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PLAN DE CALIDAD

INTRODUCCION:

El Plan de Calidad 2019-2021, se ha finalizado en diciembre de 2021 con el nuevo proceso de
Autoevaluacion. El grado de cumplimiento ha sido de un 90%. El cumplimiento del Plan ha sido alto,
gracias al esfuerzo implicacion y buen hacer del conjunto de profesionales del Hospital.

En mayo de 2022 realizaremos la Autoevaluacion de acuerdo con el Modelo de Excelencia Europeo
EFQM, las mejoras mas significativas se incorporaran al presente Plan de Calidad.

Cada Autoevaluacién que realizamos supone un importante ejercicio de reflexiébn que implica a un
gran numero de profesionales del Hospital. Fruto de esas reflexiones, del andlisis de puntos fuertes,
de las areas de mejora y de nuestra capacidad para implantar acciones, se ha elaborado este nuevo
Plan de Calidad, que supone reto que pretende continuar orientando nuestra Organizacion en la

mejora continua hacia la Excelencia, trabajando en las siguientes lineas de actuacion:

v" Atencién centrada en la persona, mejorando la experiencia del paciente y trabajando de

manera constante para que éste sea el centro de todas nuestras acciones.
Satisfacer las necesidades y expectativas de nuestros grupos de interés (GGlI).

Contribuir a la sostenibilidad del sistema, llevando a cabo acciones que dan apoyo a los

Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). Cuidando del medio ambiente y sociedad.

Como siempre contando con el conjunto de profesionales que son la pieza clave para alcanzar los
objetivos planteados. Por tanto, la implicacién de los profesionales en la Gestion de los Procesos y la

participacién en las propuestas de mejora, son aspectos que cobran una gran importancia.

Este Plan de Calidad, se constituye como elemento decisivo para el cumplimiento de nuestro

propésito.
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OBJETIVOS GENERALES

El Plan de Calidad, pretende ser un marco de referencia que guie al Hospital a planificar, implantar,
mantener y evaluar las acciones que afiadan mayor valor para nuestra Organizacion, en linea con la
Estrategia del Hospital a medio plazo y con el Contrato Programa con el que nos hemos

comprometido.

Este Plan de Calidad esta basado en el resultado de nuestra autoevaluacion.

Objetivos especificos:
1. Mantener informacion puntual de nuestros GGll a fin de cumplir con sus necesidades.
2. Alcanzar buenos resultados de satisfaccion en pacientes / familiares.
3.  Minimizar los riesgos.
4. Innovar en el cuidado y tratamiento rehabilitador.
5. Compartir conocimiento para la mejora.

6. Avanzar en Responsabilidad Social.
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DIAGNOSTICO DE SITUACION

La Autoevaluacion segun el Modelo EFQM, ha sido la herramienta que nos ha permitido analizar toda

la Organizacién de manera pormenorizada. En este ejercicio el esfuerzo ha sido mayor, ya que hemos

tenido

Se han detectado un total de 31 puntos fuertes y 30 areas de mejora.

gque adaptarnos al nuevo Modelo EFQM.

SISTEMA ORGANIZATIVO

El sistema organizativo sobre el que se articula la gestion de la Calidad en el Hospital, es la Comision
de Calidad Asistencial e Historias Clinicas que a su vez, se sustenta en otras Comisiones Clinicas y

Grupos de Trabajo.

A continuacién se relaciona y describe el papel de las principales Comisiones y Grupos de Trabajo en

materi

a de Calidad.

Comisiones:

Edicion:

Comision de Calidad Asistencial e Historias Clinicas.
Unidad Funcional de Gestion Riesgos Sanitarios.

Comision de Farmacia e Infecciones.

Comité para Mejorar la Adecuacion de la Practica Clinica.

Comision de Formacion Continuada.

Comision de Docencia e Investigacion Clinica.
Comisién de Nutricion.

Comisién de Cuidados.

Junta Técnica Asistencial.

Comisién de Responsabilidad Social Sociosanitaria.
Comisién Contra la Violencia.

Comisién de Medio Ambiente.

Comision de Altas Dificiles.

Comisién Técnica.

08
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Comités:

7
4

Comunicacién (unificada desde enero 2018).
< Comité de Seguridad y Salud.
++ Comité de Atencion al Dolor.
< Comité de Prevencién del Tabaquismo.

< Comité de Bioética Asistencial.

«» Comité de Seguridad de la Informacion y Proteccion de Datos de Caracter Personal.

« Comité de Garantia de Calidad y Proteccion Radiologica.

« Comisién de Comunicaciones, Publicaciones e Imagen Corporativa.

Grupos de Trabajo de Procesos:

«» Atencion al Paciente con Dafio Cerebral.

< Atencion al Paciente con Proceso de Ortogeriatria.

«» Atencién al Paciente con Proceso de Deterioro Funcional.
« Atencion al paciente con Paciente Amputado.

Grupos de Trabajo de Enfermeria:

«» Grupo de Técnicas de Enfermeria.

2
*

K2
&

Grupos de Trabajo Interdisciplinares:

K2
4%

Prevencién y Tratamiento de Heridas Cronicas.

K2
4%

Prevencién y Tratamiento de Caidas Intrahospitalarias.

K2
4%

Higiene de Manos.

R
0

La Voz del Paciente.
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COMISIONES:

Las Comisiones son 6rganos de participacion formados por grupos de expertos cuyo principal objetivo
es orientar a la Direccién del Centro, dirigiendo todas sus acciones a la mejora de la Calidad en la

Asistencia Sanitaria y contribucion a los ODS.

Comision de Calidad Asistencial e Historias Clinicas.

Las principales funciones de la Comision de Calidad son:
% Elaborar el Plan de Calidad.

% Garantizar la ejecucién del Plan de Calidad.

% Asignar objetivos especificos.

+« Elaborar calendarios de ejecucién y de evaluacion de objetivos.

% Monitorizar los indicadores de Calidad.

+ Seguimientos de Indicadores Clave.

“ Analizar y dar recomendaciones de las acciones de mejora detectadas.
% Aprobar los Protocolos Asistenciales a implantar.

% Analizar la mortalidad.

% Normalizar la documentacion clinica.

<+ Evaluar la Calidad de la documentacion clinica.

wspymemaraece ([N
1258139441493918754924

Unidad Funcional de Gestion de Riesgos Sanitarios.

Es el 6rgano de participacion responsable de la gestion de la mejora de la seguridad del paciente

durante el periodo de hospitalizacion. Sus principales funciones son:

< Difundir la cultura de seguridad entre los profesionales del Hospital.
< ldentificar, analizar y tratar el riesgo.
< Actualizar y mantener el Proyecto de Seguridad del Paciente.

+» Elaborar recomendaciones necesarias para minimizar el riesgo que se desprende de la

Laautenticidad de este documento se puede comprob:
mediante el siguiente cddigo seguro de verificacion:

Atencion Sanitaria, actuando como observatorio.
« Formar a los profesionales en materia de seguridad.

% Emitir informes periddicos.

Comité para Adecuacion de la Préactica Clinica.

Las funciones de este comité seran las siguientes:
« Establecer actuaciones para revisar las précticas innecesarias en su dmbito de actuacion,
facilitando la participacion y propuestas de todos los profesionales.

% Revisar periédicamente las iniciativas relacionadas con la identificacion, reducciéon y/o

supresion de practicas innecesarias.
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% Promover la realizacién de revisiones de la literatura cientifica sobre practicas innecesarias.

% Proponer actuaciones para promover las practicas con evidencia cientifica y evitar o disminuir
las practicas innecesarias.

% Impulsar la realizacion o la inclusion de los aspectos relacionados con el proyecto de
adecuacion de la Préactica Clinica en procesos, guias, vias o protocolos del centro.

% Proponer el desarrollo de actuaciones para mejorar la sensibilizacién de los profesionales.

% Desarrollar actividades de formacion y actualizacion, incluyendo la colaboracién con las
unidades docentes para difundir la informacién disponible sobre préacticas innecesarias entre
los profesionales en formacion.

+ Desarrollar reuniones, encuentros o jornadas con los profesionales de su centro o con otras

comisiones del mismo para sobre esta materia.

« Desarrollar actuaciones para promover la adhesion a iniciativas nacionales y/o internacionales.

Comisién de Farmacia e Infecciones.

Esta Comision engloba la Comisién de Farmacia y Terapéutica y la Comision de Profilaxis y Politica
Antibiotica. Dentro del area de la Comisién de Farmacia se contempla como principal objetivo evaluar
los problemas derivados de la utilizacién de farmacos. Proponer las mejoras necesarias a fin de
conseguir una correcta prescripcion y administracion de la terapéutica y reducir al maximo el riesgo de

utilizacion de medicamentos.
Para ello se desarrollaran las siguientes actuaciones:

% Mantener actualizada la Guia Farmaco-Terapéutica del Hospital.

% Desarrollar las normas relacionadas con la selecciéon y distribucion de medicamentos
en el Hospital.

% Proponer nuevos medicamentos.

% Recoger informacion relativa a las reacciones adversas y a los efectos iatrogénicos.

% Analizar la utilizacién y el consumo de farmacos.

% Gestionar la inclusién de farmacos en Guia Farmaco Terapéutica.

«» Examinar la correlacion diagndstica terapéutica.

« Desarrollo y seguimiento de indicadores econémicos.

+ Desarrollo y seguimiento de indicadores de Calidad.

El area de Infeccion, Profilaxis y Politica Antibidtica, se encargara de realizar el seguimiento y control

de los aspectos relacionados con las enfermedades infecciosas hospitalarias y con la Politica de

Antibidticos.
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Asi mismo, se encargara de localizar los focos infecciosos existentes en el Hospital, desarrollando
actividades de prevencién y de control de la infeccion hospitalaria. Para ello se desarrollaran las

siguientes acciones:

% Elaborar y evaluar las normas de higiene y profilaxis de la infeccion nosocomial.

% Vigilancia de la infeccién hospitalaria.

% Disefio de profilaxis antibi6tica.

% Controlar, junto con el Servicio de Farmacia y Microbiologia, el cumplimiento
de la Politica Antibiotica.

% Velar por el cumplimiento del Protocolo de Limpieza y Esterilizacion.

“ Velar por el cumplimiento de la Guia de Antisépticos del Hospital.

< Definir y vigilar las Normas de Higiene y Prevencion de la Infeccion tanto las dirigidas a los

pacientes y familiares (Normas de Aislamiento) como las orientadas al personal (Formacion

Continuada al personal del Hospital y al personal de nueva incorporacion).

Comisién de Formacion Continuada.

Su contribucién a la Calidad es decisiva ya que es el érgano asesor de la Direccién en todo lo

referente a formacién continuada. Sus principales acciones a desarrollar son las siguientes:

‘0

Detectar las necesidades formativas para los profesionales del Hospital.

D)

0‘0

Establecer planes de Formacién Continuada.

\/
0‘0

Organizar las Sesiones Clinicas del Centro.

\/
0‘0

Reglamentar el funcionamiento del Aula Virtual.

Comision de Docencia e Investigacion Clinica.

Su contribucion a la Calidad es decisiva ya que es el 6rgano asesor de la Direccion en todo lo

referente a docencia e investigacion clinica:

++ Organizar las rotaciones de alumnos.

% Velar por el cumplimiento del Programa Docente.

« Desarrollar planes de colaboracion con otros Centros en proyectos docentes
y de investigacion.

“ Apoyar y asesorar las investigaciones que se hacen en el Centro.

Edicion: 08
Fecha: 08/08/2022
Nota: Solo se garantiza la actualizacion de la documentacién existente en intranet 1
Qslion
. por,
Péagina 9 de 42 vidarte

wspymemaraece ([N
1258139441493918754924

Laautenticidad de este documento se puede comprob:
mediante el siguiente cddigo seguro de verificacion:



"« Hospital
sauavacid GUadarrama

Comision de Nutricion.
Las principales funciones de la Comisién de Nutricién son:

% Garantizar que la dietas contengan el adecuado aporte nutricional.

% Mejorar el estado nutricional de los pacientes.

< Elaboracion, revision y aprobacion de las distintas dietas.

% Elaboracion, revision y aprobacion de los distintos niveles de consistencias.

< Elaboracion, revision y aprobacion de las distintas recomendaciones nutricionales.

Comision de Responsabilidad Social Sociosanitaria.

Principales funciones:

@,

% Colaborar con Gerencia en la reflexion estratégica y promover el compromiso con la
sostenibilidad y la Responsabilidad Social.

“ Realizar actuaciones de informacion y formacién en materia de Responsabilidad Social
Sociosanitaria.

% Promover actuaciones especificas alineadas con los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(Agenda 2030):

v" Promover la salud fisica y mental y el bienestar de nuestros grupos de interés

(Hospital Saludable).

Contribuir a la lucha, prevencién y concienciacion frente al cambio climatico.

Promover acciones dirigidas a reducir significativamente todas las formas de violencia

Mejorar el acceso a la informacion a la transparencia.

SSRNEENIRN

Impulsar la toma de decisiones inclusiva, participativa y representativa que responda

a las necesidades de todos los grupos de interés a los que afectan.

<\

Impulsar acciones que promuevan la igualdad de oportunidades entre hombres

y mujeres.

Comision Contra la Violencia.

Principales funciones:

0,

% Sistematizar la deteccion, notificacion y actuacion ante posibles casos de violencia.
+ Sensibilizar y formar a los profesionales en casos de maltrato o violencia contra los pacientes.

0,

« Asesorar a los trabajadores en caso de dudas y toma de decisiones.
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Comision de Medio Ambiente.
Principales funciones:

% Responsable del impulso, desarrollo y despliegue de la cultura y los fines
de la Politica Ambiental.

% Comunicar, informar y difundir todo lo relativo al medio ambiente, aprobado en la Comisién.

% Liderar e impulsar las acciones que se llevan a cabo en el Hospital, en cuanto
a medidas medioambientales.

% Velar por el cumplimiento de los acuerdos tomados en la Comisién.

« Estar a disposicion de los profesionales y aclarar sus dudas.

« Sensibilizar con sus acciones al personal.

COMITES:
Comité de Calidad Percibida y Humanizacion de la Asistencia Sanitaria.
Las principales funciones este Comité son:
« Mejorar la Calidad Percibida de los pacientes y familiares.
“ Analizar las encuestas de satisfaccion y proponer acciones de mejora.
% Analizar por medios cualitativos la percepcion de pacientes y familiares, proponer acciones
de mejora.
«» Analizar las reclamaciones y proponer acciones de mejora.
+» Recabar informacion entre los profesionales y transmitirlas al Comité para su andlisis.
< Actuar como receptor de situaciones, actuaciones que puedan incidir en la mejora
de la percepcion de los pacientes.

% Potenciar las acciones dirigidas a poner al paciente en el centro de nuestra Organizacion.

Comité de Seguridad y Salud.

Principales funciones:

R/

“ Velar por preservar la salud de los trabajadores.

R/

% Cuidar y optimizar el entorno de trabajo.
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Comité de Atencién al Dolor:

Organo de asesoramiento, consulta e informacion, formado por un grupo multidisciplinar de

profesionales cuyo objetivo general es mejorar la atencion de los pacientes con dolor.

Principales funciones:

R/
0‘0

@,
0’0

Sensibilizar a los profesionales en la valoracién y seguimiento del dolor (abordaje multi e
interdisciplinar).

Promover la valoracién del dolor e implementar el desarrollo de estudios, procesos, vias
clinicas, guias y protocolos que favorezcan la deteccion, valoracion, manejo y reevaluacion
posterior del mismo para disminuir la variabilidad interindividual e incrementar la calidad en el
abordaje global del Equipo Asistencial.

Optimizar los recursos disponibles para el manejo del dolor.

Comité de Prevencion del Tabaquismo.

Principales funciones:

Velar por el cumplimiento de la Politica de Hospitales Sin Humo, promovida por la Red de
Hospitales Sin Humo de la Comunidad de Madrid.

Cumplimiento de los objetivos establecidos por la Red de Hospitales Sin Humo de la
Comunidad de Madrid.

Sensibilizar a los profesionales sanitarios del Hospital, de la importancia de su papel como
agentes de salud.

Apoyar a los profesionales que decidan abandonar el habito del tabaco.

Impartir formacién en materia de tabaquismo a los profesionales del Hospital.

Comité de Bioética Asistencial.

Principales funciones:

Proponer a la Institucion u Organizacién aquellas medidas que incidan en la proteccion de los
derechos de los ciudadanos en relacion con el sistema sanitario.

Asesorar a los profesionales de la salud, ciudadanos y administraciones sanitarias en la toma
de decisiones que planteen dudas y conflictos éticos.

Analizar y proponer, si procede, posibles alternativas o soluciones a los conflictos éticos
planteados desde un marco deliberativo y parcial, sin que en ningln caso sustituya a la
responsabilidad del que ha solicitado la consulta.

Proponer a la Institucion u Organizacion protocolos de actuacion para aquellas situaciones
gue, por su mayor frecuencia o gravedad, generen dudas y conflictos éticos en su ambito
de actuacion.

Colaborar y promover la formacién en bioética de los profesionales sanitarios y no sanitarios
de la Institucién u Organizacion, asi como los miembros del grupo.

Cualquier otra funcién prevista en la normativa aplicable.
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Comité de Seguridad de la Informacion y Proteccién de Datos de Caracter Personal.

Principales funciones:
% Atender a las solicitudes e instrucciones del Comité de Seguridad de la Informacién de la
Consejeria de Sanidad.

% Informar regularmente al Comité de Seguridad de la Informacion de la Consejeria de Sanidad,
del estado de seguridad de la informacién en el Hospital Guadarrama.

% Aprobacién formal de los Planes de Contingencias.

% Aprobar formalmente la definicién de los tiempos de recuperacion, asi como el analisis de los

resultados de los planes de prueba.

% Promover la mejora continua de las Seguridad de la Informacién del Hospital Guadarrama.
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% Seguimiento de la implantacion de las mejoras extraidas de los analisis de riesgo.

“ Aprobacién de las medidas correctivas derivadas de las auditorias de Proteccion de Datos de
Caracter Personal, y diagnéstico de seguridad de la informacion.

% Velar porque la Seguridad de la Informacion se tenga en cuenta en todos los proyectos.

% Impulsar planes de formacién en Proteccion de Datos de Caracter Personal y Seguridad de la
Informacion del personal que trabaja en el Centro.

«» Asumir solidariamente la responsabilidad de las tareas exigibles al Responsable de Seguridad.

GRUPOS DE TRABAJO DE PROCESOS.

Los Grupos de Trabajo de Procesos tendran como principales funciones el disefio, planificacion,

evaluacién y mejora del Proceso Asistencial correspondiente.

GRUPOS DE TRABAJO DE ENFERMERIA.

Estos Grupos de Trabajo realizaran la planificacion de cuidados de areas de Enfermeria relevantes.

Para ello elaborardn los Protocolos de Atenciéon de Cuidados, el analisis de los resultados y

elaboracion de propuestas de mejora.

GRUPOS DE TRABAJO INTERDISCIPLINARES.

En estos Grupos participan personal de distintas categorias profesionales.
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Criterio 1:

Propdsito, Vision y Estrategia

Una organizacién sobresaliente se caracteriza por tener un propdsito que inspira, una vision

ambiciosa y una estrategia que genera resultados.

Acciones:
1.1.

1.2.

1.3.

Edicion: 08

Fecha: 08/08/2022
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Revisar, actualizar el propdésito y la vision.

La revision y actualizacién del propésito y la vision se llevara a cabo mediante consenso
en la Comision de Calidad y con la colaboracion de los grupos de interés (asociaciones de
pacientes) seran difundidos a los GGII a través de sesiones, correo electrénico y pagina
web.

Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés.

En la Comision de Calidad se revisaran las nuevas necesidades que puedan surgir a los
GGll, siendo estas priorizadas segun la relevancia para el Hospital Guadarrama. Se les
preguntara a cada GGII por sus necesidades y expectativas, con el objetivo de mantener
actualizadas sus preferencias (tabla de “Necesidades y Expectativas). Mediante un
conjunto de indicadores conoceremos en qué medida damos respuestas a dichas
necesidades y expectativas.

Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos.

El Hospital Guadarrama investiga y entiende tanto el ecosistema donde actla, sus
interrelaciones y las megatendencias més relevantes aplicables al sector de la salud, como
las implicaciones que suponen sobre su sostenibilidad y orientacion a futuro como los
Objetivos de Desarrollo Sostenible y los compromisos del Pacto Mundial.

En la Comisién de Calidad contamos con un sistema de vigilancia de nuestro ecosistema,
donde se han identificado las megatendencias y sus consecuencias sobre los ODS. Cada
megatendencia cuenta con una persona responsable que se encarga de su analisis, de la

identificacion de retos actuales y futuros de nuestro sector. Transformando el Hospital

Guadarrama y adaptandonos para dar respuesta a las necesidades futuras.
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MEGATENDENCIAS
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1.4. Desarrollar la estrategia.
Cada linea estratégica cuenta con un responsable quien semestralmente actualiza los
procesos de dicha linea.

1.5. Revisar y actualizar el Sistema de Gestion y de Gobierno.

El Hospital cuenta con un Sistema de Gobierno y de Gestion mediante el cual se dirige y

controla el centro, que abarca un conjunto de relaciones entre el Hospital y el Servicio

Madrilefio de Salud. Los distintos elementos que son necesario para llevar a cabo un buen

Gobierno se describen en el documento: “Sistema de Gobierno y de Gestion”, que es

revisado cada 3 afos.

Todas estas actividades en relacion al Sistema de Gestién y de Gobierno se llevaran a
cabo en el seno de la Comision de Calidad con el visto bueno de Direccion Gerencia.

SISTEMA DE GOBIERNO Y DE GESTION

CUMPLIMIENTO

SRS CARTERA DE UNIDADES DESRBJEB\SIOS
. PROGRAMA SERVICIOS ASISTENCIALES
PROPOSITO
ESTRATEGICO SISTEMA DE SISTENCIALES CONTRATO
P GESTION PROGRAMA
VISION
OBJETIVOS COMISIONES/
PROPIOS COMITES

POLITICAS

GRUPOS DE
SERVICIOS ASSTENEAL TRABAJO

CONTROL DE
RIESGOS
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Criterio 2:

Cultura de la organizacion y liderazgo.

La cultura de una organizacién es el conjunto especifico de valores y normas que comparten sus

personas y equipos y que influyen a lo largo del tiempo en la forma en que se comportan entre ellos y

con los grupos de interés clave externos.

El liderazgo de la organizacion se refiere a toda ella en su conjunto. Se trata de la organizacion

actuando como lider en su ecosistema y siendo reconocida como referente, en lugar de concepto

tradicional del equipo de alta direccién de la organizacion.

Acciones:

2.1

2.2

2.3

Dirigir la cultura de la organizacion y reforzar los valores.

El Hospital ha definido una serie de valores que constituyen nuestra cultura. Para identificar en
gué medida esta impregnada en nuestra organizacion se realiza una medicién de la misma que
planificamos bienalmente. En el documento “Sistema de Gobierno y de Gestion”, se hace
referencia a:

v" “Recomendaciones de Estilo”, que recogen comportamientos y pautas de los profesionales
ante determinadas situaciones.

v~ Principios éticos en los que se basa la Organizacion.

v Codigo Etico de responsabilidad Socialsociosanitaria, donde se establece el compromiso
con la sostenibilidad y el cuidado del medio ambiente.

Crear las condiciones para hacer realidad el cambio.

El Hospital Guadarrama trabaja con los grupos de interés claves para crear las condiciones
adecuadas y conseguir los cambios con éxitos. Asi mismo, dispone de un procedimiento
especifico que nos sirve de guia de cambios y de nuevos proyectos en el Hospital.

Estimular la creatividad y lainnovacién.

La Organizacién promueve la creatividad y la innovacion mediante:

v" Participacion de sus trabajadores en Comisiones, Comités, Grupos de Trabajo, asistencia a
Congresos/Jornadas...

v" El Club de Benchmarking de Hospitales de Media Estancia y del Observatorio de
Resultados, donde puede comparar sus resultados con otros Centros, lo que le permite
emprender acciones para la mejora.

¥v" Contamos con una Comisién de Docencia e Investigacion Clinica que fomenta, promueve
la investigacion y la publicacién de trabajos cientificos.

También dispone de procedimientos para aprender de los errores e introducir acciones de

mejora (acciones preventivas/correctivas, no conformidades).

El Hospital entiende la importancia y los beneficios que reporta la creatividad, la innovacion y el

pensamiento disruptivo para alcanzar su Propoésito, Vision y Estrategia.
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2.4 Unirse y comprometerse en torno a un Propésito, Vision y Estrategia.
La difusién del propdsito, visién y estrategia se realiza a través de correo electrénico, sesiones,
web... a sus grupos de interés, informando sobre objetivos e indicadores, asi como las mejoras

oportunas y principales logros.

Criterio 3:
Implicar a los grupos de interés.

La Organizacién da a conocer su propésito y vision a los grupos de interés, asi mismo dispone de un
conocimiento detallado y completo de las necesidades y expectativas de sus grupos de interés para

proporcionar una oferta adecuada de servicios y la forma de relacionarnos con ellos.
Acciones:
3.1 Clientes: Construir relaciones sostenibles.

Trabajar con los grupos de interés, especialmente los claves, para comprender y contribuir a
los objetivos de desarrollos sostenibles, mediante encuesta especifica.

3.2 Personas: Atraer, implicar, desarrollar y retener el talento. Desarrollada en el Plan
Estratégico Linea 2 Atencién a las Personas: desarrollo, participacion y logro.

3.3 Inversores y reguladores: Asegurar y mantener su apoyo continuo.

Los objetivos que recoge el contrato programa alcanzan los distintos departamentos y servicios
del Hospital. Dichos objetivos se distribuyen entre los servicios, comisiones clinicas implicadas,

teniendo un responsable para cada uno de ellos.

3.4 Sociedad: Contribuir a su desarrollo, bienestar y prosperidad. Desarrollada en el Plan
Estratégico Linea 4 Responsabilidad Social Sociosanitaria. Hospital Saludable 2021.
3.5 Partners y proveedores: Construir relaciones y asegurar su compromiso para crear valor

sostenible.

Lasuenicngeesecoamens souste ooy vy ooy [T NWILITAN
mediante el siguiente codigo seguro de verificacion:  1258139441493918754924

El Hospital identifica, clasifica y pondera a sus partners y proveedores. Llevamos a cabo la
Firman un compromiso de sostenibilidad y nos evaluamos mutuamente de cara a mejorar
nuestra relacion. La evaluacién se realiza de acuerdo a parametros de cumplimientos de
compromisos reflejados en los contratos especificos de cada proveedor. En relacion a la
satisfaccion se realiza mediante en cuesta.

El Hospital Guadarrama realiza un analisis de como impacta en los ODS, planificando acciones

anualmente en el seno de la Comisién de Responsabilidad Social Sociosanitaria.
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Criterio 4:

Crear valor sostenible.

Una organizacion sobresaliente reconoce que crear valor sostenible es vital para su éxito a largo plazo

y su fortaleza econémica.

Acciones:

4.1 Disefiar el valory cémo se crea.

El Hospital identifica lo que valoran los grupos de interés de nuestra organizacion, las razones

por las que nos eligen, y / o recomendarian, mediante técnicas de investigacion cuantitativas y

cualitativas (encuestas, grupos focales...).

41.1

4.1.2

41.3

41.4

415
4.1.6

4.1.7
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Procesos: Para la actualizacion de los procesos, fundamentalmente los operativos, se
tiene en cuenta las necesidades, preferencias que los pacientes han expresado en los
distintos grupos focales y encuestas, pasando estas a formar parte del proceso. Ademas
se tienen en cuenta el bienestar en los espacios, en estructura, humanizacion de
espacios.

Telemedicina: A través de la telemedicina hacemos mas eficiente el proceso asistencial,
ya que nos permite ofrecer la consulta necesaria, evitando traslados para los pacientes.
Contamos con una Alianza que nos permite trabajar con el Hospital de Getafe.

Carta de servicio: El Hospital dispone de una Carta de Servicios que representa los
compromisos de calidad que adquirimos con los pacientes. El logro en el cumplimiento
de dichos compromisos se hace publico cada afio en el Portal de Transparencia. La
Carta constituye nuestra promesa de valor.

Codisefio en la documentacion dirigida a pacientes: Con el objetivo de asegurarnos
gue la informacion tiene significado para pacientes y familiares, disponemos de un
Protocolo para validad la informacion por parte de los pacientes, que son a quienes va
dirigida. De esta manera les hacemos participes en el disefio de la misma.

Tecnologia: Informe anual de la nueva tecnologia.

Evaluacion del Club de Benchmarking: Realiza el andlisis de los resultados de la
competencia, comparando resultados con centros de su misma categoria (club
benchmarking y observatorio de resultados). Introduciendo las mejoras que se
establecen en nuestra practica asistencial.

Revision y actualizacion de la Cartera de servicios: La Cartera de Servicios describe
las unidades disponibles, asi como sus prestaciones, todas ellas adaptadas al perfil de
paciente que atendemos. La Cartera se actualiza y difunde anualmente a los grupos de

interés y esta orientada con el fin de dar cumplimiento a nuestro propadsito.

Qsioén
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4.1.8 Evaluacion de los indicadores del Observatorio de Resultados: La Organizacion

desarrolla y actualiza su carta de servicios, como propuesta de valor, enfocada a dar
respuesta a las necesidades y expectativas marcadas por los grupos de interés y

alineada con la estrategia de la organizacién. Disponible en la web del Hospital.

4.2 Comunicar y vender la propuesta de valor.

La comunicacién es una herramienta fundamental de cohesién y esfuerzo del posicionamiento

del Hospital Guadarrama como centro de referencia y calidad.

4.2.1 Revision de la Pagina Web: El Hospital comunica a los pacientes/familia, la propuesta

de valor de su oferta de productos, servicios y soluciones, que le aportan relevancia y
diferenciacion. Ademads, cuenta con responsables de comunicacion que ayuda a
visualizar todas las acciones que se lleva a cabo hacia el exterior mediante la pagina
web y Portal de salud donde se facilita la transparencia de datos que pueden ser de
interés para los pacientes (sociedad), como pueden ser la Escuela de Cuidadores y
videos sobre ejercicios de Rehabilitacion. La informacion referente a la Escuela de
Cuidadores se actualizara cada 3 afios, mientras que las noticias de actualidad y todo lo
referente a la Pagina Web y Portal de salud se actualiza mensualmente.

4.2.2 Informe de reputacién online: El Hospital Guadarrama utiliza todos los recursos y redes

disponibles a su alcance en el @&mbito digital y fisico para promover y fomentar su imagen
reputacional, los aspectos significativos que la diferencian y su aportacién de valor
sanitario. Una actividad referente a la imagen del Hospital es la elaboraciéon de un

informe de la reputacién del mismo en la Web.

4.2.3 Revision de la sefializacion del Hospital: A su vez, también aprovecha estos recursos

fisicos y digitales en el ambito de la comunicacién para potenciar su imagen como un
Hospital referente. Utiliza estrategias para generar una marca que le distingue del resto
(identidad, propésito, cultura e imagen). Dispone de una Comision de Comunicacion,
Publicaciones e Imagen Corporativa, responsable de comunicacion y Comisién Docencia
e Investigaciéon Clinica Se promueve la participacion en Presentaciones en Congresos y

Jornadas.

El Hospital proporciona apoyo a los pacientes/familia antes y después de la atencion
sanitaria. Disponemos de un Enfermero de Continuidad Asistencial que realiza la
coordinacién entre el nuestro Centro cuando se prevé el alta del paciente y Atencién
Primaria/Centros Sociosanitarios. También se dispone de un Procedimiento de

acompafiamiento a pacientes para la realizacion de pruebas o consulta a otros

hospitales.
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4.3 Elaborar y entregar la propuesta de valor.

El Hospital elabora la propuesta de valor vinculada a los procesos y procedimientos que
tenemos implantados. La entrega de valor se lleva a cabo a través de la prestacion del servicio
asistencia.

El Hospital tiene implantado un Sistema Integral de Gestion de Calidad y Medio Ambiente, con
el objetivo de mejorar continuamente, afiadiendo valor en la atencion a los pacientes. Cuenta
con los certificados UNE-EN ISO 9001 Y 14001 y EFQM + 500 (la elaboracion EFQM
corresponde al afio 2025). Implanta estrategias de gestion y procesos operativos eficientes,
agiles y sostenibles que estan sujetos al proceso de mejora continua (cuadros de mando). La
propuesta de valor esta alineada con el propésito de la Organizacion, poniendo el foco
principalmente en los pacientes, que son claves para nuestra actividad.

El alcance del Sistema Integral de Calidad y Medio Ambiente es: Aplicable a las actividades

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en www.madrid.org/csv

mediante el siguiente codigo seguro de verificacion:  1258139441493918754924 ||I|

sanitarias y no sanitarias desarrolladas en todo el recinto hospitalario.

El centro dispone de un conjunto de indicadores que permiten saber en qué medida los

productos, servicios y soluciones ofrecidos, dan respuesta a las necesidades y expectativas de

los clientes clave.

4.3.1. Mapa ODS: El Hospital cuenta con una Politica de Calidad y Medio Ambiente, Memoria
de sostenibilidad (GRI) y un Plan estratégico que recoge la Responsabilidad Social
Sociosanitaria y Medioambiental como lineas claves, para ofrecer sus servicios
reduciendo el impacto ambiental, cumpliendo con su compromiso social y contribuir a
alcanzar los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). De todo esto se da visibilidad en
congresos y jornadas y publicaciones en diferentes medios de comunicacion.

Edicion: 08
Fecha: 08/08/2022
Nota: Solo se garantiza la actualizacion de la documentacion existente en intranet ‘7
Qslon
por,
Pagina 20 de 42 uidarte



-
{™™ Hos

pital

sauavacid GUadarrama

4.3.2. Andlisis de materialidad: Para priorizar los ODS en los que nuestra Organizacion se va

a centrar, se ha realizado un analisis de materialidad, que nos permite conocer los que
MAas preocupan o interesan a nuestros GGIl y que son, al mismo tiempo, relevantes para
el Hospital. Se dispone de un Mapa de ODS donde anualmente se registran las
acciones llevadas a cabo sobre ellos.

El Hospital tiene la responsabilidad de informar y formar sobre el uso responsable del
cumplimiento de procedimientos y actuaciones, instrucciones de uso (si aplica),
instalaciones, etc., con el fin de que ambas partes colaboren y se consigan beneficios

mutuos, mejorando la satisfaccion.

4.4 Diseiar e implantar la experiencia global.

El Hospital define la experiencia del paciente como compromiso deservicio que ofrecemos.

Para ello cuenta con la participacién de los profesionales implicados y las aportaciones de

pacientes en los grupos focales y en las entrevistas realizadas dentro del grupo “Voz del

paciente”.

4.4.1.

4.4.2.
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Disefio del mapa de experiencia: El Hospital utiliza herramientas cualitativas de
captura de la experiencia desde diversos enfoques que han ido evolucionando a lo largo
de los afios, con el fin de crear un sistema que “hable”. Involucrar a pacientes y
profesionales para facilitar que las personas nos cuenten sus historias. Posteriormente
se trabajara la comprension de la experiencia, puntos de dolor, emociones generadas,
etc. En este apartado destacan 2 herramientas cualitativas: Mapa de experiencia del
paciente y mapa de empatia.

Para realizar el seguimiento del sistema integrado de gestion de la calidad, se dispone
de cuadros de mando y un conjunto de indicadores, descritos en el apartado anterior.

El Hospital facilita a las personas de su organizacion los recursos (materiales,
econdémicos y humanos), asi como las competencias necesarias, para mejorar la
experiencia global de los pacientes/familiares (evaluacion por competencias de los
profesionales).

Actualizar y revisar del mapa de experiencia: Establece sistemas para obtener
informacion, tanto para conocer la opiniébn de los grupos de interés clave, como de
informarles de los cambios producidos en el proceso. En el Plan de Comunicacion se

describen las herramientas de comunicacion externa.
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Criterio 5:

Gestionar el funcionamiento y la transformacion.

Para poder alcanzar y mantener el éxito, toda organizacion tiene que ser capaz de satisfacer los dos

siguientes requisitos al mismo tiempo: Gestionar el funcionamiento y la transformacion.

El Hospital Guadarrama considera su contexto, las necesidades y expectativas de sus partes
interesadas, los aspectos ambientales, requisitos legales y su planificacion de acciones para
determinar los riesgos y oportunidades; asegurando asi el logro de nuestros objetivos, previniendo

efectos no deseados y logrando la mejora.

Dentro del Plan Estratégico se reflejan las amenazas y oportunidades de contexto y partes

interesadas, donde las amenazas seran consideradas como riesgos. Durante la vigencia del Plan

Estratégico se abordaran las que se establezcan como lineas de trabajo.

5.1 Gestionar el funcionamiento y el riesgo.

5.1.1. Mapa de procesos: El Hospital Guadarrama cuenta con un Mapa de Procesos que da

coherencia a todos los procesos y procedimientos que entran a formar parte de nuestro

Sistema de Gestidn y vertebran el funcionamiento del Hospital Guadarrama.

‘cm Hospital
sauvacia GUAdarrama

CONSEJERIA DE SANIDAD
l Directricesy Requerimientos

PLANIFICAR

SOCIEDAD
l Legislacion /NyE Poblacion

PLANIFICACION
(Contrato Programa, Plan
Estratégico, Sistema de
Gobierno y de Gestion, Carta de|
Servicios, Cartera de Servicios,
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RELACIONES EXTERNAS
{Protocolo Derivacion
Pacientes ME, Plan RSS,
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Investigacion, Formacion
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MEJORA CONTINUA
(Necesidades y Expectativas
Grupos Interés, La Voz del
Paciente, Quejas y
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Riesgos, Humanizacion, etc.)
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5.1.3.

5.1.4.
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Gestion del Mapa del Riesgo: El Hospital identifica los riesgos que pueden afectar a
cualquiera de los procesos que se realizan en el Hospital, que se dividen en 4 grandes
blogues: Riesgos asistenciales, no asistenciales (incluyendo los requisitos legales),
admisién y farmacia, planificando acciones para asumirlos, reducirlos y/o eliminarlos,
buscando su minimizacién y lograr la mejora. Dentro de la Gestibn Ambiental estan
identificados los riesgos de aspectos ambientales y requisitos legales y existe el PC-12
Preparacion y Respuesta ante Emergencias. Ademas, en el Hospital Guadarrama existe
una Unidad Funcional de Gestion de Riesgos Sanitarios (UFGRS) que trabaja de forma
continua las lineas derivadas de la estrategia de seguridad del SERMAS (Servicio
Madrilefio de Salud), asi como objetivos propios establecidos en el Plan de Seguridad
del Paciente del Hospital. Por otro lado, la notificacion de errores relacionados con la
medicacion se realiza a través de diversas plataformas: CISEM® y PortalSALUD®, asi
como la clésica tarjeta amarilla (NotificaRAM®).

Protecciéon de Datos: La ciberseguridad es la practica de proteger las computadoras,
los servidores, los dispositivos moviles, los sistemas electrénicos, las redes y los datos
de ataques malicioso. El Hospital Guadarrama, al ser una entidad publica y tratar con
datos clinicos y confidenciales de los pacientes, es fundamental contar con una base de
ciberseguridad que permita tratar dichos datos con la mayor seguridad posible. Ademas,
al estar todos los programas informatizados y muchos de ellos interconectados entre si,
esto cobra aun mayor importancia. En nuestro Hospital esto es gestionado mediante
Madrid Digital, son quienes mantienen las redes por las que nos conectamas, tanto con
el exterior como con los distintos CPD de la Consejeria de Sanidad donde se ubican las
diferentes aplicaciones. Son los responsables de mantener y gestionar: los antivirus,

reglas de Firewall etc. que mantienen la proteccidn de nuestros equipos.

Plan de contingencia: En el Sistema de Gobierno del Hospital se describen los planes
de contingencia de los que dispone el centro para dar respuesta a los riesgos asociados.
El Hospital Guadarrama cuenta con la colaboracién del SPRL del Hospital Puerta de
Hierro cuyo objetivo es proporcionar las herramientas suficientes que prevengan los

riesgos en el desempefio del puesto de trabajo.

Nota: Solo se garantiza la actualizacion de la documentacién existente en intranet
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5.2 Transformar la organizacion para el futuro.

5.2.1. Analisis del ecosistema: Como se ha descrito en el punto 1.3, el Hospital cuenta con
un sistema de vigilancia de nuestro ecosistema, donde se han identificado las
megatendencias y sus consecuencias sobre los ODS. Cada megatendencia cuenta con
una persona responsable que se encarga de su andlisis, de la identificacion de retos
actuales y futuros de nuestro sector. Transformando el Hospital Guadarrama y
adaptandonos para dar respuesta a las necesidades futuras. La estrategia se va
adaptando a las necesidades, tanto presentes como futuras de los grupos de interés

(rdpida adaptacion en la crisis sanitaria, incorporacion de los objetivos de desarrollo

sostenible en la estrategia, la innovacibn mediante la incorporacion de nuevas
tecnologias, implementacion de la humanizacion...). El Hospital Guadarrama identifica y
aborda las amenazas y oportunidades. Con el objetivo de crear valor para el paciente,
se realiza un mapa de experiencia y de emociones, que junto con los grupos focales y
las rondas de escucha activa del grupo “La Voz del Paciente”, nos sirve para acercarnos
mas a las necesidades presentes y futuras de los mismos. Esa informacion también nos
sirve para actualizar los procesos (segmentacion de los mismos y cambio en el enfoque

del tratamiento).

wspymemaraece ([N
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5.2.1. Seguimiento de indicadores para la toma de decision, funcionamiento y
transferencia: El Hospital Guadarrama tiene identificado un conjunto de indicadores
claves de los diferentes niveles de gestién, asi como el funcionamiento de la

organizacioén y del cumplimiento de nuestro propdsito.
5.3 Impulsar lainnovacion y aprovechar la tecnologia.

El Hospital Guadarrama, facilita la asistencia a Congresos y Jornadas y el desarrollo de
estudios de investigacion, fomenta la participacién de profesionales en Comisiones y en grupos

focales de cliente interno para que expresen su opinion e ideas creativas e innovadoras para

Laautenticidad de este documento se puede comprob:
mediante el siguiente cddigo seguro de verificacion:

introducir en la organizacién. También se analizan propuestas de proveedores y empresas.

Dispone de un procedimiento de Gestion de Proyectos, para asegurar una adecuada
implantacién de ideas innovadoras y proyectos, disminuir la complejidad que todo cambio
conlleva, gestionar las resistencias y lograr la colaboracién y aceptacion de los profesionales.
De esta manera podemos adaptarnos a las necesidades de pacientes/familiares y en general a
los distintos grupos de interés, asi como a la mejora continua, favoreciendo la transformacion
del Hospital hacia futuro. Este procedimiento contempla la evaluacion de nuevas tecnologias

aplicables al sector salud para introducirlas en el centro.
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El Hospital tiene en cuenta el ciclo de vida de la tecnologia sanitaria, aplicando criterios de en
los concursos de compras (eficiencia energética, respeto al medio ambiente, reduccién
contaminacion, facilidad para el reciclado y eliminacion del residuo...), introduciendo un
compromiso medioambiental en los contratos con proveedores. Se realiza formacion a los

trabajadores para su uso correcto y mantenimiento correctivo y preventivo de la tecnologia

existente.

5.4 Aprovechar los datos, lainformacion y el conocimiento.

El Hospital, en aplicaciéon de la legislacion vigente, genera, descarga, explota y analiza los
datos de actividad asistencial en el ambito de la hospitalizacién, con periodicidad mensual. Los
ficheros generados son enviados a los servicios centrales, que posteriormente se trasladan a
los sistemas de informacion sanitarios oficiales a nivel nacional. Del andlisis de los datos se
valora la adecuacion de los mismos a los objetivos y estrategia del Hospital permitiendo
realizar acciones correctivas en caso de ser necesario. De igual forma se sacan datos para los
cuadros de mandos de hospitalizacion y de seguimiento de actividad de rehabilitacién a través
de indicadores clave en los procesos asistenciales. Asi mismo los datos de la actividad no

asistencial son también analizados.

Los datos de los pacientes y trabajadores requieren un nivel de proteccién alto. ElI Hospital

mediante el siguiente codigo seguro de verificacion:  1258139441493918754924
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Guadarrama implanta las herramientas necesarias para garantizar la proteccién de los datos
gue se manejan en el Centro y entre ellas se encuentra la creacion de perfiles de acceso de

usuarios a los trabajadores.

El Hospital cuenta con un sistema de contabilidad analitica de costes para determinar con
precision el coste por paciente / proceso / unidad / estancia real para obtener informacion

sobre la eficiencia en la gestion del centro.

El Hospital dispone de marcas, alertas e indicadores semafdricos, en varias aplicaciones
informaticas integradas en el Sistemas de Informacién que explota el Hospital Guadarrama,
cuya actualizacidén permite conocer con la antelacion suficiente, tomar medidas preventivas, o

si procede, correctoras, para garantizar un desempenio eficiente.
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El Hospital Guadarrama se relaciona con los grupos de interés clave buscando la colaboracién,

participacion y trabajo mutuo para aportar mejoras e innovaciones en sus Servicios.
5.5 Gestionar los activos y recursos. Plan Estratégico Linea 4.

El Hospital gestiona el presupuesto anual asignado por el SERMAS para el Capitulo Il de
manera equilibrada y eficiente para cubrir econdmicamente las necesidades de todos los

servicios.

El Hospital identifica los bienes activos y recursos sujetos a eliminacion, renovacién, sustitucion
por obsolescencia, desgaste ligado al uso, aprovechando la gestidn responsable y la economia

circular. La innovacion tecnoldgica conlleva al Hospital a realizar un importante proceso de

revision de vigencia de los activos y recursos.

El Hospital tiene monitorizados todos los equipos e instalaciones y sujetos a revisiones
periddicas tanto preventivas como correctivas. Las revisiones se realizan por empresas

externas o por el propio personal de mantenimiento.

Cuando se celebran concursos para la adquisicion de grandes equipos de alta tecnologia, se

incorpora su mantenimiento en los afios de garantia, este se realiza por la propia empresa.

En el plan de inversiones se establece una renovacion anual de los equipos que se considera

wspymemaraece ([N
1258139441493918754924

que por uso u obsolescencia necesitan ser renovados.

El Hospital procede a la adquisicion de equipos etiguetados con identificacion de eficiencia

energética y sustituye progresivamente los equipos e instalaciones de alto impacto ambiental.

El Hospital gestiona sus residuos de forma responsable, respetando la normativa

correspondiente y estableciendo procedimientos de control operacional.

Laautenticidad de este documento se puede comprob:
mediante el siguiente cddigo seguro de verificacion:
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Criterio 6:

Percepcion de los grupos de interés.

Este criterio se centra en los resultados basados en el feedback de los grupos de interés clave

obtenido tras su experiencia personal con la organizacion, es decir, sus percepciones.
6.1 Resultados de percepcion de Clientes/pacientes.

Objetivos con respecto a la percepcién de pacientes.

¢Le hemos explicado las cosas de manera que usted pudiera entender? 85%
¢, Se han sentido escuchado para resolver sus dudas? 90%
¢ Ha participado en las decisiones sobre su salud? 50%
¢ Esté satisfecho con la habitacion? 85%
¢ Esté satisfecho con la comida? 85%
¢ Esté satisfecho con la limpieza? 85%
¢Le han transmitido los profesionales que le han atendido confianza y seguridad? 90%
¢, Considera que ha estado bien controlado el dolor durante su ingreso? 85%
¢,Cree que su estancia en el Hospital ha mejorado su salud? 80%
Pensando en su estancia en el Hospital, ¢como diria que fue su experiencia con la atencién

recibida? (satisfaccion global) 90%

Encuesta anual de satisfaccion a todos los pacientes / familiares, atendidos en la Unidad

de Cuidados Paliativos, de acuerdo a la metodologia de la Unidad.

Satisfecho con el trato que recibe el paciente 90%
Satisfecho con el trato que recibe la familia 90%
Satisfecho con la informacién sobre su evolucién 90%
Satisfecho con la informacion sobre su tratamiento 90%
Satisfechos con el control de sintomas 90%
Satisfechos con el tiempo que espera para recibir atencion cuando lo demanda 90%
Satisfechos con la habitacion 90%
Valoracion global de los servicios del Hospital 90%
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6.2 Resultados de percepcién de personas.

Encuesta de clima laboral a las personas (encuesta bienal):

¢,Crees que en tu unidad/servicio se valora y reconoce el trabajo bien hecho? 40%
Tu mando directo te da las orientaciones y apoyo que requieres para el desempefio 60%
de tu trabajo

En general, valoras la relacion profesional con tu superior directo como... 70%
En tu opinion, la Organizacion del trabajo en tu unidad/servicio es... 60%
En general, la relacibn entre compafieros y el ambiente de trabajo existente 70%
en tu unidad/servicio es...

El nivel de colaboracion que existe entre tu unidad/servicio y otras unidades, 60%
con las que debe relacionarse por razones de trabajo, es...

¢, Conoces los objetivos y planes de actuacién establecidos para tu unidad/servicios? 60%
En caso de respuesta afirmativa en la pregunta anterior... ;Como consideras que dichos 60%
objetivos y planes de actuacion?

Encuesta de valores de satisfaccion a las personas, (encuesta bienal):

Cultura centrada en la persona: Hace referencia al respecto a los derechos y preferencias 85%
de la persona, atendiendo a su individualidad
Excelencia en el trata: Nuestro servicio debe diferenciarse por ser exquisito, por atender a 90%
la persona mas alla de la enfermedad
Trabajo en equipo:
. . . ., .. 0,
Apostamos por el trabajo en equipo, la coordinacion entre las personas, disciplinas, 60%
departamentos y procesos del Hospital
Comunicacioén abierta: Creemos en una comunicacion abierta, honesta y respetuosa entre 7506
las personas
Orientacion a los resultados: Trabajamos para lograr los mejores resultados, afiadir valor a 7506
los grupos de interés de manera sostenible y responsable
Valoracion global 75%
Edicion: 08
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6.3 Resultados de percepcién de inversores y reguladores.

Encuesta anual de satisfaccion a directivos del SERMAS:

Indicadores valoracién
¢,Como valora el compromiso del Hospital Guadarrama con SERMAS? 29
¢, Cudl es la valoracion global que otorga el Hospital Guadarrama? 29

¢En qué medida valora nuestra contribucion en la medida estancia de la Comunidad
de Madrid?

Valoracién de 1 a 10, siendo 1 menos favorable y 10 muy satisfactorio

Encuesta anual de satisfaccion a la UCME (Unidad de Coordinaciéon de media estancia):

Indicadores valoracion

et et comeno e pscongay sy masacsr I[NNI
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Grado de satisfaccion con la accesibilidad de la Unidad de Admision =5

Grado de satisfaccion con la resolucion de los problemas que desde
la Unidad Centralizada se plantean

Grado de satisfaccion con el tiempo transcurrido para da respuesta
a las situaciones planteadas

Grado de satisfaccion con la colaboracion que ofrece el Hospital >4

Valoracién de 1 a 5, siendo 1 menos favorable y 5 muy satisfactorio

6.4 Resultados de percepcién de la sociedad.

Encuesta anual de satisfaccion asociacion de pacientes:

Indicadores OBJETIVO

Seguln su conocimiento, ¢ Qué valoracion le otorga al Hospital Guadarrama? =9

¢, Como valora la colaboracién Hospital-Asociacion? >8
Valoracién de 1 a 10, siendo 1 menos favorable y 10 muy satisfactorio

Encuesta de satisfaccion alumnos de grado:

Indicadores objetivos

Nivel de conocimiento adquirido >90%
Tus expectativas de han cumplido de forma >90%

Encuesta de satisfaccion alumnos de rotacion enfermeras residentes geriatria:

Indicadores objetivos

Nivel de conocimiento adquirido > 90%

Tus expectativas de han cumplido de forma > 90%
Edicion: 08
Fecha: 08/08/2022
Nota: Solo se garantiza la actualizacion de la documentacion existente en intranet ‘7

Qslon
por,
Pagina 29 de 42 uidarte



"« Hospital
sauavadia GUadarrama

Encuesta de satisfaccion alumnos de rotacion médicos residentes geriatria:

Indicadores objetivos
Nivel de conocimiento adquirido > 90%
Tus expectativas de han cumplido de forma > 90%

Encuesta de satisfaccion alumnos técnico en farmacia y parafarmacia:

Indicadores objetivos
Nivel de conocimiento adquirido >90%
Tus expectativas de han cumplido de forma >90%

Encuesta de satisfaccion alumnos técnico en cuidados auxiliares de enfermeria:

Indicadores objetivos
Nivel de conocimiento adquirido >90%
Tus expectativas de han cumplido de forma >90%

Resultados en la sociedad:

Publicaciones >1
N° de acuerdos firmados con colaboradores externos (centros docentes) >2
Apariciones en medios de comunicacion >10
Invitaciones como expertos >4
Numero de reuniones de Comité de Empresa >7

Encuesta Ayuntamiento:

Indicadores objetivos
¢, Como valora el servicio que ofrece el Hospital Guadarrama? >9
¢En qué medida el Hospital Guadarrama es relevante para el municipio? >9

6.5 Resultados de percepcién de partners y proveedores.

Contratos compromisos RSS proveedores:

Indicadores Numero de contratos % de cumplimiento

Contratac!gn admnms_trtha _ o5 100%
Contratacion mantenimiento y servicios
Encuesta y evaluacion a proveedores:
Indicadores objetivos
Grado de satisfaccion de los proveedores con el Hospital 4.5

Valoracién de 1 a 5, siendo 1 menos favorable y 5 muy satisfactorio

Alianza telemedicina con el Hospital de Getafe:

Indicadores objetivos
Valoracion de la organizacion de la Telemedicina con el Hospital >4
Guadarrama B
Valoracién de la organizacion de los pacientes que acuden a consulta >4
de Telemedicina: =
Valoracién de 1 a 5, siendo 1 menos favorable y 5 muy satisfactorio
Edicion: 08
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Criterio 7:

Rendimiento estratégico y operativo.

Este criterio se centra en los resultados ligados al rendimiento de la organizacion en cuanto a:

» La capacidad de alcanzar su propésito, ejecutar su estrategia y crear valor sostenible.

» Su preparacion (estado de forma) para afrontar el futuro.

7.A. Logros alcanzados en la consecucion del propésito y la creacion de valor sostenible:

Edicion: 08
Fecha: 08/08/2022

INDICADORES OBJETIVO

Ganancia de puntos en la escala de Barthel al

232
alta. DCA
Ganancia de puntos en la escala de Barthel al >33 81
alta. ORTOGERIATRIA Y
Ganancia de puntos en la escala de Barthel al >32 95
alta. DETERIORO FUNCIONAL T
Ganancia de puntos en la escala de Barthel al >9800
alta. AMPUTADOS T
Valore su grado de satisfaccion con la 85%
evolucion de su dolencia.
Paciente  satisfecho con personal de
enfermeria en relacion a la confianza y 90%

seguridad
que le inspira.

% de pacientes que valoran su salud como

buena o0 muy buena, tras los 6 meses de alta.

Nota: Solo se garantiza la actualizacion de la documentacion existente en intranet
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7.B. Rendimiento financiero:

Edicion: 08
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INDICADORES ECONOMICOS FINANCEROS OBJETIVOS

Presupuesto anual Capitulo Il

% variacion del presupuesto en relacion con el afio
anterior

% de ejecucion del presupuesto global

100%

% desviacion presupuestaria anual

Coste por estancia en hospitalizacién

Coste por estancia en URF

Coste por estancia en UCC

Coste por estancia en UCP

% cobro a terceros sobre el total facturado

100%

% de facturas a terceros sobre el total facturable

100%

% de presupuesto de adquisiciones realizadas por
compra directa

% de gasto destinado a material sanitario

% de gasto de material sanitario destinado a
apositos

Presupuesto de farmacia

% desviacion del presupuesto de farmacia en
relacion con el afio anterior

% de ejecucion del presupuesto de farmacia

% desviacion presupuestaria anual de farmacia

Estancias HGU

Estancias URF

Estancias UCC

Estancias UCP

Coste Farmacia HGUA

Coste Farmacia URF

Coste Farmacia UCC

Coste Farmacia UCP

Coste por estancia en Farmacia HGUA

Coste por estancia en Farmacia URF

Coste por estancia en Farmacia UCC

Coste por estancia en Farmacia UCP

Nota: Solo se garantiza la actualizacion de la documentacion existente en intranet
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7.C. Cumplimiento de las expectativas de los grupos de interés clave:

*Sin datos por Covid-19

Grupo de Interés . Indicador relacionado

CLIENTES
35%

PROCESOS:

> ORTO (27%)

> D.F. (33%)

> D.C.A. (25%)

> AMPUTADOS
(5%)

> UCC (2%)

Pacientes
familiares

21,47%

> PALIATIVOS
(8%)

NECESIDADES

v % altas dadas por mejora o
curacion.

JETIVOS

v' Satisfaccion global con la
atencion recibida. Encuesta
Propia

v Satisfaccion con la
informacion recibida
(encuesta).

v Satisfecho con el control de
sintomas fisicos (encuesta al
alta)

v" Valoracién del dolor.
Encuesta Propia

>90%

AN

% dolor >4. Encuesta Propia

<2%

AN

% de informacién disponible
en Horus.

290%

EXPECTATIVAS

v Eficiencia de la
rehabilitacion.

20,70

20,70

20,90

240,00

v’ Satisfaccion global con la
rehabilitacion (encuesta).

290%

v Satisfaccién con la evolucion
de su dolencia. Encuesta
Propia

285%

v’ % satisfaccion con el trato
(enfermeria, médicos,
TMCAE y Trabajo Social,
Terapeutas/Fisioterapeutas).
Encuesta Propia

290%

Hospitales proveedores 12,03%

v/ Satisfaccién con el Hospital
Guadarrama. Encuesta
Hospitales proveedores.

Atencién Primaria 1%

AN

Nivel de confianza con el
Hospital Guadarrama.
Encuesta Hospitales
proveedores.

Grupo de Interés - Indicador relacionado

15%

PERSONAS

Las personas

15%

v N° de personas que participan en comisiones y grupos de trabajo.

v % de satisfaccion con la Comunicacion interna.

v Cumplimiento Plan de Obras.

EXPECTATIVAS

v" % permisos concedidos de conciliacion.

v’ Cumplimiento Plan Formacion.

v Mejora de la satisfaccion, coordinacion entre distintas Unidades / Servicios, para un buen servicio (bianual,
encuesta clima laboral).

30%

INVERSORES Y
REGULADORES

Servicio Madrilefio de Salud

25%

Unidad de Derivacion de
Pacientes
(UCME)

5%

N° Ingresos.

NECESIDADES
<

v Seguimientos indicadores de Contrato Programa.

v’ Satisfaccion de los profesionales con los Mandos Intermedios. Encuesta Clima Laboral.

v’ Satisfaccion de los profesionales con la accesibilidad de la direccion. Encuesta Clima Laboral.

v N° proyectos en los que se participa. SERMAS

EXPECTATIVAS

v Satisfaccion con la resolucion de problemas. UCME (Valoracion de 1 a 5)

v’ Satisfaccion con el tiempo de respuesta. UCME (Valoracién de 1 a 5)

v’ Satisfaccion con la amabilidad en la atencion. UCME (Valoracion de 1 a 5)

*Sin datos por Covid-19
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Grupo de Intel . Indicador relacionad

m v’ Participacién en 3 comisiones
]
3
Asociaciones E v" Acuerdo de colaboraci6n.
" Q
de Pacientes i) )
Z | v Ne°voluntarios.
1,90%
v ¢Qué valoracion le otorga al Hospital Guadarrama? Asociaciones de Pacientes. Valoracion de 1 a 10
SOCIEDAD v ¢Coémo valora la colaboracién Hospital- Asociacion? Asc de Pacientes. delal0
Voluntariado
10%
0,95% 2 y : - "
” ; v’ Satisfaccion global voluntariado con el Hospital.
Universidades E o
& | ¥ Nealumnos en practicas.
Colegios Profesionales 8
Q
. . %
Cumlslone_s Dogeqtes de Hospitales w | v Valoracién global conocimientos adquiridos.
Universitarios 1,43%
Centros Medioambientales 1,90% v % objetivos conseguidos en medio ambiente
Medios de Comunicacion1,90% v N° apariciones medios de comunicacion.
(%]
w
» Proveedores 3
7% % v’ Ne proveedores que proveedores que prestan servicio o suministran material (sanitario/ no sanitario).
w
PARTNERS Y o
PROVEEDORES u
10% <
> . "
N . : E ¥ Grado de proveedores satisfechos.( Valoracion de 1 a 5)
» Alianzas/Colaboraciones <
'G %
E.J v N° contratos de mantenimiento/servicios continuidad con mas de 2 afios de antigtiedad
ﬁ v % de alianzas con informes de seguimiento

*Sin datos por Covid-19
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7.D/E/F. Consecuciéon de los objetivos estratégicos. Logro en la gestion del funcionamiento

CLIENTES OBJETIVOS

y transformacion:

indice de eficiencia DCA >0,70
indice de eficiencia ORTO 20,90
indice de eficiencia DET. FUNCIONAL 20,77
indice eficacia corregida DCA 241
indice eficacia corregida ORTO 249,90
indice de eficacia corregida DET. FUNCIONAL 246,76
Coste farmacia/estancia (dias)

Coste hospitalizacién farmacia por UCH

Consultas indice nuevas/sucesivas

Estancia media (dias) <47 dias

Ganancia puntos en escala Barthel modif al alta (*) =232

indice de caidas por 1000 estancias <12,67

ORTOGERIATRIA
Estancia media (dias) <35 dias

Ganancia puntos en escala Barthel modif al alta (*) >33,81

indice de caidas por 1000 estancias <0,08%
INDICADORES DE DETERIORO FUNCIONAL

Estancia media (dias) <39,33 dias

mediante el siguiente codigo seguro de verificacion:  1258139441493918754924 ||I||I

Ganancia puntos escala
Barthel modif al alta (*)

indice de caidas por 1000 estancias <0,15%
DCA

232,95

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en www.madrid.org/csv

N° pacientes

Media sesiones fisioterapia/paciente <30,12

Media sesiones terapia ocupacional/paciente <25,47

Media de sesiones logopedia/pacientes <21,11%
Edicion: 08
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7.G. Mediciones predictivas para el futuro de la organizacion:

INDICADORES | OBJETIVOS

Porcentaje uso de los robots en URF >80%
N° de apariciones en medios de comunicacion. >20%
N° de Planes de Contingencia General. 8
N° de Planes de Contingencia de Medicina Preventiva. 3
Porcentaje de cumplimiento de la legislacién que aplica Hospital Guadarrama. 100%

Mejora continua del sistema.

Generalidades.

El Sistema Integrad de Gestion de Calidad desarrollado tiene como méxima la mejora continua de la
eficacia del mismo. Para conseguirlo tiene las siguientes herramientas:
» Politica de Calidad y Medio Ambiente.
Los obijetivos.
Los resultados de las Auditorias.
El analisis de los datos.

Las acciones correctivas y preventivas.

vV V V V V

La Revision por la Direccion.

Mejora continua.
Con la elaboracion y seguimiento de los procesos del Sistema Integrado de Gestion de la Calidad y
trabajando segun el ciclo PDCA logramos la mejora continua del sistema.

En la Revision por la Direccion, el Hospital de Guadarrama lleva a cabo el Andlisis de Datos para

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en www.madrid.org/csv

mediante el siguiente codigo seguro de verificacion:  1258139441493918754924 ||I||I

demostrar la idoneidad y la eficacia del Sistema Integrado de Gestion de Calidad, evaluando donde
puede realizarse la mejora continua.
El analisis de los datos proporciona la informacion sobre:
» La satisfaccion del cliente.
La conformidad de los requisitos del servicio.
Las caracteristicas y tendencias de los procesos.
El cumplimiento de los requisitos legales.
El control operacional de los aspectos ambientales significativos.
El desempefio ambiental de la organizacion.

El grado de cumplimiento de objetivos y metas ambientales.

VvV V V V V V V

Todo aquello que sea pertinente para la mejora del sistema.

Qsioén
3]
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Ano 2022 [}

[ | ANOS 2022 / 2023 / 2024

Afio 2023

CALENDARIO DE ACTUACIONES
PLAN DE CALIDAD

Afo 2024 |}

Todos los afios [}

RESPONSABLES
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Revisar, actualizar el propésito v la vision. | Direccion Gerencia
Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés. Direccion Gerencia /
1.2 e e Pl ey .
(Seguimiento de indicadores especificos). L Comision de Calidad
12 Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés. Direccion Gerencia /
"~ | (Actualizar tabla de Necesidades y Expectativas). | Comisién de Calidad
: ; . Direccion Gerencia /
13 C(_)m_prelnder teI ecosistema, las capacidades propias y los Comisién de Calidad /
principales retos. Responsable segmento
1.4 | Desarrollar la estrategia (seguimiento semestral del Plan). -I Direccién Gerencia
1.4 | Desarrollar un nuevo Plan Estratégico. Direccién Gerenci
1.5 | Sistema de Gestion de Gobierno. B Direccion Gerenci
15 Rewsar'y aqt’uallzar el sistema de gg;tlon y de gobierno (revision Direccién Gerenci
y actualizacion de la cartera de servicios).
15 Rewse_lr y actualizar el sistema de gestion y de gobierno (cierre y Direccién Gerenci
cumplimiento de contrato programa).
15 Rewsz_:lr y actualizar el sistema de gestién y de gobierno (cierre y Direccién Gerenci
cumplimiento carta de servicio).
15 Rewsar'y aqt’uallzar el sistema de gestion y de gobierno (revision Direccién Gerencia
y actualizacion de mapa de procesos). N
21 Dirigir la cultura de la organizacion y reforzar los valores Direccion Gerencia/ _ %
"~ | (Encuesta de valores y evaluacién de comportamientos). Comisién Técnica %‘_3.
29 Crear las condiciones para hacer realidad el cambio (realizar Comision de Direccién E 2
) mapas de experiencias del paciente). Calidad Percibida ﬁ«g
29 Crear las condiciones para hacer realidad el cambio (realizar Comision de Direccién £ %
"~ | grupos focales y rondas La Voz del Pacientes). Calidad Percibida § M
. . . . . Comisién Técnica/ 2@
2.3 | Estimular la creatividad y la innovacion (Avances con Big-Data). Propietario Procesos ;__'
23 Estimular la creatividad y la innovacion (dos acciones Comision Técnica/ g
"~ | innovadoras). Propietario Procesos £
23 Estimular la creatividad y la innovacion (Nuevo cuadro de Comisién Técnica / %:g
"~ | mandos con aplicacién avanzada). Propietario Procesos § &
- Z PP o]
24 Unirse y comprometerse en torno a un proposito, vision y Direccién Gerencia g o
estrategia. 'Tig’
) ] . . ) Comision de Calidad / § &
3.1 | Clientes: Construir relaciones sostenibles. Responsabilidad Socialg £
33 Inversores y reguladores: Asegurar y mantener su apoyo Direccion Gerencia / % S
"~ | continuo (seguimiento semestral cumpliendo contrato programa). Comision Técnica g%
33 Inversores y reguladores: Asegurar y mantener su apoyo Direccion Gerencia / 8|
"~ | continuo (evaluacion del cumplimiento contrato programa). Comision Técnica G
3.4 Sociedad: Contribuir a su desarrollo, bienestar y prosperidad Comision RSS 5]
(Revisar el mapa de ODS). <
Partners y proveedores: Construir relaciones y asegurar su o -
. . o Direccién de Gestion /
3.5 | compromiso para crear valor sostenible (evaluacion de Compas
proveedores y encuesta de satisfaccion).
4.1.2| Disefiar el valor y cémo se crea (Carta de Servicios). Direccién Gerencia
- P - ‘2 Responsable de la Comité
413 ?s_e_r(ljar el va!or y cémo se crea (Codisefio en la documentacion Calidad Percibida y
irigida a pacientes). Humanizacion
4.1.4| Disefar el valor y cémo se crea (Tecnologia). Direccion de Gestion
4.1.5| Disefar el valor y cémo se crea (Disefio de la experiencia) Comité Calidad Percibida
o y P ) y Humanizacién
Disefiar el valor y cémo se crea (Evaluacion del club de o '
4.1.6 Benchmarkin Revision actualizacion de la cartera de Direccion Gerencia/
417 . 9y y u Direccion Asistencial
servicios).
Disefiar el valor y como se crea (Evaluacién de los indicadores o
4.1.8 ; Direccion Médica
del Observatorio de Resultados).
421 Comunicar y vender la propuesta de valor (Revision de la Pagina Departamento Informética
Web).
Edicion: 08
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) ) ) Comision de
422 Comunicar y vender la propuesta de valor (informe de reputacion Comunicaciones,
| online). Publicaciones e Imagen
Corporativa
423 Co~mu_nicg[ y vender_ la propuesta de valor (revision de la Direccién de Gestién
sefalizacion del Hospital).
4.3.1| Elaborary entregar la propuesta de valor (mapa ODS). Departamento de Calidad
432 Elabo_rar y entregar la propuesta de valor (Andlisis de Departamento de Calidad
materialidad).
Comision de
a4 Comunicar y vender la propuesta de valor (Renovar el plan de Comunicaciones,
“" | comunicacién). Publicaciones e Imagen
Corporativa
Responsable de lai
L , . . . Comision de Calida
4.4.1| Disefiar el valor y como se crea (Disefio de la experiencia). percibida y
Humanizacion.
Responsable de |
4.4.1| Disefar el valor y cémo se crea (Disefio de la experiencia). Comité Calidad Perci
y Humanizacion
nao r?]izeﬁe(ljr e implantar la experiencia global (Actualizar y revisar el ConF:i(teéspCOanI?daab(;ePi?cIF
pa de experiencia). y Humanizacion
Direccién Gerencia/ &
5.1.1| Gestionar el funcionamiento y el riesgo (Mapa de procesos). Comité Calidad Percibid %
y Humanizacion 5
5 1 p| Gestionar el funcionamiento y el riesgo (Gestion del mapa de !Departamento de Calida§§
riesgos). ig
513 Gestionar el funcionamiento y el riesgo (politica de proteccion de Comisién Proteccion deE %
7| datos). Datos =
5.1 4| Gestionar el funcionamiento y el riesgo (Actualizar los planes de Departamento mforméﬂ;g
contingencia). A
521 Tran_sformar la organizacion para el futuro (andlisis del Response}ble de cada'%g
ecosistema). Linea 3
5292 Transformar la organizacion para el futuro (Seguimiento de Comité Calidad Pz_a,rcibid.éig
indicadores claves). y Humanizacién 35
522 Transf_or_mar la organiz_acién para el futuro (Indicadores de Comité Calidad Pg}rcibidg S
cumplimiento del propésito). y Humanizacion EL%
53 Impulsar la innovacion y aprovechar la tecnologia (Actualizacion Direccién Gerencia 8 B
. s gL
del procedimiento de proyecto). S8
53 Impulsar la i_nnovacién y _aprovechar la tecnologia (actualizacion Direccion de Gestién §E
de compromiso de sostenibilidad en todos los concursos). =1
5.4 Aprovechar los datos, la informacién y el conocimiento Direccion Asistencial /%-
" | (Seguimiento los indicadores de procesos). Gestores de procesos:2
5.4 Aprovgchar los datos, la informacién y el conocimiento Comisién de Direccién%
(Seguimiento del Cuadro de Mando). <
. . : Comité Calidad Percibida
6.1 | Resultados de percepcion de pacientes (Encuesta a paciente). y Humanizacion
6.1 Resultados de percepcion de pacientes (Encuesta a Comité Calidad Percibida
'~ | asociaciones colaboradores de pacientes). y Humanizacion
6.2 Resultados de percepcion de personas (encuesta a Comité Calidad Percibida
"~ | trabajadores). y Humanizacion
6.3 Resultados de percepcion de inversores y reguladores (Encuesta Comité Calidad Percibida
"~ | aiinversores, Direccion General). y Humanizacion
6.3 Resultados de percepcion de inversores y reguladores (Encuesta . Comité Calidad Percibida
"~ | ainversores, Hospitales y UCME). y Humanizacion
6.5 Resultados de percepcién de partners y proveedores (Encuesta Comité Calidad Percibida
"~ | a proveedores). y Humanizacion
Edicion: 08
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ANEXO |
POLITICA DE CALIDAD Y MEDIO AMBIENTE

La Politica de Calidad y Medio Ambiente del Hospital Guadarrama, expresa el compromiso del Hospital
en esta materia. Esta Politica estd basada en la filosofia de excelencia del Modelo de la Fundacion
Europea (Quality Management) EFQM.

Esta
v
v

v

AN

<

Politica se enmarca en las siguientes lineas:
Existe un Plan de Calidad y Gestiébn Ambiental liderado por la Direccién del Hospital.

Las Comisiones de Calidad Asistencial e Historias Clinicas y de Medio Ambiente,
se articulan como érganos facilitadores y asesores en sus competencias.

Mantener el Sistema de Calidad robusto mediante el ejercicio de auditorias periddicas
y autoevaluaciones periddicas siguiendo el modelo EFQM.

Mejorar los programas de Calidad y Gestion Ambiental, mediante el establecimiento y
actualizacién de objetivos y metas.

Velar por el funcionamiento adecuado del Sistema de Gestibn de Calidad y desempefio
ambiental, utilizando los resultados alcanzados, en busca de la mejora continua, de los procesos
de la Organizacion con la participacion de los profesionales, tanto en el establecimiento
de indicadores como de objetivos y lineas de mejora.

Cumplir los requisitos legales que le sean de aplicacién y los que suscriba relacionados
con aspectos ambientales, que se identifiguen y valoren como perjudiciales para el medio
ambiente.

El Hospital se compromete a identificar y a satisfacer las necesidades y prioridades
de los distintos grupos de interés, posicionando al paciente en el centro de la Organizacién.

Mejorar la experiencia del paciente y la humanizacién de la asistencia sanitaria.

Fomentar la proteccién del medio ambiente y la prevenciéon de la contaminacién, promoviendo
la eficiencia energética, manteniendo las instalaciones en perfecto estado, prestando atencién
al consumo de los recursos naturales, la prevencién de la contaminacién atmosférica, aguas
residuales, suelo y gestionando los residuos de forma adecuada, reduciéndolos en lo posible,
avanzando en la linea de Eco-Hospital.

Avanzar en la Gestion de la Responsabilidad Social Corporativa.
Impulsar acciones destinadas a promover estilos de vida saludables.

Ofrecer transparencia mediante el acceso publico a la informacién (estrategia, resultados
alcanzados, etc.).

Impulsar la formacion, creatividad e innovacion fomentando la participacién de los profesionales.
Incorporar a la Organizacion mejoras y aprendizaje mediante el Benchmarking.

Trabajar mejoras para una comunicacién eficaz en la Organizacién y potenciar la imagen
y comunicacién externa.

La Politica de Calidad y Medio Ambiente esta disponible en la web del Hospital y en diferentes
estancias del Hospital Guadarrama.

Guadarrama, 8 de agosto de 2022
Rosa M2 Salazar de la Guerra
Directora Gerente
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ANEXO I
ACTA REUNION DE REVISION DEL SISTEMA

XX/20xx

ACTA DE REVISION DEL SISTEMA DE CALIDAD POR LA COMISION TECNICA CELEBRADA EL
DIA xx DE xxxx DE 20xx

ASISTENTES:

AUSENTES:

Se relnen el dia xx de xxxx de 20xx a las xx horas en el Aula de Docencia del Hospital Guadarrama,
los asistentes que se relacionan arriba, con el siguiente orden del dia:

1. Presentacién del informe de revision por la direccion del Hospital.
2. Ruegosy preguntas.

1. PRESENTACION DEL INFORME DE REVISION POR LA DIRECCION DEL HOSPITAL.

2. RUEGOS Y PREGUNTAS.

Sin mas asuntos que tratar, finaliza la reunién siendo a las xx:xx horas.

Laautenticidad de este documento se puede comprobar en www.madrid.org/csv ”l""l H||| ‘Il ‘ m ||| ‘ |”| H" |||”” | |||
mediante el siguiente codigo seguro de verificacion:  1258139441493918754924

Fdo. XXXXXXX XXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXKX
Directora Gerente
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ANEXO I
OBJETIVOS DE CALIDAD / PROCESOS

OBIJETIVOS RESPONSABLES FECHA
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ANEXO IV
COMUNICACION CON LAS PARTES INTERESADAS

Grupo de Interés Canales de comunicacion Sistematica de comunicacion

Ultima revision:
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