Evaluacion con el modelo EFQM
Resultados preliminares

Proximos pasos

_ 1% junta de
% castilla y Leon

nnnnnnnnnnnnnnnnnn



http://www.jcyl.es/web/jcyl/SaludConsumo/es/Plantilla66y33/1246991416220/_/_/_

El modelo EFQM
Proceso de evaluacion

Organizaciones y profesionales que han participado

Resultados preliminares. Resumen ejecutivo
Puntuaciones globales
Resumen de puntos fuertes y areas de mejora

Puntos fuertes y areas de mejora identificadas con mayor
frecuencia

Fase de mejora
Priorizacion de areas de mejora corporativas

",i»q Junta de
% castilla y Leon

Consejeriade Sanidad



http://www.jcyl.es/web/jcyl/SaludConsumo/es/Plantilla66y33/1246991416220/_/_/_

El modelo EFQM

_ 1% junta de
% castilla y Leon

nnnnnnnnnnnnnnnnnn



http://www.jcyl.es/web/jcyl/SaludConsumo/es/Plantilla66y33/1246991416220/_/_/_

14 Miembros
fundadores

AB Electrolux, British Telecommunications
plc, Bull, Ciba-Geigy AG, C. Olivetti & C. SpA,
Dassault Aviation, Fiat Auto SpA, KLM,

h h Nestlé, Philips, Renault, Robert Bosch,
Shares what works.

Sulzer AG, Volkswagen

El modelo EFQM se desarrolla a comienzos de los afios noventa, en un
momento de crisis econdmica como el actual, cuando la Union Europea
con el apoyo de 14 organizaciones europeas se unen para desarrollar una
herramienta de gestion que aumente la competitividad de las empresas
europeas =

P _;r.n

Ry

Su objetivo final: Mejorar los resultados de las orgamzacmnes europeasy
asegurar su sostenibilidad o amoae A



Celebrating 20 years of Assessments

Después de 20 ainos de andadura, EFQM esta integrada por mas de 800
organizaciones que, en los ultimos afos, han compartido practicas de
gestion y se han apoyado en la implantacion de estrategias

La red de miembros de la EFQM incluye a organizaciones publicas y
privadas de todos los tamanos y sectores de la actividad

EFQM apunta a que de Excelencia
a buscar la excelencia

sostenible



EFQM &

Durante estos anos, EFQM ha aprovechado el
conocimiento de los ejecutivos y mandos intermedios de
estas organizaciones y extraido las mejores practicas en
gestion para desarrollar y revisar periédicamente el

modelo




écOmo conseguir ser una
organizacion excelente?
éCual es el secreto?

@ EFQM W Publications

Sharwn what worky

Modelo EFQM de
excelencia

En este momento, el modelo EFQM se ha convertido en un manual de buenas
practicas en gestidn para organizaciones que quieran mejorar sus resultados y ser
sostenibles



EFQM &

El Modelo permite dos vias de Ambas ayudan a las organizaciones
evaluacion: la autoevaluacion y la a medir en qué punto se
evaluacion externa encuentran y a identificar sus
puntos fuertes y sus oportunidades

| de mejora

Evaluacidon con

el modelo EFQM
|

. Evaluacion
Autoevaluacion

externa

Es unlell e;aluaci;:’:n interna, Es una evaluacion extema, Puntos Areas de
reallzaca por [a propia realizada por evaluadores i
organizacion, que permite expertos, que permite la fuertes mejora

detectar puntos fuertes y areas
de mejora.

obtencion de sellos de calidad.

Plan de mejora



EFQM en el sector sanitario de nuestro pais

En los ultimos anos, el modelo
EFQM ha sido utilizado para
mejorar la gestion de
numerosas organizaciones
sanitarias de diferentes
comunidades autéonomas

Reconocimientos externos en

Castillay Ledn

Sello 200 + (Salud Mental-Zamora)

Sello 300 + (CS. San Esteban Gormaz)

Sello 400+ (Hospital El Bierzo, CA Soria, CAU
Ledn-area enfermeria, CS Alamedilla)

Sello 500 + (C. Salud Soria Norte y Gerencia
Integrada de Soria)

Jul"lta de
Castilla y Leén

sejeriade Sanidad
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El modelo tiene 9 criterios y 32
subcriterios

Agentes Resultados

Procesos, Resultados en Resultados clave
productos y personas

3 servicios 7 9
5
Estrategia Rt.esultados en
clientes
I 2 I
Alianzas y recursos 55::;:2:05 en
4

Aprendizaje, creatividad e innovacion

Liderazgo Personas

8




Si una organizacion quiere ser sostenible tiene que conseguir resultados
excelentes en salud, econdmicos,.. pero también en satisfaccion de sus
clientes, profesionales y de la sociedad con la que convive.

Estos resultados estaran directamente relacionados...

.... con la calidad de la estrategia que se plantee teniendo en cuenta los logros
alcanzados hasta ese momento y los cambios en el entorno que se estan
produciendo (cambios demograficos, sociales, econdmicos,...)

y su capacidad de liderar y llevar a cabo esa estrategia a través de una
adecuada gestion de sus personas (basada en el desarrollo de habilidades y
conocimientos, comunicacion, reconocimiento, ...), la busqueda de aliados, la
gestion optima de sus recursos y la participacion de sus profesionales en el
disefio y la mejora de sus procesos




Proceso de evaluacion

Organizaciones y profesionales que han participado
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Etapas del proceso de autoevaluacion

Seleccion de los
evaluadores
internos de la
organizacion
(profesionales con
espiritu critico
constructivo que
tengan una vision
global de la
organizacion)

Capacitacioén en:

*Conceptos del
modelo
*Proceso de
autoevaluacion
*Herramienta
Perfil

o

Cada evaluador
realiza una
autoevaluacion
completa de la
organizacion. Revisa
las 90 preguntas de
las que consta el
cuestionario,
aportando las
evidencias que
conoceyla
puntuacion que
otorga a cada
pregunta

Sintesis de
evidencias
aportadas
*Puntuacion a
consensuar

Incluye los
puntos fuertes y
las areas de
mejora de la
organizacion, asi
como las
puntuaciones
obtenidas



23 organizaciones en proyecto EFQM
20 en autoevaluacion

3 en evaluacion externa (Al Soria, CAU
Ledn y H. Bierzo-en proceso)
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Resultados preliminares. Resumen ejecutivo
Puntuaciones globales

Resumen de puntos fuertes y areas de mejora
Puntos fuertes identificados con mayor frecuencia
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17 organizaciones se han incluido en
el informe preliminar

GAP Avila

CA Avila

H. Santos Reyes

GAP Ledn

CAU Ledn

GAP Bierzo

GAP Palencia

CA Palencia

GAP Salamanca

GAP Segovia

CA Segovia

Al Soria

Area Valladolid este (GAP Valladolid este, H. Clinico
Valladolid, H. Medina Campo)
GAP Zamora

CA Zamora



Puntuacion global
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Resumen de puntos fuertes y areas de mejora

1. Se dispone de un conjunto de indicadores internos, en buena medida definidos a nivel de GRS, que se miden de manera sistematica {control
presupuesto y gasto, objetivos PAG, cumplimiento de cartera de servicios, programa de screening, uso de recursos, seguridad del paciente, prescripcion,
frecuentacion, consumos, cartera de servicios, etc. ) (17)

2. Algunos de estos indicadores permiten analizar el cumplimiento de los compromisos adquiridos con los clientes y de los requisitos de calidad y
seguridad que se han establecido ([cumplimiento de normas técnicas en cartera de servicios de atencion primaria, lista de espera ..) (12)

3. latendencia de estos resultados es, en general, positiva o sostenida en el tiempo, aunque no siempre se cumplen los objetivos marcados (17)

4. Mo se monitorizan, no obstante, algunas areas relevantes. Se realiza el seguimiento de buena parte de resultados clave pero faltaria identificar y medir
otros indicadores que son importantes para medir eficacia y eficiencia, adecuacion, costes de la no calidad, seguridad, etc. Definir el conjunto de
indicadores clave a utilizar e incorporar algunos de eficiencia, calidad, seguridad, variabilidad, utilidad, etc gque en este momento no se estan
monitorizando (costes unitarios, indicadores relacionados con la seguridad del paciente, infecciones relacionadas con la atencion sanitaria, Glceras,
caidas, trombosis, incidencia de ingresos potencialmente evitables, rendimiento de proveedores/aliados, etc) (14)

5. Se facilitan comparaciones en muchos de los indicadores a nivel de la comunidad, pero no con referencias lideres. Seria importante homogeneizar los
indicadores, para posibilitar estas comparaciones y ampliar el ndmero de indicadores sometidos a comparacion externa (14)

6. El desarrollo tecnologico ha posibilitado la mejora de los sistemas de informacion, se dispone de diversos sistemas de informacion (TSI, Concilia, CMBD,
CATIA, SIAE, Saturno, Renacyl,..) (15) y de sistemas de seguridad basados en la politica de seguridad de Sacyl y en la normativa de proteccion de datos
para el manejo seguro de la informacién sensible (13). Pero se evidencian algunos problemas, dificultades a la hora de recuperar los resultados de los
indicadores [5AP) y en algunos casos discrepancias en funcion de la fuente (5 AP). Seria necesario avanzar y disponer de un sistema de informacion,
que permita la consulta agil de resultados y que dé respuesta a las necesidades de informacion en los diferentes niveles de la organizacion:



s |dentificar y analizar las necesidades de informacion de lideres, profesionales, etc... (8)

s Mejorar la difusion de la informacion, desarrollar un sistema &gil que permita el analisis interno de resultados en los diferentes niveles de la
organizacion (9)

» Facilitar las comparaciones con ofras organizaciones, que en muchos casos, se realizan a nivel de servicios centrales sin posibilidad de comparacion
directa entre gerencias (5 AP).

7. Se realiza un seguimiento periddico de los resultados alcanzados (16) pero existen posibilidades de mejora en la utilizacion de esta informacion. Con
frecuencia, no se utiliza para identificar fortalezas y debilidades y cambiar estrategias o adoptar planes alternativos (10). Se recogen datos que no se
analizan y se realizan comparaciones a nivel autondmico que no siempre se emplean para cambiar la estrategia o mejorar los resultados (10). Seria
necesario establecer un procedimiento sistematico que incluya la revision de resultados a nivel de gerencia y de unidad/servicio y el establecimiento
de planes de mejora cuando proceda (3)

2. El analisis de las relaciones causa-efecto es todavia escaso. Aunque existen evidencias de la relacion causa-efecto en algunos de los resultados
obtenidos {7), no siempre se conocen las razones directas causa-efecto entre las politicas y practicas adoptadas por la organizacion y los resultados
obtenidos, lo que dificulta |a sostenibilidad de estos resultados (12)

Monitorizacion y respuesta a las necesidades y expectativas de los grupos de

interés de la organizacion. Resultados en clientes, profesionales y sociedad

GRUPOS DE INTERES DE LA ORGANIZACION

1. Los lideres han identificado los grupos de interés (Gl) de la organizacion, los Gl relevantes (clientes, profesionales, administracion, aliados, sociedad,
proveedores, universidad,...) y, en algln caso, los segmentos mas destacados de alguno de ellos (12)

2. Se recogen algunas de sus necesidades y expectativas, a través de canales dirigidos a profesionales y usuarios (buzdn de sugerencias, reclamaciones,
quejas y sugerencias, encuestas puntuales, comisiones clinicas, 6rganos de participacidn, reuniones con responsables de unidades y con asociaciones de
pacientes, Consejo de salud, reuniones agentes sociales etc.) y a otros Gl [reuniones con proveedores o con la administracion sanitaria) (10)

3. Aungue existen estos canales, la comunicacion con los Gl no siempre esta sistematizada (8) y no se dispone de un sistema estructurado para identificar
y recoger sus necesidades y expectativas (no esta protocolizado el contacto con asociaciones de pacientes, no hay mapa de evolucidon de necesidades, no
hay encuestas a pacientes ni profesionales, no se realizan analisis de mercado,..) e incorporarlas al proceso de planificacion (14).



CLIENTES

1. Existe un marco garantista de compromisos con el cliente en listas de espera [6AE)

2. Se utilizan diferentes medios para informar a los clientes de los servicios que se ofertan (12) (Portal, guia de servicios, guia de informacion al usuario,
carteleria, medios de comunicacion) y para promocionar los servicios preventivos que se prestan en atencion primaria (5 AP). No obstante se aprecian
oportunidades de mejora en atencidn especializada en este ambito (8 AE)

3. No se dispone de indicadores sobre la percepcidon de los clientes en la mayoria de las gerencias desde el afio 2010 (9). Actualmente no existe un
proceso corporativo de seguimiento y evaluacidn de la opinidn/satisfaccion del cliente. No se realizan encuestas periddicas de satisfaccion a usuarios
(14). 5e monitoriza la percepcion de los usuarios a partir de las reclamaciones, quejas y sugerencias (12) y en algunos hospitales a partir de las
encuestas de posthospitalizacion que realizan (5). En las gerencias que estan realizando encuestas, éstas se limitan a hospitalizacion, no incluyen otros
ambitos asistenciales [consultas, urgencias, hospital de dia, etc. ). (3 )

4. Los resultados disponibles de percepcion reflejan, en general, indices de satisfaccion globales elevados y mantenidos en el tiempo y buenos resultados
en algunos aspectos como la valoracion de los profesionales (8).

5. No se definen objetivos y no son posibles las comparaciones en percepcidn del cliente al no disponer de encuestas corporativas (10).

6. 5Se dispone de indicadores indirectos relacionados con la gestion de los clientes (11). En atencidn especializada, se identifican y analizan un buen namero
de indicadores relacionados con el cliente (demoras, lista de espera, reprogramaciones, reingresos, cancelaciones guirdrgicas, quejas y reclamaciones,
etc). Esta informacidn se segmenta ademas por servicios (7AE). Para algunos de estos indicadores se definen objetivos anuales, que son incluidos en el
PAG/PAMLE y que pueden compararse con el resto de hospitales (SAE). En atencién primaria se monitoriza el tiempo de atencion en consulta, tiempo de
espera, analisis de cita previa, demora, gestion de pruebas complementarias, quejas y reclamaciones,.. (44AP)

7. En general, la tendencia es negativa en algunos indicadores relacionados con la accesibilidad (demoras, tiempos de espera, LE para 1Q, consultas,
pruebas), cancelaciones quinirgicas, reprogramaciones de consultas,.. (7).

8. No se dispone de comparaciones con otras CCAA o referencias externas (8)

9. Existen experiencias de mejoras introducidas para orientar la organizacion al cliente (derivadas del andlisis de quejas y reclamaciones, reuniones
informativas con asociaciones de pacientes, sugerencias recogidas en actas de los consejos de salud...) (14). Se aportan evidencias de la relacion causa-
efecto entre algunas mejoras introducidas en los ultimos afios y los resultados conseguidos (8)



PROFESIONALES, PERSONAS DE LA ORGANIZACION

1. No se realizan encuestas a los profesionales ni se miden resultados de percepcion de forma sistematica. Solo se han hecho encuestas en areas muy
concretas (formacidn continuada, profesionales participantes en proyectos,..). El resto de informacidn disponible, obtenida a través de los Consejos de
gestion, Junta de personal, comisiones clinicas, reuniones con responsables de unidades y con asociaciones de pacientes, etc., no permite monitorizar
tendencias (14). Un proceso sistematico de evaluacion y analisis de la percepcidn de los profesionales permitiria identificar cudles son los aspectos mas
relevantes para la motivacion/ satisfaccion de las personas y recoger su opinid n/percepcién sobre las mejoras que se fueran introduciendo [16)

2. Existe un conjunto de indicadores indirectos que permite monitorizar algunos aspectos relacionados con la gestion de las personas (formacion,
absentismo, accidentes laborales, agresiones, conciliacion, etc.) (12). No obstante, no se monitorizan algunos aspectos relevantes [comunicacidn,
impacto de la formacidn, efectividad de los canales disponibles para presentar iniciativas y sugerencias, reconocimiento, participacion en la gestion y en la
mejora, desempefio, habilidades y competencias,... ) (13)

3. Se han establecido objetivos anuales en alguna de estas areas (formacidn, bajas laborales, tasa de interinidad,..) (4 AP).
SOCIEDAD (PROFESIONALES EN FDRMACIﬁ'N, INVESTIGACIf!N, MEDIO AMBIENTE,...)

1. No se realizan encuestas poblacionales ni se miden resultados de percepcidn de forma sistematica. Los resultados disponibles relativos a valoracion de
la sociedad (opiniones de usuarios y representantes locales de los consejos de salud, entrevistas con asociaciones quejas y felicitaciones en medios de
comunicacidn, premios recibidos,...) no permiten monitorizar tendencias (12).

2. Se evalua la percepcion de los profesionales en formacidn sanitaria especializada de forma sistematica. Los resultados reflejan una evolucion
sostenida o positiva y, en general, se consiguen niveles altos de satisfaccion y se alcanzan los objetivos definidos. Los resultados se comparan periddica
y sistematicamente a nivel de la CCAA. Se aprecia una relacion clara causa-efecto entre las medidas puestas en marcha y los resultados conseguidos. El
plan de gestion de calidad docente ha mejorado la satisfaccion del residente (13)

3. Se miden algunos indicadores indirectos relativos a actividad cientifica (publicaciones y articulos, comunicaciones y ponencias), participacién en docencia,
consumo de energia, gestion de residuos, etc. y se han definido objetivos para alguno de estos indicadores, en concreto los de produccidn cientifica,
investigacion y formacion especializada (10). No obstante, no se monitorizan algunas areas relevantes a través de indicadores de rendimiento. Habria

que identificar nuevos indicadores de resultados en sociedad (12)



4. Relacion causa-efecto. Es escasa la politica de acciones de mejora en este campo destinadas a mejorar la percepcion social. Seria importante realizar un
andlisis causa-efecto entre las acciones emprendidas vy los resultados conseguidos (10). No obstante, algunas gerencias de atencion especializada
concluyen gue la mejora en estos resultados (consumo energia, residucs, proyectos de investigacion, etc.) son consecuencia de estrategias y acciones de
mejora emprendidas {5 AE)

5. Se han recibido premios a nivel local, nacional e incluso en algin caso internacional que reflejan el reconocimiento social (3)

Vigilancia de los cambios que se producen en el entorno

1. Se dispone de datos sobre la situacion y la evaluacion del entorno (sefialado especialmente por atencién primaria). Se recogen datos
sociodemaograficos, epidemioclégicos, uso recursos, econdmicos, cambios normativos,..) (8, 5 AP)

2. La recogida y andlisis de informacion sobre el entorno no se realiza de forma sistematica y no se han identificado claramente las oportunidades y
amenazas que se extrapolan de los datos disponibles. Seria necesario definir el conjunto basico de datos del entorno que se deberan tener en cuenta
en el disefio de un plan estratégico y sistematizar su recogida, andlisis e incorporacion a la estrategia (11)

Diseno de la estrategia de la organizacion

1. Se trabaja en coherencia con la planificacion estratégica de la GRS que ha definido las lineas estratégicas, el PAG, el PAMLE y otros planes y estrategias
que se despliegan a nivel local (calidad, investigacion, cronicos, PCPP, etc.) (7)

2. Aunque existe un marco estratégico establecido por la GRS no se ha definido un plan estratégico propio a nivel de cada gerencia que contemple
objetivos a medio y largo plazo, donde se despliegue la estrategia de la GRS y se tengan en cuenta los problemas especificos del drea [11)

3. Los lideres gestionan distintos tipos de cambios que pueden venir determinados por la normativa, por la implantacion de nuevas tecnologias, por la
situacion econdmica, por los resultados obtenidos (por ejemplo aumento de lista de espera) o por el desarrollo de nuevas actividades/servicios/cambios
organizativos para dar respuesta a necesidades estratégicas y/o de los clientes (por ejemplo PCFFR,..[5 AE). Sin embargo, hay escasas evidencias de
gestion del cambio proactivo, que se anticipe a los problemas y en la que participen los profesionales (SAE).



4. Necesidad de avanzar en la definicion y difusion de los valores y el codigo de conducta ético de la organizacion (10).

5. En algunos casos se plantea que es necesario definir/actualizar la misidn, vision, valores de las organizaciones (6)

Lider: profesional que coordina a un grupo de personas con el objetivo de
alcanzar unos resultados (equipo directo, responsables de unidad, proyectos,...)

Liderazgo

1. Estdn identificados los lideres de la organizacion (8)

2. Mo se ha definido el mapa de competencias de los lideres salvo las atribuidas por normativa. No se ha definido como debe ser y en qué debe basarse el
estilo de liderazgo (10). En ocasiones se evidencian carencias en la gestion de los cambios, que pueden asociarse a que no exista un proceso de gestion
del cambio definido, a carecer de las competencias y habilidades necesarias o a que no se traslada la suficiente confianza en esas situaciones (6)

3. Elliderazgo no se revisa ni se evalGa mediante encuestas a profesionales u otras herramientas (3602, 12 desafios, grupos focales, ..) (12)

Gestion y desarrollo de las personas de la organizacion

1. La gestion de las personas se basa en la normativa y las lineas de la GRS (carrera profesional, permisos, calendarios, jornadas, OPE, concursos de
traslados, retribuciones, etc.). Esta regulada y sistematizada para garantizar la equidad (convocatorias de concursos, bolsas de empleo, etc) (13)

2. Esta politica no siempre es flexible y no permite a las organizaciones alinearse adecuadamente con la estrategia (la contratacion sujeta a bolsa no
permite contratar a la persona mas iddnea para un determinado puesto, no siempre se prioriza la reposicion de plazas teniendo en cuenta las lineas
estratégicas..) (12)

3. Existen canales para implicar a los lideres y a los representantes de los profesionales en las politicas de gestion del personal y en la definicion de
objetivos (Consejos de gestion, Junta de personal, reuniones con los lideres..) (8)

4. Los perfiles de habilidades y competencias son genéricos (14). Mo se han definido las habilidades y competencias para cada puesto de trabajo, salvo los
requisitos legales de acceso (titulacion). Existe una definicion de habilidades y competencias genéricas pero no de las habilidades especificas/perfiles



requeridos para desarrollar la mision y la estrategia de la organizacidn. No se definen y actualizan periédicamente estos perfiles en funcién de los cambios
en la estrategia y no se evallan periédicamente las habilidades y competencias de las personas, salvo en el momento de la seleccion.

5. La distribucion de cargas de trabajo no siempre es homogénea (9)
RESULTADOS QUE DEBEN ALCANZAR LAS PERSONAS. DESPLIEGUE DE OBIETIVOS

1. Existen pactos de objetivos anuales con los servicios/unidades alineados con los objetivos institucionales y con la estrategias de la GRS [PAG, PAMLE,
Calidad) que generalmente incluyen objetivos de equipo y en algin caso objetivos individuales (por ejemplo objetivos de prescripcion farmacéutica,
cartera de servicios) (14).

2. No existe un procedimiento sistematico de evaluacion del desempeiio. Salvo en temas puntuales, no existen objetivos individuales ni se evalia el
rendimiento de las personas (3)

PARTICIPACION DE LOS PROFESIONALES EN LA INNOVACION ¥ MEJORA

1. Los lideres promueven la mejora y la innovacion. Participan con los equipos en planes de mejora y/o promueven el desarrollo y la puesta en marcha de
proyectos de innovacion y mejora (15)

2. Existen algunos canales para que los profesionales puedan presentar iniciativas, sugerencias y proponer mejoras (equipos de mejora, comisiones
clinicas, grupos de expertos, comités y comisiones de Area, grupos de trabajo para mejorar problemas concretos o para mejorar determinados procesos,..)
(11).

3. Mo obstante, la participacion de los profesionales en la gestion y definicion de objetivos y en la mejora de la organizacion ofrece posibilidades de
avance (15):

s Poca cultura de mejora en las unidades por lo que la participacion en proyectos de mejora es escasa

* En este momento, se aprecia una débil implicacion de las persomas con la organizacion y, en algln caso, de los coordinadores y responsables de equipo

* No se facilita la participacion activa de las personas en la definicion de objetivos, salvo de forma muy limitada, solo en algunas organizaciones

* No existe un despliegue suficiente de formulas que faciliten esta implicacion (gestion por procesos, participacion de los profesionales en la
definicion de objetivos y en la gestion, autonomia y delegacion de responsabilidades, espacio en la agenda de los profesionales con tiempos
destinados a la participacion en proyectos de mejora, mejora de la comunicacion, politicas de reconocimiento a la implicacion de los profesionales en
este ambito,..)



FORMACION

1.

2.

Los lideres apoyan el desarrollo de las personas facilitando el acceso a formacion, la asistencia a cursos, jornadas y foros relacionados con el puesto de
trabajo, el intercambio de experiencias profesionales, la participacion en foros externos para compartir conocimientos y aprender de los demas,.. (16)

La organizacion cuenta con planes anuales de formacion, basados en las necesidades percibidas por los profesionales y alinead os con la estrategia de la
organizacion. La satisfaccion con la formacion realizada se evalia sistematicamente (ponentes, actividad, etc) (13)

GESTION DEL CONOCIMIENTO

Se proporciona a los profesionales acceso al conocimiento relevante (aula virtual, biblioteca virtual, formacion, etc.). El conocimiento se comparte
dentro de la organizacidn (sesiones clinicas, jornadas de buenas practicas, buenas practicas a través de internet, , etc) y se proyecta al exterior
(comunicaciones a congresos, publicaciones cientificas, etc.) (10)

Aunque existen estas iniciativas para compartir conocimientos/buenas practicas, no se ha desarrollado un sistema de gestion del conocimiento que
incluya la identificacion sistematica de lecciones aprendidas y la difusion de buenas practicas internas (entre equipos y profesionales) y externas de
forma estructurada (3)

COMUNICACION

1.

La organizacion cuenta con herramientas de comunicacion interna vertical verbal y escrita (reuniones, teléfono y correo electronico, web, tablones de
anuncios) (13).

Los objetivos se comunican a través de diversos sistemas: intranet, web, boletin, comisiones, correo, Junta de personal, Consejos de salud, reuniones
con mandos intermedios, reuniones con los equipos, reuniones del Consejo de gestion,...(8)

Mo obstante, se aprecian algunas oportunidades de mejora relevantes (13):

* No se ha establecido una estrategia estructurada de comunicacion o si existe, no se ha actualizado

* No se han analizado/actualizado las necesidades y expectativas de comunicacion de las personas, de modo que no siempre se traslada toda la
informacion necesaria (estrategia, MVV, objetivos, resultados, etc.) ni llega a todo el personal que seria necesario

s Aunque, en general, la estrategia se comunica, no hay un plan de comunicacion activo por lo que hay deficiencias (informacion no es completa, no se
evalua su eficacia para ver si llega a todos y se comprende, la comunicacion externa de estrategia y objetivos a los Gl es escasa,..).



4. Se deberia estructurar y sistematizar el proceso de comunicacion, teniendo en cuenta las necesidades y expectativas de las personas de la
organizacion. El plan deberia contemplar la comunicacion interna y a otros Gl y medir su efectividad (13)

ATENCION A LAS PERSONAS

1. Existen planes de acogida para profesionales de nueva incorporacion (9)

2. Existe un plan/sistema de prevencion de riesgos laborales (mapas de riesgos, identificacion y analisis de incidentes, formacion para sensibilizar a los
profesionales, plan frente a agresiones y accidentes laborales, etc.) y un programa de atencion a las circunstancias de salud de las personas
(discapacidad, cambio de puesto por motivos de salud o embaraze,...) (12)

3. Existen politicas de conciliacion de la vida familiar y laboral de acuerdo con la normativa (permisos sin sueldo, exencién de guardias, etc.) (5 AE)
RECONOCIMIENTO A PERSONAS Y EQUIPOS

1. El reconocimiento a las personas y equipos por los logros es escaso y no estd sistematizado (17). No existe una politica formal y sistematica de
reconocimiento a las personas y equipos por el trabajo bien hecho (logro de objetivos, ..} y por su implicacion en la mejora y en la innovacion
(dedicacion, orientacidn al usuario, implicacion en la puesta en marcha de buenas practicas o mejoras, coordinacion/gestion de proyectos/procesos,
impulso innovador, esfuerzo por mejorar la cualificacion técnica que se traduce en mejoras o desarrollo de nuevos servicios etc.). Algo importante en un
momento en que algunos incentivos han desaparecido (carrera, productividad variable, etc.) (17)

2. El reconocimiento existente, a menudo, no es percibido por los implicados o no parece adecuado, no permite discriminar implicacion,... (3)

Desarrollo de alianzas

1. Estan identificados algunos aliados y proveedores y se desarrollan con ellos acuerdos de colaboracion y/o alianzas de diversa indole y alcance (12). Los
lideres promueven la colaboracion con entidades y asociaciones, existiendo distintas alianzas formales e informales (acuerdos, convenios..) con otros
niveles asistenciales, universidad, servicios sociales, asociaciones de pacientes, otros hospitales, con otras CCAA, ONG, etc. (14)

2. No se aprecia una sistematica para identificar las necesidades que la organizacion tiene que resolver mediante alianzas y desarrollar aquéllas que le
complementen y le ayuden a dar respuesta a su mision y estrategia. Se desarrollan acuerdos de colaboracién generalmente de cara al cumplimiento de



objetivos concretos, pero no parece existir una estrategia conjunta a medio y largo plazo. No se desarrollan programas conjuntos de innovacion y
mejora, de investigacion transferencia de conocimiento, ... salvo experiencias puntuales (12).

3. Necesidad de evaluar el impacto de las alianzas actuales (12)

Gestion de los recursos

1. Gestion economico financiera. Se basa en la estrategia econdmico-financiera definida por la GRS que establece un presupuesto anual cuyo cumplimiento
y estado de ejecucion se revisa periddicamente (seguimiento mensual o trimestral segin los casos). Existe un programa informatico para la gestion
economico financiera que permite el seguimiento de los indicadores econdmicos y presupuestarios {11)

2. La estrategia economico-financiera definida por la GRS deja escaso margen a los centros. No se dispone de autonomia financiera para emprender
nuevos proyectos o acciones de mejora. Predomina la gestion de los recursos en el corto plazo y se orienta a la contencion del gasto por las limitaciones
presupuestarias (11)

3. Sostenibilidad y uso eficiente de recursos. Se estan llevando a cabo politicas de sostenibilidad y uso eficiente de recursos (paneles solares, ahorro
energético, supresion informes papel y radiografias, pactos de consumao con las unidades etc) (12)

4. Gestion de residuos. 5e han puesto en marcha planes/iniciativas para minimizar residuos, favorecer la recogida selectiva y reciclaje de residuos y de
mobiliario y equipamiento en mal estado, gestionar los residuos relacionados con sustancias peligrosas o contaminantes (10)

5. Gestion y control de infraestructuras. Se realiza la gestion y control de instalaciones y equipos, con especial énfasis en el mantenimiento de los mismas
(preventivo y correctivo) y alguna gerencia dispone de un mapa de instalaciones y recursos criticos (14)

6. Gestion de compras y material. Se ha implantado un programa informatico (Saturno) para la gestion integrada de material y compras (14)

7. Incorporacion de tecnologia. En los dltimos afios se ha promovido la utilizacion de las TICs (Medora, Gacela, Jimena, telemedicing, sistemas de
informacion, Portal de salud, intranet...} y la disponibilidad de herramientas de apoyo al diagnostico (ecografos, retindgrafos, etc.) (16)

8. Renovacion y evaluacion del uso e impacto de la tecnologia (14). Las necesidades tecnologicas y de sustitucion de tecnologias obsoletas no se detectan
de forma sistematizada. No hay cultura de evaluacion de tecnologias y de medicion del uso e impacto de la tecnologia adquirida en las actividades y en la
mejora en los resultados de la organizacion



9. Posibilidades de avanzar en la optimizacion en el uso de instalaciones y equipos en atencion especializada. Optimizar el uso de instalaciones y equipos
{ampliar uso en horario de tarde), mejorar el mantenimiento de instalaciones y aparataje e incrementar el despliegue de politicas de eficiencia energética
y de disminucién de consumaos, ...[6 AE).

10. Asegurar la eficiencia en la utilizacion de la tecnologia en atencion especializada. Para un mejor aprovechamiento de la tecnologia adquirida es
necasario potenciar el desarrollo simultaneo entre innovacion tecnologica y aprendizaje (formacion, comunicacion, formacion al personal sustituto,
mantenimiento de los equipos). Para ello, podrian establecerse relaciones falianzas con los proveedores de tecnologia (9 AE)

11. Se aportan evidencias de que los cambios e innovacion en atencion primaria se acompaiian de formacion ([manejo retinografo, ecografo, nuevas
tecnologias) (7 AP) .

Gestion y mejora de los procesos

1. Cartera de servicios. Se dispone de una cartera de servicios definida (12). La cartera de servicios se revisa y actualiza (6 AP)

2. Existen algunas experiencias en la gestion de procesos (proceso de formacién sanitaria especializada dentro del plan de gestion de calidad docente,
procesos organizativos, procesos clinicos,..) {12). Algunos servicios de atencidn especializada tienen experiencia en la aplicacion del sistema de gestidn de
calidad 150 y cuentan con certificacion externa (4 AE). Sin embargo, es necesario establecer/avanzar en un sistema de gestion de calidad basado en la
gestion por procesos organizativos cuyo desarrollo en este momento es muy incipiente (15).

3. Se han establecido algunos requisitos y estandares de calidad y seguridad (normas técnicas en cartera,..) pero el desarrollo en otros ambitos es muy
incipiente. Esta definicion debe ir acompafiada de la monitorizacion del cumplimiento de estos requisitos (8) y de su comunicacion a los clientes (13)

4. Promover la revision y la mejora sistematica de los procesos. Aunque puntualmente se detectan y se introducen mejoras, no existe un proceso
sistematico de revision de resultados e introduccion de mejoras en los procesos y solo un pegquefio % de profesionales participa {10)

5. Promover la participacion de los Gl en la mejora/innovacion. No se gestiona la participacion de los clientes, aliados y proveedores en el desarrollo de
nuevos e innovadores productos, servicios y en la mejora de los que ya existen (8)

6. Mejorar la implantacion de los nuevos servicios en atencion especializada dotando de herramientas, informacion, competencias,.. {5 AE)



Puntos fuertes identificados con mayor frecuencia

PUNTOS FUERTES

Se dispone de un conjunto de indicadores internos relacionados con los resultados clave de la organizacion, en buena medida

definidos a nivel de GRS, que se miden de manera sistematica {confrol presupuesto y gasto, objetivos PAG, cumplimiento de cartera

de servicios, programa de screening, uso de recursos, seguridad del paciente, prescripcion, frecuentacion, consumos, cartera de 100%

servicios, etc. )

La tendencia de los resultados clave de la organizacion (salud y econdmicos) es, en general, positiva o sostenida en el tiempo,
aunque no siempre se cumplen los objetivos marcados 100%

Los lideres apoyan el desarrollo de las personas facilitando el acceso a formacion, la asistencia a cursos, jornadas y foros
relacionados con el puesto de trabajo, el intercambio de experiencias profesionales, la participacion en foros externos para compartir 94%,
conocimientos y aprender de los demas,..

Incorporacion de tecnologia. En los dltimos afios se ha promovido la utilizacidn de las TICs {Medora, Gacela, Jimena, telemedicinag,
sistemas de informacion, Portal de Salud, intranet,..) y la disponibilidad de herramientas de apoyo al diagnostico (ecografos, 949,
retinografos, efc)

El desarrollo tecnologico de los altimos afios ha posibilitado la mejora de los sistemas de informacion, se dispone de diversos
sistemas de informacién (TSI, Concilia, CMBD, CATIA, SIAE, Saturno, Renacyl,..) y de sistemas de seguridad basados en la politica de

seguridad de Sacyl y en la normativa de proteccion de datos para el manejo seguro de la informacion sensible 88%

Gestion y control de infraestructuras. Se realiza la gestion y control de instalaciones y equipos, con especial énfasis en el

mantenimiento de los mismos (preventivo y correctivo) y alguna gerencia dispone de un mapa de instalaciones y recursos criticos 829%,

Gestion de compras y material. Se ha implantado un programa informatico (Saturmo) para la gestion integrada de material y compras 829

Existen pactos de objetivos anuales con los servicios/unidades alineados con los objetivos institucionales y con la estrategias de la

GRS (PAG, PAMLE, Calidad) que generalmente incluyen objetivos de equipo y en algin caso objetivos individuales (por ejemplo o
82

objetivos de prescripcion farmacéutica, cartera de servicios)




Gestion de la formacion sanitaria especializada. Se evalia la percepcion de los profesionales en formacion sanitaria especializada de
forma sistematica. Los resultados reflejan una evolucion sostenida o positiva y, en general, se consiguen niveles altos de
satisfaccion y se alcanzan los objetivos definidos. Los resultados se comparan periddica y sistematicamente a nivel de la CCAA. Se
aprecia una relacion clara causa-efecto entre las medidas puestas en marcha y los resultados conseguidos. El plan de gestion de
calidad docente ha mejorado la satisfaccion del residente

76%

La organizacion cuenta con planes anuales de formacion, basados en las necesidades percibidas por los profesionales y alineados
con la estrategia de la organizacion. La satisfaccion con la formacion realizada se evalda sistematicamente (ponentes, actividad,
etc)

76%

La gestion de las personas se basa en la normativa y las lineas de la GRS (carrera profesional, permisos, calendarios, jornadas, OPE,
concursos de traslados, retribuciones, etc.). Esta regulada y sistematizada para garantizar la equidad (convocatorias de concursos,
bolsas de empleo, etc)

76%

Cartera de servicios. Se dispone de una cartera de servicios definida

71%

Sostenibilidad y uso eficiente de recursos. Se estan llevando a cabo politicas de sostenibilidad y uso eficiente de recursos (paneles
solares, ahorro energético, supresion informes papel y radiografias, pactos de consumo con las unidades etc)

71%

Existe un plan/sistema de prevencion de riesgos laborales {mapas de riesgos, identificacion y andlisis de incidentes, formacion para
sensibilizar a los profesionales, plan frente a agresiones y accidentes laborales, etc.) y un programa de atencidn a las circunstancias
de salud de las personas (discapacidad, cambio de puesto por motivos de salud o embarazo,...)

71%

Se utilizan diferentes medios para informar a los dientes de los servicios que se ofertan (Portal, guia de servicios, guia de
informacion al usuario, carteleria, medios de comunicacion) y para promocionar los servicios preventivos que se prestan en
atencion primaria

71%

Gestion economico financiera. Se basa en la estrategia econdmico-financiera definida por la GRS que establece un presupuesto anual
cuyo cumplimiento y estado de ejecucidn se revisa periddicamente (seguimiento mensual o trimestral segin los casos). Existe un
programa informatico para la gestion economico financiera que permite el seguimiento de los indicadores econdomicos y
presupuestarios

65%

Existen algunos canales para que los profesionales puedan presentar iniciativas, sugerencias y proponer mejoras (equipos de
mejora, comisiones clinicas, grupos de expertos, comités y comisiones de Area, grupos de trabajo para mejorar problemas concretos
o para mejorar determinados procesos,..)

65%




PUNTOS FUERTES % GEREMCIAS

Se dispone de indicadores indirectos relacionados con la gestion de los clientes. En atencion especializada, se identifican y analizan
un buen ndmero de indicadores relacionados con el diente (demoras, lista de espera, reprogramaciones, reingresos, cancelaciones

quirdrgicas, guejas y reclamaciones, etc). Esta informacion se segmenta ademas por servicios 65%

Gestion de residuos. Se han puesto en marcha planes/iniciativas para minimizar residuos, favorecer la recogida selectiva y reciclaje
de residuos y de mobiliarioc y equipamiento en mal estado, gestionar los residuos relacionados con sustancias peligrosas o 59%,
contaminantes

Se proporciona a los profesionales acceso al conocimiento relevante (aula wvirtual, biblioteca wirtual, formacion, etc.). El
conocimiento se comparte dentro de la organizacion (sesiones clinicas, jornadas de buenas practicas, buenas practicas a través de

internet, , eic) y se proyecta al exterior {comunicaciones a congresos, publicaciones cientificas, etc.) 59%
Existen canales para implicar a los lideres y a los representantes de los profesionales en las politicas de gestion del personal y en la
definicion de objetivos (Consejos de gestion, Junta de personal, reuniones con los lideres..) A7%
Los resultados disponibles de percepcion de los pacientes reflejan, en general, indices de satisfaccion globales elevados y
mantenidos en el tiempo y buenos resultados en algunos aspectos como la valoracion de los profesionales A47%
Se trabaja en coherencia con la planificacion estratégica de la GRS que ha definido las lineas estratégicas, el PAG, el PAMLE y otros
planes y estrategias que se despliegan a nivel local (calidad, investigacion, cronicos, PCPP, etc.) 41%
Existe un marco garantista de compromisos con el cliente en listas de espera 35%,

Existen politicas de conciliacion de la vida familiar y laboral de acuerdo con la normativa (permisos sin sueldo, exencion de guardias,
etc.) 29%




Areas de mejora identificadas con mayor frecuencia

Disefiar una politica formal y sistematica de reconocimiento a las personas y equipos por el trabajo bien hecho (logro de objetivos, _.) v por su

implicacion en la mejora y en la innovacion (dedicacion, orientacion al usuario, implicacion en la puesta en marcha de buenas practicas o

mejoras, coordinacion/gestion de proyectos/procesos, impulso innovador, esfuerzo por mejorar la cualificacion técnica que se traduce en 100%
mejoras o desarrollo de nuevos servicios etc.) (17). El reconocimiento existente, a menudeo, no es percibido por los implicados o no parece

adecuado, no permite discriminar implicacion,... (9)

Realizar encuestas corporativas de opinion a los profesionales 94%

Poner en marcha formulas que faciliten la implicacion de las personas en la mejora (15) (gestion por procesos, participacion de los
profesionales en la definicion de objetivos y en la gestion, autonomia y delegacion de responsabilidades, espacio en la agenda de los

) ) ) T - ; e . o &8%
profesionales con tiempos destinados a la participacion en proyectos de mejora, mejora de la comunicacion, politicas de reconocimiento a la
implicacion de los profesionales en este ambito, )
Establecerfavanzar en un sistema de gestion de calidad basado en la gestion por procesos organizativos cuyo desarrollo n este momento es 259
muy incipiente
Incorporar al proceso de planificacion estratégica las necesidades y expectativas de los grupos de interés £2%
Realizar encuestas corporativas de satisfaccion a los usuarios 829
Definir &l conjunto de indicadores clave a8 monitorizar. En ese grupo de indicadores se deberian incorporar algunos de eficiencia, calidad,
seguridad, variabilidad, utilidad, etc que en este momento no 52 estdn monitorizando (costes unitarios, indicadores relacionados con la 879%
seguridad del paciente, infecciones relacionadas con la atencion sanitaria, Ulceras, caidas, trombosis, incidencia de ingresos potencialmente
gvitables, rendimiento de proveedores/aliados, etc)
Incorporar comparaciones externas en los indicadores clave. Homogeneizar los indicadores para posibilitar comparaciones y ampliar el numero 879%
de indicadores sometidos a comparacion externa
Definir perfiles de habilidades y competencias especificos alineados con la mision y la estrategia de |a organizacion 82%
Las necesidades tecnologicas y de sustitucion de tecnologias obsoletas no se detectan de forma sistematizada 82%
Evaluar el uso e impacto de la tecnologia adguirida en las actividades y en la mejora en los resultados de la organizacion 82%
Desarrollar requisitos y estandares de calidad y seguridad en los procesos. La definicion debe ir acompafada de la monitorizacion del 76%

cumplimiento de estos requisitos v de su comunicacion a los clientes

Monitorizar algunos aspectos relevantes de la gestion de personas (comunicacion, impacto de la formacion, efectividad de los canales
disponibles para presentar iniciativas y sugerencias, reconocimiento, participacion en la gestion v en la mejora, desempefno, habilidades y T6%
competencias,... )

Desarrollar un plan de comunicacion gue tenga en cuenta las necesidades y expectativas de las personas de la organizacion. El plan deberia

P . .. T6%
contemplar la comunicacion interna y a otros Gl y medir su efectividad



Avanzar en el andlisis de la relacion causa-efecto entre las medidas puestas en marcha y los resultados obtenidos 71%
Monitorizar algunas dreas relevantes de la sociedad a través de indicadores internos T1%
Flexibilizar y alinear la politica de gestion de personas con la estrategia 71%
Revisar la efectividad del liderazgo mediante encuestas a profesionales u otras herramientas (3602, 12 desafios, grupos focales, _) 71%
Desarrollar alianzas estratégicas. ldentificar las necesidades que la organizacion tiene que resolver mediante alianzas y promover alianzas que 71%
le complementen y le ayuden a dar respuesta a su mision y estrategia, definiendo una estrategia conjunta a medio y largo plazo

Evaluar el impacto de las alianzas actuales en los logros de la organizacion 71%
Monitorizar la percepcion de la sociedad 71%
Desarrollar un plan estratégico propio a nivel de cada gerencia que contemple objetivos a medio v largo plazo, donde se despliesgue la 65%
gstrategia de la GRS y s2 tengan en cuenta los problemas especificas dal drea

Definir el conjunto basico de datos del entorno que deben tenerse en cuenta en el disefio del plan estratégico. Sistematizar su recogida y 65%
analisis

Alinear la gestion econdmico financiera con la estrategia. La estrategia econdmico-financiera definida por la GRS deja escaso margen a los

centros. Mo se dispone de autonomia financiera para emprender nuevos proyectos o acciones de mejora. Predomina la gestion de los recursos 05%
en el corto plazo v se orienta a la contencidn del gasto por las limitaciones presupuestarias

Analizar los resultados clave de la organizacion. Identificar fortalezas y debilidades e incorporarlas al proceso de planificacion estratégica 5995
Definir y difundir los valores y el codigo de conducta ético de la organizacian 59%
Promaover la revision y la mejora sistematica de los procesos. No existe un proceso sistematico de revision de resultados e introduccion de 5a5
mejoras en los procesos y solo un pequeno % de profesionales participa

Definir el mapa de competencias de los lideres y el estilo de liderazgo a promover. Mejorar la gestion de los cambios a través de la definicion de 59
un proceso de gestion del cambio y/o el desarrollo de las competencias y habilidades necesarias

Desarrollar una politica de acciones de mejora destinadas a mejorar la percepcion social de la organizacion. Realizar un analisis causa-efecto San
entre las acciones emprendidas y los resultados conseguidos

Establecer un procedimiento sistematico de revision de resultados que incluya la revision a nivel global v a nivel de unidad/servicio y el 53¢

establecimiento de planes de mejora cuando proceda




Cuadro de mando. Avanzar en un sistema de informacion agil de consulta de resultados que dé respuesta a las necesidades de informacion de

areas, gerencias, unidades, lideres, profesionales,... (8), que sea accesible desde los diferentes niveles de la organizacion (9) y que incluya 53%
comparaciones con ofras organizaciones (5 AP).

Equilibrar las cargas de trabajo que no siempre son homogéneas 53%
Definir un procedimiento sistematico de evaluacion del desempenio. Salvo en temas puntuales, no existen objetivos individuales ni se evalla el 530
rendimiento de las personas

Asegurar la eficiencia en la utilizacidn de la tecnologia en atencion especializada. Potenciar el desarrollo simultaneo entre innovacion

tecnoldgica y aprendizaje (formacion, comunicacion, formacion al personal sustituto, mantenimiento de los equipos). Para ello, se pueden 53%
establecer relaciones falianzas con los proveedores de tecnologia

Diseriar un sistema de gestion del conocimiento que incluya la identificacion sistematica de lecciones aprendidas y la difusion de buenas 530
practicas internas (entre equipos y profesionales) y externas de forma estructurada

Promover la participacion de los Gl (clientes, aliados y proveedores) en el desarrollo de nuevos e innovadores productos, servicios y en la 17%
mejora de los que ya existen

Incorporar comparaciones externas en indicadores relacionados con la gestion de los clientes (accesibilidad,...) 47%
Sistematizar la comunicacion con los Gl 47%
Mejorar la informacion y promocion de los servicios prestados en atencion especializada 47%
Tendencia negativa en algunos indicadores relacionados con la accesibilidad (demoras, tiempos de espera, LE para 10, consultas, pruehas), 41%
cancelaciones quirdrgicas, reprogramaciones de consultas,..

Definirfactualizar la mision, vision, valores de las organizaciones 35%
Awvanzar en la optimizacion en el uso de instalaciones y equipos en atencion especializada. Optimizar el uso de instalaciones y equipos (ampliar

uso en horario de tarde), mejorar el mantenimiento de instalaciones y aparataje e incrementar el despliegue de politicas de eficiencia energética 35%
y de disminucion de consumaos, ...

Promover la gestion proactiva del cambio, que se anticipe a los problemas y en la que participen los profesionales 29%
Mejorar la implantacion de los nuevos servicios en atencion especializada dotando de herramientas, informacion, competencias,.. 29%




Fase de mejora

Priorizacion de areas de mejora corporativas

El diagndstico realizado no tiene sentido si después no
vamos a poner un tratamiento

_ 1% junta de
% castilla y Leon

Consejeriade Sanidad



http://www.jcyl.es/web/jcyl/SaludConsumo/es/Plantilla66y33/1246991416220/_/_/_

Proximos pasos. Fase de mejora

Plan estratéegico/
de mejora de Area
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Priorizacion de areas de mejora corporativas

Fases de la priorizacion

Fase 0. Agrupacién de areas de mejora relacionadas

Fase 1. Propuesta de proyectos corporativos que den respuesta a las areas

de mejora identificadas y priorizacidon segun una serie de criterios definidos

Fase 2. Ordenacidn del listado obtenido segun la ruta necesaria para un

abordaje eficiente

Fase 3. Seleccidn, dentro de los proyectos que aparecen en los primeros
lugares tras las fases 1y 2, de aquéllos que seria adecuado abordar en los
proximos anos. Asegurandose de que incluyen proyectos a corto y medio

plazo y los aspectos a los que estamos obligados legalmente



Fase 0. Agrupacion de areas de mejora relacionadas

Areas de mejora % gerencias con
area de mejora

PLANIFICACION ESTRATEGICA

Desarrollar un plan estratégico propio a nivel de cada gerencia qgue contemple objetivos a medio y largo plazo, donde se despliegue la estrategia B5%
de la GRS y s& tengan en cuenta los problemas especificos del area

Analizar los resultados clave de la organizacion. Identificar fortalezas y debilidades e incorporarlas al proceso de planificacion estratégica 50%

Tendencia negativa en algunos indicadores relacionados con la accesibilidad {demoras, tiempos de espera, LE para 10, consultas, pruebas), 41%
cancelaciones quirirgicas, reprogramaciones de consultas,..

Incorporar al proceso de planificacion estratégica las necesidades y expectativas de los grupos de interés B2%
Definir el conjunto basico de datos del entorno que deben tenerse en cuenta en el disefio del plan estratégico. Sistematizar su recogida y analisis 65%
Definir/actualizar la mision, vision, valores de las organizaciones 35%
Definir y difundir los valores y el codigo de conducta ético de la organizacion 50%
Promover la gestion proactiva del cambio, gue se anticipe a los problemas y en la que participen los profesionales 29%
Establecer un procedimiento sistematico de revision de resultados que incluya la revision a nivel global v a nivel de unidad/servicio v el 53%
establecimiento de planes de mejora cuando proceda

Avanzar en el analisis de la relacion causa-efecto entre las medidas puestas en marcha y los resultados obtenidos T1%

GESTION POR PROCESOS

Puesta en marcha de formulas gque faciliten la implicacion de las personas en la mejora (15) (gestion por procesos, participacion de los BB%
profesionales en la definicion de objetivos y en la gestion, autonomia y delegacion de responsabilidades, espacio en la agenda de los profesionales

con tiempos destinados a la participacion en proyectos de mejora, mejora de la comunicacion, politicas de reconocimiento a la implicacion de los

profesionales en este ambito,..)




Establecerfavanzar en un sistema de gestion de calidad basado en la gestion por procesos organizativos cuyo desarrollo en este momento es B8%
muy incipiente

Promover la revision y la mejora sistematica de los procesos. No existe un proceso sistematico de revision de resultados e introduccion de mejoras 59%
en los procesos y solo un pequefio % de profesionales participa

Establecer un procedimiento sistematico de revision de resultados que incluya la revision a nivel global v a nivel de unidad/servicio y el 53%
establecimiento de planes de mejora cuando proceda

Mejorar la implantacion de los nuevos servicios en atencion especializada dotando de herramientas, informacion, competencias,.. 9%
Desarrollar requisitos y estandares de calidad y seguridad en los procesos. La definicion debe ir acompariada de la monitorizacion del T6%
cumplimiento de estos requisitos v de su comunicacion a los clientes

Promover la participacion de los Gl (clientes, aliados y proveedores) en el desarrollo de nuevos e innovadores productos, servicios y en la mejora 47%

de los que ya existen

RECONOCIMIENTO A LAS PERSONAS

Disenar una politica formal y sistematica de reconocimiento a las personas y equipos por el trabajo bien hecho (logro de objetivos, ) y por su
implicacion en la mejora y en la innovacion (dedicacion, orientacion al usuario, implicacion en la puesta en marcha de buenas practicas o mejoras,
coordinacion/gestion de proyectos/procesos, impulso innovador, esfuerzo por mejorar la cualificacian técnica que se traduce en mejoras o
desarrollo de nuevos servicios etc) (17). El reconocimiento existente, a menudo, no es percibido por los implicados o no parece adecuado, no
permite discriminar implicacian,... [9)

100%%

ENCUESTAS A PROFESIONALES

Realizar encuestas corporativas de opinion a los profesionales

945




ENCUESTAS A CLIENTES

Realizar encuestas corporativas de satisfaccion a los usuarios B2%

CUADRO DE MANDO. SISTEMAS DE INFORMACION

Cuadro de mando. Avanzar en un sistema de informacion agil de consulta de resultados que dé respuesta a las necesidades de informacion de 53%
areas, gerencias, unidades, lideres, profesionales, . [8), gue sea accesible desde los diferentes niveles de la organizacion (9) y que incluya
comparaciones con otras organizaciones (5 AP).

Definir el conjunto de indicadores clave a monitorizar. En ese grupo de indicadores se deberian incorporar algunos de eficiencia, calidad, 82%
seguridad, variabilidad, utilidad, etc gque en este momento no se estan monitorizando (costes unitarios, indicadores relacionados con la seguridad

del paciente, infecciones relacionadas con la atencion sanitaria, Ulceras, caidas, trombosis, incidencia de ingresos potencialmente evitables,
rendimiento de provesdores/aliados, etc)

Incorporar comparaciones externas en los indicadores clave. Homogeneizar los indicadores para posibilitar comparaciones y ampliar el nimero de 82%
indicadores sometidos a comparacion externa

Incorporar comparaciones externas en indicadores relacionados con la gestion de los clientes [accesibilidad,...) 47%

Monitorizar algunos aspectos relevantes de la gestion de personas (comunicacion, impacte de la formacion, efectividad de los canales disponibles T6%
para presentar iniciativas y sugerencias, reconocimiento, participacion en la gestion y en la mejora, desempenio, habilidades y competencias,... )

Monitorizar algunas areas relevantes de la sociedad a través de indicadores internos 71%

GESTION DE LAS PERSONAS

Definir perfiles de habilidades y competencias especificos alineados con la mision v la estrategia de la organizacion 82%
Flexibilizar y alinear la politica de gestion de personas con la estrategia 71%
Equilibrar las cargas de trabajo que no siempre son homogéneas 53%
Definir un procedimiento sistematico de evaluacion del desempenio. 5alvo en temas puntuales, no existen objetivos individuales ni se evalia el 53%

rendimiento de las personas




GESTION DE LA TECNOLOGIA, EQUIPOS E INSTALACIONES

Las necesidades tecnoldgicas y de sustitucion de tecnologias ohsoletas no se detectan de forma sistematizada 82%
Evaluar el uso e impacto de la tecnologia adguirida en las actividades v en la mejora en los resultados de la organizacion B2%
Asegurar la eficiencia en la utilizacion de la tecnologia en atencion especializada. Potenciar el desarrollo simultaneo entre innovacion tecnologica v 53%
aprendizaje (formacion, comunicacion, formacion al personal sustituto, mantenimiento de los equipos). Para ello, s= pueden establecer relaciones
Jalianzas con los proveedores de tecnologia
Avanzar en la optimizacion en el uso de instalaciones y equipos en atencion especializada. Optimizar el uso de instalaciones y equipos (ampliar 35%
uso en horario de tarde), mejorar el mantenimiento de instalaciones y aparataje e incrementar el despliegue de politicas de eficiencia energética y
de disminucion de consumaos, ..

COMUNICACION
Desarrollar un plan de comunicacion que tenga en cuenta las necesidades y expectativas de las personas de la organizacion. El plan deberia T6%

contemplar la comunicacion interna y a otros Gl y medir su efectividad

LUDERAZGO

Revisar la efectividad del liderazgo mediante encuestas a profesionales u otras herramientas (3602, 12 desafios, grupos focales, ..) 71%
Definir ¢l mapa de competencias de los lideres y el estilo de liderazgo a promowver. Mejorar la gestidn de los cambios a través de la definicion de 59%
un proceso de gestion del cambio v/o el desarrollo de las competencias y habilidades necesarias

Sistematizar la comunicacion con los Gl 47%




Desarrollar alianzas estratégicas. ldentificar las necesidades que la organizacion tiene que resolver mediante alianzas y promover alianzas que le 71%
complementen y le ayuden a dar respuesta a su mision y estrategia, definiendo una estrategia conjunta a medio v largo plazo

Evaluar el impacto de las alianzas actuales en los logros de la organizacion 71%

PERCEPCION DE LA SOCIEDAD

Monitorizar la percepcion de la sociedad 71%

Desarrollar una politica de acciones de mejora destinadas a mejorar la percepcion social de la organizacion. Realizar un analisis causa-efecto 99%
entre las acciones emprendidas v los resultados conseguidos

GESTION ECONOMICA

Alinear la gestion econdmico financiera con la estrategia. La estrategia econdmico-financiera definida por la GRS deja escaso margen a los 65%
centros. No se dispone de autonomia financiera para emprender nuevos proyectos o acciones de mejora. Predomina la gestion de los recursos en
el corto plazo y se orienta a la contencidn del gasto por las limitaciones presupuestarias

GESTION DEL CONOCIMIENTO

Disefiar un sistema de gestion del conocimiento que incluya la identificacidn sistematica de lecciones aprendidas v la difusion de buenas practicas 93%
internas [entre equipos y profesionales) y externas de forma estructurada

INFORMACION Y PROMOCION DE LOS SERVICIOS PRESTADOS

Mejorar la informacion y promocion de los servicios prestados en atencion especializada 47%




Fase 1. Propuesta de proyectos corporativos y priorizacion seguin una serie de
criterios definidos

Areas de mejora o | Proyectoa
desarmollar

[puntusr
1/3/5)

PLANIFICACION ESTRATEGICA

Diesarrollar un plan estrategico propio s nivel de cada 5%
gerencia que contemple objetives 3 medie y lange plazo,

donde = despliegue |3 estrategia de la GRS y 52 tengan en

cuenta los problemas especiicos del Srea

Analizar los resultados dave de la organizacon. Identificar 59%
fortslezas y debilidades & incorporaras sl proceso de

planificacion estrategica

Tendencia negative &n slguncs indicadores relscicnados con 41%

| mocesibilidad [demorss, tiempos de espers, LE pars 10,
consultas, pruebas), cancelsciones quirdrgios,
reprogramaciones de consultes,_.

Incorporar &l proceso de  planificacion  estrategion las a2y
necesidades y expectativas de los grupos de inberés

Diefinir & conjunto basico de datos del entorno que deben 65%
tenerse en cuenta en el disefio del plan estrategico.
Sistematizar su recogida y analisis

Dhefinir/ sctualizar la misidn, vision, valores de las 3I5%
CrEBnizaciones

Diefinir y difundir bos valores y el codigo de conducta stico de 50%
Promower la gestion proactive del cambio, que se anticipe & 2%

los problemas y en la que participen los profesionales
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1. Impacto. N2 de organizaciones que se verian beneficiadas. Impacto en lineas estratégicas GRS

Impacto Alto

Impacto Medio

Impacto Bajo

5 PUNTOS

3 PUNTOS

1 PUNTO

El abordaje de la mejora tendra
un impacto significativo sobre
uno o mas objetivos
estratégicos o uno o mas
resultados de la organizacidn

Tendra un impacto importante
en la generaciéon de una
cultura de mejora continua en
la organizacidén

Afectard a toda la organizacién

La accidn tendra algin impacto
sobre al menos un objetivo o
un resultado de la organizacién

Tendra algdn impacto en la
generacion de una cultura de
mejora continua en la
organizacién

Cuando se despliegue, afectara
a varias areas de la
organizacion

Es poco probable que la accién
tenga algun impacto resefiable
sobre algin objetivo o
resultado de la organizacion

Es poco probable que tenga
impacto en la generacion de
una cultura de mejora
continua en la organizacién

Cuando se despliegue, afectara
solo a un drea muy concreta
de la organizacién

2. Factibilidad del proyecto

Capacidad Alta Capacidad Media Capacidad Baja
5 PUNTOS 3 PUNTOS 1 PUNTO
Puede implantarse facilmente. Probablemente pueda No es probable que pueda
Su implantacion requiere implantarse. implantarse.

relativamente pocos recursos.
La organizacion controla
totalmente la implantacion.

Su implantacién puede requerir
una cantidad razonable de
recursos.

La organizacion mantiene un
buen control sobre la
implantacion.

Su implantacion requerira una
cantidad sustancial de recursos.
La implantacidn depende de
factores externos a la
organizacion.

3. Requisito legal




