ENARA, etc.)

Reuniones.

Empresas de codificacién

(Clima de cooperacién y mejora continua.

informacion
d Bue

contrato,
para

tiempo. Mala calidad

Documentacion Clinicay Codificacion.

de

con equipos codificadores.

seguimiento de codificacion. Andlisis de resultados
de codificacion.

Codificacion realizada en tiempo y forma.
Reunianes.

Otros hospitales

Gestion de trasladosy.
derivaciones.

Agilidad en la gestion de traslados y
derivaciones. Verificacién de la
informacion proporcionada,

Retraso en la gestion
de trasladosy
derivaciones. Error
administrativo en los
traslados.

Mejora ena agilidad de
traslados.

Mayor coordinacién con servicios hospitalarios.

Ausencia de reclamaciones.

Ciudadanos y pacientes

Citaciones, derivaciones,

traslados, inclusion en LEQ,

registro de recién nacidos,
etc. Respuesta a dudas.

Atencion rapida y dgil. Cordialidad y
respeto enla atencion Respuestaa las
necesidades,

Extravio de citas. Error

en laidentificacién de

pacientes. Retraso en
la citacion

Formacién continuada, Mejora
en la agilidad de citas.

Coordinacion, proyectos de formacién, revision de
resultados.

Ausencia de reclamaciones. Reuniones.

Sociedad Concesionaria y empresas
subcontratadas

necesidades de personal y

Buena comunicacién. Planificacién

Unificacion de criterios.

Difusién y conocimiento de protocolos.

servicios. Formacién del
personal

rotacién de personal
Falta de formacién del
personal

trabajar en el Servicio conforme a
pliegos.

Existencia de coordinadora de

Evaluacién de la formacion recibida por parte de
nuestro personal.

personal
administrativo en Ia rotacion del personal.

Reuniones.
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2

. Liderazgo

2.1.  SISTEMA DE COMUNICACION DEL CONTRATO DE GESTION AL SERVICIO

El Contrato de Gestion fue presentado por el Jefe de Servicio, discutiéndose en particular los objetivos
para el afio 2024 y eligiendo para el Contrato de Gestion aquellos que tenian relacion directa y afectaban
alas tareas y responsabilidades del servicio. Posteriormente, fue difundido a los miembros de la comisién
a través de correo electronico.

El liderazgo se lleva a cabo de manera participativa a través de la Comision de Responsables del Servicio,
constituida por los facultativos del servicio, el supervisor de enfermeria y la coordinadora administrativa.
El Jefe de Servicio tiene la iltima palabra, pero la responsabilidad en la toma de decisiones esta distribuida
entre todos los miembros de la comision, siendo tomadas en cuenta todas las opiniones (AYUSO,
HERRERA, 2017).

La Comisién de Responsables se retine una vez a la semana. Se realiza una convocatoria formal con un
orden del dia establecido y se levanta acta con los asuntos y los acuerdos tratados.

Los acuerdos y los protocolos de trabajo y manuales de funcionamiento de las tareas administrativas
propios de cada unidad se distribuyen a través de correo electrénico entre todos los trabajadores del
servicio.

Las modificaciones y actualizaciones que se llevan a cabo son comunicadas también de forma verbal, a
través de reuniones con los trabajadores que conforman las distintas unidades del servicio.

2.2.  ORGANIGRAMA DEL SERVICIO

En la figura se presenta el organigrama del SADC. El servicio cuenta actualmente con 1 Jefe de Servicio, 1
Jefe de Seccion, 1 Médico Adjunto, 1 Supervisor de Enfermeria, 4 Enfermeras, 1 Jefe de Grupo
Administrativo, 1 Secretaria, 8 Técnicos Superiores en Documentacion y 49 Auxiliares Administrativos. La
actividad de codificacion esta externalizada, dependiendo orgdnicamente los codificadores de la empresa

externa, pero funcionalmente de la jefatura de servicio. Los auxiliares administrativos también tienen
DIRECTORIO

é

HOSPITALIZACION
IREGISTRO RECIEN
NACIDOS
HOSPITALES DE DIA
PROGRAN!AC\@N Y
LE QUIRURGICA

JEFATURA DEL
SERVICIO

Jefe de Servicio: Dr. Arturo José Ramos Martin-Vegue

APOYO 4@
ADMINISTRATIVO | W Jefe de Seccion: Dr. Agustin Garcia Sanguino

COORDINACION Médico Adjunto: Dr. Alberto Vallejo Plaza

ADMINISTRATIVA

SUPERVISOR FUNCIONAL
DE ENFERMERIA

Supervisor de Enfermeria: D. Juan Manuel Quesada Lépez

GESTION DE |

PACIENTES 6 . - .
'22&'}!:2.‘2{“ ENFERMERAS Coordinadora Administrativa: D2. Elena Eva Delgado Alameda

Personal de Enfermeria:

DOCUMENTACION |
CLiNICA

CONSULTAS Y
PRUEBAS

pisEfi0 Y ANALISIS D.2 Irene Buedo Moya

D.2 Esther Herranz Herrero
D.2 Lucia Rodriguez Labadia
D.2 Elena Ruiz Rodriguez

(GESTION PROCESOS HCE

| ExPLOTACION

ARCHVO
HISTORIAS

Secretaria: D.2 Silvia Molina Jiménez

CODIFICACION

Apoyo administrativo: Acciona Facility Services

COORDINACION
OTROS CENTROS

Archio de Historias Clinicas: Iron Mountain

TRANSPORTE
SANITARIO

Codificacion clinica: Navalon Health Consulting
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doble dependencia: organica, de la empresa concesionada, y funcional de la jefatura de servicio.

2.2.1. Perfil profesional

La Sociedad Espafiola de Documentacién Médica (SEDOM) se
fundé en 1985 y redne a “los documentalistas médicos que
ejercen sus funciones en el dmbito clinico (médicos de admision
y documentacion clinica), sanitario o cientifico” con el objetivo
de “contribuir al desarrollo cientifico de sus asociados y
promover la de la
Documentacion Médica, asi como, fomentar y difundir sus

investigacién, estudio y difusion
aplicaciones; y fomentar la colaboracion con otras Sociedades
Cientificas a fin de establecer programas comunes” (SOCIEDAD
ESPANOLA DE DOCUMENTACION MEDICA, 2002). La SEDOM,
en 1992, elaboré un proyecto de perfil profesional del
documentalista médico publicado en la revista de la Sociedad,
Papeles Médicos, que se aprueba definitivamente en 1998
(SEDOM, 1992; SILOS MUNOZ, 1998.

2.2.2. Responsabilidades profesionales

El SADC es un servicio multidisciplinar en el que forman parte
profesionales de la salud de distintas categorias: facultativos
médicos, personal de enfermeria, técnicos superiores en
documentacién sanitaria, administrativos y celadores. En la
tabla pueden observarse las responsabilidades de cada una de
las categorias que desarrollan su profesiéon en los SADC del
hospital. Hay trabajadores de distintos departamentos del
hospital que aportan riqueza en la toma de decisiones, lo que
conlleva que el SADC tenga un conocimiento holistico del
funcionamiento de la estructura hospitalaria (LOPEZ
DOMINGUEZ, 1997; RAMOS, 2021)

2.2.2. Responsabilidades profesionales institucionales

v Referente de Humanizacién: Dr. Arturo José
Ramos Martin-Vegue.

v Referentes de Seguridad: Dr. Agustin Garcia
Sanguino y Dofia Irene Buedo Moya.

v Refetente de Calidad: Dr. Alberto Vallejo Plaza.

PERFIL PROFESIONAL Y COMPETENCIAS

Grado en Medicina (Jefe de Servicio, Jefe de Seccidn y facultativos)
Bioética

Calidad

Codificacion Clinica

Economia de la salud

Epidemiologia

Estadistica

Gestion de Recursos Humanos

Gestion documental y archivistica

Gestion sanitaria

Investigacion

Legislacion sanitaria

Sistemas de analisis y recuperacion de la informacion
Sistemas de Clasificacion de Pacientes

TIC

RESPONSABILIDADES DE LOS PROFESIONALES DE ADMISION Y
DOCUMENTACION cLiNicA

lefatura de Servicio y de Seccidn

Coordinacion con la divisién médica

Autorizacién de asistencias

Gestidn de la historia dinica

Disefio y administracidn de los sistermas de informacidn
Evaluacién de los Sistemas de Informacién Asistencial
Evaluacitn de la atencidn a los pacientes

Gestidn clinica y revisidn de la utilizacién de recursos

Supervisidn Funcional de Enfermerla

Gestion de camas

Coordinacidn de la actividad asistencial

Disefio y gestion de tareas de gestién de pacientes

Codificacién cfnica
Agrupacidn de pacientes
Busguedas documentales

Captura, registro y mantenimiento de datos
Archivo de historias clinicas

Gestidn de traslados, canalizaciones y derivaciones
Secretarfa asistencial

Mensajerfa de documentacidn y archivo
Acompafiamiento de pacientes
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CATEGORIA

NOMBRE TEL. CORREO RESPONSABILIDADES

Jefe de Servicio

Coordinacion del servicio
Personal
Control de la codificacion

Hospitalizacién y Mesa de Camas

639 243 792 arturojose.ramos@salud.madrid.org

Arturo José Ramos Martin-Vegue .
Lista de Espera Médica

Referente de Humanizacion
Comisién de Documentacion Clinica
Comité de Etica Asistencial

Jefe de Seccion

Agendas y citaciones
Transporte Sanitario
Hospital de Dia Médico
Admision de Urgencias
Referente de Seguridad

639 121 925 agustin.garcia@salud.madrid.org

Agustin Garcia Sanguino

Comision de Urgencias

Adjunto

Canalizaciones y derivaciones

SIFCO

Lista de Espera Quirtrgicay Mesa Quirdrgica
Alberto Vallejo Plaza 416043 alberto.vallejo@salud.madrid.org Informaci6n Asistencial
Referente de calidad
Recién Nacidos

Comision de Mortalidad

Supervisor de
Enfermeria

Gestion de Camas

Mesa de Camas

Informacién hospitalizacion
Informaciéon SUMMA
Informacién SERMAS

Comision Documentacién Clinica

820049 juanmanuel.quesada@salud.madrid.org

Juan Manuel Quesada Lopez

Coordinacion
Administrativa

Elena Eva Delgado Alameda 689 961 278 patricia.rio@salud.madrid.org Gestion de personal

Secretaria

Silvia Molina Jiménez 417495 Secretarfa

secresadc.hpth@salud.madrid.org

2.3.

