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5.3 MEMORIA ANUAL . 53

INTRODUCCION
El Hospital Universitario Rey Juan Carlos (HURJC) de Mostoles, es un centro integrado en la

red sanitaria publica, concebido para ofrecer una asistencia universal, cercana y eficaz, a
cerca de 180.000 ciudadanos. El Centro esta dotado de alta tecnologia, ofreciendo una amplia
cartera de servicios y con profesionales de prestigio con un alto grado de capacitacion en

clinica, docencia e investigacion.

El Hospital Universitario Rey Juan Carlos, ubicado en la localidad madrilefia de Mdstoles,
inicio su actividad asistencial el 22 de Marzo de 2012 con un disefio arquitecténico novedoso
(Premio COAM 2012, Premio Mejor Obra Publica Municipal en los Premios Demarcacion de
Madrid 2014,) que responde a un programa funcional dando especial importancia a la escala
humana, el control del soleamiento y la calidad de los espacios destinados a enfermos y

familiares.

Desde su inauguracién se establecen las bases estratégicas del Hospital definidas en la

misidn, vision y valores del Hospital Universitario Rey Juan Carlos (Anexo 1)

‘('M Hospital Rey Juan Gardos
Sabacrtacrn

[ C————

MISION VALORES

Prestar asistendia sanitaria de calidad bajo unmarco
de eficiencia, seguridad vy equidad en el acceso
a las prestaciones sanitarias, cumpliendo con un
firme compromiso de responsabilidad hacia
nuestres pacientes, nuestros trabajadores y la

Nuestres valores aspirana contribuiral buen desarralloinstitucional, apoyéndose en aspectos como

Foco de atencion en el pacients Nunca olvidamos nuestra razon de ser.

Profesionales  Sonnuestromayorvalor

Mision, Vision y Valores de Nuestro Centro

Ser recanocidos como una organizacion excelente,
que alcanza la mejora de Ia salud de la poblacién,
cofreciendo los mejores estandares de calidad en los
servicios prestadas.

Confianza

Iniciativa

Beneficio para la sociedad

‘ ciudadaniz madrilefia en general Calidad de los servicios_ Unobijetivo principal
Respeto y empatia Nuestro trabajo debe caracterizarse por la
sensibilidad, fa implicacion y el respeto por la
s integridad delindividuo
VISION

Sclo podemos lograr nuestros objetives si el
entorno confia plenamente en nuestra capacidad y
voluntad

Queremos trabajadores con iniciativa propia que
encuentren nuevos caminos de desarrollo y
mejoren en lasdistintas actividades.

Aspiramos @ mantener relaciones estables y
satisfactorias con nuestros pacientes, aportando a
través de nuestro trabajo, mayor beneficio a ia
sociedad.

El Hospital Universitario Rey Juan Carlos debe cumplir las prescripciones técnicas para la
contratacion de la gestion por concesién de la Atencién Sanitaria correspondiente a los
municipios de Mdstoles especificadas en el Pliego de Prescripciones Técnicas (PPT) y sus
Anexos. (Aprobados el 17 de Marzo de 2009).
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Conforme a la clausula 14.3 del Pliego de Clausulas Administrativas Particulares (PCAP), el
Hospital establecié el Plan de Calidad basado en la mejora continua, siendo aprobado por el
Consejero de Sanidad, J. Fernandez Lasquetty (Septiembre de 2011) ajustdndose a los

requisitos establecidos en el Anexo IV.

El Plan de Calidad se constituye como una herramienta de planificacién operativa que recoge
todas las sisteméticas encaminadas a fomentar la cultura de gestion de calidad total (TQM)
desarrolladas en el HURJC teniendo como marco de referencia el Modelo EFQM de
Excelencia. (Modelo establecido en el DECRETO 85/2002, de 23 de mayo, por el que se
regulan los sistemas de evaluacion de la calidad de los servicios publicos y se aprueban los

Criterios de Calidad de la Actuacion Administrativa).

El Sistema de Gestién implantado durante estos tres afios permite la integracion de los
Sistemas de Calidad, Medioambiente y Gestion Energé tica (conforme a las normas UNE-
EN-ISO 9001, 14001 Y 50001) y sienta las bases para la implantacion nuevos modelos de
Gestion (Gestion de la Seguridad y Salud en el trabajo (OSHAS 18.001), Gestion de Riesgos
para la Seguridad del Paciente (UNE 179.003001),...

El Sistema de Gestion esta basado en la Gestion por Procesos y mejora continua, de forma
gue el paciente y la satisfaccion de sus requisitos se sitia en el centro de la Organizacién. El
respeto y la proteccion del Medioambiente, el cumplimiento de la legislacién vigente, la
progresiva minimizacioén de actuaciones de impacto ambiental asi como el uso responsable de
consumos energéticos se convierten en objetivos relevantes, en los tres primeros afios de

funcionamiento del Hospital Universitario Rey Juan Carlos.

El Sistema de Gestion Integral es evaluado periédicamente a través de seguimiento de
indicadores, objetivos, auditorias internas y externas y revision por parte de la Direccion. De
dichas evaluaciones surgen las oportunidades de mejora necesarias para abordar el siguiente

periodo.

Cada tres afios se realiza una Autoevaluacién segun los criterios del Modelo EFQM de
Excelencia para lograr y mantener niveles sobresalientes de rendimiento que satisfagan o

excedan las expectativas de todos los grupos de interés.

El contenido de este plan es revisado cada cuatro afios de forma global y anualmente se
realiza la revision de los objetivos e indicadores del plan de acuerdo a los Obijetivos
Institucionales establecidos con la Gerencia del Hospital, asi como con los objetivos

establecidos con la Direccion Corporativa del Grupo Sanitario.
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El Hospital Universitario Rey Juan Carlos debe realizar, presentar resultados y desarrollar
acciones de mejora, de forma coordinada y siguiendo las directrices del Servicio Madrilefio de
Salud.

Los Objetivos Institucionales anuales relativos a Gestion de Calidad, Seguridad del Paciente,
Calidad Percibida y Servicio de Atencion al Paciente, asi como el seguimiento del Plan de
Calidad son evaluados anualmente por el organismo competente en materia de calidad de la

Consejeria de Sanidad.
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2. ANALISIS DE SITUACION

2.1 CALIDAD PERCIBIDA

El Comité de Calidad Percibida se constituyd en Julio de 2012 con el objetivo principal de
encargarse de evaluar la opinion y el grado de satisfaccion de los usuarios de los servicios
sanitarios, trabajando activamente para su mejora y adecuacion. Forman parte de él
representantes de la direccion, profesionales sanitarios y no sanitarios, estando representados los
principales segmentos y areas de trabajo del hospital: consultas externas, hospitalizacion,
urgencias, quiréfano y aquellas no sanitarias, admisién y atencién al paciente, limpieza y cocina.
También forman parte de este Comité representantes y coordinadores con Atencidn Primaria, de

la Direccion Asistencial Oeste.

Como miembros natos de esta Comisién se han definido la Gerencia, Direccién de Continuidad

Asistencial, responsables de los servicios de Atencion al Paciente y Calidad.

La periodicidad de reuniones es bimensual, utilizando como fuentes de informacion las diferentes
herramientas de las que dispone el hospital para conocer la opinion de los pacientes y sus
familiares, tanto directas (encuestas de satisfaccion, grupos focales y NPS) como indirectas
(reclamaciones, quejas, sugerencias, agradecimientos, libre eleccion,...) de tal forma que
establece las acciones de mejora siguiendo los objetivos anuales pactados con la unidad directiva

competente en calidad y/o informacion y atencién al paciente de la Comunidad de Madrid.

“CREAR ENTRE LOS PROFESIONALES UNA CULTURA QUE BUSQUE LA EXCELENCIA EN EL
TRATO A NUESTROS PACIENTES Y EN LA QUE TODOS LOS CARGOS DE
RESPONSABILIDAD ACTUEMQOS COMO EJEMPLQO?”. R. Trujillo (Gerente, Reunidn de
Constitucién Comité Calidad Percibida, Julio 2012)

2.1.1 ENCUESTAS DE SATISFACCION DE LOS PACIENTES
El Hospital Universitario Rey Juan Carlos ha obtenido un alto grado de satisfaccion e indice de

recomendacion en el estudio anual que realiza la Comunidad de Madrid para evaluar la
satisfaccion de los pacientes de los Servicios de Asistencia Sanitaria Publica de la Comunidad

de Madrid, durante los primeros tres afios desde su inauguracion.
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Media complejidad 2012 2013 2014
H. Gomez Ulla 91,26% 90,49% 87,88%
H.LU. Nifio Jesls 94 ,68% 94,94% 91,08%
H.U. Rey Juan Carlos 95,00% 95,86% 93,21%
H.U. de Torrejon 92,64% 94,93% 88,80%
H.U. de Fuenlabrada 91,15% 89,42% 85,33%
H.U. Fundacion Alcorcon 93,05% 91,56% 87,64%
H.U. de Getafe 93,08% 90,93% 91,05%
H.U. Infanta Leonor 93,67% 90,34% 89,76%
H.U. Infanta Sofia 90,66% 88,60% 89,58%
H.U. de Mostoles 91,88% 87,71% 94,10%
H.U. Principe de Asturias 93,65% 91,96% 92,02%
H.U. Severo Ochoa 90,72% 88,75% 85,09%

Fuente Resultados SERMAS

2.1.2 GRUPOS FOCALES CON PACIENTES
Durante los afios 2013 y 2014 se han realizado estudios cualitativos a través de Grupos Focales

con pacientes para conocer la satisfaccion y las expectativas de los usuarios que han acudido al

hospital.

e 2013 Atencion en Consultas Externas.

e 2014 Atencion Hospitalizacion Programada.

El disefio de estos estudios ha sido previamente validado por la Subdireccion de Calidad segun
la Resolucion (nam. 10/09) de la Vice-consejeria de Asistencia Sanitaria por la que se dictan
instrucciones para la coordinacion de los estudios de opinién de los usuarios y ciudadanos con
los servicios sanitarios. Y con el visto bueno de la Direccion General de Calidad de los Servicios
y Atencion al ciudadano segun establece el articulo 6 de la Orden de 18 de noviembre de 2004,

de la Consejeria de Justicia e Interior.

2.1.3 INDICE NET PROMOTER SCORE (NPS)
En el 2013 se implanté una herramienta, autorizada por la Direccion General de Calidad de los

Servicios y Atencién al Ciudadano y por la Subdireccién General de Calidad de la Direccion de la
Comunidad de Madrid (de acuerdo a la Resolucion 10/09, de 9 de septiembre de 2009, de la Vice-

consejeria de Asistencia Sanitaria) que ha permitido al Hospital ser proactivos en el analisis de la
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satisfaccion de los pacientes, a través de la Metodologia Net Promoter Score, para medir fidelidad,

grado de recomendacion y satisfaccion de los pacientes.
Se basa en una Unica pregunta cuyo texto siempre es:

“En caso de necesidad, hasta qué punto recomendaria (las CCEE, la hospitalizacion, las

urgencias, la CMA) del Hospital Universitario Rey J  uan Carlos”.

La puntuacion va de 0 (no lo recomendaria nunca) a 10 (lo recomendaria siempre).

Los encuestados se clasifican del siguiente modo:
* de 0 a 6 detractores ;
» 7y8pasivo;
* 9y 10 promotores.

ElI NPS es el resultado de la diferencia entre el porcentaje de promotores y detractores.

En el caso de identificarse como detractor o promotor, el encuestado puede sefialar uno o mas
motivos de insatisfaccion o satisfaccidén, asi como un cuadro de texto libre. Esta pregunta se
realiza por diferentes canales (llamada telefénica, email, codigo QR, dispositivo movil),
coincidiendo siempre la misma pregunta independientemente de la valoracion que el usuario

facilite.

Las campafias se realizan con pacientes que han sido atendidos en las &reas de Urgencias,

Hospitalizacion (programada y urgente), CMA y CCEE.

El dato global obtenido en el HURJC desde su implantacién en el 2013 es de un 58,50 %.
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Hospital Universitario Rey Juan Carlos
Evolucién temporal Global

% NPS

67,76 %
63,36 % 84,27 %

59,67 % 59,44 % 59,56 %
56,71 % 56,99 %
’ 54,86 % :

5824%  5890%

52,00 % 52,36 %

May Jun Jul Ago Sep Oct Hov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct How Dic

W E-mail Llamada

En los casos de pacientes que manifiestan opiniones adversas (detractores) el sistema genera, de
forma automatica, notificaciones y alarmas para que los mandos intermedios del hospital lleven a
cabo acciones inmediatas que estan predefinidas a subsanar las deficiencias detectadas con la
incidencia manifestada y se procede a contestar al paciente personalmente y planificar las

acciones preventivas. Todo ello queda registrado.

La gestion de los detractores se realiza desde una ficha donde se refleja en todo momento su
estatus y desde el Resumen se puede acceder a la informacién de los casos que estan
gestionados y los que estan pendientes, lo cual permite monitorizar en todo momento las acciones

gue se llevan a cabo para convertir detractores en promotores.

2.1.4 GESTION DE RECLAMACIONES/ AGRADECIMIENTOS
Dentro de las fuentes de informacion utilizadas para mejorar la Calidad Percibida; las

reclamaciones, sugerencia, y agradecimientos de los usuarios proporcionan una valiosa

informacion para mejorar la calidad en la atencion a nuestros pacientes.

La gestion realizada se ha realizado conforme a los requisitos establecidos en la legislacion
vigente asi como las directrices de la Direccion General de Atencién al Paciente para los centros

del Servicio Madrilefio de Salud.

La gestion de las reclamaciones se ha llevado a cabo a través del personal del Servicio de
Atencién al Paciente con la herramienta IGR. Esta aplicacion, mediante una interface, vuelca en

tiempo real los datos al Programa Cestrack institucional del Servicio Madrilefio de Salud.

