DIRECCION PARTICIPATIVA POR OBJETIVOS.

- Pactos de calidad con los Servicios

En este pacto se han incluido los objetivos de calidad institucional que
afectardn a cada uno de los servicios, objetivos organizativos (gestion
de procesos), definicion de vias clinicas en los procesos de mayor
relevancia, objetivos de investigacion y docencia, formacion
continuada, objetivos de mejora continua (grupos de trabajo en
deteccion de areas de mejora y redisefio de procesos). En el 2004 el
hospital ya disponia de su propio plan de calidad, en funcién de sus
necesidades y prioridades, aprobado en el afio 2001 por la Comision
Central de Garantia de Calidad y la Comisién de Direcciéon. En el afio
2004 la Gestion de la Calidad se ha cimentado a través de la
integracion de la Gestion de Procesos en una organizacion horizontal
(con mantenimiento de estructuras verticales y jerarquizacion),
coherente a las lineas estratégicas del Plan Estratégico y simultaneas,
paralelas al desarrollo de un Plan Formativo inmerso en la dimensién
estratégica de la Organizacion.

- Pactos de calidad con las Comisiones Clinicas.

En este pacto se han incluido los objetivos de calidad institucional que
afectaran a cada una de las Comisiones Clinicas (Plan Anual de
Gestion 2004-2005), objetivos organizativos y de estructura,
objetivos de investigacion y docencia, objetivos de mejora continua
(grupos de trabajo para la deteccibn de &reas de mejora y
elaboracion de documentos de propuestas de mejora). En el afio
2004 la Gestion de la Calidad se ha plasmado en la participacion a
través del compromiso por objetivos de la Comisiones Clinicas de
acuerdo a las lineas estratégicas del Plan Anual de Gestion 2004-
2005 y al Plan Estratégico y al Plan de Calidad y Formativo de la

Organizacion.



- Ligar los resultados de calidad al presupuesto

hospitalario y a los incentivos
El Beenchmarking ha permitido realizar comparaciones de resultados
entre los hospitales y servicios y/o unidades del mismo nivel y/o
caracteristicas y establecer una clasificacion en funcion del nivel de
calidad alcanzado, vinculando el pago de productividad al
cumplimiento de los compromisos de calidad alcanzados. La
participacion activa de los profesionales es imprescindible para lograr
un incremento de eficiencia. Asi, los incentivos van ligados a calidad

y no sélo a cantidad.

- Validacion de resultados

El desarrollo y la gestion de la calidad en el hospital Universitario de
Salamanca el plan estan orientado a la mejora continua de procesos
asistenciales. Por ello la fiabilidad de los sistemas de informacion es
basica para conocer el impacto que el redisefio de los procesos tiene

en los resultados de actividad y coste del Hospital.

Este aspecto se refiere a los resultados clinicos que se derivan de las
intervenciones o tratamientos. Se ha monitorizado la  mejorar
continuamente y evaluado los procesos asistenciales

permanentemente para la mejora de la calidad.

Se han disefiado indicadores especificos (ICAR, IMAR) obtenidos de
los sistemas de informacion existentes, como por ejemplo el Conjunto
Minimo Basico de Datos (CMBD) para que puedan compararse los del

hospital con los mejores y tratar de mejorar los resultados.

Todo ello comporta UNA informacion que sea valida y fiable. En este
ano la validacion de las fuentes de informacion y la mejora de los

sistemas de informacion y del contenido de los informes de alta y la



codificacion ha sido una de nuestras areas prioritarias de actuacion en

el contexto del programa de Calidad.

- Orientacion de la gestion clinica hacia el proceso
asistencial, salvaguardando los derechos

individuales de los pacientes.

a) El fomento de la autoevaluacién, como UuUnico sistema
capaz de generar en nuestros profesionales una permanente
actitud critica hacia sus actuaciones y, como consecuencia,

una continua mejora de sus resultados.

La orientacion hacia el proceso asistencial se centra en tres
contenidos, los cuales han sido planificados con los criterios
diagnodsticos y terapéuticos del proceso. Se han disefiado circuitos de

decision en procesos asistenciales.

Se ha planificado en tiempo real y de forma cuantitativa los
diferentes componentes diagnoésticos y terapéuticas de las patologias
mas habituales (segun contrato por objetivos de calidad con cada

servicio)

- Sistemas de Supervision.

Se han diseflado sistemas de supervision que permitan conocer de
forma agil y continua el grado de cumplimentacion de los protocolos
definidos mediante parametros accesibles, cuantificabas y sencillos,
que puedan ser registrados por personal entrenado y que reflejen

directa o indirectamente la calidad del proceso asistencial.

Otro aspecto garante de calidad es el establecer sistemas de alarma o

centinela que permitan detectar inmediatamente los casos que



sobrepasen los rangos establecidos. El sistema informatico debera
ser capaz de captar inmediatamente este tipo de desviacion y
comunicarlo a las correspondientes unidades asistenciales.
Actualmente existe un proyecto en fase de desarrollo que nos
permitira una mayor supervision y seguimiento de determinados
macroprocesos Yy subprocesos asistenciales que garantizaran la
identificacibn de desviaciones en tiempo real y la posibilidad de
corregirlas anticipandonos al menoscabo de la calidad de asistencia al

usuario (organizacién proactiva).

e Elaborar criterios clinicos para incluir pacientes en lista de
espera quirdrgica en consonancia con la prioridad institucional
de reducir las Listas de Espera.

e Elaborar criterios clinicos para disminuir la variabilidad y
mejorar la calidad y la eficiencia para la derivacion de pacientes

de Atencion Primaria a Especializada

Esto es necesario ya que el protocolo debe ser asumido como algo
positivo e incorporado a la labor asistencial diaria, y por el hecho
basico de que comparar la actividad con un punto de referencia
tiende en si mismo a mejorar el proceso. En cualquier caso es
imprescindible que los contenidos técnicos de cualquier protocolo
estén en consonancia con las lineas generales establecidas por los
comités de expertos, y/o por el mejor conocimiento cientifico

disponible.

- Elaboracion de protocolos por Ilos propios
miembros de las diferentes unidades asistenciales

Yy No asistenciales.



Uno de los elementos tradicionalmente ligados a la calidad del proceso asistencial
es el establecimiento de protocolos de actuacién que sirvan como punto de

referencia 6ptimo con los que compararse.

El beenchmark ademas de cuantitativo hemos puesto los medios a nuestro alcance
para que sea cualitativo, esto es llegar a obtener los mejores resultados
comparandonos | con los mejores a través del conocimiento no s6lo de sus datos
cuantitativos sino de su mecanismo de actuacion, actividades y tareas que llevan al

logro de estos resultados excelentes.

Se ha desarrollado una visiébn mas amplia e integral del proceso asistencial y de los
aspectos relacionados con el diagnéstico y el tratamiento que son sin lugar a dudas
una parte fundamental de cualquier proceso para establecer la relacién horizontal
del desarrollo de las actividades de los diferentes servicios en un mismo paciente
potenciando la interrelaccion de las mimas. Asi, en el menor tiempo posible lograr
la primera visita, el diagndstico si existe morbilidad y el tratamiento en el tiempo si
es viable y de no serlo y tratarse de un proceso quirdrgico su adecuada inclusion,

segun criterios en lista de espera.

El protocolo se ha considerado que debe contemplar el proceso asistencial de forma
integral desarrollando por tanto los siguientes puntos:

» Establecer un objetivo clinico que especifique los
estandares de resultados y la expectativa de recuperacion
del paciente. Deben constar, por tanto, aspectos
relacionados con mortalidad, complicaciones, secuelas,
tiempo de ingreso, tiempo de convalecencia, controles
posteriores, calidad de vida etc.

» Describir los componentes diagndsticos y terapéuticos
del proceso. Este es el aspecto habitualmente desarrollado
por los protocolos médicos. Hace referencia explicita a los
criterios diagnésticos y terapéuticos de las diferentes

patologias.



e Protocolizacion de los procesos asistenciales.

e Protocolizacion de los procesos no asistenciales.

- Orientacion del Hospital al usuario.

La orientacion de la organizacion hacia el proceso asistencial coloca
al usuario en un papel protagonista no s6lo como receptor de
servicios sino como creador de opinibn sobre algunos aspectos

relacionados con los mismaos.

e Disefio de mecanismos de recepcion de la opinion del usuario.

a) Organizacion del método de informacion al paciente.

b) Organizaciéon del servicio de atencion al paciente y aspectos
relacionados con la asistencia social.

c) Elaboracion y desarrollo de los documentos relacionados con
el consentimiento informado.

d) Participacion como miembros de los comités éticos y de
ensayos clinicos.

e) Opinion sobre los componentes del cuidado basico del

enfermo.

- Mejora de la utilizacion de los Sistemas de
Clasificacion de Pacientes como instrumentos que
permitan la medida de la cantidad y calidad de la

atencion meédica prestada.

La medida de la actividad desarrollada en el HUSA, en su vertiente cuantitativa y

cualitativa, es un elemento fundamental para la evaluacién de resultados.

La practica médica requiere de una mejora continua de los Sistemas

de Informacion que permitan monitorizar su evolucion y que se



muestren sensibles a los cambios en los comportamientos clinicos y a

las mejoras de la gestion.

Los S.C.P. gque miden la actividad desarrollada en régimen de
hospitalizacibn deben complementarse con herramientas que,
siguiendo la misma filosofia de disefio, evaluen la actividad realizada

en consultas, urgencias y exploraciones complementarias.

e Difusion de los Sistemas de Clasificacion de pacientes entre el

personal clinico.

e Evaluacidon y seguimiento a través de grupos de
trabajo de expertos para la mejor utilizacion de
Sistemas de Informacion que faciliten Ila
planificacion de los distintos componentes del

proceso asistencial.

Evaluacion, seguimiento, planificacion, ejecucion y control de
acciones de mejora, mayor validez y fiabilidad, de los sistemas de
informacién para lograr una gestion agil y eficiente de forma que
proporcionen bases precisas que permitan a los gestores (clinicos /
no clinicos) en los distintos niveles, planificar, medir, seguir vy

controlar los elementos ligados a los objetivos.

En este ultimo afo, 2004, se ha realizado en el Hospital Universitario
de Salamanca un esfuerzo importante dirigido fundamentalmente a
los departamentos centrales (Admisién, Archivos, Quiréfanos,
Almacenes, Personal, Radiologia y Laboratorio), sistemas basicos y
nudcleo central para la integracion de los sistemas de informacion

hospitalarios.



- Gestion del proceso asistencial

Definicién de protocolos, base para la programacion de actuaciones, consumo de
prestaciones por paciente y proceso, establecimiento de sefales de alerta, en

tiempo real y en estudios retrospectivos y autoevaluaciones (EFQM).

Ha sido responsabilidad de la Direccion ejercer el liderazgo del plan
mediante una implicacion directa y continua llevando la iniciativa e

institucionalizando la gestién del proceso.

La Direccion ha sido responsable de la difusion de su cultura y
garante de la viabilidad del plan por medio del compromiso acerca del
desarrollo e implementacion de las propuestas: aportando los
recursos necesarios para el cambio, solucionando problemas,
llenando vacios de responsabilidad y participando y creando el clima

adecuado para el desarrollo del plan.

Otra gran tarea de la direccion ha consistido en realizar la eleccion de
los procesos estratégicos, sean asistenciales sanitarios o no. En las
primeras etapas del programa ha actuado activamente en la
identificaciobn de los procesos para posteriormente, en etapas mas
avanzadas, centrarse fundamentalmente en la aprobacion de las

iniciativas que partan de los profesionales.

- Elaboracion, difusion y formacion del programa de

Gestion de Procesos.
Tiene como objetivo el difundir la cultura de la Gestion del Proceso y
asi introducir una nueva forma de trabajar aportando la metodologia
y las herramientas para identificar los procesos asistenciales
sanitarios mas importantes del hospital y actuar sobre ellos para

producir la mejora continua y/o el redisefo, y gestionarlos.



La incorporacion progresiva de nuevos procesos a este modelo de
gestion conducira al posicionamiento del proceso como eje de la

organizaciéon de los servicios y unidades clinicas.

Hemos estudiado el proceso tal y como era en el presente y analizado
sus componentes y organizacion buscando bolsas de ineficiencia y
oportunidades de mejora, para alcanzar el resultado deseado: la
satisfaccion de los clientes, de los profesionales y de la sociedad, y

los resultados econémicos.

- Difusion de las bases metodoldgicas del Programa

de Gestidon por Procesos.
Se ha respetado la existencia de los Servicios como unidades
funcionales hospitalarias atribuyéndoles las competencias y la
responsabilidad sobre el producto final. El Jefe de Servicio es el
responsable de la gestion de los procesos y de sus resultados y por

ende de la gestion del Servicio.

A través del Programa de Gestion del Proceso el HUSA busca una
flexibilizacion de la organizacion a través de una mayor coordinacion,
comunicaciéon y del trabajo en equipo para dar respuesta a la

necesaria adaptacion a los nuevos retos y exigencias del entorno.

El proceso viene definido por el alta hospitalaria pero su principio y
final puede abarcar adema s del ingreso hospitalario la atencion en la

consulta externa u otras modalidades de atencion hospitalaria.

Bases Metodoldgicas: resumen
1. Mantenimiento de la estructura funcional actual.

2. El Servicio es la Unidad Funcional.



Flexibilizacion de la Organizacion.
El alta hospitalaria es la unidad de produccion.
Inicio: Ingreso

Final: alta

N o 0o bk w

Enfoque cliente proveedor.

e Disefio y definicibn del mapa de procesos en el HUS.

Constituye una sencilla representacion grafica de los pasos mas
elementales del proceso desde la perspectiva del paciente, aunque
también es aplicable para otras perspectivas (del personal médico, de
enfermeria,...). Su grado de desarrollo o de discriminacion vy
descripcion de los pasos puede ser progresivo pero se recomienda
simplificar ya que lo que se persigue es tener una vision general

globalizada del proceso (Anexo).

Los otros diagramas, de flujo y matriciales, permitirdn desarrollar los
circuitos, relaciones y fases secuenciales pormenorizadas de este

mapa de proceso.

e Definicion y difusion de los macroprocesos, procesos basicos,
cuyos productos contribuyan a alcanzar la mision de la

Organizacion.

Asi un macroproceso de la empresa sanitaria publica es el proceso
asistencial sanitario, esto es, la prestacion de la asistencia sanitaria al

cliente, desde su entrada hasta su salida de la organizacion.

e Realizacion de propuestas de mejora.




» ldentificacion de la mejora: el cambio propuesto ha supuesto una
mejora competitiva expresada en la consecucion del objetivo inicial
(mejora de la eficiencia, aumento de la satisfaccion del cliente,..).
Objetivos de mejora: la propuesta ha de ir encaminada a disminuir la
complejidad y la variabilidad del proceso dando solucion a los
principales problemas del flujo de trabajo eliminando pasos

innecesarios y simplificando al maximo circuitos y tareas.

e Monitorizacion y disefio de indicadores.

La propuesta de recomendaciones y la planificacion de los cambios
han de ir acompafadas de un plan de evaluacion para monitorizar los

cambios efectuados y

la consecuciéon de los objetivos propuestos para el proceso desde el
punto de vista de la calidad técnica, la calidad percibida y la eficiencia
y por ultimo como herramienta para la identificacion y control de las
causas de variabilidad que puedan aparecer en el proceso. Este plan
de evaluacion integrara los indicadores llave que permitan una
continua monitorizacion no solo del proceso de cambio, sino del
proceso una vez redisefiado para la deteccion de desviaciones y de

problemas.

Dada la diversidad de clasificaciones de indicadores existentes en la
bibliografia y la dificultad de categorizar muchos de los indicadores en
un solo grupo o género, a continuacidon se presenta una clasificacion
que puede ayudar al grupo de trabajo a disefiar un plan de

evaluacion adecuandolo a sus necesidades:

¢ Planificacion de cambios y propuesta de recomendaciones




Realizada la propuesta de mejora o redisefio el grupo ha realizado el
informe que contiene la descripcion del disefio propuesto, las
recomendaciones y la planificacion de los cambios propuestos que

han sido presentadas al jefe de servicio.

e Evaluacion y decision de la puesta en marcha

La aprobaciéon del plan propuesto ha de suponer la implicacién total
de la direccion en el redisefio, asumiendo y dando respuesta a las
necesidades y problemas que la implementacion de los cambios de

lugar.

e Comunicacién a los profesionales de la propuesta, puesta en
marcha, implementacion y formacién de los profesionales

implicados

Las variaciones y cambios producidos en el redisefio realizado por el
grupo de trabajo fueron objeto de un plan de comunicacion
destinado a dar a conocer los cambios, las mejoras esperables y la
conveniencia de llevarlos a cabo con el objetivo de crear una
corriente de opinion favorable pero ademas como un instrumento
para detectar todas aquellas deficiencias existentes en la formacion
de los trabajadores y provocadas por los cambios en las funciones y

las tareas de estos trabajadores.

El analisis de las necesidades de formacion se siguié de un plan de
formacion para satisfacer las deficiencias formativas detectadas o

solicitadas.

e Implementacion: El redisefio del proceso




El encargado de organizar el proceso de redisefio fue el gestor del
proceso siempre respaldado por la direccion, a quien corresponde el
liderazgo y la responsabilidad de llenar los vacios de responsabilidad
y de dar respuesta a las necesidades surgidas, y por el jefe de

proceso, el jefe del servicio, como responsable de éste.

Lo méas relevante en la implantaciobn fue la asuncién de
responsabilidades y una politica de negociacion y pactos entre los

intervinientes del proceso (relaciones internas cliente / proveedor).

- Elaboracion del mapa de vias clinicas. Evaluacion

del estado y situacion.

- Diseno y elaboracion de vias clinicas segun pacto

de objetivos de calidad con los servicios.
Se han disefiado como planes asistenciales que se aplican a
enfermos con una determinada patologia, y que presentan un curso
clinico predecible. Las vias clinicas, también se denominan mapas de
cuidados, guias practicas, atencién coordinada, o gestiéon de casos

clinicos.

Coordinan y ensamblan las dimensiones de la calidad asistencia,
tanto los aspectos estimados o implicados por los profesionales
sanitarios  (calidad cientifico-técnica 'y coordinacion entre
profesionales sanitarios), como los de los enfermos (informaciéon
participacion y ajuste de las expectativas) y los aspectos de eficiencia

y gestion de costes.

La forma de presentacion adoptada por el HUSA es la de una matriz
temporal, con divisiones por dias o, incluso horas, donde se

distribuyen todas las acciones e intervenciones cuidadosamente



distribuidas. La informacion se distribuye en categorias que ocupan
las cabeceras de las filas de la matriz, (consultas, examenes,
tratamientos, cuidados, alimentacion, medicacion, fisioterapia,
informacién, actividad fisica y criterios da alta) mientras que el

tiempo y lugar de atencidon se representa en las columnas.

Los documentos que conlleva la via clinica del HUSA son la matriz
temporal, la hoja de informacion al enfermo y/o familiar, las hojas de
verificacion, encuesta de satisfaccion del enfermo y/o familiar, los
indicadores de medicion y optativamente la hoja de tratamiento

normalizado.

e Implantacion de vias clinicas segun pacto de objetivos de

calidad con los servicios

Este objetivo ha consistido en implantar un Via de Practica Clinica
para los procesos gque tengan mayor incidencia en estancias o mayor
impacto en desviaciéon de estancia media respecto a hospitales de
similares caracteristicas o0 para procesos que incidan en lista de
espera quirdrgica o para un proceso que incida en lista de espera
para primera consulta de especialista o para el uso adecuado de

farmacos o de alta tecnologia.

Ventajas: Reducen la diversidad no deseada en la asistencia de los
enfermos, pues cada dia tiene establecido lo que se le va a hacer al
enfermo, evitando ineficiencias, informacion redundante y decisiones
retrasadas o prematuras. Al identificar la participaciobn de cada
profesional en la atenciéon del enfermo, se evitan roces en
responsabilidades mal definidas y se mejora el ambiente laboral.
Permiten la programacion cuidadosa del ingreso, conociendo ya con

cierta precision el momento del alta.




e Definicion de las etapas para el desarrollo de las vias clinicas

e Ajuste y revision de las vias clinicas, previa evaluacion de la

misma, utilizando los indicadores ya establecidos.

e Evaluaciéon de la Via Clinica

- Gestion de planificacion de cuidados

Establecimiento de sistemas que instrumenten y coordinen, de
acuerdo a la planificaciéon establecida, la génesis de las distintas
ordenes meédicas y de planificacion de cuidados relativos al proceso
(unidosis, quirdfanos, cocina, radiologia, laboratorio, protocolos de

cuidados de enfermeria etc.).

- Gestion de calidad de servicios no asistenciales

Gestion de presupuesto, costos servicio, case-mix y desviaciones.

- Fomento de la autoevaluacion. Modelo EFQM
En la década de los 80 nacid el concepto de "autoevaluacion clinica”,
“clinical-audit” en la literatura médica internacional con el fin de

conocer con mas fiabilidad la calidad de los servicios sanitarios.

La autoevaluacion clinica es el analisis critico y sisteméatico de la
calidad de los cuidados médicos, incluyendo los procedimientos
utilizados en el diagndstico y en el tratamiento, el uso de los recursos
y los resultados clinicos, asi como la calidad de vida resultante para el

paciente.

La autoevaluacion clinica es una comparaciéon sistematica y

cuantificada entre actuaciones medicas especificas y los Patrones




habituales con el Fin de identificar las oportunidades para aumentar

la calidad de los cuidados del paciente.

La autoevaluacion clinica sera un proceso exitoso en la medida en
que los clinicos y los gestores se pongan de acuerdo en que su
objetivo principal de la misma es la mejora en los cuidados del
paciente y no la reducciéon de los costes sanitarios en detrimento de
la calidad del servicio, asi como que las organizaciones de salud
deben reconocer que la autoevaluacion requiere un soporte
administrativo y un tiempo de dedicacion substraido a otras

actividades.

No es una tarea restringida a los médicos sino que afecta también al
resto de los profesionales sanitarios, enfermeras/os, auxiliares de

enfermeria etc.

- Instrumentacion de nuevos indicadores.

Dotacion de herramientas que permitan implementar indicadores
especificos de cada &area de actividad, consultas externas vy
quirdrgica, como unidades dinamicas Yy su correlacion y/o
tratamiento estadistico, de una forma integrada con el resto de datos
relativos a cada proceso o al conjunto de la organizacion. Estas
herramientas se han diseflado en hoja de calculo Excel en formato de
cuadro de mandos para el seguimiento en tiempo real de los

mencionados indicadores.

- Creacion de grupos de trabajo para el redisefio de

procesos asistenciales
La participacion de los individuos en los equipos ha conducido a
una transformacion de la mentalidad de las personas pasando de una

forma de pensar funcionarial, exenta de riesgos, acomodaticio y



desmotivadora a un sentimiento de orgullo corporativo propio de la
pertenencia a un equipo gque trabaja para la obtencidon del éxito en

sus diferentes objetivos.

La creacion y mantenimiento de estos equipos humanos
ha precisado de la figura de lider, gestor del proceso, que capaz de
delegar y motivar a los individuos en la consecucion de los objetivos

comunes.

Se debe de entender el trabajo en equipo como un todo que
tiene objetivos comunes generales y objetivos Propios Profesionales,

tendientes al bien comun.

- Creacion de grupos de trabajo para el redisefio de

procesos asistenciales
La participacion de los individuos en los equipos ha conducido a
una transformacion de la mentalidad de las personas pasando de una
forma de pensar funcionarial, exenta de riesgos, acomodaticio y
desmotivadora a un sentimiento de orgullo corporativo propio de la
pertenencia a un equipo gue trabaja para la obtencién del éxito en

sus diferentes objetivos.

La creacion y mantenimiento de estos equipos humanos ha precisado
de la figura de lider, gestor del proceso, que capaz de delegar y

motivar a los individuos en la consecucidon de los objetivos comunes.

- Diseflo, definicion y elaboracion de Unidades

Funcionales



La organizacion hospitalaria, como organizacion funcional que es,
presenta entre sus caracteristicas el disponer de multiples unidades
funcionales y el ser compartimentada, especializada, compleja y
orientada a productos intermedios. Los profesionales sanitarios son
altamente cualificados y especializados, tienen un gran sentido del
trabajo y de la responsabilidad individual y una vision intraservicio de

su trabajo.

El diagndstico de nuestra organizacion hospitalaria es que
tenemos los mismos problemas que cualquier organizacion compleja
de tipo funcional, con la particularidad de que nuestro producto son
personas sobre las que hemos actuado para aportarles el valor
anadido de la asistencia o del cuidado sanitario. En el HUSA se
desarrollan simultaneamente multiples procesos, algunos tienen
relacion directa con la asistencia sanitaria, y otros carecen de ella. A
los primeros los denominamos procesos asistenciales sanitarios,

y a los segundos procesos no asistenciales sanitarios.

e Disefio de mapa competencial de unidades funcionales

Capacidad de planificar los recursos humanos necesarios asi como su
perfil profesional. Distribuciéon del personal de acuerdo a las

necesidades de la Unidad.

- Evaluacion de los resultados obtenidos y de

analisis de la calidad asistencial

Proporcionar los programas de apoyo necesarios en el area de la

epidemiologia clinica y estadistica.
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