MAPA DE PROCESOS

Se presenta, a continuacion, el mapa de procesos del servicio, certificado por la norma UNE-EN ISO

9001:2015.
!
PROCESOS ESTRATEGICOS
POLITICAS DE LA DIRECCION CONTRATO PROGRAMA [GESTION DEL CONOCIMIENTO ] GESTION DE LOS PROFESIONALES GESTION DE GRUPOS DE INTERES
Sistema de Gestidn de Calidad Lineas y objetivos de excelencia Implicacién Necesidades
Maedio smbiante Pelitica Calidad. Segurided y Participacién Expectativas
pmiee o & P o o pactatiy
Politica de seguridad Cantrato de Gesfidn [ GESTION DE LA CALIDAD ]

REQUISITOS REQUISITOS
PROCESOS OPERATIVOS CUMPLIDOS
ACTIVIDAD GUIRURGICA COORDINACION CON OTROS CONTROL DE LA CODIFICACION
w ¥ Asignacién Quirrgics CENTROS +CMEDH, CMEDAAE, CMEOURG @
'EU + Caplura acividad VEIFCO Y CSUR ‘Eu
E +"Mesa quinirgica + Desivacicnes E
z [ FORMACION Y ASESORIA ] z
w w
=] [=]
§ [ LISTA DE ESPERA MEDICA ” HOSPITAL DE DIA MEDICO ][ HOSPITALIZACION A DOMICILIO ] §
=2 =2
& &
> >
w URGENCIAS CONSULTAS Y PRUEBAS 0 ]
= LISTA DE ESPERA QX +Filiacién pacientes. ¥ Gestién de agendas E&mmu:\:lmmmEML E
= + Partes de lesiones ¥ Citaciones  Explotacién =
u Informacién pacientes +Libre eleccidn  Difusidn 3
3 ¥ Justificantes v Andlisis )
[ TRANSPORTE SANITARIO ] [ REGISTRO RECIEN NACIDOS J [ FICHERO MAESTRO PACIENTES ] n
NECESIDADES NECESIDADE S/
¥ EXPECTATIVAS
EXPECTATIVAS CUMPLIDAS
PROCESOS DE SOPORTE
ALIANZAS SOCIEDAD GESTION DEL GESTION SISTEMAS DE TRABAJO
Hide CONCESIONARIA ARCHIVO PASIVO ¥ PERSONAL INFORMACION soCIAL FORMACION
e de Derivacién RRHH. Administrativos CODIFICACION DE &t CON COMUNICACION
Comisidn HH.CC. Archivo Pasivo HH.CC. HISTORIAS CLINICAS - eguridad de i i ATENCION AL
Archivo Exemos [ SECRETARIA ] Historia Clinica PACIENTE
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2.4. DECALOGO DE FUNCIONAMIENTO INTERNO DEL SADC

La organizacidn del servicio por procesos ha sido posible por la implantacién en el servicio, en el afio
2015, del Decalogo de funcionamiento interno del Servicio de Admisidén y Documentacidn Clinica que se
presenté como comunicacién en el XIV Congreso Nacional de Documentacién Médica (GARCIA RAMOS,
CRUZ-BERMUDEZ, ALBARRACIN, CODESIDO, 2015, p. 108) El decalogo se presenta como una
herramienta ttil para la resolucion de conflictos, tanto a nivel interno en el propio servicio, como a nivel
externo, con el usuario, y con los trabajadores de otros servicios. Basado en los trabajos de GARCIA y
BOLANOS, (2001, p. 71-77) se desarroll6 para dar respuesta a los resultados obtenidos en la Encuesta de
Riesgo Psicosocial llevada a cabo en el SADC en el aflo 2014: riesgo muy elevado en la carga de trabajo
(personal sanitario) y en la participacion/supervisién (personal administrativo); y riesgo mejorable en la
demanda psicolégica.

1° DIALOGO

Una gran parte de los conflictos se
producen por malentendidos y la
comunicacién se rompe por el
resentimiento y a2 incapacidad para
manifestar las opiniones.

R ESPACIOS DE D

Nl
i

2° RESPETO 39 EMPATIA

Todas las opiniones son dignas de respeto
porque la persona que las defiende tiene
dignidad. La intolerancia nos aparta de la
realidad y nos encierra en la ignorancia.

5° RESPONSABILIDAD

Capacidad para asumir las consecuencias de
una accién realizada con libertad aceptando
como propio lo que nos corresponde.

AR LA REALIDAD PARA CO

Capacidad de identificarse con otra
persona, comprender sus sentimientos. ¥
ser sensible a sus sufrimientos. Requiere

mirar (no solo ver).

6° COMPROMISO

Implica la posibilidad de crear nuevas
practicas, en nuestra manera de hacer y
de pensar, para transformar un objetivo

en algo real.

9° PROYECCION DE FUTURO

Establecer metas, objetivos y propésitos
como elementos dinamizadores de
nuestras acciones.

MIRAR ADELANTE Y DAR
OPORTUNIDADES.

7° IDEA POSITIVA DE LA VIDA Y
DE LOS CONFLICTOS

En el dia a dia aparecen otras opiniones,
deseos e intereses que pueden
enriquecernos, ampliando  nuestra
perspectiva de las cosas.

10° RECONOCIMIENTO Y
LEGITIMACION

Sentirnos reconocidos, con nuestras
posibilidades y limitaciones, nos ayudan
a valorar mas nuestro trabajo y el de los

demads.
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3. Planificacion

3.1. PROYECTOS DEL SERVICIO ANO 2024

Titulo Breve Resumen del Iniciado/finalizado Responsable del
proyecto proyecto

Diseiio del Plan Estratégico | 3 fases de implantacion | 2024 a 2027 Dr. Arturo José

del SADC del plan estratégico del Ramos Martin-
SADC Vegue

Implantaciéon en el Servicio | Implantaciéon de la | Septiembre a | Dr. Alberto Vallejo

de Geriatria de la Unidad de | primera Unidad de | Diciembre de 2024 Plaza

Hospitalizacion a Domicilio | Hospitalizacion a

en Geriatria Domicilio en el HUPHM

Implantacion del Hospital de | Implantacién de | Enero a Junio de | Dr. Agustin Garcia

Dia de Braquiterapia Hospital de Dia de | 2024 Sanguino
Braquiterapia

3.1.1.1. Diseiio del Plan Estratégico del Servicio de Admisiéon y Documentacion Clinica

El 10 de mayo de 2023 el Comité de direccién del SERMAS aprobé el Plan Estratégico de los Servicios de
Admision y Documentacion Clinica. El plan se estructura en 5 Lineas estratégicas que se detallan en la

siguiente figura.

PERSPECTIVA MISION
Impulso del papel de Impulso del papel de Determinacién de la Establecimi de
los SADCen la los SADCde caraa la carterade los alianzas
A ion Hospitalaria iedad Servicios SADC
PERSPECTIVA FINANCIERA | | PERSPECTIVA RESULTADO CLIENTES |

Puesta en valor de la eficiencia

Incremento del grad

Gestidn de de satisfaccion de los

generada por los SADC il pacientes con el SADC
PERSPECTIVA PROCESOS
Presencia de los SADC Homogenizaciény
en los dmbitos de normalizacién de los Trabajo por procesos N : s: r';r':la:k:’:
gobernanza SADC o

PERSPECTIVA INNOVACION, FORMACION Y APRENDIZAJE

Gestion del conocimiento

Incorporacion de la metodologia
de gestion de calidad

Participacion de los SADC en
investigacién

Cada Linea Estratégica se desarrolla a través de un conjunto de Objetivos Estratégicos que se implantan

mediante la consecucion de distintos Objetivos Operativos

Durante el afio 2024 se ha procedido a disefiar el despliegue, en el hospital, del Plan Estratégico del SADC,

que se llevara a cabo en tres fases, cada una con un afio de duracién (2025-2027) para desarrollar en el

servicio las distintas perspectivas en las que se conforma el Plan Estratégico.

v" Alcance

Implantacién de las lineas estratégicos y los objetivos del Plan en el SADC del hospital. La manera

en que estos se desarrollen a medio y largo plazo va a determinar el modelo que el SADC debe
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seguir para lograr sus objetivos y desarrollar su potencial, teniendo presente un enfoque global

del Servicio Madrilefio de Salud para los SADC, con el fin de alinear las estrategias y propdsitos

de ambos.

v' Objetivos

» Objetivo Genera: Definir el papel del SADC para responder adecuadamente a las

necesidades de los pacientes y de la organizacion.

» Objetivos Especifico:

e Actualizar el concepto del Servicio de Admisién y Documentacién Clinica.

e Analizar y diagnosticar la situacion actual del SADC en el hospital.

o Establecer las lineas estratégicas.

e Proponer las actuaciones que conlleven el desarrollo de las estrategias.

3.1.1.2. Primera fase (2025)

L. Perspectiva mision

IMPULSO DEL PAPEL DEL SADC EN LA ATENCION HOSPITALARIA

OBJETIVO ESTRATEGICO

1. Fomentar la participacién del SADC en el hospital

Objetivos operativos

1a. Poner en marcha grupos de mejora para la gestion de procesos

1b. Desarrollar procedimientos de coordinacién con servicios del hospital.