Pagina 9



PLAN DE CALIDAD

INFORME 2012- 2014 DE RECLAMACIONES — AGRADECIMIENT OS RECIBIDOS EN EL

SERVICIO DE INFORMACION Y ATENCION AL PACIENTE

TOTAL 2014 Promedio 2014 | TOTAL 2013 Promedio 2013 | TOTAL 2012 Promedio 2012
Reclamaciones 214 17,83 142 11,83 43 3,58
Agradecimientos 906 75,50 531 44,25 288 24,00
Sugerencias 70 5,83 43 3,58 44 3,67

1000

906
900

800

700

600

@ Reclamaciones
500

@ Agradecimientos
400

O Sugerencias
300

200 -

100

2014 2013 2012

Las principales acciones de mejora realizadas por el Comité de Calidad Percibida en funcién del
andlisis de las encuestas, NPS, agradecimientos, reclamaciones y sugerencias, desde la apertura
del Hospital, se han centrado en mejorar el trato personalizado a pacientes y familiares, la
orientacion dentro del centro a través de mejoras en la sefalética del hospital, informacion

facilitada a pacientes y familiares, tiempos de demora en la atencion presencial y no presencial.

2.2 MODELOS DE CALIDAD

El marco de referencia para el Hospital Universitario Rey Juan Carlos para desarrollar y fomentar
la cultura de gestion de calidad total (TQM) es el Modelo EFQM de Excelencia, siguiendo la linea
establecida en la Comunidad de Madrid, que ha desarrollado el Modelo de Calidad del Sistema
Sanitario de la Comunidad de Madrid adaptandolo a un entorno tan singular y especifico como el
sanitario.
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El Sistema de Gestién implantado durante estos tres afios permite la integracion de diferentes
Sistemas de Calidad, Medioambiente y Gestion Energé tica (conforme a las normas UNE-EN-
ISO 9001, 14001 Y 50001) y sienta las bases para la implantacion nuevos modelos de Gestién
(Gestion de la Seguridad y Salud en el trabajo (OSHAS 18.001), Gestion de Riesgos para la
Seguridad del Paciente (UNE 179.003001),...

O

Sistema en la Intranet, conforme a:

*EFQM

* ISO goo1, Requisitos Sistema de Gestion de
Calidad.

* ISO 14001, requisitos gestion ambiental.

* ISO 50000, requisitos gestion energia.

* OHSAS 18001, gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo.

* UNE 179003, gestion de riesgos para la
seguridad del paciente.

Desde la apertura del centro se han realizado las siguientes actuaciones para avanzar en la
implantacién de la Gestion de la Calidad Total y dando cumplimiento a las especificaciones
técnicas recogidas en el Pliego de Prescripciones Técnicas, asi como los objetivos establecidos

por la Direccién General de Atencion al Paciente.
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Previa aprobacién de acuerdo a la resolucién 45/2013 de la Viceconsejeria de Asistencia Sanitaria
por la que se dictan instrucciones para la coordinacion y el registro de reconocimientos,
certificaciones y acreditaciones de calidad, de los centros sanitarios del Servicio Madrilefio de

Salud por la Direccion General de Atencion al Paciente.

2.2.1 EFQM
A finales del 2013 se realizé primera autoevaluacion del Hospital Universitario Rey Juan Carlos

segun los criterios establecidos en el Modelo EFQM 2010, posteriormente tras la presentacion a
principios del 2014 del Manual de Aplicacion del Modelo EFQM del Servicio Madrilefio de Salud se
recopilé toda la informacion en la herramienta establecida por el SERMAS identificando las

principales Areas de Mejora asi como los punto fuertes de la Organizacion.

La puntuacién obtenida en la Autoevaluacion EFQM ha sido:

GRAFICO de PUNTUACION

AUTOEVALUACION EFQM 2014 Excelencia (maxima puntuacién) B Autoevaluacién

: 140
1. Liderazgo 150 150

90 | 100 100 100 100 100 100 100

°
g
g
s

=

=

2.Estrategia
3.Personas

. Procesos, Productos y
Servicios

4.Alianzas y recursos
6.Resultados Clientes
8.Resultados Sociedad
9.Resultados Clave

6. Resultados en los Clientes
77

7.Resultados Personas

5.Procesos, Productos y Servicios

Durante el 2014 se han iniciado diferentes planes de actuacién derivados de la Autoevaluacion

EFQM:
1. PERCEPCION PERSONAL [Resultados en las personas (7)]
« ENFOQUE:

Realizacion de encuestas al personal y reuniones periddicas por la Direccion donde se

tratan temas como la satisfaccion, implicacion, compromiso, motivacién, delegacion vy
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asuncién de responsabilidades, liderazgo, competencias, rendimiento, formacion,
comunicacion o condiciones de trabajo. Asi como reuniones con las direcciones

correspondientes.

« DESPLIEGUE:
a. Proyecto Escucha Activa de Profesionales.

b. Encuestas profesionales.
2. PLAN GESTION PERSONAS [Personas (3) y resultados en las personas (7)]
« ENFOQUE:

Implantacion sistematicas para el establecimiento de objetivos personales ligados a los
objetivos del HURJC, se lleva a cabo estableciendo un plan de gestiéon de personas que
apoya a la estrategia de la organizacién y que permita el desarrollo del conocimiento y las
capacidades de las personas que integran la organizacion, potenciando la comunicacion
interna y recompensando y reconociendo los esfuerzos de las personas para motivar e

incrementar el compromiso con la organizacion.
 DESPLIEGUE:

a. Definicion y evaluacion de objetivos por Direcciones.
b. Constitucién Comisién de Formacion continuada

c. Proyecto de Guarderia para los profesionales del HURJC.

3. GENERAR Y PRIORIZAR IDEAS CREATIVAS Y PROPUESTAS DE MEJORA [Personas (3),

liderazgo (1) y resultados en las personas (7)]
 ENFOQUE:

Desarrollo y profundizacion de un programa para implantar un sistema de deteccion de
incidencias, sugerencias, aportacion de ideas de mejora; liderado por la Direccién con

reuniones sistematicas con los Servicios / Unidades del Hospital.

» DESPLIEGUE:
a. Evaluacién de las sugerencias presentadas y estudio de viabilidad, y prioridad

segun beneficios en los pacientes y satisfaccion de los profesionales.
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Ejecucién de las actividades priorizadas.
Difusion del avance de las acciones llevadas a cabo
Analisis de la satisfaccion de los profesionales con respecto a la comunicacion con

la Direccion ante las propuestas realizadas.

4. PERCEPCION SOCIEDAD [Resultados en la sociedad]

ENFOQUE:

Definicion de la sistematica para medir el impacto y la percepcién del hospital en la

sociedad mediante realizacion de una serie de encuestas y de grupos focales con el fin de

detectar oportunidades de mejora que garanticen cubrir las necesidades o propuestas de

mejora de los grupos de interés de la sociedad.

DESPLIEGUE:

a.

d.

e.

Planificacion Grupo focal.

Reunion con representantes de Asociaciones de Vecinos para conocer la
satisfaccion de los vecinos sobre la labor del Hospital.

Realizacion de talleres, charlas sobre diferentes aspectos preventivos y habitos
saludables desarrollada por especialistas del HURJC.

Realizacion de encuestas de satisfaccion talleres,...

Comunicaciones en prensa escrita y medios de comunicacion.

5. DESARROLLO HERRAMIENTA LINEAS ESTRATEGICAS, OBJETIV OS E INDICADORES

[Estrategia (3) y procesos, productos y servicios (5)]

ENFOQUE:

Se procede a la elaboracion de un cuadro de mando integral en diferentes dimensiones de

la calidad:

i. Satisfaccion del paciente, de la sociedad, personas,

ii. Rendimiento de la gestiébn econdémica y financiera, procesos clave (calidad
asistencial, seguridad del paciente, continuidad asistencial, investigacion y
docencia).

 DESPLIEGUE:

a.

Disefio del CMI:(realizacion 2014)

- Reuniones con coordinadores de Calidad de los Hospitales Grupo IDC Madrid
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- Elaboracion propuesta de CMI, centrado en Resultados diferenciado en los
Criterios del Modelo EFQM. Consensuado con las Direcciones de los Centros
IDCSalud Madrid.

- Integracion del CMI propuesto en Bl (Business Intelligent) herramienta corporativa
seguimiento de indicadores.

- Formacion en la herramienta a los principales responsables.

- Medicion y seguimiento de los indicadores centrado en rendimiento procesos
clave y satisfaccion de pacientes.

- Constitucion de Grupos de Trabajo que realizan la validacion de informacion de Bl

- Revision de BI (posibles cambios propuestos)

b. Extensivo al resto de dimensiones incluidas en el CMI (2015-)

2.2.2 MODELOS DE ACREDITACION

El Hospital Universitario Rey Juan Carlos opta por la preparacion y adopcion de estandares de

calidad definidos por empresas de Acreditacion de prestigio en el Sector Sanitario.

2.2.2.1 RECONOCIMIENTOS POR EMPRESAS DE PRESTIGIO

22211 ADQUALITATEM

Durante el afio 2014 el Servicio de Urgencias del Hospital se ha preparado para la Acreditacion
con los estandares de la SEMES por la Empresa Adqualitatem. Obteniendo en Enero de 2015 la
Acreditacion con NIVEL EXCELENTE (maximo nivel posible).

AdQualitatem es una fundacién independiente, sin animo de lucro, que pretende dar respuesta a
las necesidades que las profesiones sociosanitarias en Espafa tienen en materia de calidad y
excelencia. Desde su nacimiento en 2004, ha creado y certificado normas de calidad para distintos
ambitos sociosanitarios, como por ejemplo el Colegio de Farmacéuticos de Madrid, asi como otros

servicios de Urgencias (Clinico de Santiago, Hospital de Donosti,...).

Desde el afio 2006 SEMES, ha desarrollado un modelo de acreditacibn para Servicios de
Urgencias y Emergencias, que es la base en la que se fundamenta el Modelo de Acreditacion
Semes-Ad Qualitatem al que nosotros hemos optado. El modelo consta de 400 estandares,

divididos en 9 criterios y 32 subcriterios.
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2.2.2.1.2 HIMSS EUROPE

El Hospital Universitario Rey Juan Carlos fue reconocido en Noviembre de 2013 por el HIMSS con
el Stage 6 en la cuarta edicion de la cumbre HIMSS Europe CIO Summit, una de las maximas

calificaciones de HIMSS.

HIMSS (Sociedad de Sistemas de Informacion y Gestidbn en Sanidad) es una organizacion
profesional exclusivamente enfocada en promocionar el liderazgo y la utilizacion éptima de las

tecnologias de la informacién en Salud.

El Modelo Europeo de Adopcion del Historial Clinico Electronico (EMRAM por sus siglas en inglés)
clasifica los hospitales en funcién de su progreso en la finalizacion de 8 fases para crear un

entorno electrénico de registros sobre pacientes.

2.2.2.1.3 ACREDITACION HOSPITAL SIN HUMO

Red

B tHsH

Madrid
Hospitales sin Humo

El Hospital Universitario Rey Juan Carlos desde su apertura, se ha sumado a la iniciativa del
proyecto de Red de Hospitales sin Humo, en Madrid, amparado por las directrices de la Red

Europea de Hospitales sin Humo o "European Network Smokefree Hospitals" (ENSH).
Los hitos mas importantes han sido:

La categoria “miembro” (Mayo 2012) se otorga a los centros cuya Direccién se ha comprometido

a implementar los estandares de la Red.

La categoria “bronce” (Mayo 2013) por obtener al menos el 75% de los estandares
correspondientes a la asuncion del control del tabaquismo como estrategia del hospital, el
compromiso demostrado de pertenencia a la Red HsH, y una comunicacién adecuada de su

estrategia.

La categoria “plata” (Mayo 2014) responde a la implantaciéon de al menos el 75% de los

estandares establecidos
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El estatus “oro” (Mayo 2015) se corresponde con el maximo cumplimiento de los estandares de
la Red HsH.

Los hospitales que en el cuestionario de autoevaluacion obtienen al menos el 90% de la totalidad
de los puntos pueden optar a la excelencia. Para ello han de superar una auditoria en la que se
valoran tanto la implantacion como la base documental de los items clave para el desarrollo del

proyecto y cumplimiento de los objetivos de la Red HsH.

Durante el 2014 la gestion realizada para la prevencion del tabaquismo en el HURJC ha sido
merecedora de optar a la Excelencia y la acreditacién con distincion de Oro de la Red de

Hospitales sin Humo de la Comunidad de Madrid.

2.2.2.1.4 ACREDITACION iHAN

La Iniciativa para la Humanizacion de la Asistencia al Nacimiento y la Lactancia (IHAN) ha sido
lanzada por la OMS y UNICEF para animar a los hospitales, servicios de salud, y en particular las
salas de maternidad a adoptar las practicas que protejan, promueva y apoyen la lactancia materna

exclusiva desde el nacimiento.

Desde su apertura el HURJC ha promocionado la lactancia materna adhiriéndose a la iniciativa
(iHan) a través de sus cuatro fases,

“Cuatro D": Descubrimiento, Desarrollo, Difusién y Designacion

Obteniendo en Marzo 2015 la Fase 2D de Acreditacion Fase de Desarrollo.
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2.2.3

MODELOS DE C
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El Sistema de Gestion implantado durante estos tres afios permite la integracion de los

Sistemas de Calidad, Medioambiente y Gestién Energé

EN-ISO 9001, 14001 y 50001).

El compromiso con la gestion

Ambiente y energia (Anexo 2):

gueda resumido en la Politica de gestiéon

Hospital Rey Jusn Carlos
St [ r———
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MEDIOAMBIENTE Y GESTION ENERGETICA
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El Sistema de Gestion esta basado en la Gestion por Procesos y mejora continua, de forma

gue el paciente y la satisfaccion de sus requisitos se sitia en el centro de la Organizacién. El

respeto y la proteccion del Medioambiente, el cumplimiento de la legislacién vigente, la

progresiva minimizacion de actuaciones de impacto ambiental asi como el uso responsable de

consumos energeéticos se convierten en objetivos relevantes, en los tres primeros afios de

funcionamiento del Hospital Universitario Rey Juan Carlos.

