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1. Introduccién

1.1. Justificacion.

La Subdireccion General de Calidad Asistencial, la Subdireccion General de Humaniza-
cion de la Asistencia Sanitaria y la Subdireccion General de Informacién y Atencion al
Paciente, dependientes de la Direccién General de Coordinacion de la Atencién al Ciuda-
dano y Humanizacién de la Asistencia Sanitaria de la Consejeria de Sanidad, coordinan
los Objetivos de Calidad y de Informacion y Atencién al Paciente, que con caracter anual

se establecen para los diferentes hospitales de la red publica.

Se trata deobjetivos que se traducen en una serie de indicadores o metas, cuyo cumpli-
mientoverifica el Area de Evaluaciéon Sanitaria, conforme figura en los vigentes Planes de
Inspeccidn de Sanidad, de la Direccién General de Inspeccion y Ordenacion de la Conse-

jeria de Sanidad.

1.2. Objetivos del Programa.

1. Verificar el cumplimiento de los objetivos coordinados por la Subdireccién General de
Calidad: Seguridad del Paciente*, Indicadores de Resultados, Calidad Percibida y
Gestion de la Calidad.

2. Verificar el cumplimiento de los objetivos coordinados por la Subdireccién General de
Humanizacion de la Asistencia Sanitaria: Entrega de Guias, Protocolos de Informacién
Asistencial, Porcentaje de documentos Informativos incluidos en el registro especifico,
Proceso de Atencién al Paciente Oncolégico y aplicacion de la resolucion de acompa-
flamiento en el servicio de urgencias.

3. Verificar el cumplimiento de los objetivos coordinados por la Subdireccién General de
Informacion y Atencion al Paciente: Acciones de mejora derivadas de las reclamacio-

nes, Comités de Etica para la Asistencia Sanitaria.
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*Los objetivos de Seguridad del Paciente, en lo que se refieren a Salud Mental, estan coordi-

nados por la Oficina Regional de Coordinacién de Salud Mental.

1.3. Metodologia y Actuaciones.

Desplazamiento del Equipo Evaluador al Hospital General de Villalba, realizando el
correspondiente trabajo de campo para la toma de datos en las siguientes fuentes de
evidencia:

1.3.1. Entrevistas.

» Directora de Calidad.

» Director Médico de Continuidad Asistencial.

* Responsable del Servicio de Informacion y Atencion al Paciente.
» Jefe del Servicio de Psiquiatria.

» Jefe de Servicio y facultativo de ORL

* Responsable del Servicio de Urgencias

» Supervisora y personal del Servicio de Urgencias.

* Responsable de Seguridad del Paciente y UFGR.

e Supervisora de Unidad de Hospitalizacion

* Personal del Servicio de Admision.

* Personal de Seguridad.

Hospital General de Villalba Pagina 5 de 32



1.3.2. Analisis Documental.

Toda la documentacion que soporta la justificacién del cumplimiento de objetivos.

Muestra de Historias Clinicas.

1.3.3. Observacion Directa.

Se visitan diferentes dependencias del Hospital:

Servicio de Informacion y Atencion al Paciente

Servicio de Admision

Unidad de Hospitalizacion

Area de Urgencias

Sala de personal de seguridad.
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Comunidad de Madrid [

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Inspeccian y Ordenacion
Subdireccion General de Inspeccion Sanitaria y Evaluacion

2. Indicadores de Seguridad y Calidad

2.1. Seguridad del Paciente.

2.1.1. Implantacién de objetivos de seguridad del paciente en cada centro.

* N° de objetivos implantados, de acuerdo a la Estrategia de Seguridad del
PACIEINTE ...ttt sttt b et ne e ane e 14

Obijetivos Obligatorios:

* Uno de los objetivos se refiere a seguridad en el area de urgencias .............ccc.ccu..... Si
o UsO de radiaCiones iONIZANTES ........cceeiuieriiieiiie ittt e st sneenree s Si
» Se han establecido practicas para reducir la infeccién en tracto urinario.................... Si

Observaciones y Comentarios

Meta: Implantar, al menos, cinco objetivos de seguridad del paciente con respon-
sable, indicador ymeta.

Verificar los tres obligatorios, mediante visita, protocolos, registros, material,
etc., segun proceda.

Objetivos y Verificacion
-Ambito de urgencias.- Se comprueban en visita al Servicio de Urgencias:
La emision de mensajes en las pantallas de lelevision instaladas en las sala

de espera de urgencias, con contenidos que llaman a la participacion de los
pacientes en su seguridad.

La asociacion informatica de los cédigos de barras de los tubos de sangre
extraidos en Urgencias, con las peticiones en la HCE Casiopea.

-Uso de radiaciones ionizantes: Se ha impartido un curso de formacion al
personal del Servicio de Radiodiagnostico. Se aporta la presentacion del curso y
las firmas de los participantes.

-Infeccion del tracto urinario: Han elaborado un protocolo de sondaje vesical,
aprobado por la Unidad Funcional de Gestién de Riesgos en diciembre de 2015.
Se verifica su disponibilidad en el Portal de Calidad de la Intranet,
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Comunidad de Madrid [

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Inspeccian y Ordenacion
Subdireccion General de Inspeccion Sanitaria y Evaluacion

2.1.2. Despliegue de los objetivos de seguridad del paciente en los Servicios o
Unidades.

* Numero de Servicios o Unidades con al menos 2 objetivos de seguridad del

paciente, uno de los cuales, debe ser impartir como minimo una sesion............... 40
* El Servicio o Unidad cuenta con responsable de seguridad nombrado, que )
participa en la elaboracion de eS0S ODJEtIVOS ..........ceecveeeciee e Si
*  Numero Total de ServiCios 0 UNIdAdES .........c.cooueiiieiiiiiieniiesee e 45
o INdiCe SCU2S/NTSUXL00 ......evuneeeeeeee et e e e e 88,89%

SUC2S= Servicios/Unidades con al menos 2 objetivos de seguridad del paciente

NTSU= Numero Total de Servicioso Unidades

Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada si >80% de Servicios o Unidades. No alcanzada si <70%, en cuyo
caso han de elaborar propuesta de mejora.

Los objetivos deben ser propios del servicio o unidad, no es valida una sesion
general hospitalaria sobre seguridad, ni tampoco las que en el servicio en cuestion,
imparta otra unidad ajena, como por ejemplo la UFGR.