1c. Incorporar rotaciones formativas en el SADC. Pregrado y formacion sanitaria especializada

1d. Impulsar reuniones sistematicas y periodicas de los SADC con el resto de servicios del hospital
1e. Definir las Comisiones Técnicas Asistenciales en las que participar

OBJETIVO ESTRATEGICO

2. Realizar un plan de comunicacion en el hospital

Objetivos operativos

2a. Definir el plan de comunicacién
2b. Establecer un trabajo conjunto con Comunicacién para la actualizacién permanente de la INTRANET del SADC

IMPULSO DEL PAPEL DEL SADC EN LA SOCIEDAD

OBJETIVO ESTRATEGICO

3. Impulsar lineas de comunicacién con la sociedad

Objetivos operativos

3a. Establecer un trabajo conjunto con Comunicacién para la actualizaciéon permanente de la WEB del SADC
3b. Impulsar convenios de formacién

OBJETIVO ESTRATEGICO

4. Impulsar convenios de formacién en el SADC

Objetivos operativos

4a. Establecer un trabajo conjunto con la Unidad de Formacion
4b. Generar estructura interna y un Plan formativo

DETERMINACION DE LA CARTERA DEL SADC

OBJETIVO ESTRATEGICO 5. Definir la cartera de servicios
ESTABLECIMIENTO DE ALIANZAS
OBJETIVO ESTRATEGICO 6. Establecer alianzas internas
OBJETIVO ESTRATEGICO 7. Establecer alianzas externas
IL. Perspectiva procesos
PRESENCIA DE LOS SADC EN LOS ORGANOS DE GOBERNANZA
OBJETIVO ESTRATEGICO 8. Incorporar los profesionales del SADC a la toma de decisiones

Objetivos operativos

8a. Incorporar al responsable del SADC en érganos de decision del hospital
8b. Crear en el SADC refentes de seguridad, calidad y humanizacién

HOMOGENEIZACION Y NORMNALIZACION DEL SADC

OBJETIVO ESTRATEGICO 9. Establecer el desarrollo normativo del SADC: estrutura y fucién
OBJETIVO ESTRATEGICO 10. Definir las categorias y los perfiles profesionales
OBJETIVO ESTRATEGICO 11. Definir estindares profesionales por categoria, en funcion de las cargas de trabajo
TRABAJO POR PROCESOS
OBJETIVO ESTRATEGICO 12. Definir el DAFO
OBJETIVO ESTRATEGICO 13. Establecer el Mapa de Procesos
NUEVAS FORMAS DE PRESTAR SERVICIO
OBJETIVO ESTRATEGICO 14. Incorporar la digitalizacién a los procesos
OBJETIVO ESTRATEGICO 15. Favorecer la relacion digital con el paciente
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3.1.1.3. Segunda fase (2026)

111 Perspectiva financiera

PUESTA EN VALOR DE LA EFICIENCIA GENERADA POR EL SADC
OBJETIVO ESTRATEGICO 16. Definir los indicadores de rendimiento
OBJETIVO ESTRATEGICO 17. Cuantificar el impacto econémico de la actividad

4% Perspectiva resultado clientes

GESTION DE PERSONAS

OBJETIVO ESTRATEGICO 18.Acompaiiar al trabajador

18a. Disponer un plan de acogida

18b. Contar con menotres y referentes

Objetivos operativos 18c. Realizar un analisis del clima laboral e implantar un plan de mejora
18d. Fomentar el trabajo en equipo
19e. Realizar la evaluacién del desempeiio
INCREMENTO DEL GRADO DE SATISFACCION DE LOS PACIENTES CON EL SADC

OBJETIVO ESTRATEGICO 20. Incorporar la vision del paciente
20a. Incorporar un profesional del SADC a la Comision de Calidad Percibida
20b. Realizar encuestas de satisfaccion
20c. Poner en marcha grupos focales
20d. Definir mapas de experiencias de los paciente

Objetivos operativos

3.1.1.4. Tercera fase (2027)

\'% Perspectiva innovacion, formacion y aprendizaje

GESTION DEL CONOCIMIENTO
OBJETIVO ESTRATEGICO 21. Realizar un Plan de Formacion
OBJETIVO ESTRATEGICO 22. Crear alianzas con Sociedades Cientificas
INCORPORACION DE LA METODOLOGIA DE CALIDAD

OBJETIVO ESTRATEGICO 23. Promover la certificacion del Sistema de Gestion de Calidad.

23a. Conseguir la recertificacion en la norma UNE-EN IS0 9001:2016

23b.Participar en la certificacion del Sistema EFQM+

PARTICIPACION EN INVESTIGACION

OBJETIVO ESTRATEGICO 24. Incrementar la produccion cientifica

3.1.2. Diseiio e implantacién de la Hospitalizacién a domicilio (HAD) en el Servicio de Geriatria

Los Servicios de Geriatria, Informatica y Admisién lideraron conjuntamente, en el afio 2024, el proyecto
de implantacién de la primera Unidad de Hospitalizaciéon a Domicilio (HAD)en el hospital. El objetivo
principal es ofrecer al paciente en su domicilio (particular/residencia) la atenciéon hospitalaria
especializada que requiere, sin tener que ingresar en una planta de hospitalizacién, con la seguridad y
efectividad de una hospitalizacién convencional.

El Servicio de Admisién y Documentacion Clinica desarroll6 las actividades requeridas para la puesta en
marcha de HAD, en tres fases:

En una primera fase, desarrollada entre los meses de junio y septiembre, se realizaron reuniones de
conceptualizacion del programa con los ervicios de Geriatria e Informatica, con la participacion de las
Direcciones Médica y de Enfermeria, seguidas de reuniones operativas de desarrollo del proyecto, en el
que se estableci6 el funcionamiento de la nueva modalidad asistencial desde el punto de vista de
estructura, documentacion clinica e informatica, asi como procedimientos de ingreso.

En una segunda fase, desarrollada en los meses de septiembre y octubre, se procedié a gestionar el
desarrollo de los petitorios y estructuras virtuales fisicas y funcionales requeridas para el desarrollo de
esta nueva modalidad asistencial.
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- Se cre6 una nueva Seccion dependiente del Servicio de Geriatria “Geriatria de Hospitalizacién a
domicilio” (GRTHAD).

- Secred un nueva Unidad de Enfermeria “Unidad de Enfermeria de Hospitalizacién a Domicilio de
Geriatria” (UHADG).

- Seasignaron ala UHADG 12 camas virtuales.

- Adicionalmente, se desarrollaron con el Servicio de Informatica los petitorios de ingreso
requeridos, y el mapa de camas informatico para visualizar a los pacientes.

En esta fase, los facultativos de Admision procedieron a realizar pruebas de la utilizacién de las nuevas
estructuras y petitorios, realizando diferentes posibilidades de ingreso con los pacientes prueba para
identificar posibles problemas y errores.

En una tercera fase, comenzando en noviembre, se procedié a la apertura de la Unidad y el seguimiento
de nuevos errores y problemas derivados para continuar mejorando el funcionamiento de la nueva
modalidad asistencial.

3.1.3. Diseiio e implantacion del Hospital de Dia de Braquiterapia

Los Servicios de Oncologia Radioterapia y de Admision y documentacién Clinica lideraron conjuntamente,
en el ano 2024, el proyecto de implantacion del Hospital de Dia de Braquiterapia. El objetivo principal es
citar y capturar la actividad de los procesos de Braquiterapia que se llevan a cabo en el hospital, segiin lo
establecido por el SERMAS.

El Sistema de Informacion de esta actividad ha de ser incluido en el Conjunto Minimo Basico de Datos de
Atencién ambulatoria (CMBD-AAE) como tipo de visita 2: “Técnicas diagndsticas y terapéuticas especiales,
son procedimientos realizados de forma ambulatoria y que requieren el uso de salas especiales, al igual que
las salas de hemodinamica cardiaca, radiologia intervencionista, electrofisiologia, etc.”

El Servicio de Admisién y Documentacion Clinica desarroll6 las actividades requeridas para la puesta en
marcha de dicho Hospital de Dia, consistentes en:

v Reuniones de conceptualizacion y definicién del programa, entre los meses de diciembre de 2023
y enero de 2024, con el servicio de Oncologia Radioterapica.

v' Reuniones operativas de desarrollo del proyecto, en el que se estableci6 el funcionamiento de la
nueva modalidad asistencial desde el punto de vista de estructura, documentacién clinica e
informatica, asf como los procedimientos organizativos de citacion, ingreso y alta en la Unidad de
Hospital de dia (HDD) correspondiente.

v' Desarrollo de los petitorios y estructuras virtuales fisicas y funcionales requeridas para el
desarrollo de esta nueva modalidad asistencial.

v' Creacion de las prestaciones de Hospital de Dia y de los procedimientos de Braquiterapia a
realizar.

v" Se cred la estructura de Hospital de Dia de Braquiterapia, asigndndole 2 recursos camas
solicitados.

v" Con el Servicio de Informatica se implementaron los petitorios de pruebas requeridos, y el mapa
de camas informatico para visualizar a los pacientes.

v Validacion del sistema en el entorno de pruebas.

v" Confirmacién de la actividad realizada y su descarga en el CMBD-AAE
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4. Soporte

4.1. GESTION DEL CONOCIMIENTO

Titulo

Observaciones

Sesion de
Seguridad

Responsables de seguridad:

= Dr. Agustin Garcia Sanguino

= D.2 Esther Herranz Herrero (enero-marzo 2024).
= D.2 Irene Buedo Moya (abril-diciembre 2024)

Sesiones (3 sesiones presenciales de los dos responsables):

= Reunién Hospitalizacién Indicadores de Calidad (5 horas) Hospital Universitario
Puerta de Hierro Majadahonda, 14 de marzo de 2024.

= Encuentro Responsables de Seguridad (5 horas) Hospital Universitario Puerta de
Hierro Majadahonda, 27 de noviembre de 2024.