El Sistema de Gestion Integral es evaluado internamente de forma periédica a través de

seguimiento de indicadores, planificacion y seguimiento de objetivos, auditorias internas y

externas y revision por parte de la Direccion. De dichas evaluaciones surgen las oportunidades

de mejora necesarias para abordar el siguiente periodo.

(oAcciones de mejora \

r

«Cumplimiento objetivos
*Seguimiento indicadores

«Evaluaciones internas y
externas

\_

«Sistematica trabajo
*Objetivos
eIndicadores

Difundir y formar
*Realizar
*Registro informacion

2.2.3.1 UNE-EN-ISO 9001:2008

Desde el 2012 se inici6 la implantacion del Sistema de gestion de calidad conforme a los

requisitos de la UNE-EN-ISO 9001:2008, realizandose la primera auditoria interna en

Enero 2013.

Hitos mas importantes en certificacién 1ISO 9001:
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o Diciembre 2013. Auditoria externa de certificacion Servicio Central: Servicio de
Transfusion. (Certificado Febrero 2014).

o Marzo 2014. Auditoria externa de certificacion Servicios Complementarios no
sanitarios: Restauracién, Mantenimiento, Limpieza, Lenceria, Gestion de residuos
urbanos y sanitarios, Conservacion de viales y jardines, desinsectacion y
desratizacion, esterilizacion, gestion de almacenes y distribucion-logistica, Servicio
de Informacién y Atencion al paciente, traslado de pacientes y materiales
(Certificado Mayo 2014).

o Octubre y Noviembre 2014. Auditoria externa de certificacion Servicios Centrales:
Certificacion de los Servicios Centrales: Admisién, Andalisis Clinicos, Anatomia
Patolégica, Farmacia Hospitalaria, Medicina Intensiva, Medicina Preventiva,

Radiodiagndstico, Salud Laboral, Urgencias (Certificado Enero 2015).

2.2.3.2 UNE-EN-ISO 14001:2004
Desde su apertura el Hospital ha implantado integrado el sistema de gestion ambiental. La

auditoria de certificacion externa se realizd en diciembre 2013 otorgdndose la certificacion 1SO
14001:2004 de las actividades asistenciales y no asistenciales para la prestacion de los servicios

médicos-hospitalarios en enero de 2014.

2.2.3.3 ISO 50001
La Gestion energética integrada con la gestiéon ambiental ha sido implantada desde la apertura del

centro y certificada en enero del 2014 para “La atencién del paciente segun cartera de servicios”.
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2.3 GESTION POR PROCESOS

Para la Gestion Integral del Sistema se ha establecido un Mapa de Procesos, comun al
establecido en los Centros gestionados por el Grupo Sanitario y adaptado a la Cartera de
Servicios del HURJC.

1. Procesos Estratégicos son aquellos Procesos vinculados al desarrollo de las estrategias
fundamentales de la organizacion.

2. Procesos Clave son aquellos que constituyen lineas de prestacion de servicios relacionados
directamente con el paciente/ cliente. Los grandes procesos clave del HURJC son Proceso
Asistencial, Proceso Docente y Proceso de Investigacion.

3. Procesos de Soporte a la Asistencia  son aquellos procesos directa o indirectamente
vinculados al desempefio de los Procesos Clave, anteriormente definidos. Basicamente se
trata de procesos intermedios, tanto sean asistenciales o para-asistenciales. Por excepciéon
cabe contemplar la posibilidad que actien directamente en y sobre el usuario, de forma
directa.

* Procesos de Soporte no Asistenciales son aquellos procesos vinculados a la gestion
administrativa, logistica, de mantenimiento, etc. necesarios para el desarrollo de los Procesos
Clave y de Soporte a la Asistencia.

Mapa de Procesos Hospital Universitario Rey Juan Carlos (Anexo 3)

Procesos Estratégicos [ P

Contimmndad Vor del
Asatondal Pacnte

Crupe Atenoon
Ambulstors Obtntetrics Irsve vt pacaon
Mios o7 [aet ]

AR | Admdiio [AMse |
e ) ) | s

Procesos Soporte Asistencial
= S S—"  S—" ) S—" ) S—"  S—" S h{h lmj\;l

i 7ol i~ e i

fowone | Nedicra
v ] i Cincy

Procesos Soporte No Asistencial Procesos subcontratados

B £ g e e o £
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2.3.1. GESTION DOCUMENTAL Y GESTOR CALIDAD
La gestion documental se realiza en la propia intranet del Hospital, el personal accede a los

procedimientos aprobados en el Sistema de Gestion Integral.

a’@g http/calidad/hiic/defaultasy © ~ G X |2 INTRANET.COR | 2 Pagina principsl: Hospital R... * m *

4% £19 Congreso Hospitales & http--vaww.iaf g Hospital Universitario Rey ... [l Acreditacion de centrosy ... [l http--www.msssi.gob.es-.. £ Sitios sugerndos v

§# Pagina principal Documentos y listas Crear Configuracion del sitio Ayuda Ir a Portal de*
—
@ Hospital Rey Juan Carlos
Prbkesiis Ol Procesos Estratégicos

PCLOL. 6
Indicadorss PCLO2. Atencion Ambulstoria
PCLO3. Atencion Quinirgica

Objetivos PCLOG. Cirugia Ambulatoria
PCl encién Obstétrica

PESOL. Plan Estratégico Corperativo
sf de

PCL08. Investigacion
| | PCLI0. Unidades Criticas
PCLIL Docencia

< Sa
PES0. Continuidad Asistencial / Atencién Prir|

PESI0. Educacion al Pacientey la Familia

DESI1. Gestién del Conocimicnta
ol de Caicod DERIL. e o del Ganax imicnts
e PESI2. Sequridad de Iz Informacion
Sistema de Gestidn de a Caidad Procedimientos Transversaes
Procesos de Soporte No Asistencial -
Registros de Mecdo Amtierts Procesos de Soporte Asistencial e
— PSAQL. Procesos s /o terspeuticos PSNOT, Servicios Generales
Evgagin de Piwesione PSAD3. Uso de ls Medicacion i

PSAD4. zaci

PSAQ6. Uso de la Sangre
PSAD7, Gestién de Clientes

n de Residuos
n Administrativa

PSADB, Nutricién y Dietética PSNO6. Seguridad
Politica de Calidad PSA10. Documentacién Clinica

PS&12. Control y Prevencion de la Infeccion

Logotipos Oficiales

Ui

Dentro del Sistema Documental estan aprobados 615 documentos, sometidos al procedimiento
general de Control de la Documentacién, para garantizar que los documentos estan actualizados y
accesibles a todos los profesionales. Los documentos son revisados y actualizados trienalmente

(cumpliendo requisito del Pliego de Prescripciones Técnicas establecido en 4 afios).

Proceso Documentos en vigor
Atencién Ambulatoria 165
Hospitalizacion 73
Procesos Diagndsticos y/o Terapeuticos 57|
Atencién Obstétrica 41
Urgencias 40
Uso de la Sangre 33
Recursos Humanos 32
Control y Prevencion de la Infeccion 22
Voz del Paciente 19|
Unidades Criticas 18]
Gestion de Calidad y Medioambiente 17|
Uso de la medicacién 17|
Gestion de Clientes 15
Docencia 14]
Atencién Quirdrgica 12,
Esterilizacion 9|
Mantenimiento 5
Seguridad 4
Compras y Almacenes 3
Gestion de Riesgos Sanitarios 3
Cirugia Ambulatoria 2|
Continuidad Asistencial/Atencion Primaria 2|
Documentacién Clinica 2|
Gestion de Residuos 2
Nutricién y Dietética 2|
Servicios Generales 2|
Comunicacién 1
Gestion Administrativa 1
Investigacion 1
Plan Estratégico 1
Total general 615

Fuente: Listado cruzado de documentacion Sistema Integral de Gestion HURJC (Mayo 2015)
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Existe el compromiso explicito en el Pliego de Prescripciones Técnicas de realizar un minimo de 5

guias/ afio los primeros 4 afios de funcionamiento del Hospital.

En este sentido se han realizado durante el 2012- 2013 (112 documentos asistenciales) (Ver
Anexo 4).

En el 2014 se han elaborado un total de 31 documentos asistenciales nuevos (Ver Anexo 5).

El HURJC cuenta con una herramienta informatica (GESCAL) que permite el control y seguimiento
de los objetivos, no conformidades de auditorias internas y externas y acciones de mejora
establecidas. Se ha ido formando a los propietarios de proceso en el uso de esta herramienta
durante el 2014, aunque por motivos practicos los objetivos, acciones correctivas y de mejora
derivados de las evaluaciones de la Consejeria de Sanidad (Unidad Técnica de Control, Direccion
de Atencion al Paciente, Subdireccion de Calidad) se registran y evalia en los formatos

establecidos por estas organizaciones para no duplicar registros ni transcripcion de informacion.

Cada proceso se desarrolla documentalmente en POC (Procedimientos Operativos de Calidad),
PGA (Procedimientos Gestibn Ambiental), 1A (Instrucciones Asistenciales) e IT (Instrucciones
Técnicas). Todos estos documentos se acompafian, si procede, de sus correspondientes
Formatos y Anexos. Esta documentacion es revisada, modificada, aprobada y comunicada
siempre que sea necesario y al menos con periodicidad trienal desde su aprobacion se revisa y

actualizan los documentos.

Para la medicién de los procesos, se utilizan los diferentes indicadores establecidos por cada
Propietario de Proceso y aquellos indicadores fijados por el Servicio Madrilefio de Salud para

todos sus hospitales.

Dichos indicadores incluyen los limites de alarma y la identificacion visual de los parametros “fuera
de rango”, en el caso necesario se realizan acciones para la correccion de la desviacion. La

periodicidad de analisis es trimestral.
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2.4 GESTION DEL RIESGO

El eje fundamental sobre el que se descansa la atencion sanitaria es la focalizacidén en el paciente
y sus necesidades; esto implica proporcionarle asistencia eficaz y segura.

La actividad sanitaria, por sus especiales caracteristicas, se puede considerar como una actividad
de riesgo. La incertidumbre que acompafa a cualquier decision clinica, la utilizacion creciente de
nuevas tecnologias en la practica médica y la mayor utilizacién de los servicios sanitarios por la
poblacion, han incrementado el riesgo de que se presenten sucesos no deseados y de
consecuencias adversas para el paciente.

Para dar respuesta a esta incertidumbre se han puesto en marcha actividades para mejorar la
seguridad de los pacientes y que en conjunto se denominan de gestion de riesgos sanitarios, sus
programas y actividades buscan contribuir decisivamente a la mejora de la calidad de la asistencia

sanitaria, al tratar de reducir globalmente los sucesos no deseados y sus consecuencias adversas.

Durante estos afios en el HURJC se han gestionado estos riesgos principalmente a través del

andlisis de estos efectos adversos y el andlisis de los potenciales riesgos del hospital.

El Proceso Estratégico de Seguridad del Paciente en el HURJC desarrolla la Estrategia y objetivos

de seguridad del paciente del Servicio Madrilefio de Salud.

Los hitos mas importantes han sido:

v Constitucion de la Unidad Funcional de Gestion de Riesgos (fecha de constitucion 31
de Julio 2012)

v Nombramiento de responsables de Seguridad por Servicios Clinicos y Unidades de

Enfermeria (48 responsables).

v" Formacion inicial y continuada de profesionales en Gestion de Riesgos, sus principios,

metodologias y herramientas.

v"Implantacién progresiva y periddica de las Rondas de Seguridad para articular el

apoyo Yy liderazgo en seguridad de la Direccion.

v' Portal de Seguridad del Paciente, donde estan los documentos basicos, herramientas
de andlisis, publicacion de alertas, noticias e informacidén técnica sobre Gestion de

Riesgos.
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Presentacion

La Seguridad del paciente [SP) es un componente clave de |a Calidad Asistencial, de importancia capital tanto pars

los profesionzles como para la Direccién de nuestro centro. Por ello, desde |2 Comisién de Seguridad del Hospital Rey

Juan Carlos se hz puesto en marcha el Portal de Seguridad del Paciente en la Intranet del hospital, con el objetivo de

tener accesible parz todo el personal |z informacion relacionada con Iz SP . Los objetivos de nuestra institucion

relacionados con |z 5P incluyen los recogidos en El Programa de 3eguridad del Paciente de |z OMS, gue son
alment & los siguientes:

1. Promover y desarrollar el conocimiento y |3 cultura de Seguridad del paciente entre los profesionales y los
pacientes. Esto implica el desarrollo de accicnes para mejorar Iz informacion y formacion sobre Seguridad de
los pacientes.

2. Disefiar y establecer sistemas de informscién y notificacion de efectos sdversos para sprender de ellos y
establecer acciones de mejora.

3. Implantar practicas seguras recomendadas en los centros delSistema Nacional de Saludy especificaments
en los de Iz Comunidad de Madrid.

= Seguidad Pacieie CAM
B WHO. Alanzs Mundiel por b Seguridad del Pacierte
B Motificacitn tarkts smaria

= Conzits d= Notificasan=:

A de incderiesjmvenitos stversar notificadas

Bl Agregar nusve vincel

Inclusién de objetivos especificos de SP dentro de los Planes Anuales del Hospital,

supervisados por la Direccién del hospital y conforme a los establecidos por la

Subdireccion de Calidad del SERMAS asi como la Direccién Corporativa del Grupo

Quirén Salud.

Elaboracion de material de difusion dirigida a los profesionales y a los pacientes, en las

diferentes lineas de actuacion en Seguridad de Paciente.

Sistemas de natificacion anonima y analisis de Efectos Adversos, cuyo propoésito es

obtener informacion sobre las areas o problemas de la organizaciébn que generan

riesgo, aprender de nuestros errores —centrados en el sistema, no en las personas- y

corregirlos creando pautas comunes a fin de prevenir dafios en los pacientes.