Verificar por medio de actas, nombramientos, registros, correos, presentacio-
nes y contenido de la sesion, etc., segun proceda.

Verificacion: La Directora de Calidad ha facilitado al equipo evaluador (EE) un
listado con todos los servicios y unidades del hospital (27 y 18 respectivamente =
45 ) y el nombre de los Responsables de Seguridad del Paciente de cada uno de
ellos.

Se aportan también los objetivos de seguridad por servicios, pudiéndose
observar que no en todos ellos figura la elaboracion de objetivos, ni se han
impartido sesiones propias como tales, y en algunos casos (Farmacia, Bloque
Quirargico, Hospital de Dia..Hospitalizaciones) comparten el mismo objetivo, que
se refiere a guia de medicamentos de Alto Riesgo, 0 como en el caso ce Anestesia
y Traumatologia que aportan como objetivo la cumplimentacion del LVQ, que es un
objetivo especifico sefialado por el SERMAS.

Por lo que el indice de cumplimiento notificado por el centro, no se puede
inferir de la documentacion facilitada.
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Comunidad de Madrid [

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Inspeccian y Ordenacion
Subdireccion General de Inspeccion Sanitaria y Evaluacion

No obstante, hay que considerar que al tratarse de un Centro que comenzo6
a prestar asistencia en junio de 2014, es muy razonable que en su primera etapa,
la estrategia del hospital sea inculcar la cultura de seguridad al personal y formarles
en ese sentido, cuestion que han estado realizando segun se pudo constatar.Se
aporta la presentacion de dicha formacion y firmas de patrticipantes.

Por otra parte, si hay algunos servicios, como los que a continuacion se
citan, que han elaborado en mayor grado estos aspectos:

Dermatologia: 1.-Sesién propia del servicio sobre SP, que se comprobd
mediante la presentacion de las firmas de los participantes. 2.- Inclusion en la
historia clinica informatizada (HCI) de imagenes (formatos JPG ) de las lesiones
para disponer de ellas en la programacion de quiréfano y en la propia intervencion
quirargica. Se verifica en la HCI la inclusion de archivos JPG.

Ginecologia: 1.-Sesion de seguridad del servicio, que se verifica con las
firmas de los participantes. 2.- Realizacidn e implantacion del "Protocolo de
hemorragia postparto”. Se verifica mediante la presentacion del cartel- resumen.

Cirugia General: 1.-Sesion para el uso de la herramienta analisis causa-raiz.
Se verifica la existencia del documento que describe el procedimiento. Se aportan
firmas de los participantes.

2.1.3. Realizacion de Rondas de Seguridad.

« Numero de Rondas de Seguridad realizadas............cccceevuveiiriiieniie e

Las Rondas eStan dOCUMENTATAS .........ccoovueeiiiiiiiiiie et
Se han realizado, al menos, dosVISItas UCH ...
Se ha realizado, al menos, una visita a UrgencCias...........ccccuveeieeeeiieesieeesseeeeseeesseneens
Se ha realizado, al menos, una visita al Blogque QUIrUrgiCo .........cceevvervuveneesieesinsneeens
Participaban miembros del equipo dir€CtiVO ...........coovieeiecie e

Observaciones y Comentarios

Meta: Hospitales de los grupos 1,2 y 3: Cuatro rondas de seguridad documentadas
y con tematicas vinculadas a seguridad del paciente.Dos de ellas en UCI, una en
Urgencias y una en el Bloque Quirurgico.

Hospitales de apoyo, Media estancia y Psiquiatria: Tres rondas.

Segun el documento de recomendaciones debe participar algun miembro del
equipo directivo (gerente, directores, subdirectores o similares).
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Comunidad de Madrid [

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Inspeccian y Ordenacion
Subdireccion General de Inspeccion Sanitaria y Evaluacion

Hospitales grupos 1,2 y 3: Verificar las realizadas en Bloque Quirargico, Ur-
gencias y UCI.

Resto: Las rondas realizadas.

Verificacion : Se aportan las actas de las 4 Rondas con la siguientes fechas y
servicios participantes:

30-4-2015 en Bloque Quirurgico
8-7-2015 y 2-12-2015 en Servicio de Cuidados Intensivos
11-11-2015 en Servicio de Urgencias

Se comprueba en los cuatro documentos:

- la participacion de miembros de la direccion

- el desplazamiento de los participanmtes a los servicios correspondientes

- que los problemas que se presentaron estaban relacionados con la seguridad del
paciente.

2.1.4. Autoevaluacion y planes de mejora de higiene de manos.

+ Se harealizado en 2015 la autoevaluacion con herramientas OMS..............ccccocveeee. Si
« Numero de planes de accion desarrollados conforme las &reas de mejora

(0 2] (=T ox r= Lo = TSRS 11
« Uno de los planes se refiere a formacion de profesionales de nueva incorpo-

220310 IR Si

Observaciones y Comentarios

Meta: Implantar, al menos, dos planes de mejora de higiene de manos, uno de los
cuales debe ser de formacion a profesionales de nueva incorporacion.

Verificar Unicamente la formacion a los profesionales de nueva incorporacion:
mediante firmas de asistencia, controles, presentaciones, correos, programaciones,
etc.

Planes y Verificacion : El hospital comunica que ha desarrollado 11 planes de
mejora, si bien, cabe matizar que entre ellos cuenta la autoevaluacién con
herramientas OMS, que al no ser un plan de mejora como tal, hace que en realidad
sean 10 los planes establecidos.

La creacion del grupo promotor de higiene de manos se constata con las dos actas
del 27/4/15 y del 25/5/15.
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Comunidad de Madrid [

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Inspeccian y Ordenacion
Subdireccion General de Inspeccion Sanitaria y Evaluacion

Dada la reciente puesta en funcionamiento del centro, todos sus
profesionales son de "nueva incorporacion”. La Formacion en higiene de manos se
verifica con los 12 cursos impartidos por categorias profesionales y a la vista de los
registros de firmas de asistencia correspondientes al afio 2015.