= Reunién de Responsables de Seguridad CISEM- Medicacién. (5 horas) Hospital
Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, 28 de noviembre 2024.

Comunicaciones
en Congresos

* Arturo José Ramos Martin-Vegue, Pedro Duran del Campo, Laura Vicente
Izquierdo, Miguel Herraiz Sarachaga. 10 afios de formacion en Bioética en un
Hospital Universitario. XVI Congreso Nacional de la Asociacién de BIOETICA
Fundamental y Clinica. Cartagena, 23-25 de mayo de 2004.

= Arturo José Ramos Martin-Vegue, Pedro Duran del Campo, Laura Vicente
Izquierdo, Miguel Herraiz Sarachaga. La moralidad para la supervivencia y
desarrollo, en Mario Bunge. XVI Congreso Nacional de la Asociacién de BIOETICA
Fundamental y Clinica. Cartagena, 23-25 de mayo de 2004.

= Laura Vicente Izquierdo, Almudena Santano Magarifio, Pedro Duran del Campo,
Arturo J. Ramos Martin-Vegue, Miguel Herraiz Sarachaga, Belén Ruiz Antoran.
Evaluacién de la competencia moral de los profesionales enfermeros en un hospital
de tercer nivel. XVI Congreso Nacional de la Asociacién de BIOETICA Fundamental
y Clinica. Cartagena, 23-25 de mayo de 2004.

= Arturo José Ramos Martin-Vegue. El ecodesarrollo. La respuesta de Mario Bunge
al conflicto entre el desarrollo y la proteccién del medio ambiente. Curso de Verano
“Etica ecoldgica”. Universidad de Teruel. Calanda, 1-5 de julio de 2024.

Publicaciones

= Ramos, Arturo J., Pedro Duran, Laura Vicente [, Miguel Herraiz. 10 afios de formacion en
Bioética en un Hospital Universitario. Bioética Complutense 47 (2024) pp. 146-155.

= Vicente [zquierdo, Laura, Almudena Santano Magarifo, Pedro Duran del Campo, Arturo
J. Ramos Martin-Vegue, Miguel Herraiz Sarachaga, Belén Ruiz Antoran. Evaluacion de la
competencia moral de los profesionales enfermeros en un hospital de tercer nivel.
Bioética Complutense 47 (2024) pp. 146-155.

= Gutiérrez-Gonzalez R; Macarron M; Royuela A; Vallejo-Plaza A; Zamarron A; 2024 Nov
15; Mortality in patients older than 65 years undergoing surgery for degenerative lumbar
spine disease: A comparison with the general population, BMC geriatrics. Available at:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39548361/
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Sesiones
formativas

Irene Buedo Moya

= Curso de Gestion de Recursos Humanos. (10 horas). SalusPlay. Mayo 2024.
= Curso de Liderazgo y Gestion de Servicios de Enfermeria (18horas). SalusPlay.
Septiembre 2024.

Agustin Garcia

= Curso de Introduccién a la Bioética (15 horas). Formacion Continuada del Hospital
Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, 16 al 25 de enero de 2024.

= Curso de Novedades sobre aseguramiento y procedimientos de acceso a la asistencia
sanitaria para profesionales de los servicios de admision y de los departamentos de
facturacion de los hospitales del SERMAS (10 horas). Plan de Formacién Continuada
de la Consejeria de Sanidad, octubre 2024.

= Curso bdsico de seguridad del paciente (5horas). Subdirecciéon General de Calidad
Asistencial y Seguridad de la Consejeria de Sanidad, septiembre2024.

Esther Herranz Herrero

= Curso de Psicopatologia general I (25 horas). Universidad de Castilla la Mancha.
Marzo 2024.

= Curso de Intervenciones enfermeras ante urgencias en salud mental (9 horas).
Comisiéon Canaria de Formacion Continuada de las Profesiones Sanitarias. Marzo
2024.

= Curso de Higiene y seguridad alimentaria en el dmbito laboral (25 horas).
Universidad de Castilla la Mancha. Agosto 2024.

Juan Manuel Quesada Lépez

= Curso de Estrategias de Gestién en la Direccién de Enfermeria (8 Horas). Formacién
Continuada del Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. Enero-
noviembre 2024.

= Curso de Implantacidn de sistemas de gestion de la calidad. planificacidn, gestion y
evaluacién de resultados (3 horas). Formacién Continuada del Hospital
Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, octubre 2024.

= Curso de Responsabilidades juridicas en la supervisién de enfermeria. (10 horas).
Formacién Continuada del Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda,
septiembre 2024.

= Curso del Uso profesional de la Historia Clinica Digital del Sistema Nacional de Salud
(5 horas). Formaciéon Continuada del Hospital Universitario Puerta de Hierro
Majadahonda, noviembre 2024.

Arturo José Ramos Martin-Vegue

= JI Semana de la Salud: Cémo protegernos del sol. Prevencién del cdncer cutdneo (1
hora). Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, 16 de abril de 2024.

= I Semana de la Salud: Dieta Saludable (1 hora). Hospital Universitario Puerta de
Hierro Majadahonda, 17 de abril de 2024.

= XVI Congreso Nacional de Bioética (17 horas). Asociacidon de Bioética Fundamental
y Clinica. Cartagena, 23 al 25 de mayo de 2024.

= Curso de Etica Ecolégica (20 horas). Universidad de Verano de Teruel. Calanda, 3 al
5 de julio de 2024.

= Curso de fundamentos de bioética clinica en el entorno sanitario (32 horas). Hospital
Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, 21 de junio- 30 de septiembre 2024.
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= Curso de Implantacién de Sistemas de Gestion de la Calidad. Planificacién, gestion y
evaluacion de resultados (3 horas). Hospital Universitario Puerta de Hierro
Majadahonda, 7 de octubre de 2024.

= Curso Actualizacion en Bioética, ed. 2024 (15 horas). Hospital Universitario Puerta
de Hierro Majadahonda, 1-25 de octubre de 2024.

= XI Encuentros en Bioética “Puerta de Hierro”: Aspectos bioéticos de la discapacidad”
(15 horas). Formacién Continuada del Hospital Universitario Puerta de Hierro
Majadahonda, 28 de noviembre de 2024.

Lucia Rodriguez Labadia

= Curso de Introduccién y marco contextual de la prdctica avanzada (100 horas).
Universidad Catdlica de Avila, mayo 2024.

= Curso de Experto universitario en liderazgo del cambio y gestién innovadora de los
cuidados enfermeros (600 horas). Universidad Catélica de Avila, mayo 2024.

Elena Ruiz Rodriguez

= [V Curso de Actualizacion en las Infecciones Relacionadas a la Asistencia Sanitaria
(42 horas). MSD, agosto 2024.

= Curso de Prescripcion Enfermera (5 horas). Hospital Universitario Puerta de Hierro
Majadahonda, mayo 2024.

= Curso de Prevencién y Adolescente Entrevista al adolescente, vacunas, hdbitos de vida
saludable y salud mental (23’5 horas). MSD. agosto 2024

Alberto Vallejo Plaza

= Novedades sobre aseguramiento y procedimientos de acceso a la asistencia sanitaria
para profesionales de los servicios de admision y de los departamentos de facturacién
de los hospitales del SERMAS (10 horas). Plan de Formacién Continuada de la
Consejeria de Sanidad, octubre 2024.

= Implantacion de sistemas de gestién de la calidad. Planificacion, gestién y evaluacién
de resultados (3 horas). Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda,
octubre 2024.

= Seguridad del Paciente: Gestion de Riesgos Sanitarios 22 Edicion (2024) (30 horas).
Plan de Formacion Continuada de la Consejeria de Sanidad, septiembre y octubre
2024.

= Curso Bdsico On-Line de Higiene de Manos (10 horas). Plan de Formacién
Continuada de la Consejeria de Sanidad, septiembre 2024.

= Curso Bdasico On-Line de Seguridad del Paciente. 5 horas. Plan de Formacién
Continuada de la Consejeria de Sanidad, septiembre 2024.

Personal administrativo

= Curso de Iniciacién a la investigacién cualitativa (4 horas). Hospital Universitario
Puerta de Hierro Majadahonda, octubre 2024.

= Curso de biblioteca virtual: fuentes de informacién y gestién de recursos (2 horas).
Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, octubre 2024.

= Curso de Fundamentos de Bioética Clinica en el entorno sanitario (32 Horas)
Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, octubre 2024.

= Curso de Actualizacién en Bioética (15 horas). Hospital Universitario Puerta de
Hierro Majadahonda, octubre 2024.

= Curso de Puntos clave para realizar una revision narrativa (2 horas). Hospital
Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, octubre 2024.

= XI Encuentros en Bioética "Puerta de Hierro": Aspectos Bioéticos de la Discapacidad
(5 horas). Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, octubre 2024.
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Curso de Gestion de la incapacidad temporal (100 horas). Universidad Catélica de
Avila.

Curso de Gestion al dia: Introduccion a la gestion de la calidad (125 horas).
Universidad Catélica de Avila

Curso La nueva e-administracién (40 horas). Planes formacién para empleados
publicos de la Comunidad de Madrid.

Curso de Excel. (20 horas). Sindicato libre.

Curso de OFFICE 365(10 horas). Sindicato libre.

Curso de OFIMATICA (110 horas). Escuela Superior de Informética.

Curso El Sistema de la Seguridad Social (70 horas). CEOE-Edene.

Curso de Proteccion de Datos en las relaciones laborales (20 horas). CEIM-GDOCE.
Curso de Salarios, contratacion y nueva normativa laboral (100 horas). CEOE-
EDENE.

Curso de Formacion en Proteccion de Datos (46 horas). ACCIONA Service.

Curso de Formacién en Prevencién de Riesgos Laborales (99 horas). ACCIONA
Service

Curso de Admisién, Informacion y Documentacion Clinica (2.000 horas). Universidad
Catélica de Avila.