La herramienta de notificacion de Efectos Adversos del hospital, se caracteriza por:

- Voluntario, por parte de los profesionales

- Andnimo, no esta orientado a la busqueda de responsabilidades sino a la

mejora de la organizacion hospitalaria

Péagina 25



PLAN DE CALIDAD

- Interno: la gestidn del registro es intrahospitalaria -con informacién a la Unidad
Funcional de Gestion de Riesgos (UFGR)- que permite el andlisis de los EA 'y la

puesta en marcha y seguimiento de acciones de mejora.

Efectos adversos )

Categoria profesional de la persona que comunica el efecto adverso

n

Descr iteral y lo més detallada posible del evento sucedido

-~ Seleccione Especialidad - -
-- Seleccione Unidad de Enfermeria -- B

Factores contribuyentes:

cémo prevenir, evitar o
evento de este tipo

v' La Unidad Funcional de Gestiéon de Riesgos se reline con una periodicidad mensual
para realizar andlisis los riesgos detectados seguimiento en el avance del cumplimiento
de los objetivos de seguridad del paciente y acciones de mejora definidas, levantando
acta en todas las reuniones.
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2.5

RESPONSABILIDAD SOCIAL CORPORATIVA

Desde la apertura del Hospital Universitario Rey Juan Carlos la gestion integral de la
organizacion ha contribuido al desarrollo sostenible con el principal objetivo de generar
valor y bienestar a nuestra sociedad materializandose mediante principios y practicas de
responsabilidad social que atienden las necesidades y las expectativas de los grupos de

interés.

En nuestra organizacion, la gestidn ética y socialmente responsable se ha convertido en un
elemento esencial de gestion. Por lo tanto, los objetivos de nuestro sistema de gestion en

la organizacion van encaminados a:

o Enfocar nuestra actividad desde los principios del desarrollo sostenible

o Ser el marco general donde ubicar las diferentes iniciativas

o0 Proporcionar la base para establecer en la organizacién un mismo lenguaje y forma
de pensar.

o0 Ser la herramienta de autoevaluacion para medir en qué lugar se encuentra nuestra
organizacion en el camino hacia la excelencia

0 Consolidar un comportamiento ético
Podemos remarcar como principales hitos desde la apertura del centro, los siguientes:

Con respecto a los sistemas de gestion eficiente:
1. Implantacién y Certificacion Gestion Ambiental segun la norma 14001 (desde Enero
2014)
2. Implantacion y Certificacion Gestion energética segun la Norma 50001 (desde Enero
2014).
Con el objetivo de contribuir a la mejora de la relacién con nuestros grupos de interé sy
la comunicacion constante con ellos:
0 Con los profesionales sanitarios
- Sesiones realizadas por Especialistas del HURJC en colaboracién con los
profesionales sanitarios de AP en Centros de Salud. (2013: 125 sesiones).
- Participacién en actividades con especialistas de los diferentes servicios del
Hospital en colaboracién con Ayuntamientos y profesionales de AP, para la
promocién de la salud y el autocuidado, mediante conferencias, charlas,

talleres, jornadas, dias de la salud, divulgacién informativa en prensa, revistas y
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radio, entre otros, con un total de mas de 90 actividades a lo largo de 2014, con
una media de 7 actividades mensuales.

- Portal Sociosanitario: El portal Sociosanitario creado en 2012, y ampliada su
implantacion durante el 2013 y 2014. Este portal ha sido creado para los
profesionales sanitarios de los centros sociosanitarios (Residencias) del &mbito
de influencia del HURJC.

Disponen de protocolos conjuntos desarrollados en AP, especialista consultor,
documentos de interés. Entre lo mas destacado se encuentra el acceso a
resultados de pruebas de laboratorio de sus residentes Facilita la gestion on-
line con su especialista en el hospital, en Nutricion, Ortoprétesis y consulta de
anticoagulacion oral, mediante la creacion de formulario de inmovilizados,

disminuyendo el n° de desplazamientos al hospital.
- Colaboracién con otros grupos de interés como:
Asociaciones de Pacientes : reuniones y colaboracion con:
* Asociacion de Vecinos de Mostoles.
» ADISFIM (Asociacion disminuidos fisicos de Mostoles)
« AMDEA (Asociacion Mostolefia de Espondilitis y Artritis)
* Asociacion Corazones Unidos por la Salud
* APANEFA (Asociacion de dafio cerebral sobrevenido de Madrid)
* Asociacion de diabéticos de Mostoles.
* Asociacion para la prevencion de Alcoholismo de Mostoles.
« AMDEM (Asociacion Mostolefia de Esclerosis Mdltiple)
* AFINSYFACRO (Asociacion de Fibromialgia y S. Fatiga Cronica).

* Plataforma Corre la Voz “IV Jornada Salud y Deporte”

*« AUSMEN (Asociacion de usuarios de Salud Mental)

- Apertura en 2013 de Centros de Especialidades Periféricas  (CEP) en dos municipios:
NAVALCARNERO Y VILLAVICIOSA DE ODON: Con el objetivo de acercarnos al
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ciudadano en la prestacion de una atencion sanitaria integral y de la maxima calidad con
las tecnologias mas avanzadas y con el mismo equipo de profesionales sanitarios del
HURJC.

- Participacion "Proyecto Empresa” con alumnos de 4° de la ESO de Institutos de

Educacion Secundaria Obligatoria del area de influencia del HURJC.

Todo ello acompafado de la difusibn de estas iniciativas, entre otras, gracias a las
apariciones en prensa en diversos medios de comunicacion, edicion de la revista del
centro “H info” (con caracter informativo y de prevencion), la web del hospital apartado

Noticias http://www.hospitalreyjuancarlos.es/es/sala-prensa/noticias y la intranet propia del

centro.

A lo largo de estos afos se ha ido incorporando en la gestién actuaciones que contribuyen al
desarrollo sostenible de la sociedad, impulsando iniciativas que velen por la competitividad y
crecimiento de la economia como por el desarrollo de las personas y el respeto por el medio
ambiente.

2.6 CULTURA Y FORMACION EN CALIDAD
El Plan de Calidad del HURJC requiere de la implicacién de los profesionales, en la definicion del
sistema asi como en su evaluacion y seguimiento instaurando la mejora continua como la principal

linea estratégica del hospital.

Para conseguirlo es necesario la formacion y difusion de las diferentes lineas establecidas y del

sistema de gestion, asi como las herramientas disponibles y a disposicion de los profesionales.

Las principales lineas de formacion realizadas en el Hospital Universitario Rey Juan Carlos

durante estos afios han sido:

- Formacion modelos de gestion de calidad: EFQM, Normas ISO.

- Formacion en Gestion de Calidad Percibida, Proyecto Trato y Tratamiento, ...

- Sesiones de Seguridad del Paciente.

- Actuaciones enfocadas a fomentar la divulgacion y promocién de la cultura de la calidad y la
excelencia, sensibilizacion ambiental y energética, animando a sus profesionales a participar
en jornadas y congresos conociendo nuevas experiencias y compartiendo las realizadas en el

centro.
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Desde la apertura del Hospital, se han realizado diversos cursos relacionados con la Calidad
incluyéndolos en el Plan de Formacion Anual, asi como un programa de acogida a los
profesionales, tanto inicialmente al comienzo de la actividad asi como anualmente al personal de
incorporacion para suplencias de verano. Asimismo, se fomenta la participacion a las Jornadas
formativas que se organizan por parte de la Consejeria de Sanidad y del Servicio Madrilefio de
Salud, asi como otros organismos relacionados con la Sanidad (Fundacién Mapfre, Sociedad

Espafiola de Calidad Asistencial, Sociedad Madrilefia de Calidad Asistencial, ...).
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3. LINEAS FUTURAS DE ACTUACION

3.1 CALIDAD PERCIBIDA
Siguiendo con las lineas de actuacion definidas desde el comienzo de actividad del Hospital, se va
a seguir actuando en la mejora de la Calidad Percibida por los pacientes, sobre la base de las

fuentes de informacion establecidas y los Objetivos Institucionales del SERMAS:

El Comité de Calidad Percibida se reunira al menos cada dos meses (excepto meses verano) para

realizar el seguimiento de:

» Encuestas de satisfaccidn de los pacientes realizados por el SERMAS
* Indice Net Promoter Score (NPS)
» Estudios cualitativos de satisfaccion de pacientes.

* Reclamaciones, sugerencias y agradecimientos

Las principales lineas de actuacion se basan en fomentar los valores del HURJC: trato
personalizado a pacientes y familiares, respeto y amabilidad, velando por la confidencialidad e
intimidad del paciente asi como facilitando la informacion necesaria para la toma de

decisiones.

3.1.1 ENCUESTAS DE SATISFACCION DE LOS PACIENTES
Tras obtener los resultados del estudio de satisfaccion realizado por el SERMAS el Comité de

Calidad Percibida establecera anualmente las acciones de mejora a desarrollar para mejorar o
potenciar los aspectos destacados en el informe de resultados, de forma coordinada y siguiendo

las directrices del Servicio Madrilefio de Salud.

En el plazo establecido por la Direccion General de Coordinacion de la Atencion al Ciudadano y
Humanizacion de la Asistencia Sanitaria se presentan ante esta Direccion las propuestas de

trabajo para su validacion.

Es en el seno del Comité de Calidad Percibida donde se realiza seguimiento bimensual de las
acciones planificadas fomentando y promoviendo su implantacion asi como la evaluacién de la
efectividad de las acciones llevadas a cabo. Siendo presentados por el Responsable del Servicio
de Atencidén al Paciente en Comision de Direccidn para su aprobacion y evaluacion como maximo

responsable de la Gestion de la Calidad Percibida.

Esta linea de trabajo permite al Hospital conocer con datos objetivos el grado de satisfaccién de

los pacientes frente a sus expectativas.

Péagina 31



PLAN DE CALIDAD

3.1.2 INDICE NET PROMOTER SCORE (NPS)
La metodologia establecida permite actuar directamente sobre el paciente poco satisfecho con los

servicios prestados en el Hospital. De tal forma que los detractores reciben la llamada del
responsable del area para que, en la medida de lo posible, aclaren y subsanen cualquier aspecto

de disconformidad planteada por el usuario.

Mensualmente se obtiene a través del Bussines Intelligent (Bl) un informe de las diferentes
campafias realizadas segun la metodologia NPS, de tal forma que se analiza la evolucion del NPS
y se plantean las acciones de mejora por areas de atencion al paciente por el Comité de Calidad
Percibida asi como por los responsables desde los Servicios y Unidades de Hospitalizacién que

obtienen los datos segregados.

El Comité de Direccién realiza seguimiento mensual, el Responsable del Servicio de Informacion y
Atencion al Paciente presenta informe detallado de la evoluciébn del NPS por campafas,

direcciones y servicios. Estableciendo acciones en los casos necesarios.

3.1.3 ESTUDIOS CUALITATIVOS DE SATISFACCION DE PACI ENTES
Se ha incorporado a los objetivos del centro, conforme a los Objetivos Institucionales, el

planteamiento de reflejar la experiencia del paciente en el disefio organizativo y en el redisefio de

procesos.

En un primer momento se realiza por parte del Grupo de Mejora de Grupos Focales andlisis de
situacion sobre la satisfaccion de los pacientes de los procesos de atencion directa y se localizan

los puntos criticos de la atencion por los profesionales.

Una vez definido puntos criticos de atencién se realizan Grupos Focales con los pacientes,
familiares y cuidadores, moderados por profesionales formados en estudios cualitativos. De los
grupos focales surgen oportunidades de mejora, que son priorizadas en el Comité de Calidad

Percibida y presentados a la Direccién para su aprobacion.

Se realizara al menos un estudio cualitativo al afio incorporando grupos de familiares y cuidadores

al desarrollo de los grupos focales.

3.1.4 GESTION DE RECLAMACIONES/ AGRADECIMIENTOS
La filosofia que marca la gestion de reclamaciones es la definida como Janelle Barlow “Una queja

es un regalo” desde el punto de vista que nos permite la fidelizacion de los pacientes, y la mejora

dia a dia.
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Siendo proactivos con los pacientes y familiares permite convertir las quejas y reclamaciones en

un instrumento estratégico para aumentar la satisfaccion de sus clientes.

Las principales actuaciones se realizan:

1.

Desde la atencién personalizada y por profesionales del Servicio de Atencién al Paciente
formados en habilidades de comunicacion para empatizar con los problemas planteados
asi como los motivos de insatisfaccion planteados. Intentando canalizar las posibles
soluciones o demanda de informacion y poniendo en contacto con los profesionales
sanitarios si es necesario.

El personal del Servicio de Informacién y Atencién al Paciente facilita el tramite
administrativo para registrar la reclamacion, segun procedimiento escrito.

Se inicia un proceso de coordinacién y promocién de la respuesta finalmente validada por
la Gerencia del Hospital, en el plazo establecido por el SERMAS y segun el Manual de
Estilo de Contestacion de Reclamacion establecido.

Mensualmente el Responsable del Servicio de Atencion al Paciente realizara un informe a
la Direccién del Hospital de seguimiento y evolucion de las reclamaciones presentadas asi
como el rendimiento y adecuacion de las contestaciones, estableciendo las acciones de
mejora necesarias para mejorar dia a dia.

Anualmente se remitira un informe a la Direccion General de Coordinacion de la Atencion
al Ciudadano y Humanizacion de la Asistencia Sanitaria que recoge las acciones de
mejora desarrolladas en las &reas priorizadas segun el resultado de las deficiencias

detectadas por las sugerencias, quejas y reclamaciones.

Bajo el marco de la linea Estratégica de Calidad Percibida el centro va a trabajar dando

continuidad en todas las lineas de actuaciébn donde el paciente y los usuarios son el centro,

incorporando la Experiencia de nuestros Clientes en el disefio de los servicios prestados:

Portal Paciente.

Trato y Tratamiento

Acogida de los pacientes
Acompafiamiento de pacientes.

Teletraduccion.

2 T A

Informacion a pacientes y familiares
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3.2 MODELOS DE CALIDAD
La linea de actuacién del HURJC es mantener las lineas de reconocimiento externo implantadas
desde la apertura del centro, en pro de la mejora continua y en busca de la consolidacion de los

Modelos establecidos.