2.1.5. Utilizacion de la hoja de verificacion quirurgica (intervenciones pro-
gramadas).

. Indice dado por hospital (n° intervenciones con LVQ/n® intervenciones estu-
(0 [F=To = LSS 00 ) PRSP TRRRPPRRTI 98.04%

« Numero de intervenciones quirdrgicas estudiadas (Muestra)............cccceeevveeerveeennnen. 31
« Indice muestra (n° intervenciones muestra con LVQ/n°total intervenciones
LB TS 1 = ) OSSPSR 96,77%

Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada si >85%, no alcanzada si <70%, en cuyo caso se ha de elaborar
propuesta de mejora.

Verificar los registros de todas las intervenciones programadas el 19 de no-
viembre de 2015.

Verificacion:
La hoja de verificacion quirdrgica (LVQ), se integra en la historia clinica electronica
(HCE) a la que el equipo evaluador accede para su comprobacion.

El Hospital realiza un seguimiento semestral de la cumplimentacion de la LVQ y un
corte observacional por el Responsable de Seguridad de Quiréfanos sobre todas
las intervenciones practicadas en diciembre de 2015.

Se revisan 31 intervenciones programadas que se practicaron el 19 de noviembre
de 2015, y que correspondian a: Traumatologia y C. Ortopédica (10); Oftalmologia
(6); C. Gral y Digestivo (5); Ginecologia (3); ORL (2) y Cirugia Maxilofacial (1). De
ellas, una carecia de LVQ.
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Comunidad de Madrid [

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Inspeccian y Ordenacion
Subdireccion General de Inspeccion Sanitaria y Evaluacion

2.1.6. Implantacion del sistema de identificacién inequivoca mediante pulse-
ras en Urgencias.

« Indice dado por hospital (n° de pacientes con pulsera/n® total pacientes es-

LL8 0 72T (01305 101 ) TSRS 98,04%
* Observacion directa: n° de pacientes con pulsera/n°® de pacientes verifica-
0 01350 0SS 100%

Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada=90%. No alcanzada si < 80%, en este caso elaborar propuesta
de mejora.

Se verifica a través de la observacion directa del equipo evaluador en el Ser-
vicio de Urgencias.

Verificacion: El indice dado por el hospital se sustenta en corte observacional
realizado los dias 24/8/15, 16/10/15 y 23/12/15. En el primero se incluy6 a la
urgencia y hospitalizacion de 110 pacientes y solo 1 no llevaba la pulsera. Los otros
dos cortes observacionales se llevaron a cabo en urgencias en 51 pacientes.
Ademas de comprobar la colocacién de la pulsera se valoré el grado de
concordancia de los datos.

El equipo evaluador visitd el Servicio de Urgencias, constatando la existencia de
pulseras de identificacion en los pacientes.

2.1.7. Mejora de la continuidad asistencial enel trastorno mental grave infan-
to-juvenil.

» Se haelaborado el Informe de Implantacion.............cccovcveeiiie s Sl

« Elinforme recoge:

0 NUmero de pacientes iNCIUIAOS .........cccveeiieeiiiie e Si
0 NUmero de Consultas de PSIQUIALITAL............ccovevevereeeeeereeeeeeree e Si
0 NuUmero de Consultas de PSICOIOQIaA........ccceiiuieeriieeiiie e eree e esee e Si
0 NuUmero de Consultas de ENfermeria...........cccoveveveeeeeeeeeeeeeeerceeee e Si
0 NuUmero de Consultas de Trabajo SocCial ..........cccccveeeviieeciie e, NA
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Comunidad de Madrid [

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Inspeccian y Ordenacion
Subdireccion General de Inspeccion Sanitaria y Evaluacion

Observaciones y Comentarios

Meta: Informe de implantacion, que debe describir la actividad del Programa.

Ver informe de implantacion y comprobar si existen fichas de continuidad de
cuidados cumplimentadas.

Verificacion:  Se mantiene entrevista con el Jefe de Servicio de Psiquiatria. Se
revisa el informe de implantacion y se accede a las fichas cumplimentadas de los
32 pacientes que tienen en activo.

La actividad del Trabajador Social se contabiliza dentro de la primera consulta de
psicologia infantil y en la Comision de Area y Familia (CAF) que se relne una vez
al mes.

2.1.8. Mejora de la deteccion y la continuidad asistencial de los pacientes con
riesgo suicida.

» Disponen de protocolo de evaluacion del riesgo suicida en urgencias psi-
o[ E= L g Tor= LSS SRURPRRTRN NO

» Estd implantado el Checklist en el protocolo de evaluacion de riesgo suicida........ NO
» Porcentaje de pacientes con Checklist de riesgo suicida ...........ccceveveeeiieeeinennns 100%

» Porcentaje de pacientes con potencial de riesgo suicida con cita en un Ser-
vicio de Salud Mental en un plazo maximo de una semana tras el Alta hos-
01 2= 1= = S 92,68%

Observaciones y Comentarios

Metas: Informe de implantacion del Checklist de riesgo suicida para pacientes
atendidos en urgencias psiquiatricas: Debe contener la descripcion de las activida-
des realizadas y el nimero de pacientes en los que se utiliza el Checklist con res-
pecto al total atendido en urgencias con tentativa suicida.

Se verifica a través de la revision de los listados de verificacion cumplimenta-
dos (registros, historias clinicas, etc.)

Seguimiento: 100% de los pacientes con potencial riesgo suicida deben tener
cita en el Centro de Salud Mental, en el plazo maximo de una semana desde el alta
hospitalaria.

Se verifica a través de muestra significativa de historias clinicas (informes de
alta) y fechas de cita de los pacientes (agendas ARSUIC) del dltimo trimestre del
afo 2015. Si no fuera posible comprobar con ese caracter retroactivo, verificar las
agendas ARSUIC en vigor en el momento de la evaluacion.
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Comunidad de Madrid [

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Inspeccian y Ordenacion
Subdireccion General de Inspeccion Sanitaria y Evaluacion

Verificacion: Se revisa el informe de implantacion del checklist del riesgo suicida,
en el que se indica que "la atencion a la conducta suicida...comprende la
evaluacién de los pacientes en la urgencia con el protocolo sugerido por el panel
de expertos del GEICS".

El informe contempla los niumeros de las historia clinicas de los pacientes (68) que
han realizado tentativas de suicidio.

Protocolo de evaluacion de riesgo suicida en urgencias psiquiatricas:

Este documento no existe como tal en el Servicio de Urgencias para uso por los
facultativos de guardia que en primera instancia valoran al paciente. La evaluacion
del riesgo la realiza el psiquiatra, cumplimentando la historia clinica en la que se ha
incluido el checklist de riesgo suicida con los items literales que sefiala el
SERMAS. Se comprueba accediendo a la historia.