Curso de Documentacién y acceso a los distintos servicios sanitarios (450 horas).
Universidad Catélica de Avila.

Comisiones
Clinicas y/o
Comités a los que
se pertenece

Irene Buedo Moya

Referente de Seguridad del SADC.

Agustin Garcia Sanguino

Vocal de la Comisidn de Urgencias.
Referente de Seguridad del SADC.

Juan Manuel Quesada Lopez

Vocal de la Comision de Documentacion Clinica.

Arturo José Ramos Martin Vegue

Presidente de la Comision de Documentacion Clinica.
Secretario del Comité de Etica Asistencial.

Vocal de la Junta Técnico Asistencial.

Vocal de la Comision Mixta.

Responsable de Humanizacién del SADC

Alberto Vallejo Plaza

Responsable de Calidad del SADC.
Vocal de la Comision de Mortalidad.

Ponencias

Arturo José Ramos Martin-Vegue

Ponente de la Sesién General del Hospital “Poesia y Medicina” (1 hora). Unidad de
Docencia del Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, 14 de febrero
de 2024.

Cursos discentes

Arturo José Ramos Martin-Vegue

Director docente del Curso Introduccion a la Bioética (15 horas). Hospital
Universitario Puerta de Hierro Majadahonda: 16 al 25 de enero de 2024.

Docente del Curso Introduccién a la Bioética: “Instrucciones Previas y eutanasia” (1
hora). Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda: 16 al 25 de enero de
2024.
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Moderador de la Sesién General del Hospital: “Consultoria en Etica Clinica” (1 hora).
Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda: 24 de enero de 2024.
Docente de la Sesion General del Hospital: “Medicina y poesia” (1 hora). Hospital
Universitario Puerta de Hierro Majadahonda: 14 de febrero de 2024.

Director docente del Curso Fundamentos de Bioética Clinica en el entorno sanitario
Formacién impartida en la modalidad de e-learning, Ed. 2024 (32 horas). Hospital
Universitario Puerta de Hierro Majadahonda: 21 de junio al 30 de septiembre de
2024.

Docente del Curso Fundamentos de Bioética Clinica en el entorno sanitario
Formacién impartida en la modalidad de e-learning, Ed. 2024: Tema 1: Realidad
moral de la persona” (2 horas). Hospital Universitario Puerta de Hierro
Majadahonda: 21 de junio al 30 de septiembre de 2024.

Docente del Curso Fundamentos de Bioética Clinica en el entorno sanitario
Formacion impartida en la modalidad de e-learning, Ed. 2024: “Tema 3: El cuidado
de si, como ética para cuidar del otro” (2 horas). Hospital Universitario Puerta de
Hierro Majadahonda: 21 de junio al 30 de septiembre de 2024.

Docente del Curso Fundamentos de Bioética Clinica en el entorno sanitario
Formacién impartida en la modalidad de e-learning, Ed. 2024: “Tema 6: Instrucciones
Previas” (2 horas). Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda: 21 de
junio al 30 de septiembre de 2024.

Docente del Curso Fundamentos de Bioética Clinica en el entorno sanitario
Formacion impartida en la modalidad de e-learning, Ed. 2024: “Tema 11: Derechos y
garantias de los pacientes en el proceso de morir” (2 horas). Hospital Universitario
Puerta de Hierro Majadahonda: 21 de junio al 30 de septiembre de 2024.

Docente del Curso 17: “Bioética y normativa aplicada. El proceso de donacién y
trasplantes de drganos y tejidos” Master GESPA “La Gestién de pacientes’, Ed. 2024.
(35 horas). Facultad de Medicina de la Universidad Complutense de Madrid: 14-21
de septiembre de 2024.

Director docente del Curso de Actualizacion en Bioética (15 horas). Hospital
Universitario Puerta de Hierro Majadahonda: 1 al 10 de octubre de 2024.

Director docente de los XI Encuentros en Bioética Puerta de Hierro: “Aspectos
Bioéticos de la discapacidad” (5 horas). Hospital Universitario Puerta de Hierro
Majadahonda: 16 al 25 de enero de 2024.

Cargos en
Sociedades
Cientificas,
asesor o
colaborador en
organismos o
administraciones
(Nacionales o
Internacionales)

Agustin Garcia Sanguino
= Miembro del Grupo de Trabajo de NC1 del Servicio Madrilefio de la Salud.

Arturo José Ramos Martin-Vegue
= Vocal Titular 3 del Tribunal Calificador de las pruebas selectivas para la categoria

de Médico de Admisién y Documentacién Clinica para el Concurso de Méritos por
el turno libre a la condiciéon de personal estatutario fijo en las categorias de
personal sanitario del Grupo A Subgrupo A1l del Servicio Madrilefio de Salud de la
Comunidad de Madrid. Resolucion de 1 de julio de 2024 de la Direccion General de
Recursos Humanos y Relaciones Laborales del Servicio Madrilefio de Salud, de 01
de julio de 2024.

Vocal Titular 3 del Tribunal Calificador de las pruebas selectivas para la categoria
de Médico de Admisiéon y Documentacién Clinica para las pruebas selectivas, por el
turno libre, para el acceso a la condicion de personal estatutario fijo. Resolucion de
1 de diciembre de 2021, de la Direccién General de Recursos Humanos y Relaciones
Laborales del Servicio Madrilefio de Salud (BOLETIN OFICIAL DE LA COMUNIDAD
DE MADRID de 16 de diciembre).
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4.2.

PLAN DE COMUNICACION

CUANDO

A QUIEN

como

QUIEN

Comisién de Documentacién Clinica

Mensual

Comisién de Documentacion Clinica

Mensual, convocada por la Secretarfa de
Admision, en sala de gerencia

Jefe de Servicioy Supervisor de Enfermeria

Comisién de personal de enfermeria

Mensual

Servicio de Admisién (perosnal de
enfermeria)

Reunién mensual, en sala de reuniones

Personal de enfermeria

Comision de responsables SADC

Semanal

Servicio de Admisién (médicos, enfermeriay
responsable de grupo administrativo)

Reunién semanal, en sala de reuniones

Jefe de Servicio, personal facultativo,
supervisor de enfermeria y jefe de grupo
administrativo

Reunién interna de acreditacién ISO

A demanda

Servicio de Admisién (médicos y enfermeria)

Reunién presencial, en sala de reuniones o
despacho de responsable de calidad

Jefe de Servicio, personal facultativo,
supervisor de enfermeria

Mesa de Camas

Diaria

Con todos los servicios asistenciales

Diario, en sala de gerencia

Facultativo y personal de enfermeria

Mesa de Programacion Quirdrgica

Semanal

Con todos los servicios quirdrgicos

Los jueves, en sala de gerencia

Facultativo encargado de area quirdrgica

Pase de guardia diario

Lunes ajueves

Direccién de Enfermeria; Supervisiones de
Area; Supervisiones de Tarde

Diario, en Direccion de Enfermeria

Supervisor de enfermeria

Pase de guardia de festivos

Viernes y visperas de
festivos

Direccion Médica, Direccion de Enfermeria,
jefes de hospital, supervisores de guardia

Viernes y visperas de festivos, en sala de
gerencia

Supervisor de enfermeria y personal de
enfermeria

Reunién de cierres de camas de verano

Anual

Direccién de Enfermeria

Anual, seglin convocatoria de Direccién de
Enfermeria

Supervisor de enfermeriay Jefe de Servicio

Reuniones informativas o de trabajo con
personal administrativo

A demanda

Personal administrativo

A demanda, segin necesidad

Personal facultativo y personal
administrativo

Sesiones con servicios clinicos para
formacion

A demanda

Servicios hospitalarios

A demanda, segun necesidad, se acude al
servicio

Personal facultativo

Reuniones Extraordinarias

Cuando se requiere
informacion o asistencia
del Servicio de Admision

Aquién lo reclame (direcciones, servicios,
etc)

Como sea preciso

Servicio de Admisién (cualquiera de los
componentes que requieran)

JeTe ge Servicio

Sesiones actualizacién y presentacion
resultados de Calidad y Seguridad del
Paciente

Convocatoria de Unidad
de Calidad (2-3 anuales)

Comisién de Seguridad

Segin convocatoria por correo electrénico de
Unidad de Calidad

Supervisor de enfermeria
Responsable de Seguridad
da Calidad

Reuniones de calidad

Convocatoria de Unidad
de Calidad

Responsables de Calidad

Segin convocatoria por correo electrénico de
Unidad de Calidad

Responsable de Calidad

Temas extraordinarios internos

Cuando procede

Integrantes Servicio de Admisién

Reunién presencial

Interesado (del servicio)

Normalizacién de documentos o creacion de
nuevos documentos del SADC

Cuando procede

Todo el personal sanitario y no sanitario del
SADC

Correo corporativo

Servicio de Admision

Informacién de documentacion de calidad

Cuando procede

Todo el personal sanitario y no sanitario del
SADC

Correo corporativo

Servicio de Admision

Seguimiento de empresas de codificacion

Empresa de codificacién

Correo corporativo + reuniones pr

segtn necesidad

Jefe de Servicio
Responsable del proceso

Comisién de Mortalidad

Mensual, convocada por el secretario de la

comisién

Personal facultativo adjunto a la comisién

Personal sanitario de los servicios de
Admision

A demanda, segin convoque el SERMAS

Personal facultativo responsable de los
diferentes procesos

(GRD)

Segiin pliego

(reuniones) 64N plice

Comisién de Mortalidad Mensual

de seguimiento de r
A
SERMAS
Informe reducido de situacién de servicios

Mensual

Jefes de Servicio

Correo corporativo

Responsable del Proceso de Informacion
Asistencial

Informe avanzado de situacion de servicios
(GRD)

Cuatrimestral

Jefes de Servicio

Correo corporativo

Responsable del Proceso de Informacién
Asistencial

Informes de busqueda de informacién

Facultativo solicitante

Correo corporativo, ademanda

Responsable del Proceso de Informacién

Ingresoy Camas Libres

Tres veces al dia

SUMMA 112

Aplicacién web

queda Ademanda e

asistencial Asistencial

Direccién Médica, Direccion de Enfermeria
Informe de necesidad de camas Diario meriay Correo corporativo Enfermeria
personal del Servicio de Admision
Situacion de camas Dos veces al dia Direccion de Enfermeria Correo corporativo Enfermeria
o Direccion Médica, Direccién de Enfermeria,

Informe para la reunién diaria (Mesa de - - ) ) )

i Diario Jefes de Servicio y Supervisiones de Correo corporativo Enfermeria
Enfermeria
Direccién Médica, Direccién de Enfermeria, ) .
Informe de Exitus COVID Diario (si procede) : o Correo corporativo Enfermeria
Capacidad asistencial COVID
Direccién Médica, Direccién de Enfermeria Correo corporativo Enfermeria
Resumen de Urgencias Dos veces al dia

i de Hospi i0 On-line Consejeria de Sanidad Enfermeria
Reserva de Camas Diario Admision de Urgencias Correo corporativo Enfermeria
Coordinacién de Pacientes Pendientes de ]
Enfermeria
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5. Operaciones

En las tablas adjuntas se relacionan los documentos creados o actualizados durante el afio 2024,
especificando el tipo de documento, su c6digo, su descripcién y su fecha de publicacion.