3.2.1 EFQM
El Modelo de Excelencia EFQM implantado segun el modelo adaptado por el SERMAS para el

Sector Sanitario de la Comunidad de Madrid, ha permitido realizar un diagnoéstico de situacion tras
afno y medio de la apertura del centro, los resultados han sido francamente satisfactorios y deben
consolidarse las actuaciones realizadas para obtener tendencias positivas en los resultados al
menos en un ciclo de tres afios y asi poder optar a un reconocimiento que evidencie los niveles de

excelencia.

De esta forma se planifica ciclos de autoevaluacion trienales, teniendo en cuenta los ciclos
establecidos de forma conjunta para los Hospitales del Servicio Madrilefio de Salud. De tal forma a
finales del 2016 se realizard la segunda autoevaluacion del centro tras desarrollar los planes
derivados de la primera autoevaluacion y consolidacion de los resultados obtenidos. A través de la

publicacion de la memoria conceptual segun modelo EFQM en la que haga constar:

- Informacion clave : Resumen del entorno del hospital, estructura, grupos de interés y
objetivos estratégicos.

- Agentes facilitadores : Descripcion de los diferentes enfoques clave adoptados para alcanzar
los objetivos estratégicos.

- Resultados : Ofrecer una visidon global de los resultados clave del hospital mostrando el grado
de efectividad con que avanza hacia los objetivos estratégicos.
El centro valorard la opcion de presentarse a un reconocimiento externo, conforme los
resultados de la Autoevaluacion.

Dicha Memoria sera presentada para obtener el Reconocimiento Externo conforme a los

resultados obtenidos en la Autoevaluacion 2016, antes de finalizar la vigencia de este plan el

HURJC habra optado a un reconocimiento externo.

I
EFQM B
Recognised for excellence
5 star

—
EFOM B

Recognised for excellence

—
EFOME

Recognised for excellence
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3.2.2 MODELOS DE ACREDITACION

3.2.2.1 ACREDITACION DIAS
El Hospital ante los requerimientos del Pliego de Prescripciones Técnicas en los primeros afios de

apertura establecid el cronograma de Certificacion basadndose en los plazos establecidos. (Ver

calendario anexo).

Dada la estructura del Sistema de Gestion Integral el Hospital se encuentra en la fase de la
Certificacién Global segun la Norma ISO 9001 de todos los procesos definidos en el Mapa de

Procesos del Hospital.

En octubre de 2014 se realiza la comunicacion previa al centro directivo del SERMAS en materia
de calidad segun establece la Resolucion 45/2013. EI HURJC ha optado por la Acreditacion DIAS
que realiza la empresa de Certificacion DNV y que afiade el valor de la integracion de la norma de
gestion del sistema de calidad (ISO 9001) y la gestion de riesgos sanitarios (UNE 179003),
ademas de estadndares de buenas practicas en materia de gestion de aplicacion en el sector

sanitario.

Tras un diagndstico de situacion en Enero de 2015 esta prevista la realizacion de la auditoria

externa de Acreditacion / Certificaciones en el ultimo trimestre del afio 2015.

El sistema esta enfocado una perspectiva de gestion del riesgo de los sistemas principalmente
centrados en necesidades y expectativas de los grupos de interés de la organizacién, por tanto
necesitamos involucrar a los pacientes, las familias y la sociedad en general en la identificacion

del servicio, disefio de procesos, la prestacion de servicios y la mejora continua.
Los principales elementos son:
1. Establecer objetivos

2. Definicion de los procesos ( incluyendo la forma en la que los procesos conectan dentro y

entre organizaciones)

3. ldentificar, evaluar y priorizar los riesgos para la salud humana , la seguridad tecnolégica y

organizativa , rendimiento y fiabilidad
4. Traducir los riesgos y controles asociados en requisitos (es decir, normas de rendimiento).

5. La identificacién de indicadores para vigilar los procesos y los resultados y para aprender a

mejorar y revisar
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3.2.2.2 RECONOCIMIENTOS POR EMPRESAS DE PRESTIGIO

Este plan de calidad tiene previsto el mantenimiento y consolidacion de los reconocimientos
obtenidos por las diferentes organizaciones de prestigio en el sector sanitario y valorar la
obtencion de nuevas acreditaciones que nos permitan garantizar la competencia técnica del
hospital para la prestacion de servicios sanitarios especificos, previo ratificacién por la Direccidon

General de Coordinacion de la Atencién al Ciudadano y Humanizacién de la Asistencia Sanitaria.

3.2.2.2.1 ADQUALITATEM

Mantenimiento de acreditacion del Servicio de Urgencias segun las especificaciones de

Adqualitatem.

3.2.2.2.2 ACREDITACION HOSPITAL SIN HUMO

Mantener la méaxima acreditacion obtenida en Mayo del 2015: Acreditacion ORO de la red de
Hospitales sin humo y avanzar en el cumplimiento de la legislacion vigente y contribuir en la

educacion de la sociedad en general ambito de actuacion del HURJC.

3.2.2.2.3 ACREDITACION iHAN
La plena acreditacion IHAN de un hospital es un proceso complejo, que exige un importante

esfuerzo por parte de los profesionales implicados y de la Direccidén del hospital. Una aplicacion
escalonada en fases permite el planteamiento de metas cercanas y una mejor planificacion desde

el punto de vista administrativo y de gestion.

En este Plan de Calidad el Hospital Universitario Rey Juan Carlos se plantea avanzar
paulatinamente en las fases establecidas por la OMS y UNICEF consolidando en nivel alcanzado
(Fase 2D) y avanzar en las etapas del proyecto, estimandose que al finalizar la vigencia de este

plan se haya avanzado al reconocimiento de la Fase 3D e iniciado el reconocimiento Fase 4D.

Los principales hitos en cada fase son:

- FASE 3D. Se requiere al menos el 80% de la plantilla haya finalizado el programa de
formacion y en el momento de la auditoria se pueda demostrar el conocimiento y la habilidad

gue se requiere Realizar y evidenciar auditoria interna y resultados obtenidos.
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- FASE 4D. Se requiere al menos el 80% de las mujeres gestantes y de las madres, estan
recibiendo unos cuidados altamente cualificados en todas las areas. Dichos resultados deben
ser evidenciados tras la realizacion de auditorias segun los requisitos establecidos por
UNICEF.

3.2.3 MODELOS DE CERTIFICACION

Avance de las certificaciones actualizandolas a las proximas revisiones del 2015 de las normas
ISO enfocando el Sistema Integral de Gestion del Hospital a una Gestion de Riesgos.
Identificando tanto en base al andlisis del cumplimiento de la legislacion vigente en todos los
ambitos de las certificaciones asi como el andlisis previo de Gestién de Riesgos para la calidad
del servicio prestado, seguridad del paciente asi como la Calidad Percibida por nuestros

principales clientes garantizando la gestion de salud laboral.

La estructura de alto nivel es el nombre como se conoce el resultado del trabajo del Grupo de
Coordinacion Técnica en Normas de Sistemas de Gestion de la Organizacion Internacional de
Estdndares (1SO), el cual dota de la misma estructura, definiciones y texto fundamentales

idénticos a las normas de sistemas de gestion.

La actualizacion de las normas de certificacion permite al hospital un enfoque mucho mas util
porque fomenta el uso de un solo sistema de gestidn integrado que puede cumplir los requisitos

de varias normas a la vez, mas adecuado al sistema establecido por el Hospital.
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Capitulo 4: Contexto de la organizacion

Capitulo 5: Liderazgo

Capitulo 6: Planificacion

Capitulo 7: Soporte

Capitulo 8: Operaciones

Capitulo 9: Evaluacion de desempeiio

Capitulo 10: Mejora

|‘|‘|*|‘|‘|‘|‘|

Anexode orientacion

En el Anexo Cronograma 2015-2018 se esquematizan los principales hitos planificados que
permiten la consecucion de las certificaciones siguientes:

. NE-EN-I 1 -
U SO 900 e

« UNE 179003

50 | 150
450011 = 9001

* UNE-EN-ISO 14001

« 1SO 50001

« OHSAS 18001/ ISO 45001

3.3 GESTION POR PROCESOS

A partir del 2015 en cuanto a la Gestién por Procesos es necesario adaptarnos a las nuevas
Normas I1SO con la estructura de Alto Nivel y centrada en identificacion de los riesgos de cada
sistema de forma que puedan revisarse los mecanismos de control establecidos o puedan

establecerse.

Tras la aprobacion de las nuevas normas se planificaran las siguientes actuaciones de revision del

Sistema Integral del Hospital Universitario Rey Juan Carlos:
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o Formacion y entrenamiento en los nuevos cambios de las normas, de los responsables de
Calidad, Medio Ambiente y Seguridad y Salud Laboral.

o Analizar el contexto externo e interno de la organizacion

o Determinar las partes interesadas aplicables al producto o servicio de la organizacion

o Revisar el alcance del sistema, para que sea adecuado al contexto y las partes interesadas

o Revisar la politica de la calidad

o Revisar los objetivos de la calidad

o Revisar el mapa de procesos

o Re-analizar los procesos

o Desarrollar una metodologia para analizar riesgos al Sistema.

o Estructurar los cambios necesarios a contemplar en las actualizaciones futuras de los
documentos del sistema

o Entrenar al personal en los nuevos cambios del sistema

o Actualizar los auditores internos a nivel del Grupo Quirdn Salud.

o Realizacion de auditoria interna

o Generar acciones correctivas para el cierre de hallazgos

o Realizar revision por la direccién

3.4 GESTION DEL RIESGO
El Proceso Estratégico de Gestion de la Seguridad del Paciente (SP) del HURJC desarrolla la
Estrategia de seguridad del paciente del Servicio Madrilefio de Salud vigente en el momento y se

definen los objetivos siguiendo estas lineas estratégicas.

Para el periodo 2015-2018 y en concordancia con la estrategia establecida por la Consejeria de
Sanidad, el HURJC establecerd anualmente los Objetivos de Seguridad del Paciente para dar

cumplimiento a los Objetivos Institucionales.

La Unidad Funcional de Gestion de Riesgos junto con las Direcciones se encarga de definir,
conjuntamente con los profesionales implicados, las actuaciones necesarias para la definiciéon y el
cumplimiento de los objetivos, realizando su seguimiento y analisis durante las Comisiones de
dicha Unidad.
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« OBJETIVOS
SERMAS INSTITUCIONALES
HOSPITAL
UNIVERSITARIO * OBJETIVOS
REY JUAN DE CENTRO
CARLOS
DIRECCIONES * OBJETIVOS
SEGURIDAD
UFGRS PACIENTE
« OBJETIVOS
SERVICIOS POR
UNIDADES UNIDADES O
SERVICIOS

Los criterios establecidos para la definicion de objetivos de seguridad de paciente dan prioridad a
aquellos establecidos en la Estrategia de Seguridad del Paciente del Servicio Madrileiio de Salud
(2015-20120):

> LINEA ESTRATEGICA 1: CONSOLIDAR LA CULTURA

Consolidar la cultura en seguridad, implica una combinacién de valores y normas dirigidas a
conseguir una asistencia sanitaria libre de riesgos y dafios innecesarios para los pacientes. Para
gestionar adecuadamente los riesgos sanitarios es imprescindible impulsar la participacion y
aprendizaje de los profesionales. Para ello, se seguiran las indicaciones de los objetivos
estratégicos definidos por el Servicio Madrilefio de Salud, implicando a los lideres directivos y/o
clinicos en las rondas de seguridad periodicas, sesiones de seguridad en los servicios/ unidades,
asistiendo a las jornadas de formacion organizadas en seguridad del paciente, fomentando la
difusién de buenas préacticas y novedades sobre seguridad del paciente, definicidon y seguimiento
de obijetivos,...

> LINEA ESTRATEGICA 2: DESPLEGAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Es fundamental extender este enfoque en todas las Unidades, Servicios y profesionales del
Hospital, debiendo mostrar el compromiso y fomentando la transparencia y confianza,
reconociendo los logros conseguidos. Durante los afios anteriores se ha trabajado sobre todo con
los Responsables de Seguridad por servicios/ unidades, en esta nueva etapa es nhecesario
construir un clima positivo para aprender de las situaciones conflictivas y aprender de ellas,
permitiendo la implicacion de todos sus profesionales en las soluciones adoptadas. Para ello, se
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va a fomentar la implicacion de los profesionales en la identificacion de los riesgos, definicion de
mapas de riesgos en los principales procesos (Urgencias, UCI,...), identificacién de las causas de
eventos adversos y en la gestion de los incidentes, desarrollando herramientas para el
seguimiento de la efectividad y la eficiencia de las acciones de mejora y dar retroalimentacion a la
organizacion (difusion de logros de la gestién de seguridad del paciente, informes anuales, etc...)

> LINEA ESTRATEGICA 3: CONTINUIDAD ASISTENCIAL

Siguiendo esta linea estratégica el hospital ha estado iniciando proyectos que aseguren la
transparencia de informacion entre los profesionales responsables de la atencién de un paciente
de forma que dispongan de toda la informacién necesaria sobre su diagnéstico, tratamientos y
pruebas.

Principalmente en las transiciones asistenciales y derivaciones inter ambitos asistenciales, se va a
continuar trabajando con modelos de trabajo seguros que permiten definir procesos asistenciales
con los criterios de entrada del proceso asistencial, asi como las actividades especificas dentro
del mismo. Potenciando y ofertando a los profesionales mecanismos de comunicacién a traves de
consultas no presenciales, que permitan no trasladar a los pacientes de un nivel a otro.

> LINEA ESTRATEGICA 4: IMPLICAR A PACIENTES, FAMILIARES Y PERSONAS
CUIDADORAS

Fundamentalmente mejorar la informacion y formacion tanto a pacientes como a sus familiares y
las personas cuidadoras, identificando sus necesidades, demandas o expectativas.

Promover el uso de técnicas cualitativas, en las que los pacientes nos transmiten sus experiencias
en relacion a un tema previamente establecido dentro de su proceso de asistencia sanitaria.

Otras de las vias de desarrollo marcadas por el Servicio Madrilefio de Salud es promover la
informacion al paciente, los familiares o personas cuidadoras tras un evento adverso grave,
mediante la elaboracién por parte de este organismo de una guia institucional sobre informacion al
paciente tras un efecto adverso grave.