Tiempo transcurrido desde el alta hasta la cita en consulta:

El Jefe de Servicio lleva un seguimiento en Excel de las 68 citaciones para consulta
en codigo 100 (codigo que se aplica a primeras consultas que se dan a los
pacientes que han hecho intento de suicidio) con el siguiente resultado: las
citaciones corresponden a 58 pacientes, de los que 41 son los intentos autoliticos
y, de ellos, comprueba que 38 pacientes han tenido cita en menos de 7 dias
(92°68%) los 3 casos restantes corresponden a aplazamiento voluntario de la cita
por el paciente, a un desplazamiento a otra Comunidad Auténoma y a una
renuncia a la consulta.

El equipo evaluador, en 8 casos elegidos aleatoriamente, verifica en la HCE que la
cita cumple el requisito de plazo maximo en 7 dias.

2.1.9. Actualizacion del Protocolo de inmovilizacion terapéutica (en salud

mental).
Disponen de protocolo de inmovilizacion terapéutica ...........ccecveveeeceeiieesenseeeennne. Si
Fecha de la tltima actualizaCion ..........oooeeeeeee e diciembre 2015

Observaciones y Comentarios

Meta: Disponer de protocolo actualizado
Verificacion: Se aporta el protocolo de inmovilizacion terapéutica.
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Comunidad de Madrid [
Consejeria de Sanidad
Direccion General de Inspeccian y Ordenacion

Subdireccion General de Inspeccion Sanitaria y Evaluacion

La ultima revisién corresponde a diciembre de 2015, ha sido elaborado por el

Departamento de Psiquiatria de los hospitales Fundacion Jiménez Diaz, H.U. Rey
Juan Carlos, H.U. Infanta Elena y H. General de Villalba.

L
Hospital General de Villalba
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Comunidad de Madrid [

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Inspeccian y Ordenacion
Subdireccion General de Inspeccion Sanitaria y Evaluacion

2.2. Indicadores de Resultados.

2.2.1. Revision Observatorio de Resultados.

» El equipo directivo del hospital se ha reunido para revisar los resultados del

(@] 015=] A V7= 1 (0] 1[0 TR NA
* Los resultados del Centro han alcanzado los niveles suficientes............ccccocceeenen. NA
* En caso negativo, se han revisado conjuntamente con los profesionales im-

0] 102 T [0 1R NA
» Ha sido necesario establecer reas de MEJOra .........ccccveveeereeiieesieeenee e see e NA
» Las &reas de mejora cuentan con responsable, actuaciones y cronograma ........... NA

* Se han revisado con la participacion de Medicina Preventiva, los resultados
del Observatorio sobre los indicadores de infeccion relacionada con la asis-
(][0T Y= L a1 = LT VRO NA

Observaciones y Comentarios

Metas: Informe de revision disponible, en el formato preestablecido desde la Subdi-
reccion General de Calidad Asistencial

Informe de revision de indicadores de infeccion relacionada con la asistencia sani-
taria, o bien prevalencia de infecciébn nosocomial en caso de hospitales de media
estancia:

Se verifican: constatando que se ha llevado a cabo la reunion de revision por parte
del equipo directivo y que se ha realizado una reunion de revision con la participa-
cion de Medicina Preventiva.

Verificacion: Objetivo no auditable en este Hospital
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Consejeria de Sanidad

Direccion General de Inspeccian y Ordenacion

Subdireccion General de Inspeccion Sanitaria y Evaluacion

2.3.

Calidad Percibida.

2.3.1.

Implantacion de acciones de mejora en las areas priorizadas segun el
resultado de la encuesta de satisfaccion 2014.

NUmero de acciones de mejora implantadas..... .....ccceceeiieniienie s NA

Observaciones y Comentarios

2.3.2.

Meta: Hospitales de los grupos 1,2 y 3: Implantar cinco acciones de mejora (al me-
nos una en cada segmento) con la participacion del Comité de Calidad Percibida y
ratificadas por la D.G. de Atencion al Paciente.

Hospitales de apoyo y Media estancia: Tres acciones
Hospitales de Psiquiatria: Dos acciones

Se verifica in situ, en una accion seleccionada por el equipo evaluador, y en
la relativa al area de urgencias.

Acciones de Mejora y Verificacion:  Objetivo no auditable en este Hospital

Desarrollo de lineas de actuacion del Comité de Calidad Percibida.

N° de lineas de actuacion puestas en marcha.........c.cccccoeeeeeiiiccieec e 13

Se han realizado técnicas cualitativas a pacientes y/o familiares para cono-
cer su opinidn sobre la atencion SANITAITA. .........c.ecvvvriierie e Sl

Observaciones y Comentarios

Meta: Hospitales de los grupos 1,2 y 3: Cuatro lineas de actuacion.
Hospitales de apoyo, Media estancia y Psiquiatria: Tres lineas.

Verificar si se han llevado a cabo técnicas cualitativas de opinion (grupos fo-
cales, de discusion, entrevistas semiestructuradas, observacion, etc.).

Lineas de Actuacion y Verificacion:
El hospital comunica 13 lineas de actuacion.

En lo que se refiere a técnicas cualitativas de opinion, se indica, que el 22 de
diciembre de 2015 se llevé a cabo un grupo de debate para evaluar el grado de
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satisfaccion de los pacientes que fueron usuarios del Servicio de Urgencias durante
el mes de septiembre de 2015, mediante la siguiente metodologia:

Estudio cualitativo a través de focusgroup. De todos los pacientes a los que se
llamo telefébnicamente para ofrecerles participar, acudieron Unicamente cuatro (tres
mujeres y un hombre).

Se verifica, accediendo a las imagenes de la reunion, al guion e informe Focus
group, a la ficha técnica y a su transcripcion, asi como a las autorizaciones
firmadas por los pacientes.
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2.4. Gestion de Calidad.

2.4.1. Consolidacion del modelo EFQM.

* NO°planes de accion IMplantados ..........ccccceiiieiieerie e NA

Observaciones y Comentarios

Meta: Al menos, tres planes de accion para las areas priorizadas en la autoevalua-
cion EFQM.

Se verifica comprobando in situ uno de los tres planes de accion puestos en
marcha.