Manuales de
Procedimientos

Documentos de
Gestion de
Calidad:

NQ
recomendaciones
al paciente

N2 de
Consentimientos
Informados

N¢ protocolos
de Procesos

13

3

0

12

]
N2 ORDEN TIPO COD DOC Titulo DOC Fﬁina l Fﬂ:t.‘a‘ .,’e
Publicacion revision

1 DOC CALIDAD DAFO DAFQ del SADC 04-sep-23 10-sep-24
2 DOC CALIDAD PARTES INTERESADAS Gestion de las partes interesadas del SADC 04-sep-23 07-oct-24
3 DOC CALIDAD MAPA_DE_PROCESOS_SADC Mapa de los procesos del SADC 01-sep-23 07-nov-24
4 DOC CALIDAD HUPH_SADC_OBIETIVOS Gestion de objetivos del SADC 25-sep-23 27-dic-24
5 DOC CALIDAD SADC-CUADRO DE MANDOS Cuadr de Mandos del SADC 05-oct-23 14-now-24
3 DOC CALIDAD SADC_COMM Politica de comunicacién del SADC 13-oct-23 04-nov-24
7 DOC CALIDAD SADC_CENSO_DOCUMENTOS Censo de la informacién documentada 15-0ct-23 18-nov-24
B DOC CALIDAD SADC_ORGANIGRAMA_FUNC Organigrama funcional del SADC 01-jul-23 15-ene-25
L] DOC CALIDAD CENSO EQUIPOS SADC Censo De Equipos del SADC 23-jun-23 3l-oct-24
10 DOC CALIDAD SADC_RIESGOS Control operacional de los procesos del SADC 13-oct-23 27-dic-24
11 DOC CALIDAD SADC_NC_AC Registro de las NCy AC 30-oct-23 18-nov-24
12 DOC CALIDAD SADC_INCIDENCIAS Registro de las INC y AC 04-dic-23 19-now-24
13 PROCESOS PROC-SADC-ACTOX Proceso de Actividad Quirdrgica 04-sep-23 08-oct-24
14 PROCESOS PROC-SADC-COORDINTER Proceso de Coordinacién Intercentros 14-5ep-23 09-oct-24
15 PROCESOS PROC-SADC-FICHMAESTRO Proceso de Fichero Maestro de Pacientes 22-ene-24 09-oct-24
16 PROCESOS PROC-SADC-CEX Proceso de Consultas y Pruebas 15-ago-23 08-oct-24
17 PROCESOS PROC-SADC-HDDM Proceso de Hospital de Dia Médico 18-sep-23 08-oct-24
13 PROCESOS PROC-SADC-HOSP Proceso de Hospitalizacion 09-oct-23 09-oct-24
19 PROCESOS PROC-SADC-INFOAST Proceso de Infermacion Asistencial 04-oct-23 09-0ct-24
20 PROCESOS PROC-SADC-LEM Proceso de Lista de Espera Médica 18-sep-23 08-oct-24
21 PROCESOS PROC-SADC-RN Proceso de Recién Nacidos 04-sep-23 08-oct-24
22 PROCESOS PROC-SADC-TRANSPORTE Proceso de Transporte Sanitario 21-sep-23 09-oct-24
23 PROCESOS PROC-SADC-URGENCIAS Proceso de Urgencias D6-oct-23 09-0ct-24
24 PROCESOS PROC-SADC-CODIFICACION Proceso de Control de la Codificacion 22-ene-24 09-oct-24
25 PROCESOS PROC-SADC-HAD Proceso de Hospitalizacién a Domicilio 0%-oct-24
26 MANUAL MANUAL_ACOGIDA_SADC Manual de Acogida a nuevo personal del SADC 30-now-22 14-nov-24
27 MANUAL MANUAL_HAD Manual de Funcionamiente de la HAD 09-oct-24
28 MANUAL MANUAL_FINANC Manual de Financiacion de Actos Clinicos 04-jul-23 15-jul-24
23 RECOMENDACION RECOM_RN Recom. para familiares de Recién Nacidos Anteior a 2022 2024
30 RECOMENDACIGN RECOM_DASE Recom. de obtencién de DASE en Urgencias 30-now-23 2024
31 RECOMENDACION RECOM_LEQ Recom. a la entrada a LEQ Anterior @ 2022 2024
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6. Evaluacion del desempeino

6.1.  DATOS ASISTENCIALES, INVESTIGACION, DE CUIDADOS, CONTINUIDAD ASITENCIAL O DOCENCIA MAS RELEVANTES

TiTULo copiGo OBJETIVO INDICADOR CLAVE DE GESTION |  FUENTE DE 6 PLAN PARA
Existencia de pigina web e e
Mejora de la comunicacién Desarrollo de pigina web e intranet, y intranet en 2024, con oo RRHH: Profesionales del SADCy |  Reuniones de seleccién de i Existencia de pigina web e
o8) 241 Registro interno Jefe de Seccién
interna y externa actualizacién en 2025 actualizacién de informacién en Jefa de Grupo contenidos y disefio en 2024 intranet
P Supervisor de Enfermeria
Incentivacién de la formacién Todo el personal sanitario realizaré mis je de personal Comunicacién del objetivo y P s eaiaie
continuada del personal o8BI 242 de 26 horas lectivas de formacién con més de 26 horas lectivas Registro interno RRHH: del SADC para ver BRI ol
Supervisor de Enfermeria realiza 526 horas lectivas
sanitario continuada anuales realizadas cumplimiento
Desarrollo de nusvos modelos Desarrollo de nuevo proceso de ) RR}AS: Protesoninies Ol SADG o :
ik ooy iz S " | Comienzo de programa en 2024 e de y de con . Desarrollo de HAD de Geriatria,
de asistencia sanitaria: o) 243 a con i y 2028 (Puaacuic] Registro interno e e it R Jefe del Servicio el s
Hospitalizacién a Domicilio de Geriatria en 2024 y Psiquiatria en 2025 | ' o oY el Lkttt by e e g
implicados
Disponibilidad mensual de ""’”':" ':;':"”““ ":’I":";“'é"" Porcentaje dearchivos (e | Py Reorganizacién de trabajo de Jefe del Servicio
informacién asistencial en 08I 24-4 urgenclas, CMAy Hospitalce Dlaen el | mensuales) importados en el egistro Interno con PAgIN3 | pRHH: Profesionales del SADC |  importacién. Planificacién Adjunto de Informacién
rograma ENARA programsENARA ol dia: 10 de cada mes; plazo fijado web ENARA mensual especifica para ENARA. Asistencial
B primer dia lsborable .
Porcentaje de codificacién de 2 Seguimiento cuatrimestral de
i Conseguir un porcentaje clevado de 41700 siyn sctividad s P RRHH: Administrativo i Jefe del Servicio
codificacién de peticiones de SIFCO " profesionales s Adjunto de Hospitalizacién
realizado verificar la codificacion
Evaluacién del desempefio de la
codificacién
Porcentaje de pacientes Comprobacién a final de mes de S e
incluidos en RULEQ @ Ia codificacién de las salidas de 2
0BJ 23-2 Codificar en tiempo y forma la LEQ 2 RULEQ RRHH: Profesionales del SADC Adjunto de Codificacién de
intervenides cuyo registro st RULEQ por intervencién e
codificado segin la CIE09 quirirgica.