> LINEA ESTRATEGICA 5: DIFUNDIR EL CONOCIMIENTO CIENTIFICO

Difundir el conocimiento cientifico, conseguir que llegue a los profesionales y, de manera
comprensible, a los ciudadanos en general y a los pacientes y sus familias en particular, es una de
las bases para el desarrollo de las demas lineas estratégicas, buscando evidencias cientificas,
compartiendo experiencias, y fomentando la organizacion de grupos de trabajo en los diferentes
ambitos asistenciales.

> LINEA ESTRATEGICA 6: COMUNICACION Y TRANSPARENCIA

La Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid ha desarrollado como herramienta de
informacion el Observatorio de Resultados, accesible desde internet, poniendo a disposicion de
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los ciudadanos, profesionales y gestores informacion clave para conocer el estado de salud de los
madrilefios, asi como indicadores de asistencia sanitaria tanto de atencién primaria como de
hospitales, entre los que se incluyen indicadores de seguridad del paciente. Se pretende fomentar
el uso de esta herramienta para promover la transparencia de los organismos del Servicio
Madrilefio de Salud.

> LINEA ESTRATEGICA 7: IMPULSAR Y DESPLEGAR PRACTICAS SEGURAS EN:

1. Cirugia y anestesia: consolidar la correcta implantacion de la lista de verificacién quirdrgica LVQ
desarrollando acciones para fomentar el trabajo en equipo, minimizar los eventos criticos en
guiréfano a través de procedimientos de comprobacion y validacion de los sistemas de anestesia,
prevenir infecciones en cirugia mejorando la higiene de manos en quiréfano e impulsar el
funcionamiento adecuado del equipamiento del bloque quirdrgico.

2. Urgencias y emergencias: mejorar la seguridad del paciente en situaciones especificas en
urgencias, mejorar la identificacién del paciente, y mejorar la comunicacion e informacion en la
transferencia de pacientes entre turnos, servicios y niveles asistenciales.

3. Pacientes criticos: prevenir las infecciones relacionadas con la atencién sanitaria (bacteriemia
zero, neumonia zero, resistencia zero) y asociadas al sondaje vesical, promover la evaluacion de
seguridad en el paciente critico mediante el seguimiento de indicadores establecidos por el
Servicio Madrilefio de Salud, mejorar la comunicacion entre los profesionales que atienden a este
tipo de pacientes, y optimizar la seguridad del paciente en los cuidados de enfermeria (prevencion
de las UPPs).

4. Obstetricia_y ginecologia: promover la seguridad del paciente en obstetricia y ginecologia,
mejorar la seguridad en el seguimiento y control del embarazo, parto y puerperio y disminuir la
variabilidad de la practica clinica.

5. Pediatria: promover la seguridad controlando las infecciones relacionadas con la atencion
sanitaria pediatrica, disminuir los errores de prescripcion (incluidas alergias alimentarias),
potenciar la formacion implicado en la atencion pediatrica y facilitar un entorno hospitalario fisico
seguro para estos pacientes.

6. Salud mental: mejorar la seguridad de los pacientes con riesgo suicida y su continuidad
asistencial, aplicando medidas restrictivas para mejorar la seguridad en la atenciéon a los pacientes
con trastorno mental grave.

7. Atencion al dolor: mejorar la seguridad en la atencién al dolor mediante la prevencién de la
aparicion de eventos adversos ligados al tratamiento del dolor, y mejorar la continuidad asistencial
en el tratamiento del dolor.

8. Uso sequro de las radiaciones ionizantes: mejorar la optimizacion de las dosis de pruebas
diagnésticas y minima radiacion, sobre todo a pacientes pediatricos, y fortalecer la cultura de
seguridad sobre radiacién ionizante.

9. Cuidados y técnicas de enfermeria: promover la identificacion inequivoca del paciente, unificar
protocolos de actuacién de los cuidados de enfermeria, fomentar la formacién en seguridad de los
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profesionales y mejorar la seguridad en actuaciones especificas, siguiendo las indicaciones del
SERMAS.

10. Uso sequro del medicamento: disminuir los errores de medicacién, en especial, los de alto
riesgo, mejorar la identificacion y el registro de interacciones, alergias e intolerancias a farmacos,
promover medidas para la conciliacion de medicacion, implantar medidas para la utilizacion
racional de antibidticos y el uso seguro de medicamentos en nifios y mayores de 65 afos, y
mejorar la seguridad del paciente en situaciones especificas, siguiendo las indicaciones del
SERMAS.

12. Infeccién relacionada con la atencidn sanitaria: mejorar la higiene de manos, implantar
medidas para la prevencion del tracto urinario asociada al sondaje vesical y mejorar el control de
infecciones de microorganismos multirresistentes.

> LINEA ESTRATEGICA 8: EVITAR INTERVENCIONES INNECESARIAS

El objetivo principal es desarrollar actividades para evitar o reducir las practicas innecesarias,
identificAndolas y tratar de reducirlas a través de un mayor conocimiento y difusion de la
informacion existente sobre las mismas, siempre en consonancia con las lineas desarrolladas por
el Servicio Madrilefio de Salud.

> LINEA ESTRATEGICA 9: FOMENTAR LA INVESTIGACION

Siguiendo las lineas marcadas por el SERMAS, fomentando la presentacion de proyectos de
Investigacion de los profesionales sanitarios a los premios y reconocimientos anuales de
organizaciones sanitarias.

> LINEA ESTRATEGICA 10: FACILITAR LA INNOVACION TECNOLOGICA

Analizar los resultados de la informacion relevante sobre innovacion en seguridad del paciente
facilitada por el Servicio Madrilefio de Salud, y asistir a las jornadas organizadas para difundir las
innovaciones.

> LINEA ESTRATEGICA 11: POTENCIAR LA FORMACION

Se promover internamente las sesiones de seguridad por Servicios/ unidades y Sesiones
Generales de formacion.

Asi como la participacién en actividades formativas organizadas en seguridad del paciente por el
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, y a las jornadas impartidas por otros
organismos sanitarios por parte de los miembros de la UFGRS.

> LINEA ESTRATEGICA 12: DESARROLLAR LOS SISTEMAS DE INFORMACION
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Se implementaran los sistemas de informacion desarrollados por el Servicio Madrilefio de Salud
para mejorar la notificacion de incidentes de seguridad y la informacion relacionada.

A la vez al estar el HURJC inmerso en el proceso de Acreditacion DIAS es necesario establecer
las sistematicas que garanticen el cumplimiento de los requisitos de la UNE 179003 para un
sistema de gestion de los riesgos derivados de la prestacion de los servicios sanitarios. La
finalidad de este sistema de gestion, es conseguir que la organizacién sanitaria pueda controlar

Sus riesgos y alcanzar una asistencia sanitaria mas segura para el paciente.

3.5 RESPONSABILIDAD SOCIAL CORPORATIVA

Durante este periodo se han aprobado documentos tanto a nivel nacional como internacional
gue influyen en el compromiso del hospital en esta materia. Entre ellos la Estrategia Espafiola
de Responsabilidad Social de las Empresas, 2014 — 2020, avanzando en la definicion de lo

gue constituye la responsabilidad social corporativa.

La Estrategia Espafiola constituye el elemento orientativo y de apoyo para la definicion de
actuaciones futuras en Responsabilidad Social del Hospital Universitario Rey Juan Carlos,
engloba los principales indicadores de competencia e iniciativas coincidentes del: Pacto
Mundial de Naciones Unidas, Directrices de la OCDE para empresas, Declaracion Tripartita
de Principios sobre las Empresas y la Politica Social de la OIT, ISO 26000, SGE 21, Principios

rectores sobre las empresas y los derechos humanos de Naciones Unidas.

Desde el punto de vista la Gestién Integral de Calidad las lineas de actuacion en Responsabilidad
Social se van a central en las siguientes dimensiones:
» Dimensién Ambiental y Eficiencia Energética , las principales lineas de actuacion :

1. El HURJC cuenta con una Politica Integral , est4 explicitada y es conocida por los
profesionales, durante el periodo 2015-2018 se realizaran las actualizaciones
necesarias de la Politica conforme a la Revision por la Direccion del Sistema.

2. Mantener actualizado el Sistema implantado de Gestibn Ambiental y Gestion
Energética con objetivos y metas alineado con la Politica Ambiental. Realizando
anualmente las auditorias internas medioambientales.

3. Evaluacion sistematica de la legislacion aplicable en materia de gestion ambiental y de
la energia.

4. Seguimiento y andlisis de indicadores de consumo para el control de los aspectos
ambientales referentes a agua, energia y combustibles, y busca la reduccién de éstos

mediante acciones de mejora en los usos de estos recursos.

Pagina 44



PLAN DE CALIDAD

5. Seguimiento y analisis de los indicadores de gestidon de los residuos, en la busqueda e
implantacion de acciones de mejora para la reduccion, reciclado y valorizacion de los
residuos.

6. Planificacion anual de actividades de formacién ambiental.

Consolidar afio a afio la Certificacion Ambiental y de Gestion energética segun UNE -
EN ISO 14001 y UNE — EN —-ISO 50001:2011.

* Dimension Social:

1. Dentro de la dimension SOCIAL INTERNA SEGURIDAD Y SALUD LABORAL las
actuaciones para el periodo 2015-2018 se engloban en la Politica de Seguridad y
Salud Laboral , con definicion de objetivos y metas en el &mbito preventivo, que se
trasladan al campo operacional.
Mantenimiento del sistema de gestién integral establecido para el desarrollo de las
actividades de revisibn y mejora. Planificada la auditoria de Certificacibn OHSAS
18001:2007 dltimo trimestre 2015.

2. Las actuaciones en la dimension SOCIAL INTERNA PERSONAS, continuaran
encaminadas a control y seguimiento del cumplimiento de los derechos humanos
(derecho de asociacion, condiciones de empleo). Elaborard un Coédigo de Conducta
aprobado por la Direccion y difundido a todas las personas que trabajan en el hospital,
y a disposicion de todos los grupos de interés.

El hospital llevard a cabo en este periodo la evaluacion de la satisfaccion de los
profesionales analizando los resultados y estableciendo los mecanismos necesarios

para su mejora.

3. Dimension SOCIAL EXTERNA PACIENTES en esta dimensién se englobaran las
actuaciones realizadas en Calidad Percibida por el HURJC en cuanto a la gestion de la
informacion recogida por las diferentes fuentes de informacién: encuestas, grupos
focales, quejas, reclamaciones, sugerencias, NPS y el desarrollo de acciones de
mejora derivadas de dichas aportaciones recogidas. El hospital conoce la satisfaccion
de los pacientes Yy tiene estructurado un sistema de fidelizacién cuyos resultados se
revisan y se mejoran mediante la puesta en marcha de acciones de mejora.

Se ha desarrollado un Manual de Estilo que se promueve su cumplimiento a través de
formacion planificada a todos los estamentos de la organizacién y se engloba en el

Proyecto Trato y Tratamiento.
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Dentro de esta Dimension se incluiran todas las actuaciones que se realizan para
garantizar la Seguridad del Paciente, incluyendo la sistematizacion de la comunicacion

de eventos adversos.

4. Dimension SOCIAL EXTERNA SOCIEDAD, para desarrollar las politicas de relacion
con los grupos de interés externos a la organizacion, se apoyara en el valor: beneficio
para la sociedad, innato a una actividad hospitalaria. Por ello se continuara fomentando
y profundizando tanto la actividad en colaboracion con los Ayuntamientos de la zona de
influencia del Hospital, como con las entidades sociales de apoyo a pacientes y
familiares de pacientes, centros de atencion primaria al igual que proyectos de mejora
de la atencion gracias a la inversion en nuevas tecnologias para la atencion médica, la

e-salud.

3.6 CULTURA Y FORMACION EN CALIDAD

El proceso de formacién continua de los profesionales lideres en la implantacién y desarrollo del
Plan de Calidad del HURJC se basa en una formacion reglada establecida en el Plan de
Formacion anual del centro tras la deteccion de necesidades realizada cada afio y coordinada por

la Comision de Formacion Continuada.
De forma sistematica el plan anual de formacién contiene acciones formativas en materia de:

Herramientas — metodologia gestion calidad
Modelo EFQM

Gestién por procesos

Certificacion

Acreditacion

Gestion Ambiental

Calidad Percibida

Seguridad del Paciente

© N o g s~ w NP

También se promueve sesiones y talleres formativos desde los diferentes departamentos y grupos

establecidos en el Hospital.
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Desde el departamento de Calidad se realiza formacion a través de informacion puesta a
disposicion de los profesionales en la intranet sobre calidad y de seguridad de paciente asi como

talleres monogréficos para la realizacion de:

Definicion y seguimiento de objetivos en GESCAL.

Definicion y seguimiento de acciones de mejora en GESCAL

Definicion, seguimiento y andlisis de indicadores de proceso ( Cuadros de indicadores excell,
Bussiness Inteligent, ...)

Preparacion de auditorias internas/ externas.

Interpretacion y analisis de informes de auditorias internas/ externas.

Establecimiento de acciones correctivas derivadas de auditorias y de deteccidn interna.

N o g s

Autoevaluaciones EFQM

Por parte de las diferentes Comisiones del Hospital se realizan sesiones formativas y ponen a
disposicién de los profesionales informacién en los espacios compartidos de la intranet del
hospital en las principales lineas estratégicas: Calidad Percibida, Lactancia Materna, Dolor,
Seguridad del Paciente, Gestibn Ambiental, Seguridad y Salud Laboral, difusion de sistematicas

establecidas y su evaluacion (elaboracion informes de alta, infeccion nosocomial,...)
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4. INFRAESTRUCTURA DE LA CALIDAD

4.1 RESPONSABLES Y/O COMISIONES PARA GESTIONAR LA C ALIDAD
La responsabilidad maxima del Sistema Integrado de Calidad, Medio Ambiente y Gestion
Energética recae en la figura del Gerente, se impulsa, como instrumento de coordinacion y

seguimiento desde la Comisién de Direccién

Con periodicidad semanal, se redne la Comision de Direccién, que asume las funciones del
Nucleo Promotor de Calidad contemplando en el Manual del Sistema de Gestion Integral, la
Comision de Gestion Ambiental (CGA), asesora a la Comision de Direccion en cuestiones

relacionadas con el medio ambiente y la gestion energética.

La Comisién Central de Garantia de Calidad coordina y asesora a la Direccién de las

propuestas realizadas por las Comisiones Clinicas del Hospital.

La Gestion de Riesgos Sanitarios es liderada por la Unidad Funcional de Gestién de Riesgos

Sanitarios .

Para coordinar y realizar seguimiento de diferentes aspectos de la Gestion se han constituido
diversos Comités y Comisiones que asesoran a la Direccibn para acometer los objetivos del

Centro y realizacion de planes de Mejora.

Todos estos grupos han establecido sistemética comdn de trabajo establecida en sus reglamentos
de funcionamiento comprometiéndose a la implantaciéon de objetivos anuales encaminados a la
elaboracion de documentos que sistematicen la formas de trabajo en el area dentro del alcance de
la Comision, asi como de la evaluacién de la efectividad y seguimiento de indicadores que

mantengan bajo control los procesos y permitan planificar acciones de mejora.

COMISIONES / COMITES CONSTITUIDOS EN EL HURJC

COMISION DE DIRECCION GESTION AMBIENTAL

COMISION CENTRAL DE GARANTIA DE CALIDAD SEGURIDAD Y PROTECCION DE DATOS
GESTION DE RIESGOS SANITARIOS (SEGURIDAD DEL PACIENTE) CALIDAD PERCIBIDA

TRASFUSION LACTANCIA MATERNA

NUTRICION HIGIENE DE MANOS

DOLOR VIOLENCIA

ONCOLOGIA RADIOTERAPICA SUENO

FARMACIA TABACO

CIPPA
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MORTALIDAD
HISTORIAS
DOCENCIA
TRASPLANTES
INVESTIGACION

FORMACION CONTINUADA

Para poder gestionar los procesos del HURJC de modo eficiente, la Comisidon de Direccién ha
nombrado un Propietario de cada proceso que forma parte del mapa de procesos (96
propietarios de 50 subprocesos: clave, de soporte asistencial y soporte no asistencial). Dicho

Propietario asume la responsabilidad global de la gestion del proceso y de su mejora continua.

Desde la Unidad Funcional de Gestion de Riesgos sanitarios se han nombrado por parte de las
Direcciones Asistencial y de Enfermeria responsables de Seguridad del Paciente por
Servicios/ Unidades , un total de 48 responsables de Seguridad del Pacientes representando a

todos los Servicios clinicos e unidades asistenciales.

El Responsable de Calidad y Procesos coordina el Departamento de Calidad y Procesos
formado por un facultativo y un administrativo a tiempo parcial, dando apoyo metodoldgico y
asesorando a todos los niveles de la organizacion para coordinar todas las iniciativas puestas en
marcha en el centro: planificacion de las politicas y estrategias del Hospital recogidas en este

Plan.

La principal funcién es proporcionar las herramientas que permiten integrar procesos, personas y
tecnologia a través del sistema de gestion integral con la finalidad de satisfacer a los pacientes y

prestar servicios seguros.

El Servicio de Informacion y Atencion al Paciente (SIA  P), coordinado por el Responsable de
Atencién al Paciente del HURJC, esta constituido por el equipo de Informacion, la Unidad de
Trabajo Social y el Servicio de Atencién al Paciente. Este Ultimo, que da nombre a todo
departamento, refleja la vocacidn de nuestro centro focalizando esfuerzos, objetivos y actuaciones
en torno a ofrecer la atencion de mas alta calidad a nuestros pacientes. Cada una de estas
unidades colabora directamente dentro de las lineas estratégicas del programa de Calidad

Percibida de nuestro Centro Sanitario.
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El SIAP esta conformado por personal administrativo que se encargan de atender personalmente
a los usuarios actuando entre nexo de union con el resto de profesionales y servicios del centro,
con el objeto de facilitar informacién, asesoramiento y gestionar a la mayor brevedad posible las
demandas planteadas que garanticen la calidad asistencial, velando siempre por un trato cercano,
calido y amable. Asi mismo, se encarga de la recepcion de los escritos de agradecimientos,
reclamaciones, sugerencias, canalizaciones vy libre eleccion presentados de forma presencial, via
malil, telefénica o web y de esta forma cumplir con los protocolos de respuesta establecidos por la

Consejeria de Sanidad y los del propio centro.

La Unidad de Trabajo Social del HURJC estd formada por tres trabajadoras sociales, dos

generales y otra dedicada a Salud Mental.

El Servicio de Informacion esta formado por 24 personas, cuatro de ellas realizan funciones como
coordinadores de area en los puntos clave de atencién a los pacientes/usuarios (URG, bloque
guirargico, consultas externas y centralita telefonica). Depende funcionalmente del Servicio de
Informacion de Atencidn al Paciente y cuenta con distintos puntos de atencién presencial en todo
el centro dentro del horario de 7:30h a 24:00h. El Servicio de Informacion tiene por tanto como
principal misidn la de acoger, acompafar, orientar e informar a todos los ciudadanos que acudan a
nuestro Centro Sanitario mediante la actuacién de profesionales formados especificamente para

llevar a cabo estas tareas.

En la Revision del Sistema de Gestion Integral que se realiza anualmente, se evalla la
adecuacion de la infraestructura para la consecucién de los objetivos del Sistema de Gestidn

tomando, en caso necesario, las decisiones de ampliacién de recursos.

4.2 HERRAMIENTA DE COMPROMISO E INCENTIVACION

Desde la apertura del Hospital se han acometido una serie de acciones integradas orientadas a
crear un Contexto Organizativo que optimice y garantice de manera continua, la implicacion de

todos los profesionales con el propdsito y las prioridades de la organizacion:

» Entrega de Manuales y Sistematica de Acogida que facilitan la integracion de los nuevos
trabajadores en el centro, presentan la Identidad Corporativa y el sistema de Valores de la
Organizacién, permite al trabajador conocer las tareas y las expectativas en su
desempefio, agilizando su adaptacion y productividad en el puesto de trabajo y refuerzan

una impresién favorable del Hospital.
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4.3

Se han elaborado un Manual de Acogida general asi como guias por Servicio segun la
Resolucion de la Viceconsejeria de Asistencia Sanitaria por la que se dictan instrucciones
para la elaboracion de los planes de acogida a los profesionales que se incorporan a los

centros sanitarios del Servicio Madrilefio de Salud.

+ Disefio de Sistemas de Compensacion y Beneficios . Creacion e implantacion de
sistemas de retribucion disefiados para generar compromiso, politicas retributivas que
orientan a los equipos hacia el logro de objetivos dentro de la lineas estratégicas del
hospital siguiendo lineas estratégicas del SERMAS y del grupo sanitario que gestiona el
hospital. De esta forma se consigue el compromiso a los equipos con la participacion en la
Gestidon del Hospital. Se ha desarrollado Sisteméatica para Valoracion y Gestiéon del
Desempefio que integran objetivos, valores del negocio y consecucion de resultados,
asegurando objetividad en el reconocimiento segun la contribucion y compromiso de las
personas en la organizacion. Se ha implantado un Proyecto de Escucha Activa de los
profesionales que apoyan el desarrollo del Programa del Liderazgo necesario para la
eficaz gestion de los Planes de Accion implantados, y permite recibir informacion

directamente de los profesionales en contacto directo con los pacientes y sus familiares.

PLAN DE ACCION

Las sistematicas implantadas en el hospital apoyado en la infraestructura para desarrollar el Plan

de Calidad son:

Comisién de Direccién, en su reunién semanal periddicamente realiza seguimiento de la
eficacia de las acciones realizadas en cuanto a seguimiento de consecucion de objetivos,
resultados de auditorias internas, logros de los comités/ comisiones, formacién continuada de
los profesionales, ...

Comisién de Garantia de Calidad , asegura el funcionamiento reglado de las Comisiones
Asistenciales, exigiendo la definicion, seguimiento y evaluacion de objetivos; planificacion de
las reuniones anuales; realizacién de actas de las reuniones mantenidas; realizaciéon Memoria
Anual detallando las actuaciones y objetivos realizados.

Comité de Gestion Ambiental y Energia;  asegura las sistematicas para mantener el sistema
de gestibon medioambiental y energia, realizando el seguimiento de las actuaciones

planificadas y consecucion de objetivos.
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+ Comité de Calidad Percibida, asegura la identificacion de areas de mejora a partir de las
fuentes de informacién definiendo los objetivos y acciones de mejora necesarias. Y realizando

el seguimiento y evaluacion de las acciones y objetivos.

En el Anexo Cronograma Plan de Calidad 2015-2018 se resumen los principales hitos del plan de

accion.

5. EVALUACION Y SEGUIMIENTO

5.1 OBJETIVOS ANUALES DE CUMPLIMIENTO
Anualmente los objetivos definidos en el Hospital Universitario Rey Juan Carlos son conformes a:

* los resultados de la Revision del Sistema Integral,
* los Objetivos Institucionales establecidos por el SERMAS

e los Objetivos Corporativos del Grupo Sanitario.

Se establece un seguimiento de su cumplimiento y valoracion de las dificultades identificadas para

su consecucion semestralmente por parte de la Comision de Direccion.

Periddicamente se analizan en las reuniones de los Comités/ Comisiones que son los precursores.
Cada objetivo tiene definido un responsable que realiza analisis trimestral con seguimiento
mensual de los indicadores definidos en cada objetivo, siendo en el Seno de las Comisiones /
Comités y Grupos de Mejora por proceso donde se promueve y realizan auditorias y estudios

observacionales para evaluar la efectividad de las sistematicas implantadas.

En la Revision del Sistema Integral que se realiza a principios de afio se evaluan los resultados y

tendencias de los objetivos anuales.

Anualmente se valora individualmente por cada Direccién los objetivos ligados a la productividad

de los profesionales en base a los resultados obtenidos.

5.2 AUDITORIAS Y SISTEMAS DE EVALUACION INTERNA Y E XTERNA
Las sistematicas de evaluacion interna establecidas son:

1. Auditoria interna del hospital frente a las Normas 1SO 9001; ISO 179003, 14001; 50001,
OHSAS 18001. Anualmente y por personal del Grupo Sanitario.
2. Auditorias internas/ estudios observacionales para revisar la efectividad de las acciones

llevadas a cabo por los Comités/ Comisiones y grupos de trabajo (Auditoria de informe de alta
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de historias clinicas, estudio observacional de identificacibn de pacientes, estudio
observacional de higiene de manos, estudio observacional de segregacion de residuos,
simulacros medioambientales, estudio retrospectivo de historias para evaluar registro de
cuidados de enfermeria, evaluacion cumplimiento de procedimientos, ...).

3. Reuvision por la Direccibn  anual, en base a todas las fuentes de informacion del Sistema

Integral.

De forma sistematica el Hospital esta sometido a diferentes evaluaciones externas

1. Emision de Informe Mensual remitido a la UTC  para el Seguimiento de Servicios
Complementarios no Sanitarios (Antes del dia 10 de cada mes).
2. Inspeccién Mensual por la UTC de la prestacion de los Servicios Complementarios no

Sanitarios. (En los primeros quince dias del mes)

3. Direccion General de Seguimiento y Control de Centros Sanitarios de Gestion Indirecta de la
Comunidad de Madrid. (Pendiente Plan de Auditorias 2015-2018)

» Auditoria Operativa de Calidad de los Servicios Complementarios No Sanitarios.
» Auditoria Proceso de Mantenimiento.
» Auditoria Proceso de Restauracion.

4. Auditorias del SERMAS de Inspeccion por el 6rgano competente en esta materia de la
Comunidad de Madrid:

o0 Auditoria de Objetivos de Calidad y Atencién al Paciente.
o0 Auditoria Servicios de Informacion y Atencién al Paciente.
0 Auditoria entrega de Medicacion al Alta Servicio de Urgencias
0 Auditoria de receta electronica CCEE ...
5. Auditorias de Certificacion y Acreditacion

Definido plan de auditorias anualmente con las empresas certificadoras/ acreditadoras para

seguimiento de los reconocimientos.

5.3 MEMORIA ANUAL
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La Memoria Anual se elabora al finalizar cada ejercicio por la Comisién de Direccion y recogiendo

toda la informacién de la Revision del Sistema Integral.

Dicha Memoria integra toda la informacion relevante y los resultado obtenidos en materia de
Gestion Asistencial, Seguridad del Pacientes, Calidad Percibida, Procesos complementarios no

sanitarios, Medio Ambiente y Gestion Energética.

La estructura de la Memoria recoge los requerimientos de las Normas I1SO y todos aquellos

aspectos que son relevantes para la gestion integral del Centro:

EVALUACIONES REALIZADAS DURANTE EL ANO EN CURSO
SATISFACCION DE LOS PACIENTES

SATISFACCION DEL PERSONAL

EVALUACION DE PROVEEDORES

RESULTADO Y SEGUIMIENTO DE INDICADORES

RESULTADO DE AUDITORIAS Y SEGUIMIENTO DE ACCIONES
ANALISIS DE RESULTADO DE OBJETIVOS FIJADOS

RESULTADOS DE AUTOEVALUACION EFQM/ PLANES DE MEJORA
REVISION DE LA POLITICA INTEGRADA

10. CONCLUSIONES FINALES

© ©® N o g w NP

La Memoria de Anual se remitird a la Direccion General de Coordinaciéon de la Atencién al
Ciudadano y Humanizacion de la Asistencia Sanitaria junto con la informacion relativa al

cumplimiento de Objetivos Anuales asi como seguimiento del Plan de Calidad en vigor.
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ANEXO 1

‘;.}M Hospital Rey Juan Caros

Sabuctiacen Bl comunidad 4o Madria

Mision, Vision y Valores de Nuestro Centro

MISION

Prestar asistencia sanitaria de calidad bajo unmarco
de eficiencia, seguridad vy equidad en el acceso
a las prestaciones sanitarias, cumpliendo con un
firme compromise de responsabilidad hacia
nuestros pacientes, nuestros trabajadores y la
ciudadania madrilefia en general.

VISION

Ser reconocidos COMo Una organizacion excelents,
que alcanza la mejora de Ia salud de fa pobiacién,
cfreciendo los mejores estandares de calidad en los
servicios prestados.

VALORES

Muestros valores aspirana contribuir al buen desarrolloinstitucional, apoyandose en aspectos coma:

Foco de atencion en el paciente

Profesionales
Calidad de los servicios

Respeto y empatia

Confianza

Iniciativa

Beneficio para |a sociedad

Munca olvidamos nuestra rmzon de ser.
Sonnuestromayor valon
Un objetivo principal.

Muestro trabajo debe caracterizarse por la
censibilidad, 1a implicacion y el respeto por la
integridad del individuo.

Solo podemos lograr nuestros objetives sioel
entorno confia pleramente en nuestra capacidad y
voluntad.

Queremos trabajadores con iniciativa propia gue
encuentren nuevos caminos de desarrollo y
mejorenen las distintas actividades.

Aspiramos 3@ mantener relaciones estables y
satisfactorias con nuestros pacientes, aportando a
través de nuestro trabajo, mayor beneficio a la
sociedad.
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ANEXO 2

E}M Haepital Rey Juan Carlos

B [ comuniad Se Madri

POLITICA INTEGRADA DE CALIDAD,
MEDIOAMBIENTE Y GESTION ENERGETICA

El Feitupdlsl Mey Jusst Carlen e un Centre sntegrads & la Red Sanibards Umien de ba Camunidad de Madrid ju
presiE Bhencsin sanitaria espedializade p oo Liubrios conharme o la Carterd Se Serviciod poctods con la Con

Al de Sanidan

Ha smplantado un Slstams integral de Calidad, Medioambiente y Gestidn Enerpética segun ¢ madelo di i
Gestion par Procnsos, de farma qun el paciente y & satisfaccidn da sus requisiios se 5t anal Centrode a Q-
ganizacion; y el respeto i |3 aroteccidn del Medioambiente, el complimienio de la legslacidn vgenio v b pea-
presiva minimirooon de actunciones de Enpacto ambiental negateea y ol wso responsable de consumas enenga-
Hicod Se comveerbin e ab|Ebns relevanteg,

Tosd0 sk e llenea Aok Ui Bos SSgiienles campromisas:

® Conocory smtsfacer las necesidade s y expeciativas do nuesirns pacentas, famlilizses, Atencon Primana, ing-
tituganes Pdbficas y Colaboradoras, llewande a cabo an grocasa de mejera contnua e |3 calidad de 15
preEstatian e nisesinas wefviciog y de mejor contines en relacien a lageshan ambiental ¥ energetica,

® Implicar y sansihilizar al progla parsenal ¥ 3 los cofaboradonar, a travis da larrisciar), MoLkatn iy capacs
tacidn i tod os ks niveles de la organizaciia,

® Facllimral desarmollo continue de los profesionales, poesto que son un factor esancial para poner 8 dispos-
cian de ko usuarios i mayor calidad ceeniffico4éonica.

m Cumplir con los fegquiitos de |a legisacdn y reglamentacidn medioambiental gue sea aolicable o sus acira-
dieeden 2o e qusitos que b orpaniacdn susoribs,

® Minimizar el impacte queeslaspuedan ocaskonar én el entomenatural

® Imptantar medidas de presercian de ka contamanacian,

8 Promower un consuma responsable de los remirses natursles que inciuye el wo racaml y eficients oe la e
nergia.

® Mejorar s competitvidad del centre disminuyenda los postes energéticos del misena medianie (& intma-
dugcldi de tecnologlas y usos mas eficientes,

m Afrontar las previsiones de aumenta de la demarda de la energia con totskes garantias, corsolidando al
mmmo tiermpo un modelp energiético propio, mas competitivo, con mayores niveles de calidad § compm-
metida con el desarrollosestanible:

m aEfindd unos DlJ]E'I.I‘ﬂ'.IS an materia de Calidad, Medioamblente ¥ Gestidn Er'lErl'.étiL‘l. readizar s inmplemen-
tacion ¥ EEguimiento, 5] coema 15 toma de gecishones pertimentas.

Esta Paditica se encontrard disponible para todos los grupos de interds, es dedlr bas usuarios, colaboradgeey,
proveednras, B institwetianes piblicas o privadas

POLITIZA DE CALGAD, MECHOAMBIENTE ¥ GESToOH ENERGETICA
Fchin o divobacide. Enmn- 2913
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Procesos Estratégicos 5:'1!." v
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ANEXO 4

DOCUMENTOS ASISTENCIALES 2013

TRATAMIENTO DE LA
HIPOCALCEMIA
PROFILAXIS DE NEFROPATIA
DE CONTRASTE
INSULINIZACION

SUBCUTANEA
PROCEDIMIENTO DE
PROFILAXIS DE LA
ENFERMEDAD
TROMBOEMBOLICA VENOSA
(ETEV)

BIOPSIA RENAL

PROTOCOLO DEMENCIA
SINDROME NEFROTICO
ATENCION ANTE
TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO
COLESTASIS
INTRAHEPATICA

ASISTENCIA GESTANTE CON
DIABETES GESTACIONAL
VERSION CEFALICA
EXTERNA

EXITUS FETAL ANTEPARTO
ROTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS

ESTADOS  HIPERTENSIVOS
EN EL EMBARAZO
INDUCCION AL PARTO
HIPERGLUCEMIA PERIPARTO
CUIDADOS FRACTURA DE
CADERA Y PTC

NEUMONIA  ASOCIADA A
VENTILACION MECANICA

PREVENCION DE
BACTERIEMIAS POR
CATETER VENOSO CENTRAL
ACTUACION ANTE LA
PARADA
CARDIORESPIRATORIA
PROTOCOLO POLITRAUMA
ACTUACION DE PACIENES
INTERVENIDOS DE
RESECCION TRANSURETRAL
PROTOCOLO DIAGNOSTICO
Y  TERAPEUTICO PARA

PACIENTES INGRESADOS
CON ICTUS

PROTOCOLO HEPARINA
SODICA

PROTOCOLO NEUMONIA
PROTOCOLO POTENCIALES
DE ESTADO ESTABLE
(PEE)

PROTOCOLO POTENCIALES
DE TRONCO CEREBRAL
(PTC)

PROTOCOLO
VIDEONISTAGMOGRAFIA
(VNG)

CARDIOPATIAS FAMILIARES
PROCEDIMIENTO DOLOR
TORACICO EN URGENCIAS
PROTOCOLO DE ATENCION
AL ICTUS EN FASE AGUDA
PROTOCOLO DE ATENCION
AL ICTUS EN FASE AGUDA
MEDIANTE TELEMEDICINA
FIBRINOLISIS

AMNIOINFUSION
INTRAPARTO
PROTOCOLO
CERVICAL
PROTOCOLO ENFERMEDAD
TROFOBLASTICA
GESTACIONAL
PROCEDIMIENTO DONACION
CORNEAS

PROCEDIMIENTO DONACION
OSTEOTENDINOSO
PROTOCOLO VIH-GESTANTE
PROTOCOLO
DESENSIBILIZACION PLV
PROTOCOLO
DESENSIBILIZACION HUEVO
PROTOCOLO DE INGRESO
DE PARTO Y BOLSA ROTA

PATOLOGIA

CIRUGIA ROBOTICA EN
GINECOLOGIA

CIRUGIA ROBOTICA
TRANSORAL EN CANCER DE
CABEZA Y CUELLO
PROTOCOLO TRATAMIENTO
RADIOTERAPICO DE

ENFERMEDAD DE HODGKIN
Y LINFOMAS NO HODGKIN
PROTOCOLO DE
ELABORACION DE PLANES
DE TRATAMIENTO DE
BRAQUITERAPIA
PROTOCOLO DE
ELABORACION DE PLANES
DE TRATAMIENTO CON
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MODULACION DE
INTENSIDAD
PROTOCOLOS DE

CONSTRAINS DE DOSIS A
ORGANOS CRITICOS.
FRACCIONAMIENTO
CONVENCIONAL
PROTOCOLO GENERAL DE
DEFINICION DE VOLUMENES

BLANCO

PROTOCOLO GENERAL DE
POSICIONAMIENTO E
INMOVILIZACION
PROTOCOLO DE
TRATAMIENTO
RADIOTERAPICO DEL
CANCER DE CERVIX
PROTOCOLO DE
TRATAMIENTO
RADIOTERAPICO DEL
CANCER DE ENDOMETRIO
PROTOCOLO DE
TRATAMIENTO
RADIOTERAPICO DEL
CANCER DE ESOFAGO
PROTOCOLO DE
TRATAMIENTO
RADIOTERAPICO DEL
CANCER DE ESTOMAGO
PROTOCOLO DE
TRATAMIENTO
RADIOTERAPICO DEL
CANCER DE PANCREAS
PROTOCOLO DE
TRATAMIENTO
RADIOTERAPICO DEL
CANCER DE PROSTATA
PROTOCOLO DE
TRATAMIENTO
RADIOTERAPICO DEL
CANCER DE PULMON
PROTOCOLO DE

TRATAMIENTO

RADIOTERAPICO DEL
CANCER DE VEJIGA
PROTOCOLO TRATAMIENTO

RADIOTERAPICO DE
SARCOMAS DE PARTES
BLANDAS

PROTOCOLO DE

TRATAMIENTO ADYUVANTE
EN TUMORES GLIALES DE
ALTO GRADO

PROTOCOLO DE
TRATAMIENTO

RADIOTERAPICO DE LOS
TUMORES DE CABEZA Y

CUELLO

PROTOCOLO DE
TRATAMIENTO
RADIOTERAPICO DE

TUMORES DEL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL
CUIDADOS DE LA PIEL EN

PACIENTES EN
TRATAMIENTO CON
RADIOTERAPIA EXTERNA

MANEJO DE LA
RADIODERMITIS EN

PACIENTES QUE RECIBEN
CETUXIMAB Y RADIOTERAPIA
MANEJO DE LA MUCOSITIS
EN PACIENTES EN
TRATAMIENTO CON
RADIOTERAPIA EXTERNA

MANEJO DE LA XEROSTOMIA

EN PACIENTES EN
TRATAMIENTO CON
RADIOTERAPIA EXTERNA
PROTOCOLO PROFILAXIS
ANTIBIOTICA

PROTOCOLO DE HIGIENE DE
MANOS

PROTOCOLO DE HIGIENE DE
MANOS QUIRURGICA

PROTOCOLO DE USO DE

GUANTES
PROTOCOLO COMUN
SEDOANALGESIA EN
PEDIATRIA

PROCEDIMIENTO
ARTERIOGRAFIA
PROCEDIMIENTO DE
CATETERISMO
PROCEDIMIENTO ABLACION
TSV
PROCEDIMIENTO
CATETERISMO
AMBULATORIO
IMPLANTE DE MARCAPASOS
O DESFIBRILADOR

CARDIACO

PROCEDIMIENTO DE
AUTOPSIAS
PROCEDIMIENTO DE BIOPSIA
PROCEDIMIENTO DE
CITOLOGIA
PROCEDIMIENTO DE

EVALUACION DEL RIESGO
SUIDIDA PARA PACIENTES
ATENDIDOS EN URGENCIAS
PSIQUIATRICAS
PROCEDIMIENTO DE
CONTINUIDAD DE CUIDADOS
EN EL TRASTORNO MENTAL
GRAVE DEL ADULTO
PROCEDIMIENTO DE
CONTINUIDAD DE CUIDADOS
EN EL TRASTORNO MENTAL
GRAVE INFANTO -JUVENIL
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ANEXO 5
DOCUMENTOS ASISTENCIALES 2014

+  TEST SUPRESION ALDOSTERONA

+  DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO GOTA

«  CUIDADOS OBSTETRICO GINECOLOGICOS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS

+  CONSULTA ALTA RESOLUCION ALERGIA

+  ATENCION AL RECIEN NACIDO SANO

+  AISLAMIENTO

+  CONTROL PREOPERATORIO PACIENTES CON MARCAPASOS Y DESFIBRILADORES
«  VENTILACION MECANICA NO INVASIVA

«  TRASLADO DE PACIENTES DE URGENCIAS A HOSPITALIZACION

« TESTIGOS DE JEHOVA

+  AGRESIONES FiSICAS O VERBALES A PROFESIONALES

+  FRACTURA DE CADERA

«  TRIAJE EN URGENCIAS PEDIATRICAS

«  ALERTA DE HEMODINAMICA. ANGIOPLASTIA PRIMARIA

+  ACTUACION ANTE HEMATOMAS EN ANTICOAGULADOS

+  ACTUACION ANTE INFECCIONES DE PIEL Y PARTES BLANDAS

«  ALTA PRECOZ TRAS PARTO NORMAL

+  HEMORRAGIA POSTPARTO

+  TROMBOPENIA GESTACIONAL

+  ACTUACION FRENTE A CASOS SOSPECHOSOS DE ENFERMEDAD POR VIRUS DE EBOLA (EVE)"
+  VIA CLINICA FRACTURA CADERA ANCIANO

«  PROTOXIDO DE NITROGENO EN EMBARAZADAS

«  ACTUACION ANTE PACIENTE POLITRAUMATIZADO

«  EMBARAZO ECTOPICO

+  DIALISIS PERITONEAL URGENCIAS

+  SEGUIMIENTO Y CONTROL ANALITICO AP-AE ENFERMEDADES REUMATOLOGICAS
+  PROTOXIDO DE NITROGENO EN URGENCIAS

«  SONDAJE VESICAL

+  CARDIOVERSION ELECTRICA ELECTIVA

+  MANEJO DEL BALON DE CONTRAPULSACION AORTICO INICIAL

¢ CIRCUITO SOPORTE NUTRICIONAL PERIOPERATORIOEN CANCER DE CABEZA Y CUELLO
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