Planes de accién y Verificacion:  Objetivo no auditable en este Hospital

2.4.2. Desarrollo de lineas de actuacion del Comité de Lactancia Materna.

* NO°de lineas de actuacion puestas en Marcha...........cccocceevieriiriiee e esee e 12
+ Han desarrollado una linea de Coordinacién con Atencion Primaria ............cccceoe..... Si
* Se celebran reuniones semestrales con Atencion Primaria..........ccccveeeeveeeeeeeeeeeeeennns Si

* Han desarrollado una linea de actuacion para conocer la situacion de la lac-
tancia materna €N €l CENTIO..........uii i Si

Observaciones y Comentarios

Meta: Al menos cuatro lineas de actuacion.

Una de estas lineas debe ser de Coordinacién con Atencion Primaria, e in-
cluir una reunién por semestre, y la otra, relativa a conocer la situacion de la lactan-
cia materna en el Centro (mediante estadisticas, encuestas al alta, etc.)

Verificar Unicamente estas dos lineas de actuacion.
Lineas de Actuacion y Verificacion:
El Comité ha desarrollado 12 lineas de actuacion.
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Se comprueba la linea relacionada con coordinacion con Atencion Primaria,
revisando las actas de las 4 reuniones celebradas en 2015 a las que asisten como
representantes la Direccion de Continuidad Asistencial, Direccion de Calidad,
Coordinadora de Neonatologia, Jefe de S° de Pediatria, DUE Hospitalizacion
Pediatria, Matrona del Hospital, responsable de la Asociacién de Apoyo a la
Lactancia, Matrona AP, Coordinadora de equipos de la DANO (Direccion de
Atencién Primaria Noroeste), Pediatra AP, etc.

Linea relacionada con conocer la situacion de la lactancia materna en el Centro:

Se realiz6 un curso en abril-2015 para personal médico, de enfermeria y matronas.

Antes y después de la realizacion del curso, se pas6 una encuesta del estado del
conocimiento que sobre la lactancia materna tenia el personal de neonatos y
maternidad. Se comprueba revisando los resultados de las respuestas al
cuestionario y la valoracién de los resultados obtenidos.

Asimismo, para conocer la situacion citada, hacen uso de los datos que se recogen
en formularios de la historia clinica informatizada sobre la alimentacion del recién
nacido en la primera toma.

- Se elabora, consensua y aprueba la normativa de lactancia materna en febrero
de 2015, que incluye los 10 pasos para una lactancia natural feliz y el cumplimiento
del Cddigo de Comercializacion de sucedaneos, asi como el protocolo de lactancia
(HGV-AP).

2.4.3. Implantacién de las escalas de valoracion del dolor en los servi-

cios/unidades clinicas.

Numero de servicios/unidades con implantacion escalas de valoracion del

[0 [0] (o RO RRRTRR 11
NUmero Total de Servicios 0 UNIAAES ........ooooeeeeeeee e tee e 12
Indice SUCED/NTSUCH 100 ... ..ot et 91,6%

SUCED-= Servicios/Unidades con escalas dolor

NTSUC= Numero Total de Servicios o Unidades Clinicas

Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada si >75%. No alcanzada si <40%, en cuyo caso han de elaborar
propuesta de mejora.

Verificar en un servicio quirdrgico y otro médico, la implantacién de la escala.
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Verificacion:
Para los datos que de porcentaje de implantacion ha manifestado el hospital,
entendemos que se han tenido en cuenta las areas de ingreso (planta 32 A, By Cy

42 A y B) compartidas por varios servicios y los claramente diferenciados
(Urgencias pediatricas y de adultos, REA, UCI, Unidad del Dolor, Neonatos).

En cualquier caso, lo relevante es que la escala EVA de valoracion del dolor esta
incorporada en la historia electronica electronica y es de obligado cumplimiento
para continuar escribiendo en la misma, por lo que no se entiende que exista un
servicio que no cumpla este criterio, tal y como indica el hospital en sus datos
(11/12).

Se visita una planta de hospitalizaciébn y se comprueba su cumplimentacion
accediendo a la historia de pacientes ingresados.

2.4.4. Desarrollo de lineas de actuacion del Comité de Atencion al Dolor.

* N°de lineas de actuacion puestas en Marcha..........ccccecveeecieesine s 7
Obligadas:

o AencCion al DOION AQUUO..........ccooveueeeeeeeteeeee ettt st ee et es et tese et n s aesens Si

o AencCion al DOION CIONICO. ..........c.ceueeeeeueeeeeeeetereeeeteteseesetetese s e e teseeseesseseeseaesesesesesenns Si

» Coordinacion con las Unidades Funcionales de Gestion de Riesgos Sanita-
rios (UFGR), para establecer linea centrada en la seguridad del tratamiento
(011 e (o] (o] PRSPPI Si

e Coordinacion con Atencion PriMaria® ...........coooociiiiiiiiee e e Sl
*(Para Hospitales de los grupos 1,2 y 3)

Observaciones y Comentarios

Meta: Hospitales de los grupos 1,2 y 3: Cinco lineas de actuacion, al menos, Aten-
cién al dolor agudo, al dolor crénico, y coordinacion con las UFGR.

Hospitales de apoyo, Media estancia y Psiquiatria: Tres lineas de actuacion
Verificar sélo las lineas de coordinacion (UFGR y Atencion Primaria).
Lineas de Actuacion y Verificacion:
Manifiestan 7 lineas de actuacién puestas en marcha.

Se comprueban las relativas a:
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1.-Coordinacion con la Unidad Funcional de Gestion de Riesgo:

En el punto 3 de la ficha de situacion del Comité de Atencion al dolor se
establece como coordinacién con la UFGR la implantaciéon en el 100% de las
Unidades de Hospital de las Escalas de Valoracion del Dolor (EVA), y propuesta de
convertir al HGV en Hospital sin dolor.

Este objetivo se solapa con el analizado en el punto anterior 2.4.3.
2.-Coordinacion con AP:

Atencién Primaria tiene acceso a la consulta de atencion al dolor. La
peticién y derivacion se realiza como con cualquier otra especialidad, solicitud
informética, via CAP. Se comprueba acediendo a la solicitudes de interconsultas.

Los criterios de derivacion a la citada consulta figuran en la intranet del
hospital, que se encuentra abierta a los facultativos de Atencién Primaria mediante
las claves correspondientes. Se constata accediendo a intranet. Ademas, se
visualiza la presentacion en powerpoint que se elabor6 para exponer la
coordinacion.

Hospital General de Villalba Pagina 22 de 32



Comunidad de Madrid [

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Inspeccian y Ordenacion
Subdireccion General de Inspeccion Sanitaria y Evaluacion

2.5. Informacion y Atencion al Paciente.

2.5.1. Acciones de mejora desarrolladas en las areas priorizadas segun los cin-
co motivos de reclamacién mas frecuentes.

* Numero de acciones de mejora implantadas ...........ccccvereeiiienir e 12

Observaciones y Comentarios

Meta: Al menos cinco acciones de mejora en activo durante 2015, ratificadas por la
D.G. de Atencién al Paciente. Alcanzado si =5 acciones. No cumplido si <3, en cu-
yo caso se ha de elaborar propuesta de mejora.

Verificar conforme proceda segun el area de mejora: visita, documentacion,
etc.

Acciones de Mejora y Verificacion: Manifiestan 12 acciones de mejora.
Se constatan 5, que corresponden a:

-Seguimiento de la hospitalizacion del paciente: Personal del Servicio Atencion al
Paciente (SAP) cursa visitas diarias a las habitaciones de aquellos pacientes con
un ingreso superior a 6 dias para, de forma proactiva, atender las necesidades,
observaciones, quejas, deficiencias, etc que les pongan de manifiesto. El equipo
evaluador comprueba los listados que de forma automatica se facilitan a este
Servicio con los pacientes con ingresos >6 dias y los correos que se derivan de sus
visitas.

-Demora en Urgencias:

Se establecen protocolos de actuacién sobre: Filiacion de 15 o mas pacientes en
una hora,y demoras >45 min en la atencion meédica. Se trata de ponerlo en
conocimiento del Jefe de Guardia, para la adopcion de medidas (refuerzo..etc)

El personal del Servicio de Atencién al Paciente ("chaquetas verdes") controla en
sus ordenadores la situacion respecto a la asistencia que a los pacientes se esta
prestando (ej.- pendiente de radiologia, analitica, etc.) con objeto de informar a los
familiares.Se verifica accediendo en el Servicio de Urgencias al sistema informatico
y observando la situacién y el control que de los pacientes atendidos en ese
momento se esta llevando a cabo.

- Establecimiento de un protocolo para la custodia de objetos perdidos y olvidados:
Se comprueba la existencia de dicho protocolo y se ve en la sala del personal de
seguridad, la caja fuerte de que disponen para su custodia y el registro que llevan
de los objetos en ese momento custodiados.
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- Para evitar pérdidas de placas de mamografias (que se habian reclamado) se ha
dispuesto que las mamografias que las pacientes entregan al Servicio de
Radiodiagnéstico para realizar el estudio comparativo, sean remitidas desde éste
al de Atencion al Paciente, donde las pacientes las recogen, en sobre cerrrado,
identificadas y con un listado indicando filiacibn y numero de placas. Se
comprueba en el SAP, un listado remitido por Radiodiagnéstico y sobres cerrados
conteniendo placas.

-Realizacion de cursos de "Trato y tratamiento” para personal sanitario y
administrativo: se aportan los listados con las firmas de los participantes.

2.5.2. Porcentaje de habitaciones que disponen de la Guia de Acogida para pa-
cientes hospitalizados y acompanantes.

 indice (N° de Guias de Acogida disponibles / N° pacientes ingresados x
100 ) USRS 96,02%

Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada si 295% de los ingresos.No cumplida si < 85%, en cuyo caso se
ha de elaborar propuesta de mejora.

Debe existir un registro especifico o Checklist por cada unidad o servicio asis-
tencial con hospitalizacion. Verificar el registro y visitar algunas habitaciones. Ver
edicién de la guia (debe figurar genéricamente “Consejeria de Sanidad”).

Verificacion: El hospital indica un porcentaje del 96,02% de entrega de Guias
de Acogida.

En la HCE existe un casilla para registrar la entrega de la Guia de acogida, que
se verifica por el equipo evaluador accediendo a la misma en el control de
enfermeria de la planta de hospitalizacion visitada.

El hospital realiza cortes informaticos para establecer el porcentaje de
pacientes que figuran con registro de entrega.

Se comprueba la disponibilidad de las Guias de Acogida del SERMAS,
mediante visita aleatoria a habitaciones en dicha planta de hospitalizacion.
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2.5.3.

Implantacion de protocolos de informacién asistencial.

NUmero de Servicios Médicos y Quirargicos con protocolos de informacién

ASISTEINCIAI ...ttt st sttt h et b e b e ne e ree s 18
NUmero Total de Servicios MEdIiCOS Y QUIFUITICOS. .......cccuereirieeesieeesnieeessieeeenieeeenneeas 18
indice (SMQP/NTS X 100)........cceeurerrreeerereeeeseseeeeesesesesessesesesesessssssssesesessesesesens 100%

SMQP= Servicios Médicos y Quirtrgicos con protocolos
NTS: Ne total de Servicios Médicos y Quirlrgicos.

* Se refiere a documentos relativos a ubicacion y horarios para ofrecer informacion asistencial fuera del pase de vi-
sita médica.

Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada si 295%. No cumplida si <85%, en cuyo caso se ha de elaborar
propuesta de mejora.

La Gerencia debe contar con un informe en el que conste, por cada servicio
médico y quirdrgico con hospitalizacion, el procedimiento para facilitar la informa-
cion asistencial fuera del pase de visita.

Verificar la existencia del informe y visitar un servicio médico y otro quirdrgico
para constatar la disponibilidad de la informacion.

Verificacion: Disponen de un procedimiento de informacion clinica/no clinica,
edicion 2.0 elaborado por Direccion Médica, Direccién de Enfermeria y Direccion
de Atencion al Paciente, aprobado en octubre de 2015 por la Comision de
Direccidn, revisado en septiembre de 2015 y de alcance para todo el personal.

Los servicios incluidos en este cuadro de informacion son: M.Interna,
Geriatria, Cuidados Paliativos, Neurologia, Pediatria, Obstetricia-ginecologia,
Traumatologia, Cirugia General y Digestivo, Urologia, ORL, UCI, C. Maxilofacial, C.
Pediatrica, Oftalmologia, C. Plastica, C. Toracica, Oncologia Médica vy
Reumatologia.

El cuadro de horarios y lugares de informacion clinica de los servicios
médicos/quirirgicos se comprueba que estd a disposicion del personal de
enfermeria, pero no se encuentra a la vista de pacientes y acompafnantes. Esta
informacion se facilita si el paciente y/o acompafante la demanda.

Se recomendd la necesidad de difusion de los horarios de informacién por
especialidades, fuera del pase de visita, sugiriendo que se incluyera en la guia de
acogida.

Todas las plantas de hospitalizacion disponen de un despacho destinado a
facilitar informacion.
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2.5.4. Porcentaje de entrega de Guias de Informacion al Alta para pacientes
hospitalizados y acompafiantes.

+ indice (N° de Guias de Informacion al alta entregadas / total altas hospitali-
- ot (o] 10 a0t 00 ) ISR 98,90%

Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada si 295%. No cumplida si <85%, en cuyo caso se ha de elaborar
propuesta de mejora.

La Gerencia debe tener un registro especifico de la entrega de la Guia. El re-
gistro ha de especificar si se incluyen en la carpeta, al menos, el Informe de Alta
Médica,recetas de medicamentos de nueva prescripcion, Hoja de medicacion y
proxima cita para revision; dependiendo del caso, debera contener Informe de En-
fermeria y/o de Trabajo Social.

Verificar en Gerencia la existencia y contenido del registro y en una planta
médica y otra quirdrgica, la entrega y contenido de la carpeta, al alta del paciente.

Verificacion: El hospital indica un porcentaje del 98,90% de entrega de Guias
de Informacion al Alta, segun estudio realizado en el registro informatizado
incorporado a la HCE.

No han realizado cortes para verificar el contenido de las carpetas.

En la historia clinica existen casillas para sefalar la entrega de la guia al alta y
la de recetas. Segun indican, son los facultativos a quienes corresponde hacer
clic en ellas, siendo mision del personal de enfermeria comprobar que en la
carpeta del alta, estdn los informes médico y de enfermeria, las recetas, las
recomendaciones especificas para cada patologia, otros informes opcionales y
las citas preceptivas.

En el control de Enfermeria de la planta de hospitalizacion visitada, se
comprueba que el registro de entrega esta incluido en la HCE y se verifica el
contenido de las carpetas dispuestas para sSu entrega a pacientes que
cursaban Alta, con el siguiente contenido: Informe de Alta Médica, Informe de
Enfermeria al Alta, recetas de medicamentos de nueva prescripcion y proxima
cita para revision.
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2.5.5. Porcentaje de entrega de Guias de Atencion al Duelo dirigida a familia-
res y allegados de pacientes fallecidos.

+ Indice (N° de Guias de Atencion al Duelo entregadas / total de éxitus x 100) ... 100%

Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada si 295%. No cumplida si <85%, en cuyo caso se ha de elaborar
propuesta de mejora.

Debe existir un registro especifico o Checklist realizado por cada unidad o
servicio asistencial con hospitalizacion. Verificar su existencia y cumplimentacion.

Verificacion: Manifiestan que cuando se produce la defuncion, desde la planta, se
llama al personal de la empresa “Interfuneraria” que tienen presencia fisica en el
hospital, y es éste el responsable de la entrega de la guia, a la vez que le oferta los
servicios de la funeraria a los familiares por si no disponen de otra cobertura.

La enfermeria es la que hace clic en la HCI, registrando su entrega.

Los cortes que se utilizan para expresar el porcentaje de entrega también son
informaticos y corresponden a los registros recogidos.

2.5.6. Porcentaje de documentos informativos dirigidos a pacientes incluidos en el
registro especifico:

e Se ha creado €l REQISIIO.......c.uuiiiiieeeiie e cee st s e e e ee e et e e etaeessaeeeenneeesnneeeas Si
* Figura en el Registro el nombre del doCumMEeNto...........cccuveeiieeiiiee i Si
* Constan los objetivos del dOCUMENTO .........ccccuieeiciiee e Si
» Figura el tipo de soporte (poster, folleto,..triptico, EtC.).....ccvevvvirieiierir e Si
o COoNSta €l SEIVICIO PrOMOLO.......cciuiieiiieeeieeeeteeesiee e st et e e st e e sbeeesbeeesbeeeesnneeesnreeeas Si
» Tiene el Visto Bueno de la Comision Técnica de Coordinacion de la Infor- )

0= 103 (o] o RO Si
* Figura la fecha del VIiStO BUENO ...........ooiiiieiiiee et see e Si
» Figurala fecha de inicio de difuSiOn...........c.ccociiiiieiiiiiie e Si
» Figura, en su caso, la fecha de retirada 0 reVviSiON ...........ccccocveveesiiesie e Si
* Porcentaje de documentos iINfOrMatiVOS™ ..........cooceeeriireiiiie e 100%

*(N° de documentos informativos para pacientes incl uidos en registro/N° de documentos aprobados por la
Comision)
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Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada si =95%. No cumplida si < 85%, en cuyo caso se ha de elaborar
propuesta de mejora.

Verificar expresamente que figure en el registro: nombre del documento, au-
tor, fecha del visto bueno de la Comision y fecha de retirada o revision.

Verificacion:  El hospital refiere un 100% de documentos informativos para
pacientes, incluidos en el registro.

Se constata que cuentan con un Reglistro interno que incorpora todos los
documentos y datos solicitados, aprobados por el Comité Local de la Informacion
(CLI) que se constituyd en mayo de 2015. Con antelacion a esta fecha esta
actividad la desarrollaba el Comité de Calidad Percibida (CCP).

Aportan el acta de la constitucién del Comité Local de la Informacion”, mayo
2015.

Se muestra el libro excel, soporte del registro de documentos informativos,
gue cuenta con las cabeceras que se exigen.

2.5.7. Implementacion de acciones de mejora en relacién con el Proceso de
Atencion al Paciente Oncolégico (PAIPO)

* Numero de acciones de mejora implantadas ..........ccocvereeereeieesiee e 9
* Enlas acciones de mejora consta el problema detectado...........c.ccocceeivieriieniniennns Si
* Figura el objetivo de [a acCiOn de MEJOra .........ccevveeeiiiee e Si
» Consta explicitamente como se va a evaluar la accion de mejora..........ccceeevveernennns Si
» Las acciones de mejora se refieren a los ambitos sefialados* ............cccccceevceeeinnnnns Si

Observaciones y Comentarios

Meta: Al menos tres acciones de mejora, que en cuanto a la atencién al paciente
oncologico deben referirse a:

1.-Gestion de citas

2.- Consejos nutricionales
3.- Continuidad asistencial
4.- Autocuidado

5.- Voluntariado
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Verificar tres acciones, in situ, documentalmente, historias cinicas, etc.,
segun corresponda.

Acciones de Mejora y Verificacion: Manifiestan la puesta en marcha de 9
acciones de mejora. Se constatan tres:

1.-Gestion de citas: "No demorar la revision ante el resultado de una prueba
positiva": las pruebas con resultados positivos son marcadas con un codigo
oncoldgico, y capturadas por personal de Atencion al Paciente, avisando a los
facultativos responsables para adelantar la cita. Se verifica visualizando
directamente el buzon de alertas.

2.-Formacion al voluntariado: Se aporta documentacion justificativa.

3.-Taller de autocuidado de la piel: Se visualiza el programa del taller de
autocuidado y un listado con los dias de su emision y el nimero de participante.

2.5.8. Aplicacion de la Resolucion 30/2013 de la Viceconsejeria de Asistencia
Sanitaria de acompanamiento de familiares y allegados en el Servicio de

Urgencias
LIRS T-T= Vo [Tor= W F= W S0 ] 1o o] o SRR Si
* Porcentaje de areas en las que se apliCa*.........cccccvevveeeeieeesiee e 100%

*(n° de areas del Servicio de Urgencias donde se ap  lica/n°® de areas del Servicio)

Observaciones y Comentarios

Meta: Se debe aplicar en el 75% de las areas. Si <50% se considera objetivo no
cumplido, en cuyo caso se debe elaborar propuesta de mejora.

La gerencia del centro tiene que disponer de un informe que especifique en
qué areas del servicio de urgencias no ha sido posible aplicarla y porqué motivos.

Verificar, visitando el Servicio de Urgencias.

Acciones de Mejora y Verificacion:  El hospital sefiala una aplicacion de la
Resolucién que alcanza el 100% de las areas del Servicio de Urgencias.

Se visita el area de urgencias, comprobando que en la sala de espera se
encuentran pacientes (identificados con pulseras azules) acompafiados por
familiares (identificados con pulseras verdes). También se comprob6 este
hecho en los boxes (pacientes en camas). En el espacio destinado a la
extraccion de sangre u otras técnicas puntuales, en el momento de la visita, no
habia ningun paciente que requisiera de acompafiamiento.
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2.5.9. Reuniones mantenidas por el Comité de Etica para la Asistencia Sanita-
ria (CEAS) del centro o institucion:

e NUMero de reunionNes MANIENITAS. ......ccoee e e 0

Observaciones y Comentarios

Meta: Alcanzada si = 10 reuniones/afio. No cumplida si <5 reuniones, en este caso
elaborar propuesta de mejora.

Verificar mediante actas, registros, citaciones miembros, etc.
Acciones de Mejora y Verificacion:

El Comité es el de la Fundacion Jiménez Diaz que tiene caracter institucional e
incorpora a los Hospitales Universitarios Rey Juan Carlos, e Infanta Elena y al
General de Villalba.

En el aflo 2015 se asignaron dos personas del Hospital de Villalba para ser
integrantes del Comité, que durante este afio recibieron formacion para labor, pero
gue por normativa estatutaria no podian entrar a formar parte del mismo. Se nos
indica que esta cuestion ya estéa resuelta en 2016..
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3. Conclusiones

3.1. Seguridad del Paciente

v' SE CUMPLEN LOS OBJETIVOS, CON LAS SIGUIENTES OBSERVACIONES:

v QUE EN LO QUE SE REFIERE AL DESPLIEGUE DE LOS MISMOS EN SERVICIOS Y UNIDADES,
NO EN TODOS ELLOS FIGURA LA ELABORACION DE OBJETIVOS, NI SE HAN IMPARTIDO
SESIONES PROPIAS.

v NO OBSTANTE, ES NECESARIO CONSIDERAR, QUE AL TRATARSE DE UN CENTRO QUE
COMENZO A PRESTAR ASISTENCIA EN JUNIO DE 2014, ES MUY RAZONABLE QUE EN SU
PRIMERA ETAPA, LA ESTRATEGIA DEL HOSPITAL SEA INCULCAR LA CULTURA DE
SEGURIDAD AL PERSONAL Y FORMARLES EN ESE SENTIDO, CUESTION QUE HAN ESTADO
REALIZANDO SEGUN SE PUDO CONSTATAR.

1.3. Indicadores de Resultados

v" OBJETIVO NO AUDITABLE EN ESTE CURSO.

1.4. Calidad Percibida

v" CUMPLEN LOS OBJETIVOS RELACIONADOS CON LAS LINEAS DE ACTUACION DEL COMITE
DE CALIDAD PERCIBIDA.

v NO PROCEDE AUDITAR LAS RELACIONADAS CON LA ENCUESTA DE SATISFACCION DE
2014, POR LA FECHA DE ENTRADA EN FUNCIONAMIENTO DEL HOSPITAL.

1.5. Gestion de la Calidad

v' SE CUMPLEN LOS OBJETIVOS.
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1.6. Informacién y Atencion al Paciente

v' SE CUMPLEN LOS OBJETIVOS, CON LAS SIGUIENTES CONSIDERACIONES:

v" SE HAN ELABORADO LOS PROTOCOLOS DE INFORMACION ASISTENCIAL; SON DE CONOCI-
MIENTO DEL PERSONAL DE CONTROL DE ENFERMERIA, PERO NO DE PACIENTES Y FAMI-
LIARES, SALVO QUE LO DEMANDEN.

v EL HOSPITAL NO HA PARTICIPADO EN EL COMITE DE ETICA PARA LA ASISTENCIA SANI-
TARIA, QUE ES EL DE LA FUNDACION JIMENEZ DiAZ, QUE CON CARACTER INSTITUCIONAL
INTEGRA A LOS HOSPITALES UNIVERSITARIOS REY JUAN CARLOS, INFANTA ELENA Y AL
GENERAL DE VILLALBA.
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