Pagina 24 | 34



TiTULD copiGo OBJETIVO INDICADOR CLAVE DE GESTION | FUENTE DE INFORMACION RECURSOS PLAN PARA ALCANZARLO RESPONSABLE
Parcentaje de notificaciones de Archivo de PDF de
Gestién de la Seguridad del Mejora en la respuesta de notificaciones CISEM, Internet, contacto con | notificaciones con respuestas. Jefe del Servicio
0BJ 23-3 seguridad con respuesta en 7 CISEM
Paciente de seguridad dine Calidad I de d dad
alcance de objetives.
Contestar todas las reclamaciones Mediana de tiempo entre Jofe dal Sarvido
0BJ 23-5.1 enviadas por Atencién al Paciente con | reclamacién y contestacién por Registro interno RRHH: Profesionales del SADC
Responsable de Calidad
celeridad parte del SADC
Iniciar una base de datos de
. registro de las reclamaciones,
o1 2552 No demorar la raspussta a ninguna | "0roentie "‘;::"'f"f‘“’":‘ stro int — delsane | oanmed de entrada, Jefe del Servicio
Respuesta de reclamaciones - reclamacién Pyl Keglsteo Interro : sontenaoisn y vipo de Responsable de Calidad
reclamacién. Hacer seguimiento
de dicha base de datos
Namere de reclamaciones
Reducir las recl, ] das con el trato, la Registro interno + Atencién al . Jefe del Servicio
OBI23:5.3 con el trato atencién o Ia asistencia por Paciente RRHH: Profesionales del SADC Responsable de Calidad
parte de los profesionales
Plan de codificacion de
Iniciar la én de de codificacién de procedimientos de cirugia Jefe del Servicio
0BJ 23-6 de los que no se dispone de inf 6 d de cirugia Registro interno RRHH: del SADC lofacial diologia.| Adjunto de Codifi de
en otros sistemas maxilofacial y neurerradiologia Seguimiento mensual para RULEQ
abordar otros procedimientos
Introduccién de mejoras en la
codificacién
Instrucciones al SADC del plan
Abordar I codificacid a8 gt Parcentaje de codificacién con "'I::“""‘:' 'T '“"'“‘I'::"' Jute del Servicio
ordar la codificacién con rmacién a los servic
0BJ 23-7 42 o 52 digito de los procesos Registro interno RRHH: Profesionales del SADC Adjunto de Codificacién de
de los procesos de 717, 172 y 173 con obdiga 717, 172y 178 implicados de la pracisién del RULEQ

diagnéstico indicado. Revisién
mensual.

META 2024

<3 dias laborables

>95%

<5 reclamaciones

>35%
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6.1.1. Catalogo de los Productos de Admision

Para cuantificar la actividad del Servicio de Admisiéon y Documentacion Clinica se ha utilizado el Catalogo
de los Productos de Admisién, aprobado por la SEDOM en las VIII Jornadas Nacionales de la Sociedad
Espariola de Documentacion Médica (ELVIRA, 1998). Se ha adaptado el catalogo a la organizacion del
servicio dentro del hospital, quedando algunos productos sin asignacién por no llevarse a cabo
actividades. En la tabla se muestran los productos y las Unidades Relativas de Valor que tienen asignados
dichos productos, modificados y adaptados en 2022 por el SADC del hospital.

CATALOGO URV
19 Solicitud de ingreso 0,3
22 Programacion de ingresos 1,0
39 Gestion de camas 0,5
42 Solicitud de demanda quirtrgica 0,6
52 Asignacion de quiréfanos 0,4
62 Registro de intervencion realizada de LEQ 0,2
7° Gestion de citas 0,3
82 Solicitud de asistencia a otros centros 0,5
92 Urgencia registrada 0,3
109 Solicitud de transporte sanitario 0,9
119 Solicitud de registro de recién nacido 0,9
129 Gestion de agendas (URV promedio) 1,07
132 Episodio codificado (URV promedio) 0,62
142 Elaboracién de Informacién (URV promedio) 2,19

6.1.2. Procesos de Hospitalizacion y de Lista de Espera Médica (LEM)

PRODUCTOS NUMERO URV
12 Solicitud de ingresos 20.544 6.163,2
22 Programacion de ingresos 3.615 3.615,0
32 Gestion de camas 4.250 2.125,0
TOTALES 28.409 11.903,2

Solicitud de Ingreso: Solicitudes de ingresos recibidas y registradas.

Programacion de Ingresos: Ingresos programados realizados. Solo se consideran los programados. No se
contabilizan aquellos que, aun teniendo solicitud, no se realizan por renuncia del paciente o por acudir
por otra area.

Gestion de camas: Movimientos registrados en el Fichero de Camas (traslados hacia).

6.1.3. Proceso de Lista de Espera Quirurgica (LEQ)

PRODUCTO NUMERO URV
42 Solicitud demanda quirdrgica 22.331 13.398,6
TOTALES 22.331 13.398,6

Solicitud de demanda quirtrgica: Solicitudes de inclusién en Lista de Espera Quirdrgica (LEQ) recibidas
y gestionadas en la historia clinica del paciente.
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6.1.4. Proceso de Actividad Quirdrgica (LEQ)

PRODUCTOS NUMERO URV
52 Asignacion de quir6fanos 5.967 2.386,8
62 Registro de intervencion realizada de LEQ 19.803 3.960,6
TOTALES 25.770 6.347,4

Asignacién de quir6fanos: Sesiones quirtrgicas programadas en el Panel Quirtrgico y sesiones

reprogramadas.

Registro de intervencion realizada con baja en la Lista de Espera Quirtirgica: Intervenciones quirurgicas

realizadas que generan baja en Lista de Espera Quirdrgica.

6.1.5. Procesos de Consultas y Pruebas Diagndsticas y de Hospitales de dia

PRODUCTO NUMERO URV
72 Gestion de citas de consultas y pruebas diagnésticas 242.834 72.850,2
72 Captura de actividad de Hospital de Dia Médico 52.730 15.819,0
TOTALES 295.564 88.669,2

Solicitud de Cita: Citas gestionadas (citaciones y reprogramaciones) de Consultas y Pruebas Diagnésticas

(SICYT), fichero activo, y citaciones a través de la centralita telefénica del servicio. Hospital de Dia (captura

de actividad= 1 apunte). Se contabilizaran citas realizadas y no realizadas.

6.1.6. Proceso de Coordinacion con Otros Centros

PRODUCTO NUMERO URV
82 Solicitud de asistencia a otros centros 7.957 3.978,5
TOTALES 7.957 3.978,5

Solicitud de Asistencia a otros centros: solicitudes remitidas y tramitadas por los Servicios para

canalizacién de pacientes a otros centros y los tramites relativos al envio de pacientes a centros

concertados. Y solicitudes de pacientes de otros centros para ser atendidos en nuestro hospital.

6.1.7. Proceso de Urgencias

PRODUCTO NUMERO URV
92 Urgencia registrada 201.728 60.518,4
TOTALES 201.728 60.518,4
Urgencia registrada: movimientos registrados en el Fichero de Actividad de Urgencias.
6.1.8. Proceso de Transporte Sanitario
PRODUCTO NUMERO URV
102 Solicitud de transporte sanitario 18.814 16.932,6
TOTALES 18.814 16.932,6

Solicitud de transporte sanitario: registro de solicitud en el programa del SUMMA “Transporte Sanitario

No Urgente (TSNU)”, cierre del proceso y aprobacién en TSNU de solicitudes de ingreso con ambulancias

desde otros centros.
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6.1.9. Proceso de Registro de Recién Nacido

PRODUCTO NUMERO URV
112 Solicitud de registro del recién nacido 3.927 3.534,3
TOTALES 3.927 3.534,3

Solicitud de registro del recién nacido: solicitudes de registro del Recién Nacido en el programa del

Ministerio de Justicia, incluye las realizadas y las gestionadas que no llegan a realizarse.

6.1.10. Gestion de agendas

PRODUCTO NUMERO URV
122 Creacion 142 284,0
122 Bloqueo/desbloqueo 8.496 8.496,0
122 Modificacion 1.125 1.687,5
TOTALES 9.763 10.467,5

Gestion de agendas: solicitudes de creaciéon de agendas (URV=2), bloqueo y desbloqueo de agendas

(URV=1) y modificacién de agendas (URV=1,5).

6.1.11. Proceso de Gestion de la Informacion Asistencial

PRODUCTOS NUMERO URV

132 Episodio codificado de hospitalizacion 28.090 112.360,0
132 Episodio codificado de cirugia mayor ambulatoria 11.881 23.762,0
132 Episodio codificado de hospital de dia médico 74913 44.947,8
132 Episodio codificado de urgencias 200.702 20.070,2
132 Episodio codificado de lista de espera quirtrgica 19.022 7.608,8
142 Registro de codigos en episodios de SIFCO 2.523 756,9
142Elaboracion de informacion analitica 36 324,0
142 Elaboracion de informacidén de integracion 420 2.520,0
142 Elaboracion de informacion unitarios 2.438 7.314,0
142 Elaboracion de informacion restante 3.197 3.197,0

TOTALES 343.222 222.860,7

Episodio codificado: episodios codificados por la unidad de codificacién relativos a atenciones en el area
de Hospitalizacién (URV=4), Cirugia Mayor Ambulatoria (URV=2), Hospital de dia Médico (URV=0,6),
Urgencias (URV=0,1) y Lista de Espera quirargica (URV=0,4). Registro cddigos SIFCO (URV=0,3).

Elaboracién de informacién: salidas de informacién reglada o no, de las que se disponga registro en el
SADC. Dada la complejidad de dicho producto, se diferencian tres tipos de salidas: Informes analiticos con
juicios de valor (URV=9), Informes de integracién con mas de 5 items (URV=6), Informes unitarios
(URV=3) e Informes restantes (URV=1).
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6.2.  ENCUESTAS DE SATISFACCION A PACIENTES Y/O PROFESIONALES

Las auditorias observacionales de plantas de hospitalizacién y la informacién obtenida por el sistema
RateNow (NPS) no aplica al Servicio de Admisién y Documentacion Clinica.

En su lugar, analizamos la Evaluacién de la satisfaccion de los usuarios de los servicios de asistencia sanitaria
publica, correspondientes al afio 2024, publicada por la Direccién General de Humanizacidn, atencién y
Seguridad del Paciente de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid. esos resultados en los
pocos items que evalian actos administrativos llevados a cabo por personal del SADC en los distintos
ambitos de asistencia sanitaria durante el afio 2022,

6.2.1. Metodologia

Metodologia: Resumen ficha técnica

Se ha utilizado un muestreo aleatorio

UNIVERSO Usuarios de los servicios de asistencia sanitaria piblica Comunidad de Madrid
estratificado, siendo la variable de Segmento Entrovistas.  Exmor Mussiral
) .z . Atencién Primaria 26.664 40,59
estratificaciéon de primer orden cada uno e o T
O . Consultas Externas Hospital 4.669 +1,43
de los 4 segmentos asistenciales de wuesTia S bt i
atenciéon hospitalaria incluidos en el Hosphatzecin s *134
SUMMA 112 1.050 45,50
estudio y, dentro de cada uno de ellos, la ToTAL 4712
) P ) ) NIVEL DE CONFIANZA Nivel de confianza del 95%, bajo el supuesto de maxima indeterminacion de
unidad de andlisis ha sido el hospital donde S
. . atiraltic Entrevista telefonica C.A. T Encuesta telefonicas asistidas por ordenador
se ha llevado a cabo la asistencia. En TR COTESA
funcién del tipo de atencién varia el Mmsla DRLT08 ooRlors .12l cowinte de 2004
nimero de  centros  hospitalarios & RN GRIS oo o

integrados dentro de la muestra: 29 en
cirugia ambulatoria; 29 en consultas externas; 27 en urgencias; y 33 en hospitalizacién. Los usuarios se
han seleccionado aleatoriamente entre los pacientes que han recibido asistencia en los periodos
establecidos para cada area:

& Cirugia ambulatoria: usuarios de los servicios de cirugia ambulatoria atendidos entre el 1 de julio y el
26 de septiembre de 2024

« Consultas externas: usuarios de las consultas externas hospitalarias atendidos durante la semana del
16 al 20 de septiembre de 2024.

« Urgencias: usuarios de los servicios de urgencias hospitalarias atendidos durante la semana del 16 al
22 de septiembre de 2024.

# Hospitalizacién: como criterio general, usuarios con ingreso hospitalario que fueron dados de alta del
1 al 26 de septiembre de 2024.

N° N° total

., N° Error muestral/
Para la obtencion de resultados Segmentes entrevistas/ | o = OMITEViSlas | T mento
centro segmento

estadisticamente significativos, en cada

i X . " Consultas externas 161 29 4.669 +/-1,43%
segmento asistencial se ha fijado un tamafio
muestral a nivel de centro hospitalario, al  Ur@encias 161 o 4.347 +/-1,49%
objeto de lograr que todos los estratos y Girugia ambulatoria 161 29 4.669 +-1,42%
cuotas muestrales tengan la relevancia |, o o 161 33 5313 .

suficiente. El tamafio de la muestra fijado en
los segmentos de consultas externas, cirugia ambulatoria y urgencias de hospital ha sido de 161
entrevistas. La muestra global en atencion hospitalaria result6 un total de 18.998 entrevistas. En la tabla
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se especifica el tamafio muestral por segmento asistencial, asi como error muestral calculado para una
situacién de maxima incertidumbre (p=q=0,5) y con un nivel de confianza del 95%.

A continuacién, se expondran los resultados de aquellas preguntas que se hacen al encuestado sobre el
trato recibido por el personal administrativo. No existe ninguna pregunta individualizada que evalué la
satisfaccién recibida por el usuario en el SADC. Podemos inferir los resultados obtenidos globalmente
por el conjunto de administrativos, al representar los trabajadores del SADC el 20% del total.

6.2.2. Consultas externas

En el apartado de satisfaccion en consultas externas se incluye la pregunta. Atencion recibida por el
personal administrativo. E]l hospital ha logrado un 83,67%, tercera mejor valoracién en los Hospitales de
alta complejidad.

: " P . PR . - HOSPITAL o
HOSPITAL12DE | HOSPITAL CLINICO |HOSPITAL GREGORIO| FUNDACION JIMENEZ| HOSPITAL LA = HOSPITALLA PUERTADE HOSPITAL

OCTUBRE SAN CARLOS MARANON DiAZ PAZ PRINCESA — RAMON Y CAJAL

70,71% 71,65% 85,59% 83,72% 68,69% 82,29% 83,67% 7263%

6.2.3. Hospitalizacion

En el apartado de satisfaccién en hospitalizacién se incluye la pregunta. Tiempo empleado para realizar
los trdmites administrativos al ingreso. Podemos considerar eswta pregunta como una evaluacion
especifica a los auxiliares administrativos del SADSC, al recaer en ellos los tramites administrativos, a los
que alude la cuestion previa. El hospital ha logrado un 92,45%, también tercera mejor valoracion en los
Hospitales de alta complejidad. Y, frente al resultado obtenido en 2023: 78,26%, ha incrementado la
satisfaccién en 14,19 puntos porcentuales.

.‘. HOSPITAL w w HOSPITAL .
cLiNicosaN FUNDACION HOSPITALLA HOSPITAL LA HOSPITAL

cARLOS  JIMENEZDIAZ GRLLO O PAZ PRINCESA PUERTADE - b\ MoN Y cAJAL
89,61% 87,90% 96,10% 95,45% 89,24% 86,08% 92,45% 91,77%

HOSPITAL 12 HOSHIEAL

DE OCTUBRE

MARANON HIERRO

6.3. RECLAMACIONES

El Servicio de Atencidn al Paciente del hospital, entre todas las reclamaciones recibidas durante el afio
2024, ha asignado al SADC 76 reclamaciones La gran mayoria de ellas, reflejan quejas de los usuarios por
aspectos transversales al centro y no atribuibles al SADC, destacando desacuerdo con organizacion y
normas del centro (28,9%) y problemas relacionados con retrasos en citaciones (18,4%) y en lista de
espera quirargica (13,2%).

En 610.013 actos administrativos realizados directamente con paciente y usuarios, no se recibio
ninguna reclamacion relacionada con disconformidad en la atencién recibida por nuestro
personal.

Pagina 30 | 34



6.4.

ACREDITACIONES, CERTIFICACIONES, PREMIOS, RECONOCIMIENTOS, OTROS:

Nombre

Breve descripcion

Vigencia

12 CERTIFICACION EN UNE EN
IS0 9001:2015

Norma que establece los requisitos
de un Sistema de Gestién de la
Calidad (SGC).

5 de abril de 2024 al 17 de
febrero de 2027

MANTENIMIENTO DE LA
CERTIFICACION EN UNE EN ISO
9001:2015

Confirmar la conformidad del
sistema de gestion con los criterios
de auditoria establecidos en el
Reglamento de Certificacion

27 de febrero de 2025
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7. Mejora

El Servicio de Admisién y documentacién clinica tiene establecido un sistema de incidencias y no
conformidades, conforme a lo establecido en la NORMA-UE ISO 9001:2015. Se presenta en el siguiente
cuadro las tres incidencias surgidas en el afo 2024 y el andlisis y acciones de mejora implantadas para su

resolucion.

CODIGO Incidencia Fecha 6 Causa | Acciones tomad. Cierre/Comentarios Responsable
Se revisan documentacion interna. Se disponen de protocolos
) dei de pacientes, gue se siguieron
Paciente acude a Una paciente acudi6 dos veces a I : N
. Ante una situacion en la cual un paciente se niega a aportar
Urgencias con nombre Urgencias, sin aportar La paciente y |a policia no aporta _— i : "
X ! X cualquier tipo de documentacion, y la imposibilidad del Responsable de
falso, sin aportar documentacién, y die dos nombres | ninguna documentacién, lo gue 3 °
INC-2024-01 iy 13/09/2024 ; . - personal de reconocer al paciente, no es posible evitaruna M@= GELIWPET[ L2 Seguridad
documentacion, en dos distintos, Enfermeria reconocic a la imposibilita la correcta o " L
b h ) - duplicidad de historias clinicas, priorizando la atencién clinica. Jefe de Servi
ocasiones; se abren dos paciente e identificé que era la identificacion de la paciente.
historias clinicas misma persona. X X .
P Se procedié a la fusién de historias correctamente, segin el
protocolo, en cuanto se detectd la incidencia.
Una paciente de Extremadura con
SIFCO en nuestro hospital, con N )
Paciente con SIFCO . . Tras realizar |a investigacion del Se solucionan los errores en la filiacion de la paciente,
historia anterior con multiples ) .
para Trasplante . 3 X error, se identifica que el actualizando su DNy fecha de nacimiente, desincronizando la
informes con informacién personal P ) 3 ) .
Cardiaco, con NHC 14/11/2024, dia del Ultimo paciente correcta con la incorrecta, y rehaciendo los informes Adjunto de
carrecta, presenta ahora un DNIy . . - PARCIALMENTE -
3573041,y N i traslado de la paciente a nuestro lizados el 19/11/24 con la correcta Hospitalizacion
: fecha de nacimiento erréneos, N SOLUCIONADA
INC-2024-02 originalmente filiada | 19/11/2024 ) hospital, se dio de altaa la Responsable de
relacionadas con otra persona con el - . .
correctamente, ) . = |paciente incorrecta en Cibeles, y|Se produjo un error en la n de la paciente en Admision. Se - Seguridad
mismo nombre (de Castillay Leon). . y 3 EN REVISION
presenta ahora un DN ) b ) se sincronizaron sus datos con la| esta identificando en que momento del proceso se produjo el Jefe de Servi
Se han realizado dos informes clinicos 3 A
. historia correcta en Selene, | error, para analizar las causas y evitar su reproduccién, asi como
con informacion incorrecta el
. R produciendo el error. revisar los protocolos con el personal.
15/11/24, dia que se identifica el
problema
Ante la reiteracion de
errores, se comunicé a la
T empresa responsable del
Reiteracion de errores A "
IR Errores en |a entrega de pulseras a Se identifico el problema, y se personal. Se realizaron
en la identificacion de ) iy . . . CERRADA a 10/01/2024. [EESCRLEELIIRH
pacientes en U (pul Fallos en las de |actualizé e hizo llegar al personal | sesiones de formacidn " S
INC-2023-01 pacientes en Urgencias,| 04/12/2023 - - - ‘Ausencia de incidencias ‘Seguridad
la identificacion no legible o pulseras los manuales de los puestosde | individuales de manera -
una vez implementadas| 5 durante el iltimo mes. [FELEEY
N pertenecientes a otro paciente). Urgen directa con el personal,
acciones de mejora ) X
recogiendo la acreditacion